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Acute Osteoporotic Vertebral Fracture. 
Part 1. Definitions, Clinical Presentation, 
Pain Assessment, Diagnostic Imaging, 
Introduction to Differential Diagnosis 
Резюме
Остеопороз — широко распространенное метаболическое заболевание скелета среди лиц 50 лет и старше. Значимым проявлением заболе-

вания являются ост  еопоретические переломы, которые могут оказывать существенное влияние на качество жизни. Целью данной публика-

ции является рассмотрение подходов к ведению пациентов с острым остеопоретическим переломом. Данная работа разделена на две части. 

В  первой части  рассматриваются  общие сведения об  остеопорозе,  варианты течения остеопоретического  перелома,  дифференциальный 

диагноз болевого синдрома, методы визуализации переломов, дифференциальная диагностика остеопороза. Во второй части работы рас-

сматриваются особенности дифференциальной диагностики остеопоретического перелома по данным визуализирующих методов, немеди-

каментозные, медикаментозные и хирургические методы лечения.
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Abstract
Osteoporosis  is  a  widespread  metabolic  disease  of  the  skeleton  among  the  elderly.  Osteoporotic  fractures  are  significant  manifestation  of  the  

disease, which can substantially affect the quality of life. The purpose of this article is to review approaches to the management of patients with acute 

osteoporotic fracture. This article consists of two parts. The first part reviews general information about osteoporosis, clinical course of osteoporotic 

fracture, differential diagnosis of pain syndrome, methods of visualization of fractures, differential diagnosis of osteoporosis. In the second part, we 

discuss differential  diagnosis of osteoporotic fracture according to the data of imaging methods, non-pharmacologic,  pharmacologic and surgical 

methods of treatment.
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DXA — двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия (Dual energy X-ray Absorptiometry), ЖКТ — желудочно-кишечный тракт, КТ — 
компьютерная томография, МРТ — магнитно-резонансная томография, МФС — миофасциальный болевой синдром, ОП-перелом — остеопо-
ретический перелом, STIR — Short Tau Inversion Recovery (последовательность инверсия-восстановление спинового эха, режим исследования 
с жироподавлением) СОЭ — скорость оседания эритроцитов, 25(ОН)D — 25-гидроксикальциферол

Введение
Остеопороз  — метаболическое  заболевание  скеле-

та,  характеризующееся снижением костной массы, на-
рушением  микроархитектоники  костной  ткани  и,  как  
следствие, переломами при минимальной травме [1].

В  костной  ткани  постоянно  происходят  два  про-
тивоположных  процесса:  костеобразование,  осущест-
вляемое остеобластами, и костная резорбция, которую 
определяют  остекласты.  Остеобласты  образуются  из  
незрелых прогениторных клеток в надкостнице и кост-
ном мозге, вырабатывают костный матрикс, состоящий 
в  основном,  из  коллагена  I  типа,  и  обеспечивают  его  
минерализацию.  Инсулиноподобный  фактор  роста  II  
и  трансформирующий  фактор  роста-бета  стимулиру-
ют  образование  зрелыми  остеобластами  костной  тка-
ни.  Остеобласты,  окруженные  матриксом,  трансфор-
мируются  в  остеоциты,  которые  прекращают  участие  
в процессах минерализации и синтеза матрикса, однако 
участвуют  в  паракринной  регуляции  активных  остео-
бластов, а также, по некоторым данным, угнетают обра-
зование остеокластов. Остеокласты образуются из кле-
ток  моноцитарно-маркофагального  ряда.  В  регуляции  
активности  остеокластов  участвуют:  паратиреоидный  
гормон,  кальцитонин  и  интерлейкин-6;  растворимые  
факторы,  такие  как  макрофагальный  колониестиму-
лирующий  фактор  (дефицит  этого  фактора  вызывает  

остеопетроз);  факторы  транскрипции.  Пик  костной  
массы у человека приходится примерно на 30 лет, затем 
происходит  постепенное  уменьшение  костной  массы  
[1,2].

Нарушение регуляции процессов костеобразования 
может  привести  к  тяжелым  нарушениям  состояния  
скелета,  характеризующимся  как  снижением  (напри-
мер,  остеопороз),  так и повышением (например,  осте-
опетроз) массы кости. Ремоделирование костной ткани 
зависит  от  уровня  эстрогенов,  состояния  фосфорно-
кальциевого обмена, уровня паратиреоидного гормона, 
витамина D, гормона роста, кальцитонина, тиреоидных 
гормонов,  глюкокортикоидов,  старения  и  ассоцииро-
ванного с ним секреторного фенотипа и т.д. [1, 3].

Старение  и  снижение  функции  половых  желез  —  
важнейшие  факторы  развития  остеопороза.  Дефицит  
эстрогена приводит к потере костной массы не только 
у женщин в постменопаузе, но и у мужчин. Исследова-
ния  показывают,  что  скорость  потери  костной  массы  
существенно увеличивается в первые несколько лет по-
сле  начала  менопаузы.  Дефицит  эстрогенов  приводит  
к увеличению количества остеокластов и уменьшению 
числа остеобластов, что в целом приводит к снижению 
костной массы. Риск переломов в постменопаузе обрат-
но  пропорционален  уровню  эстрогена.  Остеобласты,  
остеоциты  и  остеокласты  экспрессируют  рецепторы  
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эстрогена. Кроме того, эстроген влияет на кости опос-
редованно через цитокины и паракринные факторы [3].

