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По данным ВОЗ, остеопороз (ОП) занимает 4-е место среди факторов, 

влияющих на продолжительность и качество жизни людей. Приведены 

факторы риска, этиология, классификация и клиническая картина ОП. 

Особое внимание уделено методам его диагностики. Представлены также 

показания к лечению ОП и критерии эффективности лечения. Подробно 

описано медикаментозное (препараты витамина D и кальция, пролиа, 

кальцитонин) и немедикаментозное лечение. Рассмотрены основные хи-

рургические методы лечения – вертебропластика и кифопластика. 
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с внедрением в клиническую практику методов ранней 
диагностики ОП на основе определения МПКТ. С этой 
целью используются разные методы – ультразвуковая 
денситометрия, компьютерная томография, но «зо-
лотым стандартом» является двуэнергетическая рент-
геновская абсорбциометрия – денситометрия (DXA), 
позволяющая определить уже 2–3% потерю массы КТ 
[8, 9]. Применение этого метода изменило отношение 
к ОП. В возрасте до 20 лет преобладают процессы син-
теза, приводящие к увеличению массы КТ, в 20–30 лет 
костная масса остается стабильной, а после 35–40 лет 
процессы резорбции начинают преобладать и усилива-
ется убыль КТ [6]. Скорость снижения МПКТ особенно 
увеличивается у женщин после наступления менопаузы 
[5, 7]. Стало ясным, что заболевание широко распро-
странено во всех странах, и хотя чаще оно фиксируется 
у людей старшего возраста, подвержены ОП лица всех 
возрастов [10].

Широкая распространенность ОП, инвалидизиру-
ющий характер осложнений – патологических перело-
мов – привлекает внимание к решению этой проблемы 
врачей разных специальностей: ревматологов, тера-
певтов, врачей общей практики, ортопедов, нейро-
хирургов, неврологов, эндокринологов, гинекологов 
[11–15]. Во всех странах проводятся широкомасштаб-
ные исследования, посвященные различным аспектам 
ОП. ВОЗ отводит ОП 4-е место среди факторов, вли-
яющих на продолжительность и качество жизни (КЖ) 
людей. Лечение ОП и связанных с ним переломов со-
пряжено с большими материальными затратами [2, 12, 
16]. Следовательно, не лечение, а профилактика ОП 
представляется актуальной задачей, решение которой 
способно ощутимо улучшить показатели продолжи-
тельности и КЖ [6, 11, 13].

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ОП
В России около 14 млн человек страдают ОП, что 

составляет примерно 10% населения [3, 17, 18]; 4/
5
 стра-

дающих ОП – женщины, а около 50% женщин с ОП по-
сле 50 лет имеют переломы. В Германии 2 млн женщин 
и 800 тыс. мужчин страдают от последствий переломов 
тел позвонков (ТП) при ОП. Опасность ОП заключает-
ся в высоком риске летальности – при переломе шейки 
бедра 22% лиц умирают в течение 6–12 мес, еще 25% 
становятся инвалидами [19, 20]. Риск переломов шейки 
бедра у женщин равен суммарному риску развития рака 
молочной железы и матки яичников [21].

МЕТАБОЛИЗМ КАЛЬЦИЯ
Плазма крови содержит 3 фракции кальция (Са): 

ионизированный (50%), связанный с белками (око-
ло 40%), с фосфорными ионами или цитратами (око-
ло 10%). Особое значение имеет ионизированный Са, 
принимающий участие в процессах свертывания крови, 
нервно-мышечной возбудимости, регулирующий про-
ницаемость мембран клеток [7, 19]. Следует отметить, 

Национальным институтом здравоохранения США 
по профилактике, диагностике и лечению остео-

пороза (ОП) предложено следующее его определение: 
заболевание скелетно-мышечной системы, характе-
ризуемое низкой прочностью костной ткани (КТ) и 
высоким рискам переломов. Было также заявлено, что 
прочность КТ отражает интеграцию 2 основных ха-
рактеристик: минеральной плотности КТ (МПКТ), 
которая составляет почти 70% прочности кости, и ка-
чества КТ (микроархитектура, качество коллагенового 
матрикса) – 30% [1]. 

