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Остеопороз (ОП) – хроническое системное заболевание 
скелета, характеризующееся низкой массой кости и ухуд-

шением ее качества, что проявляется переломами костей, 
которые происходят при незначительной травме. Одно из ти-
пичных проявлений остеопороза – переломы позвонков. Зна-
чимость переломов данной локализации определяется как их 
высокой распространенностью, так и тяжестью последствий. 
Распространенность остеопоротических переломов позвонков 
у лиц 50 лет и старше, по данным российских исследований, 
колеблется у мужчин от 7,2 до 12,0 %, у женщин – от 7,0 
до 16,0 % [1, 2]. Переломы позвонков приводят к инвалиди-

зации, снижению качества жизни и повышенной смертности 
[3, 4, 5, 6, 7]. Важно учитывать, что перелом позвонка – это 
не только проявление остеопороза, но и значимый предиктор 
последующих переломов. Так, перелом позвонка повышает 
риск последующих переломов лучевой кости в 1,4 раза, риск 
перелома проксимального отдела бедра – в 2,3 раза, риск по-
следующих переломов позвонков – в 4,4 раза [8]. Особенно 
высок риск последующих переломов в течение первого года 
после перелома [9]. Отмечено возрастание риска переломов 
с ростом числа и тяжести деформированных позвонков [10]. 
Такое увеличение риска названо «каскадом переломов» [11]. 
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РЕЗЮМЕ
Обоснование. Остеопороз – распространенная патология среди лиц старших возрастных групп. Переломы позвонков являются 
одним из наиболее тяжелых осложнений остеопороза, поскольку приводят к снижению качества жизни, инвалидизации 
и повышенной смертности. Риск переломов позвонков увеличивается с возрастом, особенно у тех, кто уже имел перелом 

данной локализации. Для улучшения прогноза важны своевременное выявление и лечение пациентов с переломами позвонков, а также профилактика 
новых переломов. Вместе с тем диагностика остеопоротических переломов позвонков представляет определенные трудности ввиду неоднозначности 
их клинических проявлений, что часто ведет к недостаточному выявлению, ошибочному диагнозу и, как следствие, к отсутствию адекватного лечения.
Цель обзора. Провести поиск литературы для оценки клинических симптомов остеопоротических переломов позвонков.
Заключение. Не выявлено какого-либо отдельного высокоспецифичного и одновременно чувствительного клинического симптома 
остеопоротических переломов позвонков. Боль в спине остается относительно неспецифичным симптомом при переломах позвонков. 
Наиболее специфичные симптомы, связанные с изменением осанки и снижением роста, имеют высокую прогностическую ценность 
только при их выраженных изменениях. Так, переломы позвонков следует подозревать, если рост снизился более чем на 2,0 см за год или 
более чем 4,0 см за жизнь, если стоя спиной к стене без запрокидывания головы пациент не достает стены затылком или если расстояние 
«ребра – гребни подвздошных костей» меньше ширины двух пальцев. Наибольшее диагностическое значение имеют совокупность симптомов, 
выявленных при клиническом обследовании пациента, и оценка факторов риска c учетом показателей минеральной плотности костной 
ткани. При клиническом подозрении на перелом позвонка целесообразно выполнять рентгенографию грудного и поясничного отделов 
позвоночника одновременно, так как локализация боли, указанная пациентом, может не соответствовать локализации перелома.
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SUMMARY
Background. Osteoporosis is a common pathology among older age groups. Vertebral fractures are one of the most severe complications of osteoporosis, 
as they lead to a decrease in the quality of life, disability and increased mortality. The risk of vertebral fractures increases with age, especially in those who 
have already has a fracture of this localization. To improve the prognosis in this category of patients, early detection, treatment of patients with fractures, as 
well as prevention of new fractures, are important. At the same time, the diagnosis of osteoporotic vertebral fractures presents certain difficulties due to the 
variability of their clinical manifestations, which often leads to insufficient detection, wrong diagnosis and, as a consequence, to the lack of adequate treatment.
Purpose of the review. To conduct a literature search to evaluate the clinical diagnosis of osteoporotic vertebral fractures.
Conclusion. There was no single highly specific and at the same time sensitive clinical symptom of osteoporotic vertebral fractures. Back pain remains a 
relatively nonspecific symptom in vertebral fractures. The most specific symptoms: kyphosis and height loss have a high predictive value only when they 
are significantly changed. Thus, vertebral fractures should be suspected if height decreased more than 2.0 cm per year or more than 4.0 cm per life, if the 
patient does not reach the wall with his head or if the «rib to pelvis» distance is two fingers or less. The combination of clinical symptoms with the assessment 
of risk factors and bone mineral density has the greatest clinical significance. If a vertebral fracture is clinically suspected, it is advisable to perform an 
X-ray of the thoracic and lumbar spine, since the localization of pain indicated by the patient may not correspond to the localization of the fracture.
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Причин этого каскада несколько: снижение костной плот-
ности и мышечной силы вследствие иммобилизации после 
перелома, повышение нагрузки на соседние позвонки из-за 
изменения взаимоотношения между позвонками в связи 
с их деформацией и увеличение грудного кифоза. Усилен-
ный грудной кифоз, в свою очередь, сам по себе приводит 
к слабости мышц, разгибающих позвоночник, ухудшению 
походки, координации и возрастанию нагрузки на соседние 
позвонки [12]. Для улучшения прогноза у данной категории 
больных важны своевременная диагностика и лечение, а так-
же профилактика новых переломов.

