
Остеопороз (ОП) – системное заболевание ске-

лета, характеризующееся снижением массы кости в

единице объема и нарушениями микроархитектони-

ки костной ткани, приводящими к повышению

хрупкости костей и высокому риску их переломов.

Клиническим проявлением ОП являются переломы,

которые чаще наблюдаются в костях с низкой мине-

ральной плотностью и случаются при минимальном

уровне травмы [1]. Понятие «перелом при мини-

мальной травме» включает в себя перелом, произо-
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Summary

Background: Osteoporosis is a common pathology in old age group subjects. Vertebral fractures are one of the most severe complica-

tions of osteoporosis since they lead to worse quality of life, disability, and higher death rates. To improve prognosis in this category of

patients, it is important to timely detect, treat, and rehabilitate the patients, and prevent new fractures.

Objective: to make a systematic search for the data available in the literature to assess diagnostic methods for spinal osteoporosis.

Material and methods: references in the PubMed system, as well as foreign and Russian guidelines containing sections

dealing with the diagnosis of spinal osteoporosis have been sought.

Results and conclusion: Densitometry of the axial skeleton is currently the best method for diagnosing osteoporosis

and assessing a risk of female fractures; however, spinal osteoporosis densitometrically detected is asymptomatic.

Abnormal fractures or vertebral body deformities revealed at X-ray study of the vertebral column are the most valid

sign of spinal osteoporosis. The clinical symptoms of vertebral fractures are of only relative diagnostic value. The most

specific symptoms of them are delayed growth, progressive chest kyphosis, and a decreased distance between the

costal margins and the iliac crests. Their concomitance symptoms and combination with risk factors of osteoporosis,

rather than individual clinical symptoms, are of the most prognostic value.
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Актуальность. Остеопороз – распространенная патология среди лиц старших возрастных групп. Переломы

позвонков являются одним из наиболее тяжелых осложнений остеопороза, поскольку приводят к сниже-

нию качества жизни, инвалидности и повышенной смертности. Для улучшения прогноза у данной катего-

рии больных важны своевременное выявление, лечение, реабилитация и профилактика новых переломов.

Цель исследования. Провести систематический поиск литературы для оценки методов диагностики остеопо-

роза позвоночника.

Материалы и методы. Был проведен поиск литературных источников в системе PubMed, а также зарубежных и оте-

чественных рекомендаций, в которых имелись разделы, посвященные диагностике остеопороза позвоночника.

Результаты и выводы. Денситометрия осевого скелета в настоящее время является наилучшим методом диаг-

ностики остеопороза и оценки риска переломов у женщин, однако остеопороз позвоночника, выявленный

при денситометрии, бессимптомен. Наиболее достоверным признаком остеопороза позвоночника являются

патологические переломы или деформации тел позвонков, выявленные при рентгенографии позвоночника.

Клинические симптомы переломов позвонков имеют лишь относительную диагностическую ценность. Наи-

более специфичными из них являются снижение роста, усиление грудного кифоза, уменьшение расстояния

между реберными дугами и гребнями подвздошных костей. Наибольшую прогностическую ценность имеют

не отдельные клинические симптомы, а их сочетание между собой и с факторами риска развития остеопороза.