Сравнительно недавно ОП не рассматривался как 
самостоятельное заболевание, а считался закономер-
ным проявлением старения [2]. Об ОП свидетельство-
вал факт наличия перелома, чаще – в области лучевой 
кости, шейки бедра, позвоночника [3–6]. Методы ран-
ней диагностики ОП отсутствовали, а его рентгеноло-
гические признаки появляются очень поздно, когда 
40–50% массы КТ утрачено [7]. Ситуация изменилась 
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что все эти все функции Са в организме реализуются 
только в условиях его нормальной концентрации в кро-
ви. Несмотря на такую важную роль Са, не существует 
механизма его самостоятельного синтеза в организме. 
Достаточная его концентрация в биологических жид-
костях поддерживается на постоянном уровне за счет 
взаимодействия с КТ – включение Са в кость или вы-
ход из нее. Поэтому столь тесно связаны патология КТ 
и нарушение метаболизма Са [7].

В регуляции метаболизма Са участвуют многие 
механизмы, но непосредственно к Са-регулирующей 
системе относятся паратиреоидный гормон (ПТГ), ви-
тамин D, кальцитонин (КЦ). Витамин D ответственен 
за снабжение организма Са. Существуют 2 пути поступ-
ления витамина D в организм – с пищей и вследствие 
фотосинтеза в коже под влиянием ультрафиолетовых 
лучей, но образующиеся при этом формы витамина D 
не обладают биологической активностью, а являют-
ся лишь прогормонами. Необходим целый ряд транс-
формаций, прежде чем они приобретут активность и 
способность положительно влиять на метаболизм Са. 
Активные метаболиты витамина D стимулируют вса-
сывание Са и фосфора в кишечнике, реабсорбцию Са 
и фосфора в почках, участвуют в ремоделировании КТ. 
Под воздействием гидроксилаз молекула витамина D 
подвергается двукратному гидроксилированию – в пе-
чени с образованием 25(ОH)D

3
 и в почках, с образова-

нием 1,25(OH)2D
3
 [10].

Именно 1,25(ОH)2D
3
 является гормоном (каль-

цитриолом) и той формой витамина D, которая обе-
спечивает всасывание Са в кишечнике. Чтобы данный 
процесс был обеспечен, необходимо несколько усло-
вий: достаточное количество прогормона; сохранные 
структура и функция слизистой оболочки тонкой 
кишки. Для всасывания Са необходимо присутствие 
желчи в кишечнике. Желчные кислоты образуют с Са 
растворимые комплексы, обеспечивающие его транс-
порт через стенку кишечника. Желчь влияет также 
на всасывание и экскрецию витамина D. Для полно-
ценного всасывания Са и витамина D необходима 
сохранная функция поджелудочной железы. Заболе-
вания поджелудочной железы, сопровождающиеся 
избытком жирных кислот в просвете кишки, вызы-
вают образование нерастворимых соединений с Са и 
повышение его выведения с калом. Необходимое ус-
ловие преобразования витамина D – функциональная 
сохранность почек, а активация 25(OH)D

3
 происходит 

путем его повторного гидроксилирования в почках 
при участии фермента α

1
-гидроксилазы с образовани-

ем активной формы витамина D –1,25(OH)2D
3
 (каль-

цитриола) [1].
Для образования витамина D в организме необхо-

дима также достаточная инсоляция. Однако большое 
количество солнечных лучей не защищает пожилых 
женщин от формирования дефицита витамина D: ста-
реющая кожа утрачивает способность к его синтезу [4]. 

На все этапы активации витамина D оказывают вли-
яние ряд ферментов: стимулируют ее половые гормо-
ны, гормон роста, угнетают – глюкокортикостероиды 
(ГКС) [7]. Исходя из патогенеза ОП, здоровый образ 
жизни не гарантирует защиту КТ от постепенного раз-
рушения, недаром ОП продолжительное время счита-
ли не заболеванием, а неминуемым спутником старе-
ния [19].

КЛАССИФИКАЦИЯ ОП
ОП может быть первичным и вторичным. Среди 

причин вторичного ОП выделяют эндокринные, рев-
матические заболевания, патологию желудочно-ки-
шечного тракта, почек, крови, прием некоторых лекар-
ственных препаратов, употребление алкоголя. Однако 
чаще всего ОП носит первичный характер и связан с 
возрастными изменениями – снижением уровня по-
ловых гормонов и старением (постменопаузальный и 
старческий ОП) [22].

