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АКТУАЛЬНОСТЬ

Сколиоз является распространенным заболеванием 
позвоночника, встречаясь в 7,2% случаев среди взрос-
лого населения российской популяции [1]. Согласно 
данным разных авторов, частота сколиоза колеблется 
от 2 до 68% [2]. Заболевание может развиваться в любом 
возрасте, но чаще начинается в раннем детстве, и рас-
пространенность его продолжает увеличиваться [1]. Про-
грессирование сколиоза при отсутствии лечения на-
блюдается в 50% случаев. Как правило, большинство 

пациентов со сколиозом (до 63%) становятся инвалидами, 
до 12% из них — в молодом возрасте. Первичная инвалид-
ность с детского возраста вследствие диспластических 
явлений при сколиозе достигает 8–9% в общей структуре 
детской инвалидности. При тяжелом сколиозе (III–IV  сте-
пень) средняя продолжительность жизни больных со-
ставляет 35–40  лет  [3]. Ввиду довольно высокой частоты 
сколиоза необходимо учитывать не только клинические, 
но и социальные последствия заболевания: примерно 
30% пациентов не работают ввиду физических ограниче-
ний; 76% женщин, имеющих выраженную (III–IV  степени) 
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У пациентки с ранней хирургической менопаузой и тяжелым S-образным сколиозом по месту жительства был выяв-
лен остеопороз и назначено лечение бисфосфонатом — золедроновой кислотой. Несмотря на деформацию позво-
ночника и грудной клетки, пациентка не предъявляла жалоб до последнего времени и вела активный образ жизни. 
При проведении рентгеновской денситометрии в ФГБУ «НМИЦ ТПМ», в частности при исследовании поясничного 
отдела позвоночника, возникли затруднения с укладкой пациентки для корректного сканирования области интере-
са и, как следствие, получением информации об истинном состоянии трабекулярной костной ткани. Минеральная 
плотность кости (МПК) в проксимальном отделе бедра соответствовала остеопении. Дополнительные лабораторные 
и инструментальные параметры: биохимические маркеры костного ремоделирования — остеокальцин и С-концевой 
телопептид коллагена 1 типа; трабекулярный костный индекс (TBS) — также не позволили уточнить риск переломов 
и сделать однозначный вывод о необходимости продолжения антирезорбтивной терапии. Принимая во внимание 
низкие значения МПК позвоночника (Т-критерий -4,8 SD) и возможность развития компрессионных переломов по-
звонков в результате минимальной травмы с дальнейшей деформацией грудной клетки и недостаточностью жизнен-
но важных органов, было принято решение продолжить лечение золедроновой кислотой. Дальнейшая терапевтиче-
ская тактика будет определена после очередного планового обследования через 1 год.
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A female patient with early surgical menopause and severe S-shaped scoliosis was diagnosed with osteoporosis at the place 
of residence and treated with a bisphosphonate (zoledronic acid). Despite the deformity of the spine and chest, the patient 
had no complaints until recently and led an active lifestyle. During X-ray densitometry at the National Medical Research 
Center for Therapy and Preventive Medicine, in particular when examining the lumbar spine, there were difficulties with 
positioning the patient for correct scanning of the area of interest and, as a result, obtaining information about the true 
state of trabecular bone tissue. Bone mineral density (BMD) in the proximal femur was consistent with osteopenia. Addition-
al laboratory and instrumental parameters, such as biochemical markers of bone remodelling (osteocalcin and C-terminal 
type 1 collagen telopeptide) and trabecular bone score (TBS), also did not allow to precise the risk of fractures and make 
an unambiguous conclusion about the necessity of continuing antiresorptive therapy. Given the low BMD values in lumbar 
spine (T-score -4.8 SD) and the possibility of developing vertebral compression fractures as a result of minimal trauma with 
further chest deformity progression and vital organs failure, it was decided to continue treatment with zoledronic acid. Fur-
ther therapeutic tactics will be determined after the next scheduled examination in 1 year.
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сколиотическую деформацию позвоночника, не вступают 
в брак и не способны к деторождению [4].

Подростковый идиопатический сколиоз (ПИС) чаще 
встречается у девочек по сравнению с мальчиками (в со-
отношении от 3–4:1 до 6–7:1, по данным разных авторов). 
Наиболее быстро заболевание прогрессирует в школь-
ном возрасте, причем отмечается два пика: в начальных 
классах (от 7 до 10 лет) и в период полового созревания. 
Именно в эти возрастные периоды обычно и диагности-
руют сколиоз, и важнейшей задачей медицинских работ-
ников является своевременное назначение консерва-
тивного или, в тяжелых случаях, хирургического лечения 
для коррекции искривления позвоночника. Кроме того, 
чем раньше развивается сколиоз, тем более вероятно 
быстрое прогрессирование заболевания с тяжелыми ос-
ложнениями, причем даже на фоне лечения [5].