Сенильный  остеопороз  связан  как  с  чрезмерной  
активностью  остеокластов,  так  и  с  прогрессирующим  
снижением количества остеобластов.  После 30 лет ре-
зорбция  костной  ткани  превышает  костеобразование  
и приводит к остеопении и в тяжелых случаях — к осте-
опорозу. У женщин происходит потеря 30-40 % корти-
кальной кости и 50 % губчатой кости, мужчины теряют 
15-20 % кортикальной кости и 25-30 % губчатой кости. 
Старение приводит к истончению кортикального слоя, 
увеличению пористости кортикальной ткани, истонче-
нию трабекул. [3]

Кальций,  витамин  D  и  паратиреоидный  гормон  
участвуют в регуляции костеобразования.  Недостаток  
кальция  в  пище  или  нарушение  всасывания  кальция  
в  кишечнике  может  приводить  к  вторичному  гипер-
паратиреозу.  Паратиреоидный  гормон  секретируется  
в ответ на низкий уровень кальция в сыворотке. Он уве-
личивает  резорбцию  костей  (что  повышает  уровень  
кальция в плазме), снижает выведение кальция почка-
ми и увеличивает выработку в почках 1,25-дигидрокси-
витамина D (активной гормональной формы витамина 
D), которая увеличивает абсорбцию кальция и фосфо-
ра, ингибирует синтез паратиреоидного гормона. Дефи-
цит витамина D распространен среди пожилых людей 
и может привести к вторичному гиперпаратиреозу из-
за снижения всасывания кальция в кишечнике [3].

В  целом  все  эффекты  на  состояние  метаболиз-
ма  костной  ткани  реализуются  через  основные  ре-
гуляторные  системы  остеобластогенеза  (канони-
ческий  Wnt-сигнальный  путь)  и  остеокластогенеза  
(RANKL/RANK/OPG). Изменения экспрессии молекул-
регуляторов  остеобластогенеза  и  остеокластогенеза  
с возрастом и вследствие негативного влияния других 
факторов приводят к снижению прочности кости, что 
может  проявляться  нарушением  внутренней  микро-
архитектоники, снижением костной массы и, как след-
ствие, переломами при минимальной травме [1].

В России среди лиц в возрасте 50 лет и старше осте-
опороз выявляется у 34 % женщин и 27 % мужчин, а ча-
стота остеопении составляет 43 и 44 % соответственно. 
Частота остеопороза увеличивается с возрастом [4].

Выделяют  первичный  и  вторичный  остеопороз.  
Первичный остеопороз развивается как самостоятель-
ное  заболевание,  не  связанное  с  другими  причинами  
снижения  прочности  скелета.  Первичный  остеопо-
роз занимает 95 % в структуре остеопороза у женщин 
в  постменопаузе  (постменопаузальный  остеопороз)  
и 80 % в структуре остеопороза у мужчин старше 50 лет 
[5].  К  первичному  остеопорозу  также  относится  иди-
опатический  остеопороз,  который  развивается  у  жен-
щин до менопаузы, у мужчин до 50 лет и ювенильный 
остеопороз (у детей до 18 лет). Идиопатические и юве-
нильные формы первичного остеопороза встречаются 
крайне редко.

Вторичный остеопороз развивается вследствие раз-
личных  заболеваний  или  состояний,  а  также  приема  
лекарственных  средств.  Перечень  возможных  причин  
вторичного остеопороза объединяет свыше 70 заболе-

ваний и патологических состояний и не менее 20 групп 
лекарственных препаратов и отдельных медикаментов. 
В структуре остеопороза вторичный остеопороз зани-
мает 5 % у женщин и 20 % — у мужчин [5].

Возможно  развитие  смешанного  характера  осте-
опороза.  Например,  у  женщин  с  первичным  пост-
менопаузальным  остеопорозом  на  фоне  приема  
глюкокортикоидов может развиться и вторичный глю-
кокортикостероидный остеопороз.

Наиболее  значимым  клиническим  проявлением  
остеопороза  является  остеопоретический  перелом  
(ОП-перелом).  На  фоне  остеопороза  переломы  воз-
никают  вследствие  минимальной  травмы  (например,  
при  падении  с  высоты  собственного  роста,  подъеме  
тяжести,  или  даже  при  кашле,  чихании,  неловком  по-
вороте/наклоне  туловища,  тряске  в  транспорте  и  др.),  
поэтому  такие  переломы  ещё  называют  низкоэнерге-
тическими,  низкотравматическими,  патологическими.  
Термин «патологический перелом» относится к тем пе-
реломам, которые произошли вследствие заболевания, 
а не травматического воздействия, например, перелом 
у  пациентов  с  метастатическим  поражением  скелета,  
вследствие  болезни  Педжета  и  т.д.,  и  таким  образом,  
перелом при остеопорозе также относится к патологи-
ческим [1].

ОП-переломы  наиболее  часто  возникают  в  опре-
делённых  участках  скелета,  поэтому  они  называются  
переломами-маркерами [6]. Для остеопороза характер-
ны переломы проксимального отдела бедренной кости 
(«шейки  бедра»),  дистального  метаэпифиза  лучевой  
кости, проксимального отдела плечевой кости, тел по-
звонков. Возможны также переломы ребер, костей таза, 
большеберцовой кости. При этом компрессионные пе-
реломы позвонков являются наиболее распространен-
ным  типом  ОП-перелома  [7].  Они,  как  правило,  про-
исходят в среднегрудном и в грудопоясничном отделах 
позвоночника  (Th 7  —  L2)  [8].  Переломы  позвонков  
вследствие  остеопороза  встречаются  у  7-12  %  мужчин  
и у  7-16  % женщин старше 50 лет.  По некоторым дан-
ным, у женщин старше 75 лет частота таких переломов 
достигает  30  %  [9].  Анамнез  ОП-перелома  является  
фактором  риска  последующих  переломов.  Приблизи-
тельно у 19 % пациентов с компрессионным переломом 
позвонка  произойдёт  еще  один  перелом  в  следующем  
году [10]. 

Клиническая картина 
ОП-перелома позвонка
Возможны два варианта поражения позвонков при 

остеопорозе:  острый  компрессионный  перелом  тела  
позвонка и хроническая компрессионная деформация. 

Хроническая 
компрессионная деформация
Медленная,  постепенная  компрессия  позвонков  

(«замедленный перелом») на протяжении длительного 
времени  протекает  бессимптомно  или  малосимптом-
но.  Пациенты  описывают  ноющие  боли  или  чувство  
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тяжести  в  поясничном  и/или  нижнегрудном  отделах,  
умеренной  или  небольшой  интенсивности,  быструю  
утомляемость спины в положении стоя [11]. Как прави-
ло,  деформируются два-три позвонка,  и в этом случае 
значимых  деформаций  позвоночного  столба  в  целом  
не  происходит.  Такие  переломы  нередко  становятся  
случайными находками при проведении визуализиру-
ющих  исследований  (рентгенографии,  компьютерной  
томография  (КТ),  магнитно-резонансной  томографии  
(МРТ)).