Факторы риска (ФР) развития ОП [10, 23, 24]:
• возраст старше 65 лет; 
• женский пол;
•  гипостеническое телосложение (масса тела <58 кг 

или индекс массы тела <20 кг/м2);
• наследственность (семейный анамнез ОП);
•  прием лекарственных препаратов: ГКС, цитоста-

тиков, прямых антикоагулянтов, антибактериаль-
ных препаратов тетрациклинового ряда, петлевых 
диуретиков;

•  стиль жизни и особенности питания: злоупотреб-
ление алкоголем и курение, дефицит витамина D 
и Са, низкий уровень физической активности и 
(или) длительная иммобилизация;

•  сопутствующие заболевания: сахарный диабет, 
ревматоидный артрит, целиакия, снижение кли-
ренса креатинина и (или) скорости клубочковой 
фильтрации, гипогонадизм у мужчин и женщин;

• европеоидная раса.

ДИАГНОСТИКА ОП
Спондилография, определение индекса Сингха и 

кортикального индекса бедренной кости дают возмож-
ность диагностировать анатомические особенности и 
структурные изменения КТ. Несмотря на определен-
ные достоинства, они обладают невысокой чувстви-
тельностью [25]. Диагностическую ценность эти ме-
тоды имеют только при уменьшении МПКТ не менее 
чем на 20–40% от нормальных показателей. Основной 
метод диагностики ОП – DXА, или DEXA [26]. Наибо-
лее информативным считается измерение МПКТ в об-
ласти поясничного отдела позвоночника (ПОП) и шей-
ки бедра. Рассчитываются абсолютное значение МПКТ 
(см2/г), а также t-критерий – разница между МПКТ 
больного и максимальной МПКТ для лиц данного пола 
и расы, выраженная в стандартных отклонениях (SD) 
[22]. Согласно критериям ВОЗ, ОП (при котором повы-
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шен риск переломов) верифицируют, если t-критерий 
в области ТП L

I–IV
 или шейки бедра составляет 2,5 SD 

и ниже [7, 17]. 
При компрессионных деформациях и искрив-

лениях позвоночника диагностика ОП не составля-
ет труда: достаточно результатов спондилографии, 
осмотра и анамнеза. Однако у таких больных необ-
ходима DXA не столько для верификации диагноза, 
сколько для получения первоначальных показателей 
МПКТ, по которым в дальнейшем можно оценить ди-
намику лечения. Важно заметить, что у лиц с компрес-
сионными деформациями результат DEXA в зоне ТП 
L

I–IV
 нередко бывает ложноотрицательным, т.е. пока-

затели МПКТ нормальные или даже завышены. Вклад 
в искажение данных могут повышать кальциноз аор-
ты, склероз замыкательных пластин и формирование 
остеофитов, так как просевшее ТП становится более 
компактным и расценивается как область повышен-
ной МПКТ. В этих случаях следует ориентироваться 
на МПКТ шейки бедра или дистальной части пред-
плечья [9, 22]. 

Людям с переломом ТП необходимо более прецизи-
онное обследование, если перелом происходит на фоне 
нормальной конфигурации других ТП. В этих случаях 
необходимо исключить иные причины переломов – ги-
перпаратиреоз, миеломную болезнь, метастатическое 
поражение и гемангиому. DЕXA при этом играет допол-
нительную, но не определяющую роль, поскольку даже 
результат, подтверждающий ОП, не исключает пере-
численных заболеваний [22]. 

Поэтому таким пациентам рекомендуется следую-
щий план обследования [22]:

•  определение уровня ПТГ, общего Ca, щелочной 
фосфатазы (для исключения гиперпаратиреоза);

•  общий анализ крови (СОЭ), оценка уровня обще-
го белка и отдельных белковых фракций (для ис-
ключения миеломной болезни);

•  определение уровня фосфора, 1,25(OH)D
3
 (для 

исключения онкогенной остеомаляции);
•  сцинтиграфия скелета (для исключения метаста-

тического поражения);
•  определение МПКТ (любым стандартизованным 

методом, предпочтительнее – DЕXA);
• онкопоиск;
• биопсия;
• определение маркеров метаболизма КТ.
Клиническую картину при ОП позвоночника опре-

деляют переломы или деформации ТП, которые наибо-
лее точно можно визуализировать на спондилограммах 
грудного отдела позвоночника (ГОП) и ПОП [27]. 

