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Вертебральные остеопоротические переломы (ВОп) – тяжелое осложнение течения остеопороза, ассоциированное 
с неблагоприятными исходами, острым и хроническим болевым синдромом. при выявлении переломов (деформа-
ции) позвонков диагноз остеопороза устанавливается независимо от значений минеральной плотности кости 
и оценки по шкале 10-летнего абсолютного риска переломов Fracture Risk Assessment Tool, но при условии исклю-
чения других метаболических остеопатий. В статье представлены дифференциальная диагностика ВОп с такими 
остеопатиями, как остеомаляция, опухоли или метастатическое поражение позвоночника, болезнь педжета, мие-
ломная болезнь, гиперпаратиреоидная остеодистрофия, посттравматические деформации позвонков, болезнь 
Шейермана–Мау. Дифференциальная диагностика между различными видами остеопатий базируется на особен-
ностях клинической картины, анамнеза, изменений лабораторных показателей (кальция, фосфора, щелочной 
фосфатазы, паратиреоидного гормона, витамина D

3
) и данных рентгенологического исследования скелета. Необ-

ходимо учитывать условия, при которых произошел перелом позвонков, его локализацию, распространенность, 
особенности изменений костных структур, наличие или отсутствие остеопоротического фона, дегенеративно-дис-
трофических изменений позвоночника. Тактика ведения пациентов с ВОп определяется сроком давности пере-
лома, его тяжестью, характером болевого синдрома и включает немедикаментозные и медикаментозные меропри-
ятия. Среди немедикаментозных мероприятий в острый период ВОп важными являются разгрузка позвоночного 
столба, использование корсета, лечебная физкультура. Медикаментозные мероприятия направлены на купирование 
боли с использованием инъекционных и пероральных форм нестероидных противовоспалительных препаратов, 
миорелаксантов центрального действия, антиостеопоротической терапии. Декскетопрофен (Дексалгин) – препарат 
первой линии в купировании острой боли при ВОп, обладающий быстрым и выраженным анальгетическим эффек-
том. В качестве антиостеопоротической терапии препаратами выбора являются парентеральные бисфосфонаты, 
деносумаб и терипаратид.
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ренциальная диагностика, тактика ведения пациентов, купирование болевого синдрома в спине, нестероидный 
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Osteoporotic vertebral fractures (OVF) are a severe complication of osteoporosis associated adverse outcomes, acute 
and chronic pain syndrome. If vertebral fractures (deformities) are detected, osteoporosis is diagnosed regardless of bone 
mineral density and the 10-year absolute fracture risk scale of the Fracture Risk Assessment Tool, but subject to the exclusion 
of other metabolic osteopathies. The article presents differential diagnosis of OVF with osteopathies such as osteomalacia, 
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tumors or metastatic lesions of the spine, Paget»s disease, myeloma, hyper parathyroid osteodystrophy, post-traumatic 
vertebral deformities, Scheuermann-Mau disease. Differential diagnosis between different types of osteopathies is based 
on features of the clinical picture, history, changes in laboratory parameters (calcium, phosphorus, alkaline phosphatase, 
parathyroid hormone, vitamin D

3
 and on data from X-ray of the skeleton examination. It is necessary to take into account 

conditions under which the vertebral fracture occurred, its localization, prevalence, peculiarities of changes in bone 
structures, presence or absence of osteoporotic background, degenerative-dystrophic changes in the spine. The tactics 
of managing the patients with OVF is determined by the time after the fracture, its severity, nature of the pain syndrome 
and includes non-drug and medical measures. Among non-pharmaceutical measures in the acute period of OVF, there 
are unloading of the spinal column, use of a corset, and physical therapy. Medical measures are aimed at pain relief using 
injectable and oral forms of nonsteroidal anti-inflammatory drugs, central acting muscle relaxants and anti-osteoporotic 
therapy. Dexketoprofen (Dexalgin) is the first-line drug for relief of acute pain in OVF which has a rapid and pronounced 
analgesic effect. For the anti-osteoporotic therapy, the drugs of choice are parenteral bisphosphonates, denosumab and 
teriparatide.

Keywords: osteoporotic vertebral fractures, osteoporosis, metabolic osteopathy, differential diagnosis, patient 
management tactics, back pain relief, nonsteroidal anti-inflammatory drug, dexketoprofen, bisphosphonates, denosumab, 
teriparatide
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Введение
Остеопороз (ОП) относится к хроническим систем-

ным метаболическим остеопатиям мультифактори-
альной природы, характеризуется прогрессирующим 
снижением костной массы и ухудшением качества 
кости, что приводит к снижению ее прочности и вы-
сокому риску переломов. Ежегодно регистрируется 
около 1,5 млн переломов, ассоциированных с ОП, 
из них 700 тыс. приходится на переломы позвонков [1]. 
Развитие перелома всегда свидетельствует о критиче-
ском снижении прочности кости в условиях длитель-
ного бессимптомного течения заболевания и отсут-
ствия его лечения. Случившийся низкоэнергетический 
перелом – это независимый предиктор повторных 
переломов, особенно в течение 1-го года после пере-
лома, и с каждым новым переломом риск последующих 
растет экспоненциально. Вертебральный остеопоро-
тический перелом (ВОП) связан с 5-кратным риском 
последующего перелома позвонков и 2-кратным рис-
ком невертебральных переломов, включая переломы 
бедренной кости [2]. Наличие ВОП повышает риск 
смерти на 15 % [3]. Однако только 23 % пациентов 
с низкоэнергетическими переломами проходят обсле-
дование и лечение по поводу ОП [4].

