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Переломы тел позвонков относят к «переломам-мар-
керам» остеопороза, но из-за бессимптомного течения, [1] 
три четверти пациентов не обращаются за медицинской по-
мощью, а возникающие в последующем болевые симптомы 
объясняют наличием дегенеративных изменений в позво-
ночнике. В то же время, эти болевые ощущения обусловлены, 
прежде всего переломом, так как его наличие ведет к допол-
нительной перегрузке фасеточного сустава и как следстви-
е-перерастяжению капсульно – связочного аппарата сустава 
и развитию дегенеративного артрита. Боль при переломе 
тела позвонка, в отличие от остеохондроза, появляется толь-
ко при статической нагрузке, что связывают с реакцией чув-
ствительных нервных волокон на микропереломы трабекул, 
число которых увеличивается на фоне дефицита МПК и сни-
жения прочности оставшихся костных структур в комприми-
рованном позвонке. В то время как плотность чувствитель-
ных нервных волокон в ткани, не снижается [2].

В случаях, когда пациенты связывают боль в позвоночни-
ке с возникшим переломом тела позвонка, она появляется 
внезапно среди полного здоровья и пациенты могут указать 
на обстоятельства, предшествующие появлению боли. Чаще 
всего это подъем тяжести, иногда просто наклон туловища 
или резкий поворот, нередко указания на травмирующий 
момент отсутствуют. Боль в этих случаях ощущается на уров-
не поврежденного позвонка и, при локализации в грудном 
отделе, может носить опоясывающий характер [3], что тре-
бует проведения дифференциальной диагностики с инфар-
ктом миокарда, плевритом, острым заболеванием органов 
брюшной полости. Острая боль при переломе тела позвонка 
обусловлена периостальным кровоизлиянием, чрезмерным 
количеством одновременно возникших микропереломов 
трабекул, чрезмерным натяжением связок вследствие этих 
изменений, спазмом параспинальных мышц. Отсутствие ле-
чения остеопороза в таких случаях не только увеличивает 

риск новых переломов тел позвонков, но и способствует 
формированию хронической боли, которая является след-
ствием механического сдавления связок и мышц из-за кифо-
за грудного отдела позвоночника, чрезмерного напряжения 
связок за счет снижения роста и развития артритов межпо-
звонковых суставов, укорочения и нарастающего спазма 
параспинальных мышц из-за снижения роста [3]. Некоторые 
пациенты при множественных переломах тел позвонков 
указывают на боль «во всех костях», которая появляется при 
любых сотрясениях [4]. Особенностью хронической боли 
при переломах тел позвонков является ее «интермиттиру-
ющий» характер: через 3–4 месяца ее интенсивность даже 
без лечения снижается, но затем неизбежное следует обо-
стрение, так как деформация позвоночника прогрессирует: 
усиливается грудной кифоз, формируется или, наоборот, 
выпрямляется гиперлордоз поясничного отдела позвоноч-
ника; из-за кифоза грудного отдела развивается гиперлордоз 
шейного отдела позвоночника, с напряжением мышц шеи 
и затылочной болью. В последующем из-за укорочения торса 
и давления ребер на гребни подвздошных костей (реберные 
дуги «садятся» на крылья тазовых костей) образуются выра-
женные кожные складки на боковой поверхности грудной 
клетки и появляются боли в боковых отделах туловища [5]. 
Из-за перерастяжения капсульно-связочного аппарата фасе-
точных суставов локализация боли не всегда соответствует 
уровню перелома [6]. Грудной кифоз, как следствие перело-
мов тел позвонков грудного отдела позвоночника, форми-
руется постепенно и сопровождается нарастающей слабо-
стью мышц межлопаточной и паравертебральной области, 
что может стать причиной прогрессирования поясничного 
сколиоза и снижению роста на 10–15 см. Показателем умень-
шения роста является появление разницы между расстоя-
ниями симфиз-стопа и голова-симфиз (в норме расстояния 
равны).
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При системном остеопорозе пальпация остистых отрост-
ков позвонков чаще безболезненна, также может быть отри-
цательной проба с осевой нагрузкой (надавливание на голо-
ву или надплечья), но сдавление грудной клетки может быть 
болезненным. Эти пробы должны проводиться осторожно 
во избежание новых переломов тел позвонков.