Ключевые слова: остеопороз, переломы позвонков, диагноз, симптомы



шедший спонтанно или случившийся при кашле,

чихании, резком движении или при падении с высо-

ты не выше собственного роста человека, а также

компрессионный перелом позвонка, обнаруженный

на рентгенограмме независимо от его клинических

проявлений [2]. Клиническая и социальная значи-

мость ОП определяется переломами костей скелета,

в том числе позвонков. Переломы позвонков при ОП

приводят к снижению качества жизни, инвалидно-

сти, повышенной смертности и экономическим за-

тратам общества [3–7]. Известно, что у каждой вто-

рой женщины 50 лет и старше в ее оставшейся жизни

может случиться какой-либо перелом, и риск данно-

го перелома увеличивается с возрастом. Что касается

переломов позвонков, то они могут произойти у 25%

женщин в возрасте 50 лет и старше [2]. Эпидемиоло-

гические исследования показали, что при переломах

позвонков риск последующих переломов костей лю-

бых локализаций повышается в 2,8 раза [1, 8], а риск

переломов позвонков – в 5,4 раза [2]. Вместе с тем в

настоящее время существует целый спектр препара-

тов, доказавших свою эффективность в снижении

риска переломов [9]. Однако диагностика остеопоро-

тических переломов позвонков представляет опреде-

ленные трудности, связанные с поздней обращаемо-

стью больных и неоднозначностью клинических

проявлений. В связи с этим выделение наиболее спе-

цифичных симптомов, знание и учет факторов рис-

ка, повышение настороженности врача будут спо-

собствовать более ранней диагностике и улучшению

выявляемости пациентов с переломами позвонков,

что при дальнейшем соответствующем лечении улуч-

шит прогноз у данной категории больных.

Цель исследования – провести систематический

поиск литературы для оценки методов диагностики

ОП позвоночника.

Материалы и методы
На первом этапе литературного поиска были ото-

браны 4 наиболее качественные зарубежные клини-

ческие рекомендации [1, 2, 10, 11], Российские кли-

нические рекомендации по ОП [9] и рекомендации

Международного общества клинической денсито-

метрии (International Society of Clinical Densitometry)

[12]. Поскольку вопросы денситометрии и рентгено-

логической диагностики были подробно изложены в

указанных клинических рекомендациях и противоре-

чий в изложенном материале не было, дополнитель-

ный поиск отдельных исследований в системе

PubMed по данному разделу не проводился. В то же

время вопросы клинической диагностики ОП не были

освещены ни в одних из имеющихся клинических ре-

комендаций, в связи с чем был проведен полноценный

поиск всех исследований, посвященных клинической

диагностике ОП в системе PubMed (07.04.07) по клю-

чевым словам «osteoporosis [MeSH] AND physical

examination AND clinical signs AND symptoms». Огра-

ничений по времени публикации и языку не было.

Дальнейший отбор источников для анализа прово-

дился вручную и по ссылкам к статьям. Кроме того,

был проведен дополнительный ручной поиск литера-

турных источников по использованию количествен-

ной компьютерной томографии (ККТ), поскольку в

имеющихся клинических рекомендациях этот вопрос

был освещен недостаточно. Клинические рекоменда-

ции [1, 2, 9–12] разработаны на основе принципов

доказательной медицины. Все исследования, ото-

бранные для обзора, оценивались на методологиче-

ское качество. При оценке методологического каче-

ства учитывали наличие «золотого стандарта» диагно-

стики (рентгенологически выявленные переломы по-

звонков), объем выборки и наличие независимой

(слепой) оценки результатов. Исследования низкого

методологического качества в обзор не включались.

Диагностическое значение клинических симпто-

мов представлено через специфичность, чувстви-

тельность, прогностическую ценность положитель-

ного результата, прогностическую ценность отрица-

тельного результата и отношение правдоподобия

(likelihood ratio, LR) для положительного (LR+) и от-

рицательного (LR-) результатов теста. LR+ показы-

вает, во сколько раз вероятнее получить истинно-по-

ложительный результат, чем ложноположительный,

в то время как LR- показывает, во сколько раз веро-

ятнее получить ложноотрицательный результат, чем

истинно-отрицательный. Тест считается неинфор-

мативным при LR, близком к 1. Различия в пре- и

посттестовой вероятности оцениваются как значи-

тельные, т.е. тест высокоинформативен, если LR

больше 10 и меньше 0,1; умеренно выраженные, если

LR находится в пределах от 5 до 10 и от 0,1 до 0,2; не-

значительные (но иногда клинически важные) – при

LR от 2 до 5 и от 0,5 до 0,2. LR от 0,5 до 2 указывает

на небольшое (и редко имеющее клиническое значе-

ние) изменение претестовой вероятности и соответ-

ственно на бесполезность диагностического теста.

Результаты
В существующих клинических рекомендациях

[9, 12] утверждается, что денситометрия централь-

ного скелета (позвоночника и проксимальных отде-

лов бедренных костей) является стандартным мето-

дом диагностики остеопороза. В современной кли-

нической практике индивидуальная минеральная

плотность костной ткани (МПК) сравнивается с ре-

ферентной базой данных. Наиболее приемлемым

способом оценки МПК является оценка с использо-

ванием Т- и Z-критериев.