Диагностика вертебральных переломов, 
ассоциированных с остеопорозом
Большинство ВОП бессимптомные и часто не диа-

гностируются. Вместе тем ВОП может быть заподозрен 
на основании 3 основных клинических симптомов: 
1) боль в спине (БС) у женщин старше 50 лет, 2) сниже-
ние роста (на 2 см и более в течение 1–3 лет или на 4 см 
в течение жизни), 3) усиление грудного кифоза. При об-
наружении данных симптомов пациента следует на-
править на латеральную рентгенографию грудного и по-
ясничного отделов позвоночника [5].

Боль в спине. Возникновение БС у больных ОП 
ассоциировано с компрессионной деформацией или 
переломом тел позвонков. Отличительной особенно-
стью БС при ОП является ее усиление в положении 
стоя и сидя и уменьшение в положении лежа. Одним 
из ранних симптомов ОП позвоночника является чувство 
«усталости» в спине, а именно в межлопаточной области, 
что связано с микротравматизацией и микропереломами 
позвонков на фоне ОП, миофасциальным синдромом 
[6]. Интенсивность БС не всегда коррелирует с тяжестью 
перелома позвонков. БС может иметь острый (до 12 нед) 
или хронический характер (более 12 нед).

Острая БС возникает при случившемся ВОП. Ин-
тенсивная и резкая, она может носить опоясывающий 
характер, иррадиировать в грудную клетку и брюшную 
полость, что требует исключения острых заболеваний 
органов брюшной полости, инфаркта миокарда. 
Острый болевой синдром длится 1–2 нед, затем по-
степенно стихает в течение 2–3 мес.

Хроническая БС имеет многокомпонентный характер 
и связана с формирующейся кифотической деформацией 
позвоночника, нарушением биомеханики, механическим 
сдавлением и тоническим напряжением мышечно-свя-
зочного аппарата, давлением ребер на гребни подвздош-
ных костей (илиокостальный синдром), вторичными 
дегенеративно-воспалительными изменениями в струк-
турах позвонково-двигательного сегмента (фасеточные 
суставы, диски и др.). Хроническая БС носит интермит-
тирующий характер и сопровождается слабостью мышц 
межлопаточной и паравертебральной областей.

Характерными рентгенографическими признаками 
ОП позвоночника являются [7]:

• повышение рентгенопрозрачности кости;
• типичные деформации позвонков: клиновидная 

(передняя, задняя), двояковогнутая, компрессион-
ная (рис. 1 и 2);
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• симптом «оконной рамы»: рамочная структура тел 
позвонков вследствие повышения их рентгено-
прозрачности и подчеркнутости замыкательных 
пластинок позвонков;

• симптом «рубашки регбиста»: усиление продоль-
ной и уменьшение поперечной исчерченности тел 
позвонков;

• симптом «клавиш»: остеопоротические позвонки 
часто чередуются с малоизмененными или неиз-
мененными позвонками;

• медленно прогрессирующие, «ползучие» деформа-
ции (переломы) позвонков.
Снижение высоты позвонка более чем на 20 % при 

латеральной рентгенографии позвоночника позволяет 
диагностировать перелом позвонка [5]. При выявлении 
характерных остеопоротических деформаций позвон-
ков подтверждение диагноза ОП с помощью денсито-
метрии не требуется.

Компрессионные переломы тел позвонков клас-
сифицируются по степени тяжести [8]:

• 1-я степень (легкая): снижение высоты тела по-
звонка на 20–25 %,

• 2-я степень (умеренная): снижение на 20–40 %,
• 3-я степень (тяжелая): снижение более чем на 40 %.

При выявлении переломов позвонков диагноз ОП 
устанавливается независимо от значений минеральной 
плотности кости (МПК) по данным рентгеновской 
денситометрии и оценки по шкале 10-летнего абсо-
лютного риска переломов (Fracture Risk Assessment 
Tool, FRAX).