При переломах тел поясничных позвонков может по-
явиться ограничение движений в поясничном отделе по-
звоночника, и пациенты пытаются поддерживать туловище 
в вертикальном положении с помощью рук или трости, осо-
бенно во время свежих болевых атак. Следует так же отме-
тить изменение с возрастом восприятия и реагирования на 
боль, причина которого остается неясной. По мнению ряда 
исследователей, это может быть обусловлено повышением 
болевого порога у пожилых людей. [7] Отсутствие лечения 
остеопороза при уже случившемся переломе служит фак-
тором дальнейшего прогрессирования заболевания и на-
растания как симптоматики, так и новых переломов, поэтому 
всем пациентам старше 50 лет с указанием на выше приве-
денные жалобы или симптомы необходимо для уточнения 
диагноза остеопороза выполнить рентгенографию грудного 
и поясничного отделов позвоночника (уточнения степени 
компрессии тел позвонков) и рентгеновскую денситометрию 
для уточнения величины потери МПК [8]. После оценки гоме-
остаза кальция и маркеров ремоделирования необходимо 
начинать лечение остеопороза препаратами для коррекции 
нарушений костного ремоделирования (принципы назначе-
ния этих препаратов изложены в клинических рекоменда-
циях Российской ассоциации по остеопорозу и Российской 
ассоциации эндокринологов) [9]. Однако на начальном этапе 
купирование боли и профилактика повторных переломов 
тел позвонков требует комплексного подхода, что сокраща-
ет время пребывания на постельном режиме, так как дли-
тельная разгрузка может стать фактором прогрессирования 
заболевания, ухудшения физического состояния, вызывает 
гипотрофию мышц, приводит к развитию пролежней, тром-
бозу глубоких вен, болезням органов дыхания, дезориента-
ции и депрессии [10]. С этой целью используются различные 
обезболивающие препараты [11], разгрузка позвоночного 
столба с помощью ортезов [12], при отсутствии противопо-
казаний – физиотерапия [13, 14]. Длительность постельного 
режима при переломе тела позвонка на фоне остеопороза 
должна быть минимальной (не более 2–3 дней) и без ограни-
чений, т.е. больным разрешается вставать в корсете на крат-
ковременный срок [15, 16]. Купирование боли в этот период 
кроме того достигается использованием короткого курса 
пероральных или инъекционных форм нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов (НПВП), миорелаксантов 
центрального действия [17]. Последние снижают мышеч-
ный спазм и содействуют сну, улучшают кровоснабжение 
в спазмированных мышцах, прерывают порочный круг 
«спазм-боль-спазм», оказывают мембрано стабилизирующее 
действие и, соответственно, выраженный анальгезирующий 
и миорелаксирующий эффекты. Применение толперизона 
в комплексной терапии с НПВП позволяет снизить дозы по-
следних, уменьшая риск побочных явлений [18]. Возможно 
использование местного обезболивания в виде пластырей 
с анестетиками и/или холодных компрессов (аппликации 
с димексидом), паравертебральных блокад области перело-
мов местными анестетиками [11]. Вертикализация пациента 
с помощью корсетов рекомендуется со 2–3 дня после трав-
мы. Основное действие корсета при переломах тел позвон-

ков на фоне остеопороза-это повышение внутрибрюшного 
давления, что позволяет разгрузить тела позвонков и тем са-
мым не только уменьшить боль, но и предотвратить риск 
новых переломов. Корсеты уменьшают болевой синдром 
благодаря ограничению подвижности пораженного отдела 
позвоночника, способствуя тем самым раннему восстанов-
лению физической активности [19]. Основными критериями 
выбора корсета являются уровень перелома позвонков, сте-
пень компрессии, интенсивность болевого синдрома, общая 
активность пациента [20]. 