Вместе с тем диагностика остеопоротических переломов 
позвонков представляет определенные трудности ввиду не-
однозначности их клинических проявлений, что часто ведет 
к недостаточному выявлению, ошибочному диагнозу и, как 
следствие, к отсутствию адекватного лечения. Известно, что 
только 23 % переломов позвонков распознаются клинически. 
У большой части пациентов переломы позвонков могут 
протекать малосимптомно и выявляться только на рентге-
нограммах позвоночника [13, 14]. В ряде случаев имеется 
диссонанс между показателями минеральной плотности 
костной ткани (МПКТ) и результатами рентгенографии, 
что может привести к недооценке тяжелого остеопороза. 
Так в исследовании J. Lee и соавт. (1936 человек 50 лет 
и старше) при низкоэнергетических переломах позвонков 
у 30 % пациентов показатели МПКТ не соответствовали 
остеопорозу (9 % пациентов имели нормальную МПКТ, 
21 % – остеопению). Примечательно, что нормальная МПКТ 
чаще наблюдалась в более молодом возрасте (50–59 лет) 
по сравнению с возрастом 80 лет и старше [15].

В связи с плохой выявляемостью переломов позвонков, 
неспецифичностью боли в спине, а также в связи с не-
редко встречающимися безболевыми формами переломов 
позвонков важно знать клинические симптомы, на осно-
вании которых можно заподозрить переломы позвонков 
и определить показания к рентгенографии позвоночника.

Клинические проявления переломов позвонков
Боль в спине

Пациенты с переломами позвонков имеют болевой син-
дром, который может начинаться остро с сильной боли 
в момент перелома или иметь постепенное начало c по-
следующим хроническим течением.

В случае острого начала болевой синдром уменьшается 
в течение первых 3 месяцев, затем снижение боли продол-
жается, но уже не так заметно. По наблюдениям разных 
авторов, хроническая боль в спине через 6 месяцев после 
перелома сохраняется у 36–46 % [16, 17]. Острая боль при 
переломах позвонков может быть связана как с вовлечением 
самих позвонков, так и фасеточных суставов. Так, при оцен-
ке магнитно-резонансной томографии (МРТ), у пациентов 
с недавними компрессионными переломами было выявлено 
усиление сигнала в фасеточных суставах позвонков в 38 % 
случаев, что наблюдалось чаще по сравнению с позвонками 
без компрессионных переломов (8 %) [18]. Предикторов пере-
хода острой боли в хроническую не выявлено [16, 17, 19].

Хроническая боль в спине может быть проявлением пере-
ломов позвонков, следствием изменения осанки, вовлечения 
мышечно-связочных структур позвоночника, вторичных 

изменений в фасеточных суставах, межпозвонковых дисках 
и имеет разные механизмы (ноцицептивная, нейропатическая, 
радикулярная, отраженная) [20, 21, 22, 23, 24]. В исследова-
ниях на лабораторных животных было продемонстрировано, 
что с возрастом плотность сенсорных нервных волокон 
в надкостнице остается в основном неизменной, в то время 
как плотность костной ткани и ее качество снижаются с воз-
растом. Исследователи частично объясняют этим усиление 
скелетно-мышечной боли с возрастом, в том числе при 
микропереломах и переломах позвонков [25]. Боль и иммо-
билизация при переломах позвонков могут нарушать сон 
и вызывать фибромиалгию и миофасциальный синдром [26].