Рентгеновские признаки ОП ТП [28] (рис. 1 и 2):
• выраженная прозрачность центра ТП;
•  увеличение вертикальной трабекулярной исчер-

ченности из-за потери горизонтальных трабекул;
•  изменение конфигурации межпозвонковых дис-

ков (вид двояковыпуклой линзы);
• деформация высоты ТП;
•  подчеркнутость замыкательных пластинок, ис-

тончение кортикального слоя;
•  слабовыраженные дегенеративно-дистрофиче-

ские изменения в виде спондилеза.
Морфометрический анализ включает в себя изме-

рение высоты ТП – передней (а), средней (m) и задней 
(p) на спондилограмме в боковой проекции – и вычис-
ление индексов ТП [28]:

•  передний/задний индекс (a/p) – отношение пе-
редней высоты ТП к задней;

•  средний/задний индекс (m/p) – отношение сред-
ней высоты ТП к задней;

•  заднезадний индекс (p/p
1
 или p/p

2
) – отношение 

задней высоты ТП исследуемого позвонка к зад-
ней высоте 2 вышележащих и 2 нижележащих 
ТП; индекс ТП <80% указывает на деформацию 
на фоне ОП.

Рис. 1. КТ ПОП пациентки 89 лет с ОП. 
Компрессионной перелом ТПLI. 
Двояковогнутые деформации LII и LIII ТП.  
МПКТ 30–45 ед. Хаунсфилда в ТП ПОП

Рис. 2. КТ ПОП пациентки 89 лет; признаки ОП – снижение прозрачности ТП, присутствие дефор-
мации ТП, увеличение вертикальной трабекулярной исчерченности, подчеркнутость замыкатель-
ных пластинок
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Для ОП позвоночника специфичны следующие де-
формации ТП [13, 20, 27, 29]: 

•  передняя клиновидная – наибольшее снижение 
передней высоты, в меньшей степени – средней 
и неизмененная задняя высота ТП;

•  задняя клиновидная – наибольшее уменьшение 
задней высоты, менее выраженное – средней и 
небольшое снижение передней или его отсут-
ствие;

•  односторонняя вогнутая (пролапс верхней или 
нижней опорной площадки внутрь ТП) – сниже-
на средняя высота, несколько уменьшена перед-
няя и задняя или снижение отсутствует; 

•  двояковогнутое ТП или по типу «рыбьего» – су-
щественное снижение средней высоты и неболь-
шое снижение передней и задней высоты или его 
отсутствие; 

•  компрессионная – равномерное или неравномер-
ное уменьшение всех высот ТП.

Необходимо иметь в виду, что в раннем периоде 
перелома ТП при ОП (первые 14 дней) данные спон-
дилографии могут не выявить перечисленных харак-
терных изменений, так как высота ТП не уменьшается 
в раннем периоде. В этих случаях применение магнит-
но-резонансной томографии (МРТ) может помочь в 
выявлении перелома на рентгенонегативном этапе его 
образования. МРТ рекомендуется проводить, когда не-
обходима дифференциальная диагностика перелома 
ТП с патологическими переломами (метастазы и другие 
заболевания КТ) [13].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ОП ПОЗВОНОЧНИКА
Начальные изменения при ОП возникают именно 

в позвоночнике, что связано с преобладанием губчатой 
ткани в ТП и наибольшей механической нагрузкой на 
эту часть скелета [25]. Проблема ОП заключается в про-
должительном отсутствии клинических признаков за-
болевания и в том, что часто первыми его симптомами 
являются переломы [9]. Для перелома ТП характерны 
длительная аксиальная боль, нарушение осанки, фор-
мирование кифотической деформации и снижение 
роста [20, 29, 30]. Переломы ТП при ОП могут про-
являться болью в спине, хотя большая их часть могут 
быть безболезненными и идентифицироваться только 
на спондилограммах [24, 31]. Переломы могут суще-
ственно снижать КЖ пациента, вызывать ограничение 
активности, болевой синдром, тревогу, бессонницу и 
депрессии [13, 20, 32].