Двухэнергетическая рентгеновская абсорбцио-
метрия (Dual Energy X-ray Absorbtiometry, DЕXA) счи-
тается «золотым стандартом» в оценке МПК и уста-
новлении диагноза остеопороза (–2,5 стандартного 
отклонения (СО) и ниже по Т-критерию Стьюдента 

         

         

б

г

а

в

Рис. 2. Рентгенограмма остеопоротических переломов Th11 (клиновид­
ная деформация средней степени тяжести, показана верхней стрел­
кой) и Th12 (тяжелый компрессионный перелом) позвонков у пациентки 
с глюкокортикоидным остеопорозом 
Fig. 2. Radiography of osteoporotic fractures of the Th11 (moderate wedge 
deformity; shown by the upper arrow) and Th12 (severe compression fracture) 
vertebrae in a patient with glucocorticoid osteoporosis

Рис. 1. Типичные деформации тел позвонков при остеопорозе: передняя (а) и задняя (б) клиновидные, двояковогнутая (в) (по типу «рыбьего» 
позвонка), компрессионная (г)
Fig. 1. Typical vertebral body deformities in osteoporosis: anterior (а) and posterior (б) wedge­shaped, biconcave (в) (“fish” vertebra type), compression (г)
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для женщин в постменопаузе и мужчин старше 50 лет 
и –1,5 СО и ниже при проведении терапии глюкокор-
тикоидами (ГК) 3 мес и более). Однако возможности 
DEХА с учетом дополнительных программ намного 
шире, особенно для оценки поражения позвоночника. 
Так, программа «Vertebral Fracture Assessment» (VFA) 
позволяет провести морфометрический анализ состо-
яния тел позвонков в полуавтоматическом режиме 
при минимальной лучевой нагрузке, рассчитать индекс 
тел позвонков в соответствии с классификацией 
Н. К. Дженант (N. K. Genant) 1993 г. Оценка трабеку-
лярного костного индекса (ТКИ) на основе денсито-
метрических изображений поясничного отдела по-
звоночника дает возможность оценить выраженность 
нарушений микроархитектоники костной ткани:

• деградированная микроархитектоника: трабеку-
лярный костный индекс (ТКИ) не более 1,23;

• частично деградированная микроархитектоника: 
ТКИ более 1,23, но менее 1,31;

• нормальная микроархитектоника – ТКИ не ме-
нее 1,3.

Кроме того, значение ТКИ включено в шкалу FRAX, 
что позволяет повысить чувствительность данного мето-
да в оценке абсолютного риска переломов [5].

Таким образом, для диагностики ОП и начала те-
рапии необходимо наличие по крайней мере 1 из 3 кри-
териев:

• наличие типичных низкоэнергетических перело-
мов при исключении других остеопатий,

• снижение МПК по Т-критерию до –2,5 и ниже 
(для получающих ГК пациентов снижение МПК 
до –1,5 СО и ниже) по данным двухэнергетической 
рентгеновской денситометрии,

• высокий риск переломов по FRAX.

Вертебральные переломы –  
всегда ли остеопороз?
В большинстве случаев под вертебральными пере-

ломами, особенно случившимися в пожилом возрасте, 
подразумевают ОП-переломы. Но следует помнить, что 
ОП – наиболее частая причина, но не единственная. 
В 10 % случаев деформации позвонков обусловлены 
другими остеопатиями, с которыми необходимо проводить 
дифференциальную диагностику. Заподозрить другие ме-
таболические остеопатии необходимо при выявлении 
следующих рентгенографических признаков [7]:

• переломы позвонков выше Th4,
• деструктивные изменения с прерыванием конту-

ров или фрагментацией тел позвонков,
• увеличение объема или структурное уплотнение 

тел позвонков,
• изолированное снижение передней высоты 

при нормальных значениях средней и задней вы-
соты.
При наличии перечисленных признаков диффе-

ренциальная диагностика с ними у больного с ВОП 

проводится при следующих метаболических остео-
патиях:

• остеомаляция (ОМ),
• опухоль или метастатическое поражение позво-

ночника,
• болезнь Педжета,
• миеломная болезнь,
• гиперпаратиреоидная остеодистрофия,
• посттравматические деформации позвонков,
• болезнь Шейермана–Мау (юношеский кифоз),
• болезнь Форестье (идиопатический диффузный 

гиперостоз скелета),
• аномалии развития позвонков: короткая высота 

позвонка, аномалии сегментации (блокирование), 
бабочковидный позвонок, передние деформации 
позвонка и др.
Дифференциальная диагностика между различны-

ми видами остеопатий базируется на особенностях 
клинической картины, анамнеза, возраста больных, 
наличии заболеваний, негативно влияющих на кост-
ный метаболизм, изменений лабораторных показателей 
(кальция, фосфора, щелочной фосфатазы, паратире-
оидного гормона, витамина D

3
) и данных рентгеноло-

гического исследования скелета (табл. 1). Необходимо 
учитывать условия, при которых произошел перелом 
позвонков, его локализацию, распространенность, осо-
бенности изменений костных структур, наличие или 
отсутствие остеопоротического фона, дегенеративно-
дистрофических изменений позвоночника [9].

На рис. 3 представлен посттравматический перелом 
1-го и 2-го поясничных позвонков с формированием 
клиновидной деформации. В отличие от ВОП наблю-
дается прерывание контуров поясничных позвонков 
с уплотнением костной структуры в месте поврежде-
ния, отсутствует остеопоротический фон, костная 
структура других позвонков не изменена.