В ряде исследований изучалась особенность болевого 
синдрома при остеопоротических переломах позвонков. Эти 
особенности болевого синдрома проанализированы в ис-
следовании G. Leidig-Bruckner и соавт. [27] при сравнении 
пациентов с переломами позвонков и пациентов, имеющих 
боль в нижней части спины (БНЧС), обусловленную иными, 
чем остеопороз, причинами. Авторы не нашли значимых 
различий в частоте, характере и интенсивности боли между 
пациентами с остеопоротическими переломами позвонков 
и пациентами с БНЧС. Большинство пациентов в каждой 
группе оценили боль как глубокую и костную. Вместе с тем 
выявлены некоторые особенности болевого синдрома. Так, 
острое начало боли в спине чаще наблюдалось при переломах 
позвонков (73 %), чем при боли в спине из-за других причин 
(21 %) (р < 0,001). Боль в поясничном отделе позвоночника 
у пациентов с остеопоротическими переломами позвонков 
наиболее часто сочеталась с болью в грудном отделе по-
звоночника, в то время как при БНЧС – с болью в шейном 
отделе. Связь боли с физической активностью чаще наблю-
далась у пациентов с остеопорозом (57 %), чем у пациентов 
с БНЧС (29 %); р < 0,002. Уменьшение боли в положении 
лежа несколько чаще наблюдалось при остеопорозе (84 %), 
чем при БНЧС (63 %), р = 0,021 [27]. В то же время, по дан-
ным J. Langdon и соавт., пациенты с недавними переломами 
позвонков, наоборот, не могли спокойно лежать на спине 
с низкой подушкой из-за усиления боли в этом положении, 
особенно при переломах грудных позвонков [28].

В другом исследовании [29] при сравнении 64 жен-
щин с остеопоротическими переломами и 133 женщин 
с болью при дегенеративных заболеваниях позвоночника 
авторы выявили следующие особенности боли: при пере-
ломах позвонков ее продолжительность составляла дни 
или недели до обращения к врачу, при других причинах 
боли – месяцы и годы, при остеопоротических переломах 
позвонков пациенты чаще описывали боль как «раздавли-
вающую» (по опроснику McGill Pain Questionnaire) [30], 
уменьшающуюся в положении лежа. При дегенеративных 
заболеваниях позвоночника отмечалась частая иррадиация 
в ноги и сочетание с болью в шее [29].

Дополнительное диагностическое значение может иметь 
оценка динамики болевого синдрома. В проспективном 
двухгодичном исследовании у женщин в постменопаузе 
показано, что появление «новой» или усиление хрониче-
ской боли увеличивает вероятность обнаружения перелома 
позвонка в четыре раза [31].

При переломах позвонков боль может иметь локальный 
(в зоне перелома) или разлитой характер. При переломах 

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 16 / 2021. Ревматология в общей врачебной практике (1)22

в грудном отделе описана опоясывающая боль [32]. Локализа-
ция боли, указанная пациентом, часто не совпадает с локали-
зацией переломов позвонков (коэффициент согласованности 
kappa = 0,153) [20], в том числе при недавних переломах 
позвонков. Так, в исследовании U. Patel и соавт. область боли 
не совпадала с локализацией перелома у 11 пациентов из 30 
обследованных [33]. Авторы исследований [20, 33] счита-
ют, что для выявления перелома позвонка при проведении 
рентгенографии не следует ориентироваться на локализацию 
боли, отмеченную пациентом, а проводить рентгенографию 
всего позвоночника, включая грудной и поясничный отделы.

В целом, несмотря на некоторые особенности болевого 
синдрома при остеопоротических переломах позвонков, боль 
в спине остается относительно неспецифичным симпто-
мом при данном заболевании. В связи с этим определенное 
значение имеют клинические симптомы, выявляемые при 
объективном обследовании пациента. Следует отметить, что 
данные симптомы, как правило, выявляются при выраженных 
или множественных переломах позвонков. Отсутствие кли-
нических симптомов не исключает перелома позвонка (-ов).