Т-критерий представляет собой количество стан-

дартных отклонений выше или ниже среднего пока-

зателя пика костной массы молодых женщин. 

Z-критерий представляет собой количество стан-

дартных отклонений выше или ниже среднего пока-

зателя для лиц аналогичного возраста. 
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Определение ОП разработано ВОЗ для женщин

в постменопаузе и основано на определении МПК

по Т-критерию:

• нормальными показателями МПК считаются

значения Т-критерия до -1,0 стандартного отклоне-

ния от пиковой костной массы;

• остеопения – Т-критерий от -1 до -2,5 стан-

дартного отклонения;

• ОП – Т-критерий -2,5 стандартного отклоне-

ния и ниже;

• тяжелый ОП – Т-критерий -2,5 стандартного

отклонения и ниже с наличием в анамнезе одного и

более переломов.

Для женщин в пременопаузе (от 20 лет до мено-

паузы) предпочтительнее использовать Z-, а не 

T-критерий и диагноз ОП ставят при сочетании низ-

ких показателей МПК с вторичными причинами

ОП (например, терапия глюкокортикоидами, гипо-

гонадизм, гиперпаратиреоз) или с факторами риска

переломов. Диагноз ОП у женщин в фазе премено-

паузы не должен базироваться только на денсито-

метрических показателях.

Для диагностики ОП у мужчин используются

следующие подходы:

• критерии ВОЗ не должны использоваться у

мужчин до 50 лет;

• у мужчин в возрасте 65 лет и старше необходи-

мо использовать Т-критерий и диагноз остеопороза

устанавливается при Т-критерии -2,5 стандартного

отклонения и ниже;

• в возрасте между 50 и 65 годами Т-критерий

может использоваться и диагноз ОП может быть

подтвержден при сочетании Т-критерия -2,5 и ниже

и других факторов риска;

• у мужчин любого возраста с вторичными при-

чинами низкой МПК (например, терапия глюко-

кортикоидами, гипогонадизм, гиперпаратиреоз) ди-

агноз ставится на основании клинических данных и

подтверждается низкой МПК.

Однако сама по себе низкая МПК не ассоции-

руется с конкретными клиническими симптомами

[10]. Клиническую картину при ОП позвоночника

определяют переломы или деформации позвон-

ков, которые наиболее точно и объективно могут

быть выявлены и оценены при рентгеноморфо-

метрическом исследовании боковых рентгено-

грамм грудного и поясничного отделов позвоноч-

ника [13–17]. Морфометрический анализ тел по-

звонков состоит в измерении высоты тела позвон-

ка: передней (а), средней (m) и задней (p) на боко-

вой рентгенограмме и вычислении индексов тел

позвонков:

• передний/задний индекс (a/p) – отношение

передней высоты тела позвонка к задней высоте;

• средний/задний индекс (m/p) – отношение

средней высоты тела позвонка к задней высоте;

• задне/задний индекс (p/p1 или p/p2) – отноше-

ние задней высоты тела исследуемого позвонка к

задним высотам двух вышележащих и двух нижеле-

жащих тел позвонков.

Индекс тела позвонка менее 80% говорит об ОП

деформации тела позвонка при исключении воспа-

лительных и невоспалительных заболеваний позво-

ночника. 

Для ОП позвоночника характерны определен-

ные деформации тел позвонков:

• передняя клиновидная деформация – наи-

большее уменьшение передней высоты, в меньшей

степени средней высоты и неизмененная задняя вы-

сота тела позвонка;

• задняя клиновидная деформация – наиболь-

шее снижение задней высоты, в меньшей степени

выраженности – средней высоты и небольшое сни-

жение передней высоты или его отсутствие;

• односторонняя вогнутая деформация тела по-

звонка (пролапс верхней или нижней опорной пло-

щадки внутрь тела позвонка) – уменьшена средняя

высота и небольшое снижение передней и задней

высоты или его отсутствие;

• двояковогнутая деформация или деформация

тела позвонка по типу «рыбьего» – значительное

уменьшение средней высоты и небольшое снижение

передней и задней высоты или его отсутствие;

• компрессионная деформация – равномерное или

неравномерное снижение всех высот тела позвонка. 