При переломах в поясничном отделе позвоночника ре-
комендуется пояснично – крестцовый корсет средней степе-
ни жесткости, при переломах грудного отдела позвоночника 
кроме того, можно рекомендовать грудопоясничный корсет 
Spinomed, который обеспечивает выпрямление позвоноч-
ного столба и уменьшение выраженности кифоза за счет ак-
тивации разгибателей спины, также этот корсет способствует 
стимуляции работы околопозвоночных мышц через вклю-
чение биологической обратной связи. (Рис 1). У пациентов 
с переломами тел позвонков на фоне остеопороза ношение 
корсета в течение всего дня не приводит к атрофии мышц 
при условии ежедневной ходьбы не менее 1,5–2 часов в день 
и ежедневной ЛФК в положении «лежа» и «сидя».

Также можно использовать опорные устройства на коле-
сах с ручным тормозом. В этом случае благодаря выпрямле-
нию спины и уменьшению нагрузки на позвоночник не только 
уменьшает боль при передвижении, но и снижает риск новых 
переломов [21]. Для уменьшения боли в боковых отделах ту-
ловища можно рекомендовать специальные мягкие ремни, 
уменьшающие соприкосновение костных структур [22].

У пациентов с переломами тел позвонков необходимо 
с первого дня назначать упражнения для нервно-мышеч-
ной стабилизации грудопоясничного отдела позвоночни-
ка, не требующих вертикализации (пассивные и активные 
упражнения с мобилизацией верхних и нижних конечностей 
и шейного отдела позвоночника). ЛФК снижает выражен-
ность боли за счет повышения тонуса разгибателей и улуч-
шения координации. Щадящие упражнения в положении 
«лежа» с подушкой под тазом помогают предотвратить про-
грессирование деформации позвонка, восстановить осанку, 
и уменьшить болезненную кифотическую деформацию [23].

После вертикализации назначается ЛФК на укрепление 
грудных и межреберных мышц. У пациентов с переломами 
тел позвонков на фоне остеопороза чрезвычайно важно 
выработать стереотип движений с сохранением прямой 
осанки, чтобы уменьшить нагрузку на позвоночник и снизить 
риск последующих переломов. Исключается тяжелая работа, 
подъемы тяжести и наклоны вперед и в стороны [24]. Общи-
ми принципами упражнений при остеопорозе [25] являются:

Рис. 1. Ортез «Spinomed IV» вид спереди и сзади.
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1. выбор упражнений и интенсивность должны быть адапти-
рованы к конкретному пациенту, чтобы избежать чрез-
мерного стресса позвоночника и вызывать новую травму

2. упражнения должны быть направлены на растяжение 
мышц и укрепление группы мышц, разгибающих позво-
ночник; ограничение упражнений со сгибанием и рота-
цией позвоночника;

3. упражнения выполняются осторожно в медленном темпе 
без резких движений;

4. при выполнении упражнений пациенты должны старать-
ся выпячивать грудную клетку, глубоко дышать, выпрям-
лять спину и избегать кифотической позы;

5. важна регулярность упражнений (оптимально – еже-
дневно), так как после прекращения упражнений их по-
ложительный эффект быстро теряется.
Через 3 недели и в течение последующих 3 месяцев па-

циентам с переломами тел позвонков следует соблюдать 
режим «интермиттирующего» отдыха в горизонтальном по-
ложении»: после 2 ч пребывания в вертикальном положении 
необходимо 20 мин проводить в положении «лежа» [26, 27]. 
Мануальная терапия категорически запрещена, но к насто-
ящему времени выполнено одно исследование, которое 
предлагает мультимодальный подход, связывая щадящую 
мануальную терапию с физическими упражнениями. Авторы 
продемонстрировали эффективность программы в уменьше-
нии боли и улучшения физической функции и выносливость 
мышц спины у пациентов с болевым синдромом на фоне пе-
релома тел позвонков [28]. Однако эти рекомендации пока 
никто не подтвердил, осложнений в виде новых переломов 
тел позвонков после мануальной терапии много.