Снижение роста
Анализ отдельных исследований показал закономерное 

снижение роста при переломах позвонков как по сравнению 
с ростом в 25 лет, так и за определенный период наблюдения. 
Снижение роста по сравнению с ростом в 25 лет изучалось 
в нескольких исследованиях. Снижение роста на 4 см и более, 
по сравнению с возрастом 25 лет, ассоциируется с перелома-
ми позвонков, что было продемонстрировано в нескольких 
исследованиях [34, 35, 36]. В то же время в исследовании 
K. Siminoski и соавт. снижение роста на 4 см не показало себя 
как хороший предиктор переломов позвонков (специфичность 
60 %), и только при большем снижении роста увеличивалась 
вероятность их обнаружения (при снижении роста на 6 и 8 см 
специфичность составила 94 и 98 % соответственно) [37]. 
Авторы этого исследования предлагают направлять пациента 
на рентгенографию позвоночника в случае снижения роста 
на 6 см и более. Достоверное снижение роста у лиц с пере-
ломами позвонков, в сравнении с пациентами без переломов, 
показано также в двух других исследованиях как у женщин 
(на 5,6 ± 2,7 см) [27], так и у мужчин (на 4,06 ± 0,56 см) [38].

Снижение роста за 1–3 года наблюдения оценено в не-
скольких проспективных исследованиях. J. H. Krege и соавт. 
показали, что у пациентов с переломами позвонков за 2 года 
наблюдения снижение роста составило 1,2 см, в то время 
как у пациентов без переломов рост снизился на 0,29 см [31]. 
В данной работе выведена формула расчета посттестовой 
вероятности переломов позвонков, согласно которой снижение 
роста за 2 года на 2 см и более повышает вероятность выявле-
ния перелома позвонка в три раза. Если за маркер остеопоро-
тических переломов принять снижение роста на 2 см, то чув-
ствительность составляет 35,5 %, специфичность – 93,6 %. Если 
за данный показатель принять 4 см, то повышается специфич-
ность теста (98,3 %) за счет снижения его чувствительности 
(11,5 %). Однако, несмотря на относительно низкую точность 
теста, в исследовании была выявлена закономерность, согласно 
которой вероятность переломов позвонков была тем больше, 
чем больше снижался рост. Так, при снижении роста на 1 см 
отношение шансов составило 1,8, при снижении роста более 

чем на 4 см – 20,6 [39]. В исследовании A. Moayyeri и соавт. 
показано, что ежегодное снижение роста более 0,5 см является 
предиктором последующих переломов [40].

При интерпретации показателей снижения роста у кон-
кретного пациента следует также учитывать точность и вос-
производимость самой методики измерения роста. Показано, 
что рост человека может меняться в течение суток. Выявлено 
снижение роста у женщин во второй половине дня по срав-
нению с ростом в утренние часы на 6,1 мм и повышение 
роста на 5,4 мм после отдыха в положении лежа [41].

Таким образом, во всех исследованиях продемонстриро-
вано снижение роста у пациентов с переломами позвонков. 
Однако диагностическая ценность данного симптома является 
не очень высокой. Тем не менее снижение роста на 2 см и более 
за 1–3 года наблюдения позволяет предположить перелом по-
звонка, произошедший за данный период времени. При более 
значительном снижении роста за данный период увеличива-
ется прогностическая ценность положительного результата 
теста. Снижение роста на 4 см, в сравнении с ростом в 25 лет, 
является поводом заподозрить остеопоротические переломы 
позвонков. Для решения вопроса о проведении рентгенографии 
таким пациентам следует также учитывать и другие прояв-
ления остеопороза, а также факторы риска его развития [42]. 
При снижении роста на 6 см и более, по сравнению с ростом 
в 25 лет, рентгенография показана всем пациентам.

Изменение осанки
В целом у лиц с переломами позвонков могут встречаться 

разные варианты нарушения осанки в зависимости от лока-
лизации деформированных позвонков и типа деформаций:
1)	 увеличенный грудной кифоз и нормальный поясничный 

лордоз;
2)	увеличенный грудной кифоз и компенсаторное увели-
чение лордоза в поясничном отделе;

3)	тотальный кифоз в виде дуги, включающей грудной 
и поясничный отделы позвоночника;

4)	появление кифоза в поясничном отделе без усиления 
грудного кифоза [43].

В связи с тем, что наиболее часто при переломах по-
звонков наблюдается усиление грудного кифоза, именно это 
нарушение осанки изучалось в большинстве исследований.