Деформация переднего края тела позвонка –

изолированное снижение передней высоты при

нормальных значениях средней и задней высоты для

ОП позвоночника нехарактерна, а более свойствен-

на остеохондрозу позвоночника. 

Все случаи выявленных переломов, являющихся

следствием ОП, требуют определенной дифферен-

циальной диагностики, поскольку не только пер-

вичный и вторичный ОП, но и другие заболевания

сопровождаются сходными деформационными из-

менениями тел позвонков. Наибольшее значение

среди них имеют остеомаляция, последствия старой

травмы позвоночника, деформирующий спондилез,

остеохондроз, болезнь Шойерманна – Мау, спонди-

литы, вторичные опухоли скелета и некоторые дру-

гие заболевания позвоночника, приводящие к ки-

фотическому искривлению позвоночника и сниже-

нию роста пациентов. При ОП никогда не наблюда-

ется деструктивных изменений или выраженных су-

жений межпозвонковых дисков. При однократном

обследовании позвоночника в отдельных случаях

нельзя точно оценить ту или иную деформацию, и

требуется динамическое наблюдение [9].

В ряде случаев для диагностики ОП позвоночни-

ка используется ККТ. Ее преимуществами являются

раздельное определение трабекулярной и корти-

кальной костной ткани, а также возможность выяв-
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ления остеопоротических переломов позвонков, не-

достатком – относительно высокая доза облучения

и стоимость исследования. МПК оценивается в

мг/см3. Переломы редко встречаются при значениях

МПК выше 110 мг/см3 и очень часто – при МПК 

60 мг/см3 [11, 18].

Вместе с тем проведение денситометрии, ККТ и

рентгенографии позвоночника широкому кругу на-

селения невозможно из-за ограниченности доступа

к этим исследованиям, а также клинической и эко-

номической нецелесообразности. В силу этих при-

чин необходим предварительный учет клинических

проявлений остеопоротических переломов позвон-

ков и факторов риска их развития для выявления

лиц с высокой вероятностью наличия переломов для

последующего инструментального обследования и

проведения лечения.

Клинические проявления остеопороза позвоночника
Боль в спине 
Переломы позвонков при ОП могут проявляться

болью в спине, хотя часть переломов может быть ма-

лосимптомной и выявляться только на рентгено-

граммах позвоночника [19]. Выделяют острое и хро-

ническое начало болевого синдрома [10, цит. по 20].

В момент перелома позвонка возникает сильная

боль, которая может иррадиировать в грудную клет-

ку, брюшную полость, бедро и резко усиливается при

минимальных движениях. Острая боль сохраняется в

течение нескольких недель, затем стихает в течение

2–3 мес [21]. При множественных компрессионных

переломах позвонков хроническая умеренная или

слабая боль может персистировать вследствие меха-

нического сдавления связок, мышц и мест их при-

крепления, вторичного спондилоартроза (последст-

вия перелома). Кроме того, боль в спине может яв-

ляться следствием усиления поясничного лордоза,

компенсирующего грудной кифоз. Хроническая

боль также может быть обусловлена давлением ребер

на гребни подвздошных костей при снижении высо-

ты позвоночника и усилении кифоза (цит. по [20]).