Степень тяжести сколиоза определяют по величине 
угла искривления согласно получившей распростране-
ние в отечественной клинической практике классифи-
кации В.Д. Чаклина (1973) [6]. Под сколиозом понимается 
искривление позвоночника во фронтальной (боковой) 
плоскости с углом Кобба более 10°. Наиболее часто 
встречающимся вариантом сколиоза является идиопати-
ческий (до 90%); кроме того, он может возникать вслед-
ствие дегенеративных заболеваний позвоночника, таких 
как остеохондроз (спондилоартроз); остеопороз, ослож-
ненный компрессионными переломами тел позвонков; 
стеноз позвоночного канала; эндохондральные анома-
лии (диастрофическая дисплазия); нарушения тропизма 
фасеточных суставов [7]. На сегодняшний день имеется 
существенная исследовательская база, позволяющая 
предположить, что сколиоз является не только следстви-
ем остеопороза, но и может быть его причиной [8, 9].

М. Balioglu и соавт. [10] показали наличие слабой от-
рицательной корреляции между уровнем витамина D 
в сыворотке и углом Кобба (r=−0,147, p<0,026) у пациен-
тов с ПИС в возрасте 10–22 лет (n=229). При этом оста-
ется неясным, являлся ли дефицит витамина D этиоло-
гическим фактором развития сколиоза в рассмотренной 
группе и шире — в популяции или лишь одним из зве-
ньев его патогенеза.

В исследовании, проведенном в Научном центре ре-
конструктивной и восстановительной хирургии ВСНЦ Си-
бирского отделения РАМН (Иркутск) в 2008 г. [11], в груп-
пе из 36 пациентов молодого возраста (от 20 до 30 лет) 
со сколиозом III–IV степени, у всех, кто имел либо ис-
кривление позвоночника только в нижнегрудном и по-
ясничном отделах, либо S-образную деформацию всего 
позвоночного столба (n=22), наблюдалось снижение ми-
неральной плотности кости (МПК) до значений остеопе-
нии (12 человек) и остеопороза (10 человек).

При рассмотрении 40 случаев пациентов с идиопати-
ческим сколиозом II–IV степени [12] (18 детей в возрасте 
от 6 до 17 лет и 22 взрослых, преимущественно женщин, 
от 18 до 68 лет) у 30 человек (12 детей и 18 взрослых), 
т.е. 75% обследованных, выявлено снижение МПК, при-
чем до значений, соответствующих остеопорозу (-2,5 SD 
и ниже по Т-критерию или -2,0 SD по Z-критерию) — 
у 9  из них. У всех детей был повышен маркер костной 
резорбции  — C-концевой телопептид коллагена 1 типа 
(CTx), а повышение маркеров костеобразования (остео-
кальцин, P1NP и щелочная фосфатаза) наблюдалось вне 

зависимости от возраста. Учитывая, что набор пациентов 
детского возраста производился случайным образом 
и в ходе исследования в этой группе не было обнаружено 
лабораторных признаков вторичного генеза остеопоро-
за (лишь у одного ребенка установлен гиперпаратиреоз), 
можно сделать предположение об обоюдном влиянии 
патогенетических механизмов остеопороза и сколиоза.

Отчасти сходные результаты были получены в рабо-
те Ю.Л. Зейналова и соавт. [13]: повышение P1NP и ще-
лочной фосфатазы у детей и подростков (моложе 18 
лет), уровни остеокальцина и CTx же оставались в пре-
делах референсных значений. При этом, в отличие 
от предыдущего исследования, у взрослых пациентов 
(в возрасте от 19 до 45 лет) показатели маркеров кост-
ного ремоделирования вообще не были изменены. 
Предположительно, это может быть связано с разли-
чиями в патогенезе ПИС и сколиоза, развивающегося 
у взрослых.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ

Пациентка Ш., 54 года, во время консультации в кли-
нике остеопороза ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России 
предъявляла жалобы на болевые ощущения в правой 
половине грудной клетки и в поясничном отделе позво-
ночника. Из анамнеза известно, что в 6-летнем возрасте 
пациентка перенесла сильную травму позвоночника при 
падении на спину. Несмотря на проведение физиотера-
певтических процедур и лечебную физкультуру, начал 
прогрессировать S-образный сколиоз. Тем не менее ника-
ких симптомов, в т.ч. функциональных нарушений со сто-
роны дыхательной, сердечно-сосудистой и пищевари-
тельной систем, не отмечалось. Пациентка вела активный 
образ жизни, занималась лечебной физкультурой, родила 
здорового ребенка посредством кесарева сечения. Пе-
реломов, в т.ч. низкотравматических, не наблюдалось, 
наследственность в отношении переломов не отягощена. 
Из сопутствующих заболеваний к настоящему моменту 
выявлены гипертоническая болезнь и гиперлипидемия, 
по поводу которых пациентка получает антигипертензив-
ную и гиполипидемическую терапию. В возрасте 43 лет 
была проведена экстирпация матки по поводу рака тела 
матки с сохранением придатков, и через 12 мес наступила 
менопауза в связи с полным угасанием функции яичников. 
В постменопаузе развился климактерический синдром тя-
желого течения, с частыми приливами, которые беспоко-
ят пациентку по настоящее время.

Болевой синдром в правой половине грудной клетки 
появился у пациентки в 49 лет, однако вплоть до 53 лет, 
когда по месту жительства был установлен с помощью 
рентгеновской денситометрии диагноз остеопороза, ни-
какого лечения, кроме симптоматического, пациентка 
не получала. За последние 1,5 года получила 2 инфузии 
золедроновой кислоты с периодичностью 1 раз в год. 
Причиной обращения в ФГБУ «НМИЦ ТПМ» стала необхо-
димость проведения контрольной денситометрии и воз-
можной коррекции проводимого лечения.

На представленной рентгенограмме грудного и по-
ясничного отделов позвоночника, проведенной в этом 
году, отмечается значительное искривление грудно-
го отдела позвоночника вправо с углом сколиоза 91° 
и столь же выраженное искривление поясничного от-
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дела  позвоночника влево с углом сколиоза 82° (рис. 1). 
Помимо этого, имеется ротация грудных и поясничных 
позвонков влево 1–2 степени, о чем свидетельствует 
визуализация правых реберно-позвоночных сочлене-
ний на уровне III–IV ребер, обычно незаметных в прямой 
проекции, и теней остистых отростков поясничных по-
звонков, смещенных резко вправо от срединной линии. 
Таким образом, рентгенологически определяется искри-
вление позвоночника не менее чем в двух плоскостях.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования
При осмотре отмечались изменение осанки, дефор-

мация и укорочение грудной клетки с формированием 
заднего правостороннего реберно-позвоночного горба 
(рис. 2).

При обследовании по месту жительства и оценке фак-
торов риска остеопороза были исключены почти все за-
болевания и состояния, приводящие к снижению костной 
массы (гиперпаратиреоз, гиперкортицизм, тиреотоксикоз, 
сахарный диабет 1 типа, ревматоидный артрит и другие си-
стемные заболевания соединительной ткани, почечная не-
достаточность, мальабсорбция, прием глюкокортикоидов 
и т.п.). При биохимическом исследовании сыворотки крови 
показатели фосфорно-кальциевого обмена и костного ме-
таболизма были в пределах нормальных значений; марке-
ры костного ремоделирования были снижены (Табл. 1).

Оценка риска перелома с помощью Калькулятора 
FRAX® во время приема была бы некорректна, поскольку 
пациентка уже получает антиостеопоротическую терапию.

Была проведена двухэнергетическая рентгеновская 
абсорбциометрия поясничного отдела позвоночника 
и проксимального отдела бедренной кости, которая, 
с одной стороны, дала однозначный ответ на вопрос, 
сохраняется ли у пациентки остеопороз: значение -3,2 
SD по Т-критерию в поясничных позвонках (L1–L4), без-
условно, соответствует остеопорозу. С другой стороны, 

Рисунок 1. Рентгенография грудного и поясничного отделов 
позвоночника. 

Угол сколиоза (в данном случае соответствует сегментарному 
углу, т.е. отклонению одного сегмента позвоночника от оси дру-
гого, прилежащего) составляет почти 82° в  поясничном и 91° 
в грудном отделе, что указывает на максимальную, 4-ю степень 
сколиоза (по классификациям Чаклина и Кобба устанавливает-

ся при значениях более 60°).

Рисунок 2. Внешний вид пациентки. 