Если  же  развивается  множественная  компрессия  
или  полная  компрессия  единичных  позвонков,  то  на-
блюдаются  постепенное  уменьшение  роста  пациен-
та,  появление  грудного  кифоза  и  других  деформаций  
туловища.  В  большинстве  случаев  у  пациентов  фор-
мируются более  или менее  выраженный болевой син-
дром  и  ограничения  в  повседневной  двигательной  
активности. 

Боль в спине при хронической компрессионной де-
формации представлена, в первую очередь, миотониче-
ским и позвонковым болевыми синдромами. Деформа-
ция  позвонка  сопровождается  также  и  структурными  
изменениями  межпозвонковых  дисков,  фасеточных  
суставов,  связочного  аппарата,  возможно  вовлечение  
корешков спинного мозга, сужение спинального кана-
ла и другие нарушения. В связи с этим возможно разви-
тие дискогенного, корешкового, фасеточного и других 
болевых синдромов. 

Острый компрессионный 
перелом позвонка
Острый  компрессионный  перелом  позвонков  об-

наруживается  преимущественно  у  женщин  через  
15−20 лет после наступления менопаузы [11]. Как и дру-
гие ОП-переломы, острый перелом тела позвонка воз-
никает в результате низкоэнергетического воздействия. 
В отличие от ОП-переломов других локализаций, боль-
шинство  переломов  позвоночника  происходит  не  при 
падении,  а  вследствие  компрессионной  нагрузки,  воз-
никающей  при  подъеме  груза,  изменении  положения  
тела или при обычной ежедневной активности; нередко 
указания на травмирующий момент отсутствуют [11].

Клиника острого перелома
Перелом  сопровождается  резкой  болью  в  области  

травмированного  позвонка  [6].  Обычно  страдают  по-
звонки,  испытывающие  наибольшую  осевую  нагрузку  
(X−XII грудные и I−II поясничные позвонки) [11]. При 
повреждении  грудных  позвонков  возможен  опоясы-
вающий  характер  болей,  поясничных  —  иррадиация  
боли на переднюю часть живота или в область задней 
верхней  подвздошной  ости,  что  особенно  характерно  
для  перелома  первого  поясничного  позвонка  [6,  11].  
Иррадиация боли в конечности при ОП-переломе на-
блюдается редко, в отличие от боли при межпозвонко-
вых  грыжах,  однако  это  возможно  в  том  случае,  если  
происходит сдавление нервного корешка фрагментами 
кости или одновременно возникшей протрузией меж-
позвонкового диска. 

Как  и  в  случае  хронической  компрессионной  де-
формации,  болевой  синдром  при  остром  переломе  
представлен, как правило, позвонковым и миотониче-
ским компонентами. Боль обусловлена периостальным 
кровоизлиянием, большим количеством одновременно 
возникших микропереломов трабекул и спазмом пара-
вертебральных  мышц  [12].  В  зависимости  от  степени  
повреждения  и  характера  воздействия  травмирован-
ного  позвонка  на  окружающие  структуры,  возможны  
также и другие виды болей.

Выраженность боли может быть различной: от уме-
ренной и терпимой, проходящей без лечения, до резко 
выраженной,  требующей  госпитализации  и  примене-
ния  сильнодействующих  обезболивающих.  Острый  
период болей,  как  правило,  продолжается 1−2 недели,  
затем  постепенно  стихает  в  течение  2−3  месяцев  [11].  
Более  длительное  существование  болей  может  указы-
вать  на  незаживающий  перелом  и/или  прогрессирую-
щую компрессию. 

После  свершившегося  перелома  боль  может  быть  
как  острой,  простреливающей  при  определённых  
движениях,  так  и  монотонной,  тупой.  Разгибание  по-
звоночника,  положение  сидя,  попытка  лечь  на  бок  из  
положения сидя,  повороты в постели,  а также маневр 
Вальсальвы  часто  усиливают  боль  и  могут  сопрово-
ждаться мышечными спазмами [8]. 

Пальпация  и/или  перкуссия  остистых  отростков  
и  паравертебральных  структур  может  быть  болез-
ненной  [8].  Пальпация  осуществляется  в  положении  
пациента  стоя,  умеренным  нажатием  вдоль  средней  
позвоночной линии. Перкуссия также проводится в по-
ложении  пациента  стоя.  Для  проведения  перкуссии,  
врач располагает над позвоночником пациента ладонь 
одной руки, а кулаком другой руки постукивает по ней. 
Болезненность при пальпации/перкуссии указывает на 
возможные повреждения позвонка и является высоко 
специфичным клиническим симптомом.

Также пациенту необходимо провести неврологиче-
ский  осмотр  для  исключения  возможной  компрессии  
корешков  или  спинного  мозга.  Сенсорный  дефицит,  
слабость  в  конечностях  могут  указывать  на  компрес-
сию  корешка  или  наличие  костных  фрагментов  в  по-
звоночном канале, в этом случае может потребоваться 
неотложное хирургическое вмешательство.

Дифференциальный 
диагноз болевого синдрома 
при остром ОП-переломе 
позвонка
Как  правило,  в  клинической  картине  острого  ОП-

перелома преобладают позвонковый и миотонический 
синдромы  [13],  однако  возможны  и  другие  болевые  
синдромы, лечение которых требует различных подхо-
дов.  Для каждого пациента необходимо составить как 
можно более подробную болевую картину для выбора 
адекватной лечебной тактики.