Остеомаляция. При этом метаболическом заболе-
вании скелета у взрослых (в детском возрасте прояв-
ляется в виде рахита) происходит нарушение процесса 
минерализации кости вследствие дефицита витамина D 
и нарушения транспорта фосфатов. Избыточное на-
копление неминерализованного остеоида способству-
ет развитию вторичных деформаций и патологических 
переломов костей. Часто ОМ принимают за ОП из-за 
того, что в обоих случаях наблюдается выраженное сни-
жение МПК. Отличают ОМ от ОП такие характерные 
клинико-лабораторные симптомы, как боли в костях 
при любом сотрясении, прогрессирующая мышечная 
слабость, приводящая к изменению походки, значи-
тельное повышение уровня щелочной фосфатазы.

В зависимости от формы ОМ нарушения кальций-
фосфорного обмена могут быть разнообразными. Раз-
личают кальцийпеническую (при дефиците витамина D) 
и фосфопеническую формы ОМ, возникающие вслед-
ствие усиленного выведения фосфора почками. Патогно-
моничным рентгенологическим признаком остеомаляции 
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выступают псевдопереломы Лузера, представляющие 
собой микропереломы без смещения с неполным за-
живлением. Их обнаруживают на ребрах, ключице, 
латеральном крае лопатки, седалищной и лобковых 
костях, медиальной поверхности бедренной кости; рас-
пространены двояковогнутые деформации тел позвон-
ков [9].

Гиперпаратиреоидная остеодистрофия. Это состо-
яние обусловлено гиперфункцией паращитовидных же-
лез с избыточной секрецией паратиреоидного гормона, 
усиленной резорбцией костной ткани и замещением ее 
фиброзной тканью. Впервые описана в 1881 г. немецким 
патологом Ф. Д. Реклингхаузеном (F. D. Recklinghausen). 
Клинически характеризуется триадой симптомов: болью 
в костях и позвоночнике, мышечной гипотонией и каль-
цификацией различных органов и тканей. Выявляют-
ся нарушения фосфорно-кальциевого обмена в виде 
гиперкальциемии, гиперкальциурии, гипофосфатемии 
и повышения уровня паратиреоидного гормона. 
При гиперпаратиреоидной остеодистрофии выделяют 
3 типа рентгенологических изменений костной ткани, 
которые могут сочетаться друг с другом:

1) остеопоротический с характерными изменениями,
2) фиброзно-кистозный с формированием множе-

ственных кист, «бурых опухолей» (остеокластом),
3) педжетоидный с утолщением компактного слоя 

костей, пятнистым склерозом в области свода че-
репа (симптом «ватных очагов») [10].
Болезнь Педжета, или деформирующий остеит 

(остеодистрофия). Заболевание неизвестной этиологии. 
Характеризуется, в зависимости от стадии заболевания, 
усиленной патологической перестройкой костной ткани 
в виде ускоренной костной резорбции и чрезмерного Р
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Рис. 3. Рентгенография посттравматической передней клиновидной 
деформации L1 (верхняя стрелка) и L2 (нижняя стрелка) позвонков
Fig. 3. Radiography of post­traumatic anterior wedge strain of L1 (upper arrow) 
and L2 (lower arrow) vertebrae
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патологического костеобразования. Новообразованная 
кость сильно васкуляризирована и мало минерализо-
вана, что ведет к снижению ее прочности и деформа-
циям. Наиболее часто поражаются кости конечностей 
и черепа.

Выделяют 3 фазы болезни Педжета:
• литическую (начальная стадия заболевания), ха-

рактеризуется преобладанием процессов активной 
резорбции костной ткани с образованием остеоли-
тических очагов;

• репаративную, при которой отмечается сочетание 
процесса разрушения клеток и склероза (что при-
водит к увеличению пораженной кости), форми-
руется характерный для заболевания мозаичный 
рисунок костной структуры;

• склеротическую, которой свойственно значитель-
ное ослабление резорбции и новообразования 
костной ткани, при этом уменьшается количество 
сосудистых и клеточных элементов; ее характер-
ными признаками является картина «ваты» в чере-
пе и «позвонка из слоновой кости».
Миеломная болезнь. Относится к разновидности 

парапротеинемических гемобластозов. Мысль об этой 
болезни возникает при развитии переломов у лиц по-
жилого возраста с сопутствующими анемией, нефро-
патией, гиперпротеинемией и протеинурией, стойким 
и длительным увеличением СОЭ. Поражение костей 
при миеломной болезни наблюдается в 90 % случаев 
и характеризуется кистозно-трабекулярной (зоны про-
светления на рентгенограмме в виде «мыльных пузы-
рей») и остеолитической (очаги разных размеров) фор-
мами и диффузным ОП.