На втором изображении виден формирующийся реберно-позвоночный горб (указан стрелкой). На четвертом изображении схе-
матично отображен искривленный позвоночный столб, соответственно деформациям, установленным в ходе рентгенографии 

(рис. 1).
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в  процессе проведения исследования возникли затруд-
нения технического характера, связанные с нарушени-
ем осанки пациентки, которые непосредственно влияют 
на результат исследования. На рис. 3 представлено денси-
тометрическое изображение поясничного отдела позво-
ночника пациентки, полученное нами: обращает на себя 
внимание, что исходно граница зоны интереса по левому 
краю позвоночника была проведена медиальнее, с исклю-
чением не менее 30% площади тел L1–L4, в связи с чем по-
требовалось вмешательство оператора. После ручной кор-
рекции МПК в поясничных позвонках составила уже -4,8 SD. 
Подобное расхождение в показателях до и после коррек-

ции потребовало верификации с помощью денситометрии 
бедренной кости и предплечья, но она также не позволила 
однозначно подтвердить диагноз остеопороза, посколь-
ку продемонстрировала снижение МПК в шейке бедра 
до -1,7 SD, а в дистальной трети лучевой кости — до -2,0 SD 
по Т-критерию (остеопения в обоих отделах).

Таким образом, возникают следующие затруднения 
при диагностике: количество мягких тканей по обе сто-
роны от позвоночника неодинаково, центрировать и вы-
прямить его невозможно; остеопороз в шейке бедрен-
ной кости не выявлен. Поэтому пришлось прибегнуть 
к оценке дополнительных параметров (трабекулярный 

Таблица 1. Показатели фосфорно-кальциевого обмена и маркеры костного ремоделирования (спустя 17 мес после первой инфу-
зии золедроновой кислоты)

Показатель Значение Норма

Кальций общий, ммоль/л 2,32 2,10–2,55

Фосфор, ммоль/л 1,17 0,74–1,52

Щелочная фосфатаза, Ед/л 86 40–150

Креатинин, мкмоль/л 70 49–90

СКФ по EPI, мл/мин/1,73 м2 89 >60

Паратгормон, пмоль/л 4,22 1,6–6,9

25(OH)-витамин D, нг/мл 38 30–100

Остеокальцин, нг/мл 7↓ 15–46

С-концевой телопептид коллагена 1 типа (CTx), нг/мл 0,088* <1,008

Примечание. СКФ — скорость клубочковой фильтрации.
*При значениях <0,1 нг/мл — низконормальный, свидетельствует об угнетении костной резорбции.

Рисунок 3. Денситометрическое изображение поясничного отдела позвоночника. 

Красным пунктиром указана исходная граница зоны интереса в поясничных позвонках по их левому (противоположному углу 
сколиотической деформации) краю; сплошной линией песочного цвета отмечены окончательные границы зоны интереса (после 

ручной коррекции оператором).

Остеопороз и остеопатии. 2023;26(2):28-36 Osteoporosis and Bone Diseases. 2023;26(2):28-36doi: https://doi.org/10.14341/osteo13132



32 | Остеопороз и остеопатии / Osteoporosis and Bone Diseases КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 

костный индекс (TBS), интенсивность костного ремоде-
лирования — исследование маркеров костного обмена) 
для уточнения тактики ведения пациентки.

Трабекулярный костный индекс составил 1,173 (нор-
ма >1,310), что соответствует выраженной деградации 
костной микроархитектоники [14]. Однако самостоятель-
ного значения трабекулярный костный индекс не имеет 
и включается в Калькулятор FRAX® для коррекции риска 
переломов, но как независимый критерий диагностики 
остеопороза расцениваться не может. Тем не менее этот 
показатель был рассчитан для уточнения состояния тра-
бекулярной костной ткани, т.к. ранее была показана его 
меньшая зависимость от дегенеративных изменений по-
звонков по сравнению с МПК [15], и наличие дополнитель-
ной информации о качестве трабекулярной костной тка-
ни в рассматриваемом клиническом случае немаловажно.

Дифференциальная диагностика
На основании клинико-инструментальных данных 

был установлен диагноз:

Код по МКБ-10: М81.8.
Основной диагноз: Вторичный остеопороз вслед-

ствие ранней менопаузы без переломов. Снижение МПК 
по Т-критерию в L1–L4 до -4,8 SD, в шейке бедра до -1,7 SD.

Сопутствующие заболевания: Состояние после 
экстирпации матки по поводу рака тела матки в 2011 г. 
S-образный посттравматический кифосколиоз грудного 
и поясничного отделов позвоночника 4-й степени.