Связь боли с физической активностью чаще на-
блюдалась у людей с ОП, чем у лиц с болью в спине 
(соответственно у 57 и 29%; р<0,002), обусловленной 
другими причинами [27]. Доказано, что ОП следует 
заподозрить, если рост снизился более чем на 2,5 см 
за 12 мес или на 4 см за время жизни [27]. При пере-
ломах ТП на фоне ОП фиксируются следующие раз-
новидности измененной осанки [27, 33]: увеличенный 

кифоз ГОП и нормальный лордоз ПОП; увеличенный 
кифоз ГОП и компенсаторное увеличение лордоза в 
ПОП; кифоз в ГОП и ПОП в виде дуги; появление ки-
фоза в ПОП при прямом ГОП [13, 31, 33]. Основными 
причинами ограничения жизнедеятельности у лиц с 
ОП позвоночника представляются неврологические 
симптомы. Боль при ОП ограничивает жизнедеятель-
ность из-за нарушения способности к передвижению 
и поддержанию вертикального положения, что сни-
жает работоспособность, особенно при высоком рис-
ке переломов [16, 30, 31].

Применяя компьютерную программу FRAX, мож-
но вычислить 10-летнюю вероятность перелома шейки 
бедренной кости и других типичных переломов, сопря-
женных с ОП (перелом ТП, лучевой и плечевой костей) 
у лиц 40–90 лет [26].

ЛЕЧЕНИЕ ОП
Для предотвращения переломов и восстановления 

МПКТ назначают медикаментозное лечение – пре-
параты Са, витамина D и модуляторы резорбции КТ 
[15, 20, 34]. Приступать к терапии при ОП с целью про-
филактики переломов необходимо при МПКТ -2,5 SD 
t-критерия независимости от ФР, наличии низкоэнер-
гетических возрастзависимых переломов КТ и высоко-
го риска переломов (по FRAX) [19].

Группа модуляторов резорбции – бифосфонаты 
(БФ), которые выпускают как для приема внутрь, так 
и для внутривенного введения [21, 29]. БФ и стронция 
ранелат в настоящее время причисляют к средствам 
1-го ряда [3, 18, 22]. БФ подавляют резорбцию КТ, 
оказывая прямое действие на остеокласты, что ведет 
к нарушению их образования, метаболизма и функ-
циональной активности. Препараты этой группы 
длительно сохраняются в КТ (до 10 лет), участвуя в 
процессах ремоделирования КТ, что вызывает увели-
чение массы КТ.

Сегодня на рынке представлены 3 поколения БФ: 
к I относят этидронат, клодронат, тилутронат, ко II – 
алендронат, памидронат и к III – ризендронат, ибан-
дронат, золендронат. Противопоказания к применению 
БФ: гиперчувствительность к препарату; стриктуры и 
ахалазия пищевода; тяжелая почечная недостаточность; 
гипокальциемия; беременность; лактация; детский воз-
раст [23].

Стронция ранелат содержит 2 атома стабильного 
стронция, связанных с ранеловой кислотой. Он ока-
зывает двунаправленное действие на КТ: стимулирует 
образование и подавляет резорбцию. Рекомендуется 
принимать по 2 г стронция ранелата 1 раз день; его вса-
сывание замедляет пища, поэтому его следует прини-
мать в промежутках между приемами пищи или перед 
сном [23].

КЦ – полипептидный гормон, вырабатывающий-
ся парафолликулярными клетками щитовидной же-
лезы. Главный эффект КЦ – замедление резорбции 
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КТ из-за торможения дифференцировки и активно-
сти остеокластов. КЦ лосося обладает более сильной 
(в 40–50 раз) антирезорбтивной активностью, чем 
человеческий. Препарат может вводиться подкожно, 
внутримышечно или в виде назального спрея. Биоло-
гическая активность КЦ лосося, применяемого в виде 
назального аэрозоля, в 2–4 раза меньше, чем при его 
введении парентерально; следовательно, 200 МЕ на-
зального спрея сопоставимы с 50 МЕ инъекционной 
формы. При постменопаузальном ОП лечение КЦ ло-
сося в постоянном режиме уменьшает риск переломов 
ТП, однако его продуктивность для профилактики не-
вертебральных переломов, в том числе перелома шей-
ки бедра, остается сомнительной. Следует помнить, 
что КЦ представляется препаратом выбора у людей с 
острыми болями на фоне переломов ТП при ОП. КЦ 
необходимо назначать в дозе 200 МЕ интраназально 
на каждый день или в дозе 100 МЕ внутримышеч-
но или подкожно через день постоянно, или с пере-
рывами (лечение – 3 мес, перерыв 2–3 мес) курсами 
по 10–12 сут в месяц [23].