Лечение хронических болей при остеопорозе, ослож-
ненном переломами тел позвонков

Около 66 % женщин, у которых остеопороз осложнил-
ся компрессионными переломами позвоночника, страдают 
от хронической боли в спине, при этом 26 % испытывают 
ежедневную боль продолжительностью свыше 10 часов. 
Хронический болевой синдром связывают с неправильным 
или полным отсутствием лечения переломов тел позвон-
ков в остром периоде [29]. В этом случае стимулом раздра-
жения болевых рецепторов становится не только перелом 
трабекул, но их растяжение и сжатие. Усугубляется болевой 
синдром миофасциальными нарушениями, изменениями 
диско-теловых соотношений и развитием нарушений био-
механики вследствие деформаций позвоночного столба. 
Хроническая боль при переломах тел позвонков формирует 
у  больных остеопорозом фобии.

Для купирования хронической боли рекомендуются 
курсы НПВП (при отсутствии противопоказаний со стороны 
желудочно-кишечного тракта) [30], но они оказывают нега-
тивное влияние на костный метаболизм, поэтому их исполь-
зование не может быть длительным [31].

Анальгетики в виде аппликаций препаратов с димекси-
дом (димексид 10%-10,0 + новокаин 0,5%-5,0 + димедрол 
1%-1,0 + вит-В12 250 мкг + диклонак 3.0) на область проек-
ции боли на 4–6 часов 5–6 процедур; Рефлексотерапия (иг-
лоукалывание, электропунктура, лазеропунктура). Для купи-
рования миалгий рекомендуются курсы сирдалуда (2–4 мг 
1–2 раза в день ,7–10 дней [32]. При патологических пере-
ломах позвонков на фоне остеопороза из-за сопутствующих 
заболеваний физиотерапия возможна лишь у 10–15% паци-
ентов [33]. Убедительных данных о возможности использо-
вания при остеопорозе для купирования хронической боли 
радиочастотной денервации медиальных ветвей дорсаль-
ных дуг, иннервирующих фасеточный сустав, нет.

Депрессия и нарушение сна у пациентов с хронической 
болью при переломах тел позвонков на фоне остеопороза 
требуют назначения антидепрессантов и помощи психоло-
га. Для уменьшения психологических проблем, связанных 
с хроническим болевым синдромом, используют различные 
образовательные программы для пациентов с обучением 
самоконтролю [34]. Хроническую боль облегчает постоян-
ное ношение корсетов (кроме сна) [12], которые разгружают 
позвоночник за счет восстановления «балонной» функции 
брюшной полости и повышая внутрибрюшное давление раз-
гружают» позвоночник. Мягкие и полужесткие конструкции 
не вызывают атрофию мышечного «корсета»».

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Вероятность развития хронического болевого синдрома 
может быть снижена при своевременном назначении тера-
пии, направленной на лечение остеопороза, целью которого 
прежде всего является предупреждение новых переломов 
и всех тех деформаций туловища, которые приводят к форми-
рованию болевого синдрома. Основополагающим в лечении 
патологических переломов тел позвонков, осложняющих 
течение остеопороза, является назначение патогенетиче-
ских препаратов для лечения остеопороза (бисфосфонатов, 
деносумаба, терипаратида) с адекватным восполнением по-
требления солей кальция и купированием дефицита или не-
достаточности витамина D.

Пациенты с наличием длительного болевого синдрома 
не купируемого комплексным консервативным лечением 
могут быть кандидатами на такое малоинвазивное вмеша-
тельство как вертебропластика с последующей патогенети-
ческой терапией остеопороза, направленной прежде всего 
на предупреждение новых переломов костей ске лета.
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