Опухоль­индуцированная остеопения. Связана с пер-
вичным или метастатическим поражением костей ске-
лета и позвоночника. Поражение позвоночника, как 
правило, имеет вторичный метастатический характер. 
Наиболее часто в позвоночник метастазирует рак пред-
стательной железы, молочных желез, легких, щитовид-
ной железы, почек и мочевого пузыря. Характерными 
лабораторными нарушениями выступают гиперкальци-
емия, гиперкальциурия, гипофосфатемия, повышение 
уровня щелочной фосфатазы в сыворотке крови. Рент-
генологически (в отличие от ОП) определяются очаги 
деструкции с прерыванием контуров позвонка 
(при остеолитических метастазах) и реактивным скле-
розом или уплотнение позвонка (симптом «позвонка 
из слоновой кости») с увеличением сагиттального раз-
мера (при остеобластических метастазах) [10].

Болезнь Шейермана–Мау. Это ювенильная остео-
хондропатия с формированием гиперкифоза грудного 
отдела позвоночника вследствие формирующейся в пу-
бертатном возрасте клиновидности тел позвонков. 
При этом, в отличие от деформаций позвонков, при 
ОП страдают пациенты молодого возраста. Клиновид-
ные деформации классически наблюдаются только 
в 3  смежных позвонках грудного отдела на уровне 

Th6–Th10 с отсутствием остеопорозного фона (повыше-
ние рентгенопрозрачности тел позвонков, вертикальной 
исчерченности и т. д.). Характерными рентгенологиче-
скими симптомами являются неровность замыкатель-
ных пластинок тел позвонков, включенных в процесс, 
формирование грыж Шморля [11].

Тактика ведения пациента с вертебральным 
остеопоротическим переломом
Тактика ведения пациентов с ВОП определяется 

сроком давности перелома, его тяжестью, характером 
боли и включает немедикаментозные и медикаментоз-
ные мероприятия. Хирургическое лечение (вертебро- 
и кифопластика) целесообразно при неэффективности 
консервативных мероприятий (сохранение выражен-
ной боли, ограничение двигательной активности, на-
личие неврологического дефицита) в течение 6 мес. 
В острый период перелома важны разгрузка позвоноч-
ного столба, использование корсета (жесткого или по-
лужесткого) при вертикализации, статических нагруз-
ках [12]. При этом для укрепления мышц спины 
рекомендуется проведение лечебной физкультуры в по-
ложении лежа. Важный принцип ведения пациентов 
с острым переломом позвонка – ранняя активизация 
для предотвращения дальнейшего снижения МПК 
и гипотрофии спинальных мышц.

Немедикаментозные мероприятия [6, 12]:
1. Постельный режим (жесткая поверхность) не более 

3 дней с постепенным расширением двигательной 
активности. При адекватной анальгезии возможны 
повороты с боку на бок, затем, если позволяет состо-
яние, подъем с постели с использованием для под-
держки спины жестких и полужестких корсетов на ко-
роткие промежутки времени (по 10 мин до 10 раз 
в день). Через 3 нед после перелома в течение следую-
щих 10 нед необходимо соблюдать режим «интермит-
тирующего отдыха в горизонтальном положении»: 
после 2 ч в вертикальном положении 20 мин лежать.

2. Ношение корсета (до 12 нед) при вертикальных 
нагрузках и поездках в транспорте. Ношение кор-
сета в течение всего дня не приводит к атрофии 
мышц при условии ежедневной ходьбы не менее 
1,5–2 ч в день и ежедневной лечебной физкульту-
ры (ЛФК) без осевой нагрузки.

3. ЛФК включает ежедневное выполнение упражне-
ний для укрепления мышц спины и коррекции 
осанки, упражнения на баланс, ходьбу по 1,5–2 ч 
в день. Следует ограничить упражнения со сгиба-
нием и ротацией позвоночника и избегать кифо-
тической позы при выполнении упражнений.

4. Физиотерапия: гидротерапия, акупунктура, чреcкож-
ная электронейростимуляция и др. Проведение 
мануальной терапии противопоказано.
Медикаментозное лечение [12]:

1. Купирование боли (в течение 6–12 нед): инъекци-
онные и пероральные формы нестероидных про-
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тивовоспалительных препаратов (НПВП), миоре-
лаксанты центрального действия, ацетаминофен, 
в отдельных случаях опиоидные анальгетики.

2. Антиостеопоротическая терапия.

Как правильно назначить противоболевую 
терапию?
ВОП может быть бессимптомным (или морфоме-

трическим), а может сопровождаться развитием острых 
и хронических болей в спине (симптоматический или 
клинический перелом). Одна из первоочередных за-
дач – индивидуальный подбор обезболивающей и про-
тивовоспалительной терапии. При патологическом 
переломе тела позвонка для купирования острой боли 
с первого дня рекомендуются инъекционные или пе-
роральные формы НПВП [12].