Особенности хронического болевого синдрома про-

анализированы в исследовании [22] при сравнении

пациентов с переломами позвонков грудного или по-

ясничного отделов позвоночника с пациентами,

имеющими боль в нижней части спины (БНЧС),

обусловленную иными, чем ОП, причинами. Авторы

не нашли значимых различий в частоте, характере и

интенсивности боли между пациентами с остеопоро-

тическими переломами позвонков и пациентами с

БНЧС. Большинство пациентов в каждой группе

оценили боль как глубокую и костную. Вместе с тем

выявлены некоторые особенности болевого синдро-

ма. Так, острое начало боли в спине чаще наблюда-

лось при переломах позвонков (73%), чем при боли в

спине из-за других причин (21%; р<0,001). Боль в по-

ясничном отделе позвоночника у пациентов с остео-

поротическими переломами позвонков наиболее ча-

сто сочеталась с болью в грудном отделе позвоночни-

ка, в то время как при БНЧС – с болью в шейном от-

деле. Связь боли с физической активностью чаще на-

блюдалась у пациентов с ОП (57%), чем у пациентов

с БНЧС (29%; р<0,002). Уменьшение боли в положе-

нии лежа несколько чаще наблюдалось при ОП

(84%), чем при БНЧС (63%; р=0,021) [22]. Таким об-

разом, несмотря на некоторые особенности болевого

синдрома при остеопоротических переломах позвон-

ков, боль в спине остается относительно неспеци-

фичным симптомом при данном заболевании. До-

полнительное диагностическое значение может

иметь оценка динамики болевого синдрома. В про-

спективном двухгодичном исследовании женщин в

постменопаузе показано, что появление «новой» или

усиление хронической боли увеличивает вероятность

обнаружения перелома позвонка в 4 раза [23].

При физикальном исследовании можно выявить

снижение роста, увеличение грудного кифоза,

уменьшение расстояния между ребрами и гребнями

подвздошных костей, увеличение расстояния между

ростом и размахом рук, а также функциональные ог-

раничения. Диагностическое исследование отдель-

ных клинических симптомов представлено ниже.

Снижение роста
В Канадских рекомендациях сказано, что ОП

следует подозревать, если рост снизился более чем

на 2,5 см за год или на 4 см за жизнь [1]. Анализ всех

отобранных для обзора исследований показал зако-

номерное снижение роста при переломах позвонков

как по сравнению с ростом в 25 лет, так и за опреде-

ленный период наблюдения. Снижение роста по

сравнению с ростом в 25 лет изучалось в нескольких

исследованиях, представленных ниже. В популяци-

онной выборке 13 732 женщин выявлена ассоциа-

ция переломов позвонков со снижением роста более

чем на 4 см (отношение шансов – OШ – 2,8) [24]. В

другом исследовании [25] снижение роста на 4 см не

показало себя как хороший предиктор переломов

позвонков (специфичность 60%, LR+ 1,3), и только

при большем снижении роста увеличивалась вероят-

ность их обнаружения (при снижении роста на 6 и

на 8 см специфичность составила 94 и 98%, LR+ 2,8

и LR+ 9,8 соответственно). Авторы этого исследова-

ния предлагают направлять пациента на рентгено-

графию позвоночника в случае снижения роста на 

6 см и более. Достоверное снижение роста у лиц с

переломами позвонков в сравнении с пациентами

без переломов показано также в двух других иссле-

дованиях как у женщин (на 5,6±2,7 см) [22], так и у

мужчин (на 4,06±0,56 см) изучаемых выборок [26].

Снижение роста за 1–3 года наблюдения оцене-

но в нескольких проспективных исследованиях. 

J. Krege и соавт. [23] показали, что у пациентов с пе-

реломами позвонков за 2 года наблюдения снижение
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роста составило 1,2±18,2 см, в то время как у паци-

ентов без переломов рост снизился на 0,29±10,0 см.

В данной работе выведена формула расчета постте-

стовой вероятности переломов позвонков, согласно

которой снижение роста за 2 года на 2 см и более

повышает вероятность выявления перелома по-

звонка в 3 раза. В другом проспективном исследова-

нии, продолжавшемся три года, показано, что

61,5% женщин с переломами позвонков имели сни-

жение роста более чем на 1 см [27]. Однако у жен-

щин без переломов позвонков рост также снизился,

и у 93% из них это снижение составило до 2 см. Все

это характеризует данный тест как не очень точный.

Если за маркер остеопоротических переломов при-

нять снижение роста на 2 см, то чувствительность

составляет 35,5%, специфичность 93,6%. Если за

данный показатель принять 4 см, то повышается

специфичность теста (98,3%) за счет снижения его

чувствительности (11,5%). Однако несмотря на от-

носительно низкую точность теста в исследовании

была выявлена закономерность, согласно которой

вероятность переломов позвонков была тем боль-

ше, чем больше снижался рост. Так, при снижении

роста на 1 см и менее ОШ составило 1,8, при сниже-

нии роста более чем на 4 см – 20,6.