Интересным представляется факт изменения осанки у лиц 
без переломов позвонков, но со сниженной МПКТ. B. Ettinger 
и соавт. выявили обратную связь между увеличением кифоза 
и МПКТ [44]. В исследовании A. Pavlovic и соавт. показана 
отрицательная связь между МПКТ и выраженностью как груд-
ного кифоза, так и поясничного лордоза у здоровых женщин 
от 18 до 60 лет как в пременопаузе (коэффициент корреляции 
от –0,344 до –0,525; p < 0,001), так и постменопаузе (коэффи-
циент корреляции от –0,288 до –0,397; p < 0,01) [45]. Авторы 
нашли два объяснения этому: во‑первых, при подчеркнутых 
изгибах позвоночника снижается непосредственная нагрузка 
на позвоночник; во‑вторых, у лиц с измененной осанкой может 
быть слабость мышц спины, которая приводит к снижению 
МПКТ за счет уменьшения мышечной нагрузки на позвонки. 
Взаимосвязь усиления грудного кифоза и МПКТ поясничного 
отдела позвоночника у здоровых женщин 48–65 лет также 
показана M. Sinaki и соавт. При этом авторами выявлена 
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взаимосвязь нарушения осанки с силой мышц разгибателей 
спины: снижение их силы является предиктором усиления 
грудного кифоза и уменьшения поясничного лордоза [46]. 
Усиленный грудной кифоз не всегда ассоциируется с пере-
ломами позвонков и может быть связан с другими причинами, 
например со слабостью мышц спины, дегенеративными 
изменениями дисков, изменениями со стороны связочно-
го аппарата позвоночника, генетическими факторами [47]. 
Усиление грудного кифоза зависит от возраста независимо 
от переломов позвонков (r = 0,26; р < 0,050) [48]. По данным 
D. L. Schneider и соавт., усиленный грудной кифоз, по рент-
генограммам позвоночника, наиболее часто ассоциируется 
с дегенеративными изменениями межпозвонковых дисков [49].

Для выявления переломов позвонков более важна вы-
раженность грудного кифоза. При увеличении грудного 
кифоза растет вероятность выявления передних клиновидных 
деформаций позвонков в грудном отделе [50]. У пациен-
тов с компрессионными переломами позвонков усиление 
грудного кифоза более выражено по сравнению с контро-
лем (пациенты без переломов позвонков, сопоставимые 
по возрасту) [48]. В исследовании R. L. Prince и соавт. при 
изучении индекса кифоза у женщин 70–82 лет отмечена 
наибольшая вероятность переломов позвонков при кифозе 
III степени (чувствительность составила 63 %, специфич-
ность – 72 %) [51]. Изучение рентгенограмм 1407 пациентов 
с увеличенным грудным кифозом выявило переломы грудных 
позвонков у 20,6 % мужчин и 22,0 % женщин. При увеличе-
нии угла кифоза число пациентов с переломами позвонков 
возросло до 36,2 % среди мужчин и 36,9 % среди женщин [49].

Таким образом, несмотря на то что усиленный груд-
ной кифоз не всегда соответствует переломам позвонков 
в грудном отделе, при его выраженном увеличении нали-
чие переломов позвонков высоко вероятно. В то же время 
следует учитывать, что физиологический грудной кифоз 
не исключает перелома позвонка (-ов).

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 уста-
навливается так, что латеральный край глаза и верхний край 
козелка ушной раковины находятся в одной горизонталь-
ной плоскости), затылок не достает стены. В исследовании 
G. Leidig-Bruckner и соавт. получены данные об увеличении 
расстояния от затылка до стены (4,9 ± 3,2 см) у лиц с пере-
ломами позвонков при сравнении с лицами контрольной 
группы [27]. Если угол грудного кифоза более 43 градусов 
и расстояние «стена – затылок» более 7 см, то вероятность 
переломов грудных позвонков очень высока (чувствительность 
60 %, специфичность 87 %). Прогностическая ценность теста 
снижается при уменьшении этого расстояния [52]. Вместе 
с тем не всегда наличие расстояния «стена – затылок» ассо-
циируется с переломами позвонков [53]. Так, в исследовании 
K. Abe и соавт. при сравнении групп женщин с переломами 
позвонков и без таковых расстояние «стена – затылок» 5 мм 
и более наблюдалось у 70 % женщин с переломами позвонков 
и у 33 % женщин без переломов; p = 0,002 [54].