Выбор оптимального НПВП осуществляется с уче-
том характера боли (острая или хроническая), ее ин-
тенсивности, клинических особенностей пациента 
(возраст, коморбидность, прием лекарственных пре-
паратов с потенциальным неблагоприятным взаимо-
действием с НПВП), эффективности предшествующе-
го приема НПВП. Отличительная особенность ведения 
пациента с острой болью на фоне случившегося ВОП – 
это назначение быстродействующих НПВП (предпо-
чтителен парентеральный путь введения) и более кратко-
срочный  (5–7 дней) курс с дополнительным приемом 
миорелаксантов. При хронической боли в спине на фо-
не ВОП показаны пролонгированные формы НПВП 
(преимущественно селективные ингибиторы цикло-
оксигеназы (ЦОГ) 2 в комплексе с антидепрессантами 
с доказанной анальгетической эффективностью (дуло-
ксетин, амитриптилин) или габапентиноидами [6].

Однако НПВП имеют серьезный недостаток, огра-
ничивающий их применение, – это риск развития га-
строинтестинальных осложнений и кардиоваскуляр-
ных событий. Пациенты с ОП в большинстве случаев 
пребывают в состоянии коморбидности или мульти-
морбидности. Кардиоваскулярные заболевания суще-
ственно ограничивают применение НПВП, что отра-
жено в клинических рекомендациях по применению 
этих препаратов.

Для купирования боли легкой или умеренной ин-
тенсивности у пациентов с ОП можно использовать 
неопиоидный анальгетик парацетамол, основные фар-
макологические эффекты которого связаны с блокадой 
ферментов ЦОГ-2 и ЦОГ-3 в ткани центральной нерв-
ной системы. Однако при выраженной боли он может 
выступать только в роли дополнительного анальгетика 
на фоне лечения НПВП или опиоидами [6]. Трамадол – 
опиоидный анальгетик, обезболивающее действие ко-
торого в дозе 200–400 мг / сут не превышает эффекта 
терапевтических доз НПВП. Ограничением использо-
вания препарата является развитие побочных явлений, 
таких как сонливость, тошнота, головокружение, на-
рушение сна, запоры и т. д. Боль в спине при ОП со-

провождается также спазмом параспинальной муску-
латуры. Мышечный спазм является важным звеном 
в цепи патофизиологических процессов формирования 
болевого синдрома при ВОП, поддерживая порочный 
круг боли, в связи с чем в программу лечебных меро-
приятий включается назначение миорелаксантов.

Декскетопрофен (ДКП, Дексалгин) – неселективный 
НПВП, содержащий правовращающий стереоизомер 
кетопрофена, обладает высокой анальгетической актив-
ностью, коротким периодом полувыведения, быстрым 
и выраженным анальгетическим эффектом (в среднем 
через 20 мин после парентерального введения) в купи-
ровании болевых синдромов различного генеза, в том 
числе связанных с метаболическими и воспалитель-
ными заболеваниями опорно-двигательного аппа-
рата [13]. Продолжительность анальгезирующего эф-
фекта ДКП составляет, как правило, 8 ч. В отличие от 
кетопрофена ДКП обладает лучшей биодоступностью 
и переносимостью, меньшей действующей дозой и бо-
лее высокой анальгетической активностью (примерно 
в 2 раза выше, чем у кетопрофена) [14].

При сравнительном исследовании эффективности 
ДКП (в дозе 75 мг / сут) и трамадола (150 мг / сут) в ку-
пировании острой боли в поясничной области было 
показано преимущество препарата ДКП в уменьшении 
боли при движении и в ночное время (рис. 4), сниже-
нии потребности в принимаемом дополнительно па-
рацетамоле с 1-го дня использования ДКП (р = 0,011), 
а также лучшая переносимость препарата по сравнению 
с трамадолом [15].

В рандомизированном плацебо-контролируемом 
исследовании DANTE (IV фаза) показана эффектив-
ность фиксированной комбинированной формы декске-
топрофена трометамола 25 мг и трамадола гидрохлорида 
75 мг в купировании умеренной и тяжелой острой боли 
в поясничной области позвоночника по сравнению с пла-
цебо и монотерапией трамадолом [17].

Многоцентровое рандомизированное двойное слепое 
сравнительное клиническое исследование анальгети-
ческой активности ДКП (внутримышечное введение 
в дозе 50 мг 2 раза в день) и диклофенака (в дозе 75 мг 
2 раза в день в течение 7 дней) у 370 больных с острой 
болью в нижней части спины продемонстрировало со-
поставимость 2 препаратов при более быстром (в пер-
вые 6 ч) наступлении эффекта у ДКП [18]. У пациентов 
с дискогенной острой люмбалгией, в том числе в пост-
операционный период, внутривенное введение ДКП 
было сопоставимо с внутривенным введением морфи-
на [19, 20].