Так как другие причины остеопороза были исключены 
еще по месту жительства, необходимости в повторном 
проведении дифференциальной диагностики не было.

Лечение
В связи с подтверждением диагноза было решено 

продолжить антиостеопорозную терапию золедроновой 
кислотой в дозе 5 мг в/в капельно 1 раз в год на фоне по-
стоянного приема колекальциферола 2000 МЕ ежеднев-
но и препаратов кальция (500 мг элементарного кальция 
в сутки).

Исход и результаты последующего наблюдения
Пациентка остается под наблюдением, ее следующий 

визит ожидается ближайшим летом, и, возможно, тогда 
будет рассмотрен вопрос о целесообразности перевода 
ее на костно-анаболическую терапию.

ОБСУЖДЕНИЕ

Работ, посвященных проблеме сочетанного развития 
остеопороза и сколиоза или, точнее, нарушений минера-
лизации костной ткани на фоне имеющейся сколиотиче-
ской деформации, немного, и они не дают однозначного 
ответа на вопрос: может ли сколиоз послужить причиной 
развития остеопороза, и если да, то в течение какого вре-
мени? В связи с этим едва ли не любая публикация на дан-
ную тему представляет собой значительный интерес.

Для определения взаимосвязи сколиоза и остеопо-
роза были проанализированы результаты рентгеновской 
денситометрии у 493 мужчин и 762 женщин из случайной 
выборки [16]. У женщин со сколиозом без сопутствующего 
остеохондроза и остеоартроза тазобедренных суставов 

МПК оказалась значимо ниже как в шейке бедренной ко-
сти (-4,68%; p<0,05), так и в проксимальном отделе бедра 
в целом (Total Hip) (-8,35%; p<0,05); в L1–L4, при аналогич-
ном снижении МПК, статистической значимости выявле-
но не было. У мужчин без остеохондроза и остеоартроза 
тазобедренных суставов достоверных различий в МПК 
в любой локализации не обнаружено. При рассмотрении 
пациентов, имеющих артрозные изменения межпозвон-
ковых и тазобедренных суставов, не установлено разли-
чий в МПК у мужчин со сколиозом и без него; у женщин 
со сколиозом МПК была значимо выше и в поясничном от-
деле позвоночника (+9,63%; p<0,01), и в Total Hip (+3,94%; 
p<0,05), чем без сколиоза. Стойкой связи между МПК и сте-
пенью сколиоза не наблюдалось ни у мужчин, ни у жен-
щин вне зависимости от наличия остеохондроза.

Попытка оценить пригодность использования рент-
геновской денситометрии у пациентов со сколиозом 
поясничного отдела позвоночника предпринята в иссле-
довании I. Pappou и соавт. [17]. В нем 48 пациентам, гото-
вящимся к хирургической коррекции сколиоза, проведе-
ны рентгенография поясничного отдела позвоночника 
в прямой проекции в положении стоя и денситометрия 
в проекции L1–L4. Угол Кобба составил 50,8±7° на рентге-
нограммах и 46,0±6,5° на денситометрических снимках, 
т.е. среднее расхождение между показателями — 4,8°, 
при этом степень корреляции была высокой (r=0,91, 
p<0,001). Такой результат сочтен удовлетворительным, 
и вторым этапом был осуществлен анализ медицинских 
карт и рентгенограмм 454 последовательно отобранных 
взрослых пациентов (средний возраст — 69,43 года, воз-
растной интервал — от 30 до 100 лет; 97,79% из них — 
женщины), обследованных в центре остеопороза (МПК 
измерена не только в поясничных позвонках, но и в бе-
дренной кости). За верифицированный диагноз сколио-
за принята величина угла Кобба >7°; при анализе учиты-
валось наличие сколиоза с детского возраста. В данной 
когорте сильная корреляция между значениями угла 
Кобба на рентгенограммах и денситометрических изо-
бражениях подтверждалась. Распространенность сколи-
оза составила 9,47% (n=43). Остеопороз чаще выявлялся 
у более пожилых лиц, вне зависимости от наличия ско-
лиоза. Из-за деформации позвонков на фоне сколиоза 
значения МПК в поясничном отделе позвоночника у та-
ких пациентов завышались, что вызывало значительное 
расхождение (ΔМПК) между результатами в L1–L4 и в бе-
дренной кости, достигавшее 30% при угле Кобба 43° (при 
угле <22,5° и >43° отмечалась обратная тенденция — 
к уменьшению этого расхождения). Установлена была 
положительная корреляция величины этого расхож-
дения с возрастом (r=0,427, p<0,005). Иными словами, 
у более пожилых пациентов ΔМПК позвоночник-бедро 
может не уменьшаться при нарастании сколиотической 
деформации позвоночного столба, и самой вероятной 
причиной этого могут служить дегенеративные измене-
ния позвонков, прежде всего вследствие остеохондроза 
и спондилеза, которые приводят к завышению показате-
лей МПК независимо от наличия сколиоза. Также были 
сделаны еще два интересных наблюдения: во-первых, 
выраженность остеопороза не продемонстрировала 
значимой связи со степенью сколиотической деформа-
ции, последняя коррелировала лишь с уже упомянутой 
разностью (Δ) показателей МПК в L1–L4 и шейке бедра; 
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во-вторых, у пациентов с выявленным сколиозом МПК 
в бедренной кости была значимо ниже, чем у не имевших 
сколиоза (p<0,0001), часто достигая остеопоротических 
значений; следовательно, измерение МПК в шейке бедра 
имеет у пациентов со сколиозом ключевое значение для 
определения дальнейшей тактики ведения.