Представленные данные свидетельствуют о весьма 
высокой специфичности теста при большом расстоянии 

«стена – затылок», однако при отрицательном значении 
теста (пациент задевает стену затылком) вероятность про-
пустить переломы грудных позвонков остается высокой.

Разница между размахом рук и ростом
Предположение об увеличении разницы между размахом 

рук и ростом вследствие укорочения туловища при переломах 
позвонков (в норме эти расстояния приблизительно равны) 
побудило некоторых исследователей оценить данный симп-
том. R. G. Versluis и соавт. нашли 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. Однако даже при увели-
чении этой разницы до 5 см вероятность выявления переломов 
позвонков остается низкой, в результате чего увеличение раз-
ницы не позволяет прогнозировать переломы позвонков [55]. 
Похожие результаты получены X. F. Wang и соавт.: не выявлено 
ассоциации между разницей «размах рук – рост» и переломами 
позвонков ни у мужчин, ни у женщин [56]. В исследовании 
K. Abe и соавт. разница между размахом рук и ростом 4 см 
и более чаще встречалась у женщин с переломами позвонков, 
но вероятность выявления переломов позвонков на основании 
этого теста также была низкой [54].

Таким образом, разница между размахом рук и ростом 
не показала самостоятельного диагностического значения 
в выявлении переломов позвонков. В комплексе с увели-
чением расстояния «стена – затылок» прогностическое 
значение этого теста возрастает [54].

Уменьшение расстояния между ребрами и гребнями 
подвздошных костей

Переломы поясничных позвонков ведут к укорочению 
поясничного отдела позвоночника и уменьшению расстояния 
между гребнями подвздошных костей и реберными дугами. 
Достоверное снижение данного расстояния у пациентов 
с переломами позвонков (1,8 ± 1,3 см), по сравнению с кон-
тролем (3,1 ± 1,3 см), показано в исследовании G. Leidig-
Bruckner и соавт. [27]. Ассоциация переломов позвонков с 
уменьшением расстояния между ребрами и гребнями под-
вздошных кистей менее ширины двух пальцев выявлена 
в ряде исследований [52, 57, 54]. В исследовании K. Abe и со-
авт. уменьшение этого расстояния двух и менее поперечных 
пальцев наблюдалось у 65 % женщин с переломами и у 41 % 
женщин без переломов, p = 0,046 [54]. Специфичность теста 
растет с уменьшением этого расстояния. Так, при соприкос-
новении ребер с гребнями подвздошных костей вероятность 
выявления переломов позвонков в поясничном отделе по-
звоночника становится очень высокой [58].

Таким образом, измерение расстояния между реберными 
дугами и гребнями подвздошных костей имеет опреде-
ленную ценность в выявлении переломов позвонков в по-
ясничном отделе.

Пальпация и перкуссия
Исследование физическими методами (пальпация и пер-

куссия) показала незначительную роль данных методов. 
В исследовании 358 пациентов с остеопоротическими пере-
ломами позвонков пальпаторная болезненность паравер-
тебральных точек выявлена у 27,1 % пациентов, но только 
у половины из них область пальпаторной болезненности 
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совпала с локализацией переломов по МРТ (коэффициент 
согласованности kappa = 0,435). В то же время локализация 
боли, вызванной постукиванием по остистым отросткам 
вдоль позвоночника, в 96,4 % случаев совпала с локали-
зацией сломанного позвонка, хотя этот симптом выявлен 
только у 23,2 % пациентов (коэффициент согласованности 
kappa = 0,963) [20]. Провоцирование боли перкуссией более 
характерно для недавних переломов позвонков [59].

Неврологические нарушения
Из других клинических проявлений остеопоротических 

переломов позвонков описано появление неврологического 
дефицита после переломов, хотя данные симптомы встре-
чаются крайне редко [60]. Редкая частота данных симпто-
мов связана с тем, что при остеопоротических переломах 
сохраняется целостность заднего комплекса позвоночника 
(задней части тела позвонка, задней части фиброзного 
кольца и задней продольной связки) и костные отломки, 
как правило, не смещаются в спинномозговой канал [61].