Открытое сравнительное исследование эффектив-
ности препарата Дексалгин (75 мг / сут) и диклофенака 
натрия (100 мг / сут) у пациентов с острой болью в спи-
не показало значимо более быстрое, по сравнению 
с диклофенаком натрия, наступление анальгетическо-
го действия Дексалгина [21]. По анальгетической ак-
тивности ДКП был сопоставим с диклофенаком натрия 
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   Декскетопрофен, 75 мг/сут / Dexketoprofen, 
75 mg/day

   Трамадол, 150 мг/сут / Tramadol, 150 mg/day

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

60

50

40

30

20

10

0

Рис. 4. Изменение выраженности болевого синдрома при движении (а) и в ночное время (б) по визуальной аналоговой шкале боли (ВАШ) в течение 
7­дневного курса терапии декскетопрофеном и трамадолом у 192 пациентов с острой люмбалгией (адаптировано из [16])
Fig. 4. Change in the severity of pain syndrome during movement (а) and at night time (б) according to the visual analog pain scale (VAS) during a 7­day 
course of Dexketoprofen and Tramadol therapy in 192 patients with acute lumbalgia (adapted from [16])

при купировании острой боли в пояснично-крестцовой 
области умеренной и высокой интенсивнос ти [16, 22].

При сравнительном анализе перорального приема 
ДКП (50 мг / сут) и диклофенака (150 мг / сут) у паци-
ентов с хронической болью в нижней части спины 
было показано более значимое уменьшение интенсив-
ности болевого синдрома уже через 7 дней и 6 нед для 
ДКП и диклофенака соответственно [23]. Также показан 
хороший профиль безопасности ДКП, в том числе 
при использовании у лиц пожилого возраста [24]. Вы-
явлено, что риск желудочно-кишечных кровотечений 
на фоне приема ДКП ниже, чем при использовании 
обычного кетопрофена, кеторолака, ацетилсалицило-
вой кислоты и мелоксикама [25].

С учетом фармакокинетики ДКП можно считать 
ургентным НПВП, наиболее эффективным в купиро-
вании острой боли. При острой скелетно-мышечной 
боли рекомендуется ступенчатая схема назначения 
Дексалгина – внутримышечное введение препарата 
в дозе 50 мг (2 мл) 2 раза в день в первые 2–3 дня с по-
следующим переходом на пероральный прием в дозе 
25 мг 2–3 раза в день после еды в течение 5 дней [16] 
(табл. 2).

Антиостеопоротическая терапия
Фармакотерапия ОП включает в себя 2 большие 

группы препаратов – антирезорбтивные и костно-ана-
болические. Ведущими препаратами с высоким уров-
нем доказательности в отношении предотвращения 
переломов являются бисфосфонаты (БФ), деносумаб 
и терипаратид. Пациенты с ВОП относятся к группе 
высокого риска по повторным основным переломам, 

в связи с чем при выборе препаратов из группы БФ 
рекомендуется при назначении отдавать предпочтение 
золедроновой кислоте ввиду большей антирезорбтив-
ной активности (по сравнению с пероральными БФ) 
сроком на 6 лет или прописывать деносумаб сроком 
до 10 лет [26]. В особых клинических случаях возмож-
но назначение терипаратида на 24 мес с последующим 
переходом на антирезорбтивные препараты. В табл. 3 
представлены схемы и режим назначения основных 
препаратов, используемых в лечении ОП у пациентов 
с ВОП.

У пациентов, которые на момент развития пере-
лома уже получают лечение ОП, важно провести анализ 
приверженности лечению пациента, возможности на-
личия других метаболических остеопатий, рассмотреть 
необходимость смены препарата и оптимизации не-
фармакологических вмешательств. Смена антиостео-
поротических препаратов проводится в следующей 
последовательности [25]:

• в качестве стартовой терапии рекомендуется на-
значать парентеральные БФ;

• при неэффективности, непереносимости или на-
личии противопоказаний к приему парентераль-
ных БФ (СКФ менее 35 мл / мин) следует отдавать 
предпочтение назначению деносумаба;

• у пациентов со множественными переломами по-
звонков и переломами других локализаций в слу-
чае неэффективности и непереносимости или  
наличии противопоказаний к антирезорбтивным 
препаратам (БФ, деносумаб), а также при развитии 
осложнений в виде атипичного перелома бедра или 
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Таблица 2. Примерные схемы назначений для пациентов, перенесших вертебральные остеопоротические переломы

Table 2. Approximate prescribing schemes for patients who had undergone vertebral osteoporotic fractures

День 
Day

Назначение 
Prescription

1–3-й 
1st–3rd

1)  Постельный режим (на жестком ортопедическом матрасе), со 2–3-го дня повороты с боку на бок. 
Bed rest (on a rigid orthopedic mattress), from day 2–3 turns from side to side.

2)  Дексалгин 2 мл (50 мг) внутримышечно 2 раза в день (утро, вечер). 
Dexalgin 2 ml (50 mg) intramuscularly 2 times a day (morning, evening).

3)  Сирдалуд 2 мг по 1 табл. 2–3 раза в день. 
Sirdalud 2 mg 1 table 2–3 times a day.

4)  Локально трансдермальный пластырь с лидокаином. 
Transdermal patch with lidocaine locally.

5)  Лечебная физическая культура (в положении лежа на спине) 
Therapeutic physical education (in the supine position)

4–6-й 
4th–6th

1)  Подъем с постели на короткие промежутки времени (по 10 мин не менее 10 раз в день). 
Getting up for short periods of time (10 minutes at least 10 times a day).