В  отношении  заболеваний  позвоночника  условно  
выделяют три группы болевых синдромов: вертеброген-
ную, неврологическую и миологическую (схема 1) [14]. 
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Под  термином  «вертеброгенная  боль»  понимают  
боль,  связанную  с  любой  патологией  собственно  по-
звоночника.  Выраженные  структурные  изменения  
позвоночника,  в свою очередь,  могут  приводить  к не-
врологическим  нарушениям  (корешковый  синдром,  
кауда-синдром, нейрогенная хромота, миелопатия), ко-
торые  характеризуются  неврологическими  болевыми  
синдромами.  Целесообразно  также  выделять  миоген-
ные болевые синдромы, связанные с реакцией мягкого 
скелета на структурные изменения в позвоночнике. 

Позвонковая  боль  возникает  при  поражении  не-
посредственно  позвонков.  Причинами  такой  боли,  
помимо ОП-перелома, могут быть инфекционное по-
ражение  позвонка  (остеомиелит,  туберкулёз)  и  мета-
стазирование. По характеру — это боль механического 
ритма,  сопровождающаяся  пальпаторной/перкутор-
ной  болезненностью  одного-двух  остистых  отрост-
ков [8].

Дискогенная боль развивается при поражении меж-
позвонкового диска. Эта боль характеризуется как вне-
дерматомная  (т.е.,  без  чёткой  локализации  по  дерма-
тому).  Наиболее  часто  дискогенная  боль  наблюдается  
в поясничном отделе, где она проявляется как двусто-
ронняя  боль  в  области  поясницы,  распространяюща-
яся  в  область  ягодиц  [14,  15].  Боль  усиливается  при  
сгибании  позвоночника  (наклоне  вперед),  ротации,  

при длительном положении сидя, а также в положении 
стоя,  при  кашле/чихании/натуживании,  а  облегчается  
в  положении  лежа.  Характерны  провокация  боли  при  
вибрационной нагрузке (проба с камертоном) и так на-
зываемая  «централизация»  (появление/усиление  боли  
по средней линии спины, которое провоцируется сги-
банием) [14]. 

Артрогенная  (фасеточная)  боль  свидетельствует  
об артрозе и/или перегрузке фасеточных (дугоотрост-
чатых)  суставов.  Проявляется  как  тупая,  монотонная,  
разлитая  боль,  которая  усиливается  при  длительном  
стоянии, при разгибании и ротации позвоночника (при 
этих движениях происходит сильное натяжение сустав-
ных капсул и уменьшение объема сустава с тесным со-
прикосновением суставных поверхностей), а уменьша-
ется при сидении, ходьбе, легком сгибании. Фасеточная 
боль, исходящая из поясничного отдела, нередко ирра-
диирует  в  проксимальный  отдел  бедра,  имитируя  ко-
решковый болевой синдром, однако в отличие от него, 
фасеточная  боль  никогда  не  распространяется  ниже  
подколенной ямки. Также боль может распространять-
ся на ягодицы, в паховую область,  нижнюю часть жи-
вота  и  иногда  даже  в  область  промежности  [16].  Для  
дифференциального диагноза артрогенной боли неред-
ко  применяется  диагностическая  блокада  фасеточных  
суставов.

Scheme 1. Pain syndromes in acute vertebral osteoporotic fracture

Схема 1. Болевые синдромы при остром ОП-переломе позвонка
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Корешковая  (радикулярная,  нейропатическая)  
боль  —  односторонняя,  с  иррадиацией  в  ногу,  часто  
ниже  колена.  Боль  распространяется  по  дерматому  
(рисунок 1), несимметричная (унилатеральная), сопро-
вождается  чувствительными  (онемение,  парестезии)  
и  двигательными  (парез)  нарушениями  в  зоне  иннер-
вации соответствующим корешком. Часто радикулопа-
тия  проявляется  исключительно  болью  в  конечности  
[15]. Характеристики корешковых болей представлены 
в таблице 1.

Кауда-синдром — синдром конского хвоста. Харак-
теризуется выраженной болью в спине с распростране-
нием на обе  ноги (симметрично или несимметрично),  
с развитием слабости и нарушением чувствительности 
в ногах и в S-дерматомах (межъягодичная складка), на-
рушением тазовых функций [19]. 

Нейрогенная хромота развивается при спинальном 
стенозе  (сужении  позвоночного  канала),  приводящим  
к  сдавлению  нервных  структур  до  их  выхода  из  меж-
позвонковых отверстий. При этом возникает боль в по-
яснице; боль, тяжесть, слабость в ногах; онемение, па-
рестезии и слабость в голенях. Болезненные ощущения 

обычно появляются при ходьбе или длительном стоя-
нии,  исчезают  после  кратковременного  отдыха  и  при  
наклоне вперед [14].

Миофасциальный и миотонический болевые синдро-
мы. Изменения в мышцах могут быть как самостоятель-
ной причиной боли в спине, так и сопутствовать боле-
вым  синдромам  других  типов,  что  происходит  очень  
часто.  Миофасциальный  болевой  синдром  (МФС)  ха-
рактеризуется  образованием  в  мышцах  болезненных  
уплотнений,  которые появляются в результате  острой 
или  хронической  перегрузки  отдельных  мышц.  Эти  
уплотнения  называются  триггерными  точками,  или  
миофасциальными узлами, также нередко встречается 
устаревшее название «миогелёз». Для МФС характерна 
локальная  «точечная»  и/или  региональная  боль,  при  
этом  ареал  её  распространения  нередко  не  совпада-
ет  с  топографическими  границами  мышцы-носителя  
триггера  и  может  простираться  далеко  за  её  пределы.  
МФС  приводит  к  асимметричному  ограничению  дви-
жений. При растяжении пораженной мышцы происхо-
дит  уменьшение боли.  Основным методом диагности-
ки  является  пальпация,  при  которой  в  определённых  
участках мышцы выявляются резко болезненные триг-
герные точки. При стимуляции триггерных точек воз-
обновляется или усиливается привычная беспокоящая 
пациента боль [20]. Миофасциальные боли могут быть 
изнуряющими, сохраняться на протяжении многих лет 
и  оказывать  значительное  влияние  на  двигательную  
активность  и,  в  целом,  на  качество  жизни  пациента.  
Наиболее часто на фоне структурных поражений ниж-
не-грудного и поясничного отделов выявляется МФС, 
связанный  с  большой  квадратной  мышцей  поясницы  
и грушевидной мышцей [21, 22]. 