При делении на подгруппы с ПИС (Подгруппа 1; n=23) 
и развившимся de novo, во взрослом возрасте (Подгруп-
па  2; n=20), статистически значимое возрастание разно-
сти (Δ) МПК позвоночник-бедро с возрастом наблюдалось 
только в Подгруппе 2 (r=0,479, p=0,033). Любопытно, что 
в Подгруппе 1 МПК в поясничном отделе позвоночни-
ка отрицательно коррелировала с возрастом пациентов 
(r=-0,373, p=0,079), а в Подгруппе 2 — наоборот, поло-
жительно (r=0,429, p=0,059), хотя статистическая значи-
мость не достигалась в обоих случаях. На основании этой 
находки можно выдвинуть предположение, что дегене-
ративные изменения позвонков и связочного аппарата 
позвоночника, как правило, уже имеющиеся у пациентов 
со сколиозом взрослого возраста к моменту начала забо-
левания и прогрессирующие с течением времени, приво-
дят к возрастанию неинформативности получаемых при 
денситометрии результатов. У пациентов же с ПИС показа-
тели МПК в поясничных позвонках могут сохранять досто-
верность и иметь значение для мониторинга содержания 
минерального компонента в костной ткани, поскольку 
они демонстрируют тенденцию к снижению в пожилом 
возрасте, как и у лиц без сколиоза. Разумеется, данная ги-
потеза нуждается в подтверждении на бóльших выборках.

Сходная работа, в которой исследовались ассоциа-
ции между степенью искривления позвоночника и МПК 
у женщин в пре- и постменопаузе, проведена А. Pavlovic 
и соавт. [18]. Рассмотрены данные, полученные у 242 жен-
щин (104 в пременопаузе, 138 в постменопаузе) в возрас-
те от 18 до 60 лет. Наличие постменопаузального статуса 
обусловливало менее сильную отрицательную корреля-
цию между МПК в L1–L4 и шейке бедра и степенью ис-
кривления как в грудном, так и в поясничном отделах, 
однако статистически значимых различий между под-
группами выявлено все же не было: в подгруппе с жен-
щинами в пременопаузе r в пределах от -0,344 до -0,525 
(p<0,001), в подгруппе с женщинами в постменопаузе r 
в пределах от -0,288 до -0,397 (p<0,01). Важным результа-
том стало обнаружение у женщин в пременопаузе с груд-
ным гиперкифозом >4 см от нормы повышенного риска 
снижения МПК по сравнению с такими же женщинами, 
но с гиперкифозом <4 см: отношение шансов (ОШ)=3,982 
(95% ДИ=1,206; 13,144); после поправки на возраст, рост 
и массу тела ОШ=3,605 (95% ДИ=1,020; 12,739). Сходные 
результаты получены и у женщин в постменопаузе, однако 
после поправки на упомянутые ковариаты статистическая 
значимость была утрачена. Особенностью исследования 
явилось то, что в качестве патологического искривления 
рассматривались гиперкифоз и гиперлордоз в грудном 
и поясничном отделах позвоночника соответственно, 
а не сколиотическая деформация, поэтому выводы, сфор-
мулированные в этой работе, не применимы в полной 
мере к описанному нами клиническому случаю.