При интерпретации показателей снижения рос-

та у конкретного пациента следует также учитывать

точность и воспроизводимость самой методики из-

мерения роста. Показано, что рост человека может

меняться в течение суток. Выявлено снижение роста

у женщин во второй половине дня по сравнению с

ростом в утренние часы на 6,1 мм и повышение рос-

та на 5,4 мм после отдыха в положении лежа [28].

Таким образом, во всех исследованиях показа-

но, что переломы позвонков сопровождаются сни-

жением роста. Однако диагностическая ценность

данного симптома является не очень высокой. Тем

не менее снижение роста на 2 см и более за 1–3 го-

да наблюдения позволяет предположить перелом

позвонка, произошедший за данный период време-

ни. При более значительном снижении роста за

данный период времени увеличивается прогности-

ческая ценность положительного результата теста.

Снижение роста на 4 см в сравнении с ростом в 25

лет является поводом заподозрить остеопоротиче-

ские переломы позвонков. Для решения вопроса о

проведении рентгенографии таким пациентам сле-

дует также учитывать другие проявления ОП и фак-

торы риска его развития. При снижении роста на 6

см и более по сравнению с ростом в 25 лет рентгено-

графия показана всем пациентам.

Изменение осанки 
При остеопоротических переломах позвонков

наблюдается несколько разновидностей изменен-

ной осанки [29]: увеличенный грудной кифоз и нор-

мальный поясничный лордоз; увеличенный грудной

кифоз и компенсаторное увеличение лордоза в по-

ясничном отделе; кифоз в грудном и поясничном

отделах позвоночника в виде дуги; появление кифо-

за в поясничном отделе при прямом грудном отделе

позвоночника.

В связи с тем что наиболее часто при переломах

позвонков наблюдается усиление грудного кифоза,

именно это нарушение осанки изучалось в боль-

шинстве исследований. 

B. Ettinger и соавт. [30] выявили обратную связь

между увеличением кифоза и МПК. Выраженность

грудного кифоза оказалась специфичным призна-

ком ОП позвоночника, но чувствительность теста

была низкой (LR+ =3,1; LR- =0,8). В другом иссле-

довании изучался индекс кифоза у женщин 70–82

лет [31]. При этом выраженность кифоза обознача-

лась тремя степенями. При кифозе III степени чув-

ствительность составила 63%, специфичность – 72%

(LR+ =2,25). При увеличении грудного кифоза рос-

ла вероятность выявления передних клиновидных

деформаций позвонков в грудном отделе.

Таким образом, несмотря на то что подчеркну-

тый грудной кифоз не всегда соответствует перело-

мам позвонков в грудном отделе, при его выражен-

ном увеличении наличие переломов позвонков вы-

соковероятно. Российская ассоциация по ОП реко-

мендует при усилении грудного кифоза направлять

пациента на рентгенографию позвоночника для вы-

явления переломов позвонков [9].

Уменьшение расстояния между ребрами и гребня-
ми подвздошных костей

Переломы поясничных позвонков ведут к уко-

рочению поясничного отдела позвоночника и

уменьшению расстояния между гребнями под-

вздошных костей и реберными дугами. Если за

маркер переломов принять уменьшение этого рас-

стояния до ширины двух пальцев, чувствитель-

ность метода составит 88%, специфичность 46%

(LR+ =3,8, LR- =0,6). Специфичность теста растет

с уменьшением этого расстояния. Так, при сопри-

косновении ребер с гребнями подвздошных костей

вероятность выявления переломов позвонков в по-

ясничном отделе позвоночника становится очень

высокой (LR+ =11,5) [32]. Достоверное снижение

данного расстояния у пациентов с переломами по-

звонков (1,8±1,3 см) по сравнению с контролем

(3,1±1,3 см) показано также в исследовании [22].

Таким образом, измерение расстояния между ре-

берными дугами и гребнями подвздошных костей

имеет определенную ценность в выявлении пере-

ломов позвонков в поясничном отделе. 