Миотонические  боли,  напротив,  более  обширные,  
тупые,  ноющие,  тянущие.  Они  провоцируются  дви-
жениями,  значительно  усиливаются  в  положениях,  
при которых растягиваются мышцы, окружающие по-
звоночный  столб.  Боли  также  могут  усиливаться  при  
длительном сохранении одной и той  же  позы (вожде-
ние  автомобиля,  долгий  перелет).  При  пальпации  па-
равертебральные  мышцы  уплотнены,  напряжены,  бо-
лезненны [21]. Вторичная мышечная боль может стать 
хронической  и  существовать  сама  по  себе  даже  после  
устранения первоначальной причины. 

Диагностика 

Диагностический  поиск  у  пациента  с  острым  ОП-
переломом подразумевает верификацию и классифика-
цию собственно перелома, а также дифференциальный 
диагноз его причин. 

Верификация перелома

Применение визуализирующих методов.
Для  верификации  острого  ОП-перелома  использу-

ют  рентгенографию,  компьютерную  томографию  (КТ)  
и  магнитно-резонансную  томографию  (МРТ).  При-
менение  этих  методов  проиллюстрировано  на  рисун-
ках 2 и 3.

Рисунок 1. Дерматомы человека. Иллюстратор 
А.К. Рудых. Адаптировано из Hawkes Н.С., et al. 
(2019) [17]
Figure 1. Human dermatomes. According to 
Hawkes Н.С., et al. (2019) [17]. Illustrator A.K. Rudykh
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Пациенту  с  подозрением  на  острый  компрессион-
ный перелом тела  позвонка  необходимо прежде  всего  
выполнить  рентгенографию  грудного  и/или  пояснич-
ного отделов позвоночника. 

Рентгенография  является  быстрым,  доступным  
и недорогим методом [23]. Она позволяет выявить де-
формацию  тела  позвонка,  однако  не  даёт  возможно-
сти  судить  о  давности  перелома,  что  особенно  важно  
в случаях, когда необходимо оценить динамику зажив-
ления, а также в ситуациях,  когда перелом произошел 
на фоне уже имеющихся множественных деформаций 
других позвонков. Кроме того, рентгенография демон-
стрирует  только  состояние  костных  структур  позво-
ночника,  но  не  позволяет  оценить  состояние  других  

структур (дисков, связок, спинального канала), кореш-
ков и спинного мозга. 

КТ-сканирование  также является быстрым и доста-
точно  доступным  методом  [23].  В  отличие  от  рентге-
нографии, КТ предоставляет более подробную инфор-
мацию  о  состоянии  костных  структур  позвоночника,  
позволяя  не  только  оценить  анатомическую  целост-
ность, но и выявить компрессионные деформации от-
дельной  части  позвонка.  Кроме  того,  КТ  оценивает  
состояние  позвоночного  канала  и  его  содержимого.  
Поэтому  при  подозрении  на  перелом,  КТ  может  быть  
методом выбора. К недостаткам КТ следует отнести вы-
сокую  стоимость  и  преимущественную  визуализацию  
костных структур. 

Таблица 1. Характеристики корешковых болей (адаптировано из Wolf J.K. (1981) [18]

Корешки Зона боли Иррадиация Расстройства 
чувствительности

Проявления мышечной 
слабости

Изменение 
рефлекса

Th Опоясывающие боли и дизестезии в области соответствующих дерматомов

L1 сразу под паховой 
складкой

Паховая область Паховая область Сгибание бедра Кремастерный 

L2 средняя треть перед-
ней поверхности 
бедра

Паховая область
Передняя поверхность 
бедра

Передняя поверхность 
бедра

Сгибание бедра, приве-
дение бедра

Аддукторный

L3 передняя часть бедра 
и колена 

Передняя поверхность 
бедра, коленных сустав

Дистальные отделы 
переднемедиальной 
поверхности бедра, об-
ласть коленного сустава

Разгибание голени, 
сгибание и приведение 
бедра

Коленный, 
аддукторный

L4 средняя часть голени 
и голеностопного 
сустава

Передняя поверхность 
бедра, медиальная по-
верхность голени

Медиальная поверх-
ность голени

Разгибание голени, 
сгибание и приведение 
бедра

Коленный

L5 ягодицы, заднебоко-
вая поверхность бе-
дра, голень и стопа

Заднелатеральная по-
верхность бедра, лате-
ральная поверхность го-
лени, медиальный край 
стопы до I–II пальцев

Латеральная поверх-
ность голени, тыльная 
поверхность стопы, I–II 
пальцы

Тыльное сгибание сто-
пы (шлепающая стопа) 
и большого пальца, раз-
гибание бедра

Нет

S1 задняя поверхность 
ноги и ягодицы

Задняя поверхность 
бедра и голени, лате-
ральный край стопы

Заднелатеральная по-
верхность голени, лате-
ральный край стопы

Подошвенное сгибание 
стопы и пальцев, сгиба-
ние голени и бедра

Ахиллов

Table 1. Characteristics of radicular pain (adapted from Wolf J.K. (1981) [18], with additions).

Radix Site of pain Irradiation Sensory Disorders Muscle weakness Refl ex alterations

Th Girdle pain and dysesthesia in the area of the corresponding dermatomes

L1 Below the groin fold Groin area Groin area Hip fl exion Cremasteric

L2 Middle third of the 
anterior thigh

Groin area, Anterior thigh Anterior thigh Hip fl exion, hip adduction Adductor 

L3 Anterior thigh and 
knee

Anterior thigh, knee Distal anteromedial thigh, 
knee area

Lower leg extension, thigh 
fl exion and adduction

Knee, Adductor

L4 Middle part of the 
lower leg and ankle

Anterior thigh, knee Medial thigh Lower leg extension, thigh 
fl exion and adduction

Adductor 

L5 Buttocks, 
posterolateral thigh, 
lower leg and foot 

Posterolateral surface of 
the thigh, lateral surface 
of the lower leg, medial 
edge of the foot up to I — 
II fi ngers