Один из препаратов, включенных в схемы лечения 
ОП, – кальцемин адванс, который содержит 500 мг Са, 
витамин D

3
 (200 МЕ), а также магний, цинк, медь, мар-

ганец и бор. Его принимают 2 раза в день, следователь-
но достигаются ежедневные дозы Са 1000 мг и витами-
на D

3
 400 мг [19, 23].

Деносумаб (пролиа) – человеческое рекомби-
нантное моноклональное IgG

2
-антитело к RANKL 

(Receptor Activator of Nuclear Factor Kappa-BLigand) 
[35]. RANKL – мощный цитокин семейства факто-
ра некроза опухоли. Это – главный белок резорбции 
КТ, который вырабатывается остеобластами. Из-за его 
связывания с RANK на остеокластах индуцируются их 
дифференцировка и активация, увеличивается выжи-
ваемость. Кроме RANKL, остеобласты продуцируют 
другой белок – остеопротегерин. Он представляется 
естественным ингибитором RANKL. Благодаря остео-
протегерину сохраняется баланс ремоделирования КТ. 
Физиологическое действие препарата на RANKL ана-
логично действию эндогенного остеопротегерина – 
препятствует взаимодействию RANKL с RANK. Сле-
довательно, пролиа подавляет образование, снижает 
функционирование и выживаемость остеокластов, что 
уменьшает интенсивность резорбции КТ. Это ведет к 
увеличению МПКТ и прочности как кортикальной, 
так и трабекулярной КТ [35]. Деносумаб более эффек-
тивен в отношении прибавки МПКТ, чем БФ; он по-
вышает МПКТ в случае приема после применения БФ 
лучше, чем на фоне продолжения терапии БФ, в том 
числе – золедроновой кислотой [36].

ОЦЕНКА ОТВЕТА НА ЛЕЧЕНИЕ ПРИ ОП
Идентификаторы неудачи лечения ОП: отсутствие 

повышения МПКТ (особенно в бедренной кости), но-
вые переломы на фоне терапии [25]. Средняя длитель-

ность лечения ОП – 3–5 лет, однако у больных с высо-
ким риском переломов лечение должно продолжаться 
>5 лет. 

Критерии необходимости смены препаратов:
•  новые переломы на фоне терапии;
•  низкие показатели МПКТ<-2,5 SD; 
•  прогрессирующая потеря МПКТ (>2 переломов 

за время лечения, снижение МПКТ на >5% в ПОП 
и на 4% в бедренной кости за время лечения).

Оптимальный метод измерения МПКТ для оцен-
ки терапевтического эффекта – DXA ТП ПОП. Если 
МПКТ не может быть измерена точно в ПОП, реко-
мендуется ее оценка в проксимальном отделе бедрен-
ной кости. Эффективность препаратов, значительно 
влияющих на метаболизм КТ, можно оценить путем 
анализа биомаркеров (см. таблицу). Рекомендует-
ся анализировать показатели резорбции КТ через 
3–6 мес после начала лечения, а показатели образо-
вания биомаркеров – каждые 6–12 мес. Следует об-
ратить внимание на минимальные изменения каждого 
биомаркера [37].

НЕМЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОП
Упражнения для профилактики и лечения ОП у жен-

щин в постменопаузе [28].
МПКТ. Выполнявшие упражнения в среднем те-

ряли на 0,85% КТ меньше, чем те, кто этого не делал. 
Выполнявшие комбинации упражнений разного типа в 
среднем теряли на 3,2% меньше КТ, чем те, кто их не 
выполнял.

Переломы. При выполнении упражнений перело-
мы фиксировались у 7 из 100 женщин, при невыпол-
нении – у 11 из 100 (на 4% чаще).