Увеличение расстояния от стены до затылка
Увеличение грудного кифоза приводит к тому,

что при измерении роста в стандартном положении

(пациент стоит, касаясь стены пятками, ягодицами

и спиной, голова устанавливается так, что нижний
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край глазницы и верхний край козелка ушной рако-

вины находятся в одной горизонтальной плоско-

сти), затылок не касается стены. При этом если угол

грудного кифоза более 43° и расстояние стена – за-

тылок более 7 см, то вероятность переломов груд-

ных позвонков очень высокая. Прогностическая

ценность теста снижается при уменьшении этого

расстояния: чувствительность 60%, специфичность

87% (LR+ =4,6, LR- =0,5; цит. по [33]). В другом ис-

следовании также получены данные об увеличении

расстояния от затылка до стены (4,9±3,2 см) у лиц с

переломами позвонков при сравнении с лицами

контрольной группы [22]. Вместе с тем при обсле-

довании выборки 60 пожилых женщин не выявлено

связи между расстоянием «стена – затылок» и пере-

ломами позвонков [34].

Представленные данные свидетельствуют о дос-

таточно высокой специфичности теста при большом

расстоянии «стена – затылок», однако при отрица-

тельном значении теста (пациент касается стены за-

тылком) вероятность пропустить переломы грудных

позвонков остается высокой. 

Разница между размахом рук и ростом
Предположение об увеличении разницы между

размахом рук и ростом вследствие укорочения туло-

вища при переломах позвонков (в норме эти рассто-

яния приблизительно равны) побудило некоторых

исследователей оценить данный симптом. R. Versluis

и соавт. [35] определили разницу «размах рук – рост»

у женщин от 55 до 59 лет в 1,4 см, в то время как в

возрасте от 80 до 84 лет она составляла 3,2 см. Одна-

ко даже при увеличении этой разницы до 5 см отно-

шение правдоподобия было низким (LR+ =1,6 и

LR- =0,8). Следовательно, разница между размахом

рук и ростом не может прогнозировать переломы

позвонков. Похожие результаты получены другими

исследователями: не выявлено ассоциации между

разницей «размах рук – рост» и переломами позвон-

ков (LR+ =1,0, LR- =1,0 для мужчин и LR+ =0,9,

LR- =1,1 для женщин) [36].

Таким образом, разница между размахом рук и

ростом не показала своего диагностического значе-

ния в выявлении переломов позвонков.

Функциональные ограничения 
Функциональные ограничения оценены в двух

исследованиях «случай – контроль». В первом из них

показано увеличение времени, требуемого для при-

нятия положения стоя из лежачего положения для

пациентов с переломами позвонков (5,1±3,4 с), в то

время как пациенты с БНЧС, но без переломов по-

звонков выполняли этот тест быстрее (2,7±3,3 с;

р<0,0002). Пациенты с переломами позвонков также

не могли сесть из положения лежа без помощи рук

чаще, чем пациенты с болью в спине из-за других,

чем ОП, причин (51 и 25% соответственно; р=0,002)

[22]. В другом исследовании оценивали функцио-

нальные ограничения у женщин с переломами по-

звонков по сравнению с контролем (в обеих группах

были исключены пациенты с дегенеративными изме-

нениями дисков и спондилоартрозом) [37]. Время

ходьбы на 3 м и обратно в группе женщин с перелома-

ми позвонков было достоверно больше (13,8±7,3 с),

чем в контроле (10,1±4,1 с). Таким образом, результа-

ты исследований показывают, что переломы позвон-

ков ассоциируются с некоторыми функциональными

ограничениями, хотя диагностическое значение дан-

ных симптомов в исследованиях не оценивалось.

Из других клинических проявлений ОП позво-

ночника описано появление неврологического де-

фицита после остеопоротических переломов по-

звонков, хотя данные симптомы встречаются край-

не редко [38].

Помимо результатов исследований, оцениваю-

щих диагностическое значение отдельных симпто-

мов, интерес представляют исследования, оценива-

ющие прогностическое значение совокупности сим-

птомов для выявления переломов позвонков.