Lateral surface of the 
lower leg, dorsum of the 
foot, I — II toes

Dorsifl exion of the foot 
(fl ap foot) and big toe, hip 
extension

No

S1 Posterior surface of the 
leg and buttocks

Th e back of the thigh and 
lower leg, lateral edge of 
the foot

Posterolateral surface of 
the leg, the lateral edge of 
the foot

Plantar fl exion of the foot 
and toes, fl exion of the 
lower leg and thigh

Achilles 
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Рисунок 2. Острый компрессионный перелом 
грудного отдела позвоночника (Th 8,  Th 9 и Th 10)  
при использовании визуализирующих методов 
диагностики 

Примечание: ВИ — взвешенное изображение, КТ — компьютерная 
томография, МРТ — магнитно-резонансная томография, STIR — Sho rt Tau 
Inversion Recovery (последовательность инверсия-восстановление спинового 
эха, режим исследования с жироподавлением) 

Picture 2. Acute compression fracture of the Th 8,  Th 9,  
Th 10 vertebrae  

Note: CT — computed tomography, MRI — magnetic resonance imaging, WI — 
weighted image, STIR — short tau inversion recovery)

Рисунок 2г. МРТ грудного отдела позвоночника через 
3,5 месяца после перелома. Признаки консолидации перелома 
и исчезновение костного отека: повышение интенсивно-
сти сигнала в Т1- ВИ, изоинтенсивный сигнал или слегка 
гиперинтенсивный в Т2-ВИ, изоинтенсивный сигнал от тел 
позвонков Th  8 (желтая стрелка) и Th  9 (зеленая стрелка) 
в STIR режиме указывает на исчезновения отека и заме-
щения костного мозга в этой области жировой тканью. 
Регресс костного отека Th 10 позвонка (голубая стрелка), 
перелом не развился, тело позвонка не деформировалось
Figure 2г. MRI of the thoracic spine 3.5 months aft er the fracture. 
Signs of fracture consolidation and disappearance of bone edema: 
increased signal intensity from the body in T1 WI, iso-intensive or 
slightly hyperintense signal from the body in T2 WI, iso-intensive 
signal from the vertebral bodies in STIR mode as a refl ection 
of the of edema resolution and replacement of this area with 
adipose tissue of the bone marrow. Regression of bone edema of 
the Th 10 vertebra (blue arrow), the fracture did not develop, the 
vertebral body is not deformed

Рисунок 2в. МРТ грудного отдела позвоночника. Снижение 
высоты вентральной части тел, формирование клино-
видной деформации тел позвонков Th 8 (желтая стрелка) 
и Th 9 (зеленая стрелка). Снижение интенсивности сигнала 
в Т1-взвешенном изображении (Т1-ВИ), повышение интен-
сивности в Т2-взвешенном изображении (Т2-ВИ), резкое 
повышение интенсивности сигнала в режиме жиропо-
давления (STIR режим) от тел Th 8 и Th 9 как  проявление  
острого костного отека на фоне «свежего» перелома. 
Аналогичные изменения выявляются также и в теле Тh10 
(голубая стрелка), указывая на контузию костной ткани 
или начинающийся компрессионной перелом
Figure 2в. MRI of the thoracic spine: acute compression fracture 
of the T8 (yellow arrow), T9 (green arrow) vertebrae: decrease in 
the height of the ventral part of the bodies, wedge-shaped shape 
of the vertebral bodies, decreased signal intensity in T1 WI, 
an increased intensity in T2 WI, signifi cantly increased signal 
intensity in STIR mode from the body as a manifestation of 
an acute bone edema on the background of a “ fresh” fracture. 
Similar changes in the body of the Th 10 vertebra (blue arrow), as 
a refl ection of bone contusion or incipient compression fracture.

Рисунок 2а. Цифровая 
рентгенография грудного 
отдела позвоночника. 
Снижение высоты 
вентральной части 
и формирование 
клиновидной деформации 
тел позвонков 
Th 8 (желтая стрелка)  
и Th 9 (зеленая стрелка)
Figure 2a. Digital radiography 
of the thoracic spine: 
acute compression fracture 
of the T8 (yellow arrow), 
T9 (green arrow) vertebrae: 
decrease in the height of 
the ventral part of the body, 
wedge-shaped vertebral body

Рисунок 2б. КТ грудного 
отдела позвоночника, 
сагиттальная рекон-
струкция. Снижение 
высоты вентральной 
части и формирование 
клиновидной деформации 
тела Th 8 (желтая стрелка) 
и Th 9 (зеленая стрелка). 
В теле Th 8 прослеживается  
линия перелома в зоне 
компрессии и уплотнение 
губчатой части, 
костная «зазубрина» по 
вентральной поверхности 
как признак острого 
повреждения
Figure 2б. CT of the thoracic 
spine, sagittal reconstruction. 
Acute compression fracture 
of the Th 8 (yellow arrow) and 

Th 9 (green arrow) vertebrae: decrease in the height of the ventral 
part of the bodies, wedge-shaped shape of the vertebral bodies, 
fracture line can be traced in the compression zone as well as 
compaction of the spongy part of the bodies, a bony «notch» 
along the ventral surface as a sign of acute compression in 
the Th 8 vertebra
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МРТ подробно визуализирует все структуры позво-
ночника,  спинной мозг  и корешки,  а также позволяет  
оценить стадию и динамику заживления перелома, ос-
новываясь на характеристиках костного отёка (Рисунки 
2в и 2г) [23]. С этой точки зрения, использование МРТ 
предпочтительнее  рентгенографии  и  КТ,  однако  при-
менение МРТ ограничено стоимостью, неравномерной 

доступностью,  наличием  противопоказаний.  Кроме  
того, необходимо учитывать, что МР-сканирование от-
дела позвоночника — это продолжительное исследова-
ние, которое требует около 30 минут, в течение которых 
пациент должен находиться в томографе неподвижно. 
Для пациента в острой стадии перелома и с выражен-
ным болевым синдромом это может быть невозможно. 