В целом взаимосвязь между развитием остеопоро-
за и сколиоза имеет достаточно много подтверждений. 
Однако все упомянутые исследования являются од-
номоментными либо ретроспективными и проведены 

на малых или средних выборках; кроме того, объектом 
изучения редко становились только женщины в пост-
менопаузе или мужчины старше 50 лет. Наконец, факт 
влияния остеопороза и сопутствующего нарушения фос-
форно-кальциевого обмена на развитие и прогресси-
рование сколиоза имеет хорошую доказательную базу, 
в то время как обратное воздействие остается практиче-
ски неизученным.

Особенностями данного клинического случая явля-
ются слабо выраженный болевой синдром, длительное 
его отсутствие и функциональная сохранность внутрен-
них органов, несмотря на выраженную деформацию 
позвоночника и грудной клетки, что свидетельствует 
о больших адаптационных возможностях организма. Од-
нако незначительная травма или спонтанный перелом 
позвонка, если допустить, что у пациентки тяжелый осте-
опороз позвоночника, могут привести к непоправимым 
последствиям — развитию неврологических нарушений 
и инвалидизации больной.

Согласно правилам укладки пациента на ложе ден-
ситометрического аппарата, проводится центрирова-
ние позвоночника по срединной линии для достижения 
одинакового количества рентгенонегативных мягких 
тканей по обе стороны от позвоночника. В данном слу-
чае эти условия не могли быть выполнены в полной 
мере, что чревато автоматической коррекцией количе-
ства мягких тканей с той стороны, где их меньше, за счет 
костной ткани. Это обязательно следует учитывать, так 
как при сколиозе всегда происходит разрежение кост-
ной ткани со стороны, противоположной вершине угла 
сколиотической деформации, и оно может быть столь 
значительным, что едва определяется боковая грани-
ца позвонков. В такой ситуации оператору приходит-
ся прибегать к указанию границ позвонков вручную, 
из-за чего неизбежно возникает вопрос о достоверно-
сти полученных данных.

Исходные ограничения метода рентгеновской денси-
тометрии не позволяют корректно выполнить измере-
ние МПК при выраженных дегенеративных изменениях 
позвоночника. Вне зависимости от действий оператора 
показатели МПК вызывали бы сомнения: либо из-за ав-
томатического исключения из расчета участков тел по-
звонков по упомянутым ранее причинам, либо вслед-
ствие вмешательства оператора, внесшего в итоговый 
результат элемент субъективности. Так или иначе, обыч-
ный алгоритм диагностики остеопороза нарушается. До-
полнительную сложность создает отсутствие каких-либо 
факторов риска развития остеопороза, за исключением 
ранней менопаузы, и отсутствие низкотравматических 
переломов, позволяющих устанавливать диагноз остео-
пороза без лучевых методов обследования. Если следо-
вать алгоритму диагностики [19], необходимо рассчитать 
10-летнюю вероятность низкотравматических перело-
мов с помощью Калькулятора FRAX® еще до проведения 
денситометрии и назначения антирезорбтивной тера-
пии. При ее расчете на момент начала лечения 1,5 года 
назад риск составил 9,0% для основных низкотравмати-
ческих переломов и 0,8% для перелома бедренной ко-
сти, что ниже порога терапевтического вмешательства. 
В то же время полученный показатель риска переломов 
находился в «оранжевой» зоне, т.е. в зоне неопределен-
ности, когда для уточнения риска требуется проведение 
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рентгеновской денситометрии (рис. 4). Таким образом, 
единственной причиной необходимости назначения 
(в нашем случае — продолжения) терапии остеопороза 
является сам факт его наличия, и тактика ведения осно-
вывается прежде всего на результатах денситометрии, 
которые, как уже упоминалось, не могут считаться абсо-
лютно достоверными.

В таких условиях возникла необходимость в получе-
нии дополнительных данных, позволяющих уточнить обо-
снованность антирезорбтивной терапии. К сожалению, 
все оцененные параметры не внесли ясности в тактику 
ведения пациентки. К трабекулярному костному индек-
су в полной мере могут быть отнесены те ограничения, 
о которых было упомянуто в отношении МПК в пояснич-
ных позвонках, т.е. этот показатель также прямо зависит 
от точности указания боковых границ позвонков, хотя, как 