К упражнениям обычно относят те, которые фор-
мируют давление или механическую нагрузку на КТ 
(когда они воздействуют на всю массу тела); они вклю-
чают в себя аэробику, силовые тренировки, ходьбу и тай 
чи [39]. Упражнения несколько увеличивают МПКТ и 
уменьшают вероятность образования переломов при 
ОП [15, 38]. К тому же они не требуют значительных 
материальных затрат, специального оборудования и 
широкодоступны [35, 39].

Биохимические маркеры КТ

Показатели костеобразования Показатели костной резорбции

OC (остеокальцин ) PYD (пиридинолин), 
DPD (деоксипиридинолин)

BAP* (костная щелочная фос-
фатаза)

TRACP-5b* (тартаратустойчивая 
кислая фосфатаза)

P1NP* (проколлаген-N-
пропептид 1-го типа)

NTX (кросс-линковый N-телопептид 
коллагена 1-го типа), 

CTX (кросс-линковый С-телопептид 
коллагена 1-го типа)

Примечание. * – Значения BAP, P1NP, TRACP-5b зависят от состояния 
функции почек.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОП
Цели хирургического вмешательства при ОП – ре-

гресс неврологической симптоматики; быстрейшая 
активизация пациента; восстановление анатомии, 
опороспособности пораженного ТП и балансов осей 
позвоночника; максимальное сохранение мышечного 
и связочного аппарата [13, 20].

Эффективный вид лечения переломов ТП на фоне 
ОП и купирования болевого синдрома – пункционная 
вертебропластика (ПВП), кифопластика и стентирова-
ние ТП [17, 18, 40, 41]. Разработаны методики выполне-
ния операции при ОП на шейном отделе позвоночника, 
ГОП и ПОП [4, 11, 12, 14]. Оперативное вмешательство 
можно осуществлять как на 1 ТП, так и при многоуров-
невом поражении с одномоментным введением цемен-
та на 4–5 ТП [20].

В 2018 г. Cochrane представили результаты ПВП 
при ОП [42]. Сравнивали ПВП с плацебо (без введения 
цемента; 5 исследований, 541 участник), с обычным 
уходом (8 исследований, 1136 участников), с кифопла-
стикой (7 исследований, 968 участников) и с инъек-
цией ГКС в дугоотростчатые суставы (1 исследование, 
217 участников). В работе участвовали стационары 15 
стран.

Боль (более низкие баллы соответствуют низко-
му уровню болевого синдрома) уменьшилась на 6% (от 
2 до 10%) или на 0,6 пункта (от 0,2 до 1,0 пункта) по 
10-балльной шкале – от 0 до 10 баллов. В группе ПВП 
больные оценили боль на 4,4 балла, в группе плацебо – 
на 5 баллов.

Инвалидизация (более низкие баллы соответствуют 
меньшему уровню инвалидизации) снизилась на 7% (улуч-
шение от 1 до 14%), или на 1,7 пункта (улучшение от 
0,3 до 3,1 пункта); по 23-балльной шкале – от 0 до 23 
баллов. В группе ПВП больные оценили степень сво-
ей инвалидизации на 12,5 балла, в группе плацебо – на 
14,2 балла.

КЖ, связанное с переломами ТП или ОП (более низ-
кие баллы соответствуют более высокому КЖ) улуч-
шилось на 3% (от «на 4% хуже» до «на 9% лучше»), 
или на 2,75 пункта (от «на 3,53 пункта хуже» до «на 
9,02 пункта лучше»); по 100-балльной шкале – от 0 
до 100 баллов. В группе ПВП больные оценили свое 
КЖ, связанное с переломами, на 59,25 балла, в группе 
плацебо – на 62 балла.

КЖ в целом (более высокий балл – лучшее КЖ) – 
улучшение на 5% (улучшение от 1 до 9%), или на 0,05 
единицы (от 0,01 до 0,09) по шкале от 0 (смерть), до 
1 (совершенное здоровье). Больные, которым выполня-
ли ПВП, оценили свое КЖ на 0,43 балла; лица, у кото-
рых применили плацебо, – на 0,38 балла.

Успех лечения, определяемый как улучшение (уменьше-
ние боли) от умеренного до «намного лучше». Среди лиц 
после ПВП было на 9% больше лиц, которые оценили 
свое лечение как успех (от «на 11% меньше» до «на 29% 
больше»), или на 9 человек из 100 больше, чем среди 

лиц, у которых применили плацебо; 32 из 100 конста-
тировали успех лечения при выполнении ПВП, 23 из 
100 – в случае применения плацебо.