Особенности клинических симптомов при недавних пере-
ломах позвонков изучены в выборке 78 пациентов (средний 
возраст 78,4 года) при сравнении недавних переломов (отек 
костного мозга по МРТ) и переломов в анамнезе (без отека 
костного мозга), при этом были оценены два симптома: посту-
кивание кулаком по остистым отросткам вдоль позвоночника 
и способность лежать на спине с низкой подушкой. Резуль-
таты показали провоцирование локальной боли, вызванной 
постукиванием вдоль позвоночника с чувствительностью 
87,50 % и специфичностью 90,00 %. Пациенты со свежими 
переломами позвонков не могли спокойно лежать на спине 
на кушетке с низкой подушкой из-за усиления боли в этом по-
ложении (чувствительность 81,25 % и специфичность 93,33 %). 
Оба симптома несколько чаще наблюдались при переломе 
грудных позвонков по сравнению с поясничными [28].

Прогнозирование переломов позвонков на основании 
совокупности симптомов и факторов риска

Помимо результатов исследований, оценивающих диа-
гностическое значение отдельных симптомов, интерес 
представляют исследования, оценивающие прогностическое 
значение совокупности симптомов для определения пока-
заний к рентгенографии позвоночника с целью выявления 
переломов позвонков.

J. H. Tobias и соавт. изучали факторы риска переломов 
позвонков в одномоментном исследовании женщин старших 
возрастных групп. По их данным, комбинация четырех 
факторов (снижение роста по сравнению с ростом в 25 лет, 
внепозвоночные переломы в прошлом, боль в спине в те-
чение последнего года и возраст) показала относительно 
слабую диагностическую ценность для выявления перелома 
одного и более позвонков. В то же время сочетание других 
четырех факторов (снижение роста по сравнению с ростом 
в 25 лет, внепозвоночные переломы в прошлом, уменьшение 
расстояния между ребрами и гребнями подвздошных костей, 
интенсивность боли) хорошо предсказывает наличие двух 
и более переломов позвонков. При этом диагностическая 
ценность несколько увеличивается, если принимать во вни-

мание показатели МПКТ [57]. Предсказательная значимость 
шести факторов (возраст, интенсивность боли в спине, 
локализация боли в грудном отделе позвоночника, острое 
начало боли, снижение роста, наличие внепозвоночных 
нетравматичных переломов в прошлом) показана в иссле-
довании C. Roux и соавт. [62].

В другом исследовании факторами, которые существенно 
повлияли на риск перелома позвонков, были низкий индекс 
массы тела, наличие гиперкифоза, прием глюкокортикоидов, 
раннее начало менопаузы и наличие сопутствующих заболе-
ваний, что может являться показанием для рентгенографии 
позвоночника [63].

В систематическом обзоре C. M. Williams и соавт. вы-
явлены симптомы или так называемые красные флаги, 
позволяющие заподозрить остеопоротические переломы 
позвонков у пациентов с болью в нижней части спины. 
Наиболее значимые из них три: возраст старше 74 лет, низ-
кий уровень травмы, при котором возникла боль в спине, 
и длительный прием глюкокортикоидов в анамнезе. Соче-
тание этих факторов увеличивает вероятность выявления 
переломов позвонков на рентгенограммах позвоночника [64].

Таким образом, не выявлено какого-либо отдельного 
высокоспецифичного и одновременно чувствительного 
клинического симптома остеопоротических переломов 
позвонков. Наиболее специфичные симптомы, связанные 
с изменением осанки и снижением роста, имеют высокую 
предсказательную ценность только при их выраженных 
изменениях. Так, переломы позвонков следует подозревать, 
если рост снизился более чем на 2,0 см за год или более чем 
4,0 см за жизнь, если стоя спиной к стене без запрокидывания 
головы пациент не достает стены затылком или если рассто-
яние «ребра – гребни подвздошных костей» меньше ширины 
двух пальцев. Наибольшее диагностическое значение имеют 
учет совокупности симптомов, выявленных при клиническом 
обследовании пациента и оценка факторов риска, а также 
показатели МПКТ. При клиническом подозрении на перелом 
позвонка целесообразно выполнять рентгенографию грудного 
и поясничного отделов позвоночника, так как локализация 
боли, указанная пациентом, может не соответствовать ло-
кализации перелома.

При выявлении остеопоротических переломов позвонков 
на рентгенограммах позвоночника, независимо от их чис-
ла, клинический диагноз остеопороза следует ставить без 
проведения денситометрии [65]. При переломах позвонков, 
даже не сопровождающихся болью, следует устанавливать 
диагноз тяжелого остеопороза, определять риск последу-
ющих переломов как высокий и назначать адекватную 
антиостеопоротическую терапию.
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