Рисунок 3. МРТ поясничного отдела позвоночника. Острый компрессионный перелом тела L2 позвонка 
Примечание: МРТ — магнитно-резонансная томография, ВИ — взвешенное изображение (режимы Т1 и Т2), STIR — Short Tau Inversion Recovery 
(последовательность инверсия-восстановление спинового эха, режим исследования с жироподавлением) 

Picture 3. Acute compression fracture of the L2 vertebral body 
Note: MRI — magnetic resonance imaging, WI — weighted image, STIR — short tau inversion recovery)

 а  б  в  г

Рисунок 3 а, б, в, г. МРТ поясничного отдела позвоночника. Острый компрессионный перелом тела L2 (зеленая стрелка)
Picture 3 a, b, c, d. MRI of the lumbar spine. Acute compression fracture of the L2 vertebral body (green arrow)
Рисунок 3а. Сагиттальный срез, Т1-ВИ: резкое снижение интенсивности сигнала от тела позвонка в зоне костного от-
ека, линия костного сминания и уплотнения костной ткани с еще более низким сигналом (зеленая стрелка)
Picture 3a. Signifi cantly decreased intensity of the signal from the vertebral body (green arrow) in the area of bone edema in T1 WI. 
Signal intensity in the line of bone compression and compaction of bone tissue is even lower
Рисунок 3б. Сагиттальный срез, в Т2-ВИ: зона повышения сигнала от сохраненной части тела позвонка как проявление 
костного отека, резкое повышение сигнала от зоны перелома как проявление кровоизлияния в зоне перелома (зеленая стрелка)
Picture 3б. zone of increased signal intensity from the preserved part of the vertebral body (green arrow) as a manifestation of bone edema, 
signifi cantly increased signal intensity from the fracture zone, as a manifestation of hemorrhage in the fracture zone in T2-WI (sagittal)
Рисунок 3в и 3г. Сагиттальный и фронтальный срезы, STIR режим: резкое повышение сигнала от зоны перелома, кровоиз-
лияния и костного отека (зеленая стрелка)
Также выявляется минимальный компрессионный перелом верхней части тела L4 позвонка (голубая стрелка) в виде сни-
жения интенсивности сигнала от субкортикальных отделов тела в T1-ВИ и Т2-ВИ, и повышение интенсивности сигнала 
в STIR режиме от этой области
Pictures 3в and 3г. Signifi cantly increased signal intensity from the zone of fracture (green arrow), hemorrhage and bone edema 
(sagittal and frontal sections) in STIR mode
Minimal compression fracture of the superior part of the body of the L4 vertebra (blue arrow): decreased signal intensity from 
the subcortical parts of the body in T1 WI, T2 WI and an increased signal intensity in STIR mode from this area
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Таким  образом,  рентгенография  и/или  КТ  позво-
ляют быстро диагностировать перелом позвонка и по-
лучить  ориентировочную  информацию  о  состоянии  
окружающих структур. В случае, если по данным этих 
исследований  и/или  клинической  картине  есть  осно-
вания  говорить  о  значимых  повреждениях  межпоз-
вонковых  дисков,  нервных  корешков,  спинного  мозга  
и др., возникших вследствие перелома, то выполнение 
МРТ является обязательным. Кроме того, показаниями 
к  выполнению  МРТ  являются  неэффективность  кон-
сервативного лечения, прогрессирование симптомати-
ки, необходимость оценки динамики перелома.

Классификация 
ОП-переломов
И острый,  и хронические ОП-переломы классифи-

цируют по форме и степени. 
По форме выделяют двояковогнутый («средняя де-

формация»),  клиновидный  («передняя  деформация),  
компрессионный («задняя деформация», «деформация 
сдавления») переломы (рисунок 4). [18] Чаще всего вы-
является передняя клиновидная деформация [8]. 

В  зависимости  от  того,  насколько  уменьшилась  
высота  позвонка,  выделяют  3  степени  переломов:  
1  степень  —  снижение  высоты  позвонка  на  20-25  %,  
2  степень  —  на  25-40  %,  3  степень  —  >40  %  [18].  Дан-
ная  классификация  удобна  и  наглядна,  однако  она  не  
даёт  представления  об  изменениях  пространственной  
геометрии позвонка, происходящих в результате пере-
лома,  создавая,  таким  образом,  обманчивое  впечат-
ление  «повреждения  в  одной  плоскости».  Кроме  того,  
необходимо  помнить  о  возможности  сочетания  ком-
прессионных и оскольчатых повреждений при остром 
ОП-переломе, которые могут стать причиной невроло-
гических осложнений.

Дифференциальная 
диагностика остеопороза
Стандартным  методом  диагностики  остеопороза  

является  рентгеновская  денситометрия  (двухэнергети-
ческая  рентгеновская  абсорбциометрия  —  Dual  energy  
X-ray Absorptiometry,  DXA).  Наиболее информативным 
считается  измерение  плотности  кости  в  области  пояс-
ничных позвонков,  а также проксимального отдела бе-
дренной  кости.  Вычисляется  набор  показателей,  среди  
которых абсолютное значение плотности кости (в грам-
мах  на  квадратный  сантиметр),  а  также  Т-критерий  
(разница  между  плотностью  кости  пациента  и  данны-
ми референсной базы для соответствующего пола, расы 
и  возраста,  выраженная  в  стандартных  отклонениях).  
Диагноз остеопороза у лиц старше 50 лет устанавливают 
на основании Т-критерия, который показывает, насколь-
ко  костная  плотность  пациента  отличатся  от  нормы.  
Остеопороз диагностируют в том случае, если критерий 
в области L1-L4 и проксимального отдела бедренной ко-
сти составляет -2,5 стандартных отклонения и ниже [1].