уже отмечалось, трабекулярный костный индекс, в отли-
чие от МПК, значительно меньше зависит от выраженно-
сти дегенеративных изменений в позвонках [15]. Маркеры 
костного ремоделирования могли бы дать ценную инфор-
мацию о состоянии костного обмена, но лишь до начала 
антирезорбтивной терапии, однако их исследование 
не было своевременно выполнено. На данный момент уг-
нетение маркеров костного ремоделирования свидетель-
ствует о сохраняющемся эффекте золедроновой кислоты. 
Наконец, если бы было допустимо произвести перерасчет 
риска низкотравматических переломов с помощью Каль-
кулятора FRAX® с учетом полученной информации по МПК 
и TBS, он показал бы результаты, мало чем отличающиеся 
от прежних: риск основных переломов — 12%, в бедрен-
ной кости — 1,3%, что все еще не превышает порога те-
рапевтического вмешательства (рис. 5). Но для расчета 

Рисунок 4. Исходный риск основных низкотравматических переломов по Калькулятору FRAX®. 

Согласно алгоритму диагностики, требуется проведение рентгеновской остеоденситометрии для уточнения риска переломов.
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Рисунок 5. 10-летний риск основных низкотравматических переломов по Калькулятору FRAX® до и после гипотетической поправки 
на трабекулярный костный индекс. 

Как можно видеть, пороговое значение риска переломов, необходимое для инициации терапии — порядка 15%, — у пациентки не 
было бы достигнуто и после внесения поправки на TBS.
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FRAX® используется МПК в шейке бедра, которая в рас-
сматриваемом случае соответствует остеопении, следо-
вательно, риск основных переломов мог бы быть занижен 
даже после гипотетического пересчета.

В конечном итоге решающим фактором стало опасе-
ние, что в случае минимальной травмы позвоночника 
могут развиться множественные компрессионные пере-
ломы тел грудных и поясничных позвонков, а затем, как 
следствие — тяжелые необратимые неврологические ос-
ложнения. Кроме того, при сколиозе, особенно выражен-
ном, происходит не только разрежение трабекулярной 
костной ткани со стороны, противоположной вершине 
угла сколиоза, но и ее значительное уплотнение со сто-
роны самого угла сколиоза. Это явление несколько ниве-
лирует искажение показателей МПК, поэтому полностью 
отрицать наличие остеопороза в данном случае было бы 
неверно. Эти рассуждения и послужили основанием для 
продолжения лечения золедроновой кислотой.

В качестве неких рекомендаций общего характера у па-
циентов со сколиозом поясничного отдела позвоночника 
III–IV степени предлагается использовать результаты изме-
рения МПК в L1–L4 в том случае, если, по мнению рентге-
нолога, имеются хотя бы два позвонка, не подверженных 
значительным деформациям и/или дегенеративным из-
менениям вследствие сопутствующего спондилеза. Если 
это невозможно, то следует ориентироваться на МПК в бе-
дренной кости (при необходимости — в обеих) и в костях 
предплечья. Обязателен расчет 10-летней вероятности 
низкотравматических переломов по Калькулятору FRAX® 
с внесением значений МПК в шейке бедра и (при наличии) 
TBS. Желательно учитывать также и уровень маркеров 
костного ремоделирования (остеокальцина, C-концевого 
телопептида коллагена 1 типа, P1NP, костноспецифиче-
ской щелочной фосфатазы). Иначе говоря, представляет-
ся целесообразным использовать весь имеющийся диа-
гностический арсенал. В случае, подобном описанному 
нами, когда все задействованные инструменты не дали 
точного ответа на вопрос о необходимости продолжения 
антирезорбтивной терапии, предполагается выработка 
консенсусного решения всеми заинтересованными лица-
ми (ревматологи, эндокринологи, рентгенологи). В буду-
щем, возможно, станет более доступным и использование 
перспективных методик оценки МПК, таких как количе-
ственная компьютерная томография (КТ-денситометрия) 
и радиочастотная эхографическая мультиспектрометрия 
(REMS)  — разумеется, после валидизации этих методов 
в сравнении с рентгеновской денситометрией.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленный клинический случай иллюстрирует 
сложности ведения пациентов с остеопорозом, которые 
могут возникать даже при следовании общепринятым ди-
агностическим алгоритмам. Описанная ситуация сложна 
тем, что единственный метод, позволяющий установить 
диагноз данной пациентке и, самое главное, принять реше-
ние о назначении лечения, в силу оператор-независимых 
ограничений оказался не в состоянии предоставить клини-
цистам достоверные данные. Поэтому в подобных случаях, 
относительно которых нет четких указаний в клинических 
рекомендациях, необходимо задействовать клиническое 
мышление и ориентироваться не только на соответствие 
алгоритмам диагностики и лечения, но и на целесообраз-
ность принимаемых решений и их возможные последствия.
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