2)  Ортопедический грудопоясничный корсет (жесткий или полужесткий) для поддержки спины в течение 
всего дня. 
Orthopedic thoracolumbar corset (rigid or semi-rigid) to support the back throughout the day.

3)  Дексалгин 25 мг по 1 табл. 3 раза в день после еды. 
Dexalgin 25 mg 1 table 3 times a day after meals.

4)  Омепразол 20 мг или пантопразол 40 мг по 1 табл. утром натощак за 30 мин до еды (для гастропротекции 
на время приема нестероидных противовоспалительных препаратов). 
Omeprazole 20 mg or pantoprazole 40 mg 1 table in the morning on an empty stomach 30 minutes before meals (for 
gastroprotection while taking nonsteroidal anti-inflammatory drugs).

5)  Лечебная физическая культура без осевой нагрузки 
Therapeutic physical education without axial load

7–10-й 
7th–10th

1)  Расширение двигательной активности с отдыхом в постели в течение дня через каждые 2–3 часа (режим 
«интермиттирующего отдыха»). 
Expansion of motor activity with rest in bed during the day every 2–3 hours («intermittent rest» regimen).

2)  Дексалгин 25 мг по 1 табл. 2–3 раза в день после еды. 
Dexalgin 25 mg 1 table 2–3 times a day after meals.

3)  Омепразол 20 мг или пантопразол 40 мг по 1 табл. утром натощак за 30 мин до еды (для гастропротекции 
на время приема нестероидных противовоспалительных препаратов). 
Omeprazole 20 mg or pantoprazole 40 mg 1 table in the morning on an empty stomach 30 minutes before meals  
(for gastroprotection while taking non-steroidal anti-inflammatory drugs).

4)  Лечебная физическая культура без осевой нагрузки. 
Therapeutic physical education without axial load.

5)  Ношение корсета 
Wearing a corset

Таблица 3. Схемы парентеральной терапии остеопороза у пациентов с вертебральными переломами

Table 3. Parenteral therapy regimens for osteoporosis in patients with vertebral fractures

Препарат 
Medicine

Доза и режим назначений 
Dose and regimen

Бисфосфонаты: 
Bisphosphonates:

– Ибандронат, 
– Ibandronate,
– золедроновая кислота 
– zoledronic acid

Внутривенные инъекции по 3 мг (3 мл) каждые 3 мес 
Intravenous injections, 3 mg (3 ml) every 3 months
Внутривенные инфузии по 5 мг препарата, разведенного в 150 мл физиологического 
раствора, в течение 15 мин, 1 раз в год 
Intravenous infusions, 5 mg of the drug diluted in 150 ml of saline for 15 minutes, 1 time a year

Деносумаб 
Denosumab

Подкожные инъекции по 60 мг препарата, 1 раз в 6 мес 
Subcutaneous injections, 60 mg of the drug, 1 time every 6 months

Терипаратид 
Teriparatide

Подкожные инъекции по 20 мкг 1 раз в сутки ежедневно. Максимальная длительность 
лечения – 2 года 
Subcutaneous injections, 20 micrograms 1 time a day daily. Maximum duration of treatment – 2 years
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остеонекроза челюсти предпочтительно назначе-
ние терипаратида.
Обязательным дополнением к базисной остеотроп-

ной терапии является назначение препаратов кальция 
и витамина D в нативной (холекальциферол) или ак-
тивной форме (альфакальцидол, кальцитриол).

Заключение
Развитие ВОП – сигнальный маркер тяжелого 

остеопороза с критическим снижением прочности ко-
сти, независимый фактор риска развития дальнейших 
переломов в ближайшее время как вертебральных, так 
и невертебральных локализаций. Основными клини-
ческими проявлениями ВОП являются боль в спине, 
снижение роста и усиление кифоза в грудном отделе 
позвоночника. При рентгеноморфометрическом вы-
явлении компрессионной деформации тел позвонков 
на 20 % и более диагноз ОП может быть установлен 
клинически, без дополнительного денситометрическо-
го исследования, при условии исключения других ме-
таболических остеопатий.

Вертебральные переломы, ассоциированные с ОП, – 
предиктор неблагоприятного прогноза, что требует 
незамедлительного начала активной антиостеопоро-
тической терапии, включающей назначение паренте-
ральных БФ, деносумаба или терипаратида. Важным 
компонентом ведения пациентов с ВОП является ку-
пирование острой или хронической боли в спине с ис-
пользованием НПВП. ДКП (Дексалгин) – препарат 
первого выбора в купировании острой боли в спине 
умеренной и высокой интенсивности, не уступающий 
по своему анальгетическому эффекту таким препара-
там, как диклофенак и трамадол, при этом превосхо-
дящий их по быстроте наступления эффекта. Высокая 
анальгетическая активность ДКП, быстрое наступле-
ние обезболивающего эффекта и низкая частота по-
бочных проявлений, доказанные в многочисленных 
клинических исследованиях, позволяют рекомендовать 
его для купирования БС у пациентов с ВОП.
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