Факторы риска переломов позвонков 
J. Tobias и соавт. [39] изучали факторы риска пе-

реломов позвонков в одномоментном исследовании

женщин старших возрастных групп. По их данным,

комбинация четырех факторов (снижение роста по

сравнению с ростом в 25 лет, внепозвоночные пере-

ломы в прошлом, боль в спине в течение последнего

года и возраст) показала относительно слабую диаг-

ностическую ценность для выявления перелома од-

ного и более позвонка. В то же время сочетание дру-

гих четырех факторов (снижение роста по сравне-

нию с ростом в 25 лет, внепозвоночные переломы в

прошлом, уменьшение расстояния между ребрами и

гребнями подвздошных костей, интенсивность бо-

ли) хорошо предсказывает наличие множественных

(2 и более) переломов позвонков. При этом диагно-

стическая ценность несколько увеличивается, если

принимать во внимание показатели МПК. Диагно-

стическая значимость шести факторов (возраст, ин-

тенсивность боли в спине, локализация боли в груд-

ном отделе позвоночника, острое начало боли, сни-

жение роста, наличие внепозвоночных нетравмати-

ческих переломов в прошлом) показана в исследова-

нии [40]. Таким образом, комбинация клинических

факторов позволяет с высокой вероятностью пред-

сказать множественные переломы позвонков, по-

добно исследованию глюкозы крови для выявления

сахарного диабета. Из других факторов риска пере-

ломов позвонков (проспективное исследование 3426

женщин в менопаузе) выделены следующие: масса

тела менее 57 кг (ОШ 1,57; 95% ДИ от 1,04 до 2,37) и

курение (ОШ 1,95; 95% ДИ от 1,20 до 3,18) [41]. 

Таким образом, не выявлено какого-либо от-

дельного высокоспецифичного и одновременно

чувствительного клинического симптома остеопо-
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ротических переломов позвонков. Наиболее специ-

фичные симптомы, связанные с изменением осанки

и снижением роста, имеют высокую предсказатель-

ную ценность только при их выраженных изменени-

ях. Наибольшее диагностическое значение имеют

учет совокупности симптомов, выявленных при

клиническом обследовании пациента, и оценка фа-

кторов риска, а также показатели МПК.

Основное значение в выявлении остеопоротиче-

ских переломов позвонков отводится рентгеногра-

фии позвоночника. Опубликованы результаты лече-

ния женщин, включенных в рандомизированные

клинические испытания на основании множествен-

ных переломов позвонков без данных денситомет-

рического исследования. Отмечено статистически

значимое снижение частоты переломов позвоноч-

ника и внепозвоночных переломов за 3 года лечения

[11, 42, 43]. В связи с этим пациентов с переломами

позвонков в результате минимальной травмы реко-

мендовано рассматривать как пациентов с ОП даже

в том случае, если значения МПК не соответствуют

критериям ОП [1]. В Российских рекомендациях ут-

верждается, что при наличии остеопоротических пе-

реломов позвонков на рентгенограммах позвоноч-

ника денситометрию проводить не обязательно, по-

скольку пациент с переломами позвонков должен

рассматриваться как кандидат на лечение независи-

мо от показателей МПК [9].

Заключение
Денситометрия. Денситометрия осевого скелета

в настоящее время является наилучшим методом ди-

агностики ОП и оценки риска переломов у женщин.

Низкая МПК, а также возраст пациента и другие фа-

кторы риска ОП являются основными факторами,

предопределяющими наличие заболевания (уровень

доказательности А).

Рентгенологическая диагностика. Наиболее дос-

товерным признаком ОП позвоночника являются

патологические переломы или деформации тел по-

звонков, выявленные при рентгенографии позво-

ночника (уровень доказательности В). Пациентов с

переломами позвонков при минимальной травме

надо рассматривать как больных с ОП даже в том

случае, если значения МПК не свидетельствуют об

ОП (уровень доказательности А).

Клиническая диагностика. Клинические симпто-

мы переломов позвонков имеют лишь относитель-

ную диагностическую ценность. Боль в спине явля-

ется неспецифичным симптомом. Тем не менее пе-

реломы позвонков у лиц с факторами риска ОП сле-

дует подозревать при впервые возникшей боли в

спине или при изменении характера хронической

боли. Наиболее специфичными симптомами пере-

ломов позвонков являются снижение роста, усиле-

ние грудного кифоза, уменьшение расстояния меж-

ду реберными дугами и гребнями подвздошных кос-

тей. Наибольшую прогностическую ценность имеют

не отдельные клинические симптомы, а их сочета-

ние между собой и с факторами риска развития ОП.

Помимо клинических проявлений следует учиты-

вать возраст, интенсивность боли в спине и наличие

внепозвоночных переломов в прошлом (уровень до-

казательности В).
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