В  случае  компрессионных  деформаций,  особенно  
множественных,  сопровождающихся  искривлением  

позвоночника, прогрессирующим на протяжении мно-
гих лет, диагностика остеопороза не составляет труда: 
достаточно  данных  рентгенографии  позвоночника,  
осмотра  и  анамнеза.  Но  важно  понимать,  что  у  паци-
ентов с выраженными компрессионными деформация-
ми, результат DXA в области поясницы нередко бывает 
ложноотрицательным, т.е. показатели плотности кости 
оказываются в норме или даже повышены. Это связа-
но,  в  первую  очередь,  с  тем,  что  просевший  позвонок  
становится  более  компактным  и  воспринимается  как  
зона  повышенной  плотности.  Кроме  того,  искажению  
результатов  могут  способствовать  кальциноз  аорты,  
склероз  замыкательных  пластинок,  кальцификация  
связок,  разрастания  остеофитов  и  другие  морфологи-
ческие  изменения,  развивающиеся  с  возрастом  [23].  
В таких случаях рекомендуется ориентироваться на по-
казатели  в  области  проксимального  отдела  бедра  или  
проводить  дополнительные  изменения  в  дистальной  
трети предплечья [6]. 

Если  перелом  произошёл  впервые  у  пациента  без  
известного анамнеза остеопороза на фоне нормальной 
формы  остальных  позвонков,  то  необходимо  особо  
тщательно устанавливать его причину. Помимо остео-
пороза, это могут быть и другие заболевания: гиперпа-
ратиреоз, миеломная болезнь, метастатическое, инфек-
ционное поражение и первичные неоплазии позвонков 
[8].  Таким  образом,  DXA  играет  важную,  но  не  опре-
деляющую роль  в диагностическом поиске,  поскольку  
даже  положительные  результаты,  подтверждающие  
остеопороз, не позволяют утверждать отсутствие дру-
гих  возможных  причин  перелома.  С  другой  стороны,  
отрицательный результат денситометрии (нормальная 
или  немного  сниженная  костная  плотность)  не  озна-
чает  отсутствие  остеопороза,  поскольку  это  высоко-
специфичное,  но  низкочувствительное  исследование,  
на результат которого влияет множество факторов [6]. 
В ряде случаев диагноз остеопороза может быть уста-
новлен даже при отрицательном результате DXA, если 
перелом возник при минимальной травме, и все другие 
его причины исключены [6]. 

Рекомендуется  следующий  ориентировочный  план  
обследования (Таблица 2):

Из  представленного  списка  наиболее  сложным  яв-
ляется исключение единичного метастатического и ми-
еломного  поражения  позвонка,  а  также  гемангиомы,  
око нчательный  диагноз  которых  в  ряде  случаев  воз-
можно  установить  только  по  данным  биопсии.  Если  
имеются  веские  подозрения  на  вторичный  характер  
поражения  позвонка  и  отмечается  одиночное  пора-
жение этого  позвонка,  то  целесообразно вначале  про-
вести  пункционную  игольчатую  биопсию  [25].  Если  
у пациента имеются показания к хирургическому лече-
нию  перелома  (вертебропластике  или  кифопластике),  
то  данные  вмешательства  рекомендуется  выполнять  
только  после  получения  результатов  гистологическо-
го исследования. Это необходимо по той причине, что 
первичная биопсия может оказаться недостаточно ин-
формативной и потребуется повторный забор материа-
ла из позвонка, что будет невозможно при уже введен-
ном в тело позвонка цементе.
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Рисунок 4. Классификация деформаций позвонков. Адаптировано по H.K. Genant (1993) [24]. Иллюстратор 
А.К. Рудых

Picture 4. Classifi cation of vertebral deformities. According to H.K. Genant (1993) [24]. Illustrator A.K. Rudykh
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Заключение
Боль  в  спине  является  сложной  клинической  про-

блемой  и  подразумевает  проведение  обширного  диф-
ференциально  диагностического  поиска.  Остеопоре-
тический перелом — одна из наиболее частых причин 
боли в спине у пациентов пожилого возраста. Диагно-
стика  остеопоретического  перелома  основывается  на  
тщательном анализе клинических и лабораторных  дан-
ных,  а  также  требует  целенаправленного  применения  
современных визуализирующих методов.
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Таблица 2. Дифференциальный диагноз остеопороза
Таблица 2. Diff erential diagnosis of osteoporosis

Исследования/
Examinations

Предполагаемые заболевания/
Assumed diseases

Паратиреоидный гормон, щелочная фосфатаза, кальций 
общий (сыворотка) /
Parathyroid hormone, alkaline phosphatase, total calcium 
(serum)

Гиперпаратиреоз / Hyperparathyreosis

СОЭ*, общий белок и фракции (сыворотка) /
ESR, total protein, plasma protein fraction(serum)

Миеломная болезнь / Multiple myeloma

Фосфор, 25(ОН)D** / Phosphorus, 25(ОН)D Онкогенная остеомаляция / Oncogenic osteomalacia

Сцинтиграфия скелета, онкопоиск /
Skeletal scintigraphy, Comprehensive oncological examination

Метастатическое поражение скелета /
Metastatic bone lesion

DXA Остеопороз/Osteoporosis

Исключение причин вторичного остеопороза /
Exclusion of secondary causes of osteoporosis

Эндокринные, ревматологические заболевания, патология ЖКТ, почек, 
крови, приём некоторых лекарственных средств (глюкокортикостериодов, 
алюминия в составе антацидов, барбитуратов, противоэпилептических 
препаратов, ингибиторов ароматазы), употребление алкоголя /
Endocrinological, rheumatological, gastrointestinal, renal diseases, blood 
disorders, drugs (steroids, aluminum in antacids, antiepileptic drugs, 
barbiturates, aromatase inhibitors), alcohol

Биопсия позвонка (обязательна в случае хирургического 
лечения — кифопластики или вертебропластики) /
Vertebral biopsy (If surgery (kyphoplasty or vertebroplasty) is 
planned, vertebral biopsy is mandatory)

Гемангиома, миеломная болезнь, метастатическое поражение, первичная 
неоплазия позвонка /
Haemangioma, multiple myeloma, metastatic lesion, primary spine tumor

Примечание : ЖКТ — желудочно-кишечный тракт, СОЭ — скорость оседания эритроцитов, 25(ОН)D — 25-гидроксикальциферол, DXA — Dual-energy X-ray absorptiometry 
(двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия)
Note: ESR — erythrocyte sedimentation rate, 25(ОН)D– 25-hydroxycalciferol, DXA — Dual-energy X-ray absorptiometry
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