Сравнение с плацебо или обычным уходом
Новые симптоматические переломы ТП позвонков 

(срок – от 1 до 2 лет) после лечения. На 1% больше было 
новых переломов после ПВП (от «на 7% меньше» до «на 
9% больше»):

•  у 13 из 100 зафиксирован новый перелом после 
ПВП;

• на фоне плацебо – у 12 из 100.
Другие серьезные неблагоприятные (нежелательные) 

явления (НЯ). Среди перенесших ПВП было на 1% мень-
ше лиц (от «на 5% меньше» до «на 3% больше»), имевших 
другие серьезные НЯ; относительное изменение – на 
36% меньше (от «на 64% меньше» до «на 12% больше»):

•  8 из 100 больных, перенесших ПВП, сообщили 
о других серьезных НЯ;

•  на фоне применения плацебо таковых было 11 из 
100.

Исследование показало, что ПВП не приносит 
больше клинически значимой пользы, чем плаце-
бо [42]. Следует также учесть, что ПВП не дает воз-
можности восстановить высоту сломанного ТП и ис-
ключить формирование в последующем деформации 
ГОП и ПОП. Этот метод не восстанавливает сагит-
тальный баланс и биомеханику движений позвоноч-
ника [5, 13].

К ОП, как к никакому другому заболеванию, при-
менимо выражение «предупредить легче, чем лечить». 
Цель публикации – обратить внимание врачей на це-
лесообразность всестороннего обследования лиц с 
низкой МПКТ. Это позволяет использовать более про-
дуктивные методы лечения и профилактики ОП и его 
осложнений.

* * *
Конфликт интересов отсутствует.
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According to the WHO, osteoporosis (OP) ranks fourth among the factors that 
influence longevity and quality of life in people. The paper gives the risk factors, 
etiology, classification, and clinical picture of OP. Particular attention is paid to its 
diagnostic methods. Indications for OP treatment and criteria for its efficiency are 
also presented. Drug (vitamin D and calcium supple-ments, prolia, and calcitonin) 
and non-drug treatments are described in detail. The major surgical treatments, 
such as vertebroplasty and kyphoplasty, are considered.
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Цель обзора: продемонстрировать актуальность изучения осложнений, 

возникающих у онкогинекологических больных после противоопухоле-

вого лечения; осветить наиболее часто встречающиеся нарушения иммун-

ной и кроветворной систем после лучевой и (или) химиотерапии, а также 

возможности их коррекции в ходе реабилитационной помощи пациенткам 

данной группы.

Злокачественные новообразования репродуктивной системы долгие годы 

занимают лидирующие позиции в структуре заболеваемости и смертности 

женского населения как в России, так и во всем мире. Успехи последних 

десятилетий в диагностике и лечении позволили значительно повысить 

выживаемость пациенток с онкогинекологической патологией. Однако 

современная медицина стремится не только продлить жизнь пациенток, 

но и обеспечить максимальное ее качество.

Противоопухолевая терапия зачастую связана с большим числом ослож-

нений. В обзоре рассматриваются механизмы некоторых гематологиче-

ских и иммунологических нарушений, возникающих в результате агрес-

сивного воздействия лучевой и химиотерапии, а также при комплексном 

или комбинированном лечении женщин с опухолями яичников и раком 

шейки матки. 

Очевидна важность своевременной диагностики осложнений противоопу-

холевого лечения у онкогинекологических больных. Необходимо учиты-

вать возможность развития гематологических, иммунных и инфекцион-

ных нарушений в период реабилитации и своевременно их корректировать. 

Это позволит не только продлить женщинам безрецидивный период вы-

живаемости, но и существенно повысить качество их жизни.

Ключевые слова: онкология, противоопухолевое лечение, лучевая тера-

пия, химиотерапия, рак шейки матки, опухоли яичников, нейтропения, 

иммунная система.
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проблема

Заболеваемость злокачественными новообразовани-
ями (ЗНО) неуклонно растет как в России, так и во 

всем мире. По данным за 2018 г., около 40% всех ЗНО 
приходится на онкогинекологическую патологию. 


