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Представлен обзор данных литературы по проблеме остеопороза у лиц старше 75 лет, перенесших переломы проксимального 
отдела бедренной кости. В работе использованы описательные и аналитические методы. Поиск публикаций осуществлен в до-
ступных к бесплатному поиску базах. По результатам анализа нами было выявлено: большинство исследователей в России 
и за рубежом едины во мнении, что данная проблема требует мультидисциплинарного подхода; хирургическое лечение должно 
быть начато в максимально ранние сроки после наступления перелома, до появления осложнений со стороны внутренних органов; 
пациенты с переломами на фоне сенильного остеопороза должны получать препараты, влияющие на количественную и каче-
ственную компоненты костной ткани.
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The article presents a review of published data on the problem of osteoporosis in patients older than 75 years who have had fractures  
of the proximal femur. We used descriptive and analytical methods. Search publications have done in accessible to free search databases. 
Based on our analysis, it was found: the majority of researchers in Russia and abroad are united in the opinion that this issue requires  
a multidisciplinary approach; surgical treatment should be initiated as early as possible after the onset of fracture, before the complications 
from side of the internal organs; patients with fractures on the background of senile osteoporosis should receive drugs that affect to the quan-
titative and qualitative components of bone.
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Введение
Остеопороз (ОП) – это прогрессирующее систем-

ное заболевание скелета, характеризующееся умень-
шением костной массы и нарушением микроархитек-
тоники костной ткани, приводящее к увеличению 
хрупкости костей и риску возникновения переломов. 
ОП – преимущественно «тихое» и бессимптомное за-
болевание. Переломы являются самыми частыми ос-
ложнениями ОП и остеопении (ОПН) [1].

С возрастом утрата массы трабекулярной костной 
ткани происходит намного стремительней, чем корти-
кальной. Постепенно угнетаются многие процессы, 
уменьшается возможность организма отвечать на вну-
тренние и внешние реакции [2, 3]. Преобразования 
скелета у пожилых людей представлены этапами ста-
рения и возрастными нарушениями в кровеносных 
сосудах, обеспечивающих трофику костной ткани [4]. 
Метаболические сдвиги при болезнях сосудов и по-
теря в кости количества альбумина считаются глав-
ными факторами в изменении обмена кальция, так 
как альбумин требуется для транспортировки кальция 
из крови в кость и обратно [5].

В США около 1,5 млн переломов ежегодно проис-
ходят вследствие ОП: 700 тыс. – переломы позвоноч-
ника, 250 тыс. – переломы дистальных отделов пред-
плечья, 250 тыс. – бедра и 300 тыс. – переломы других 
костей [6]. В течение жизни риск выявленных пере-
ломов позвоночника, бедра, дистальных отделов луче-
вой кости составляет 40 % для женщин и 13 % 
для мужчин 50 лет и старше [7]. Уровень смертности 
в следующие 6 мес после повреждения бедра составля-
ет 10–20 %. Каждый 2-й больной в дальнейшем не мо-
жет самостоятельно передвигаться, а каждому 4-му 
пациенту требуется регулярный уход. В пожилом воз-
расте происходит уменьшение костной массы – этот 
факт ложится в основу возникновения переломов даже 
при минимальной травме. Хотя частота ОП значитель-
но ниже среди лиц мужского пола, каждый 3-й случай 
перелома происходит именно у них [8].

Фактически каждый 2-й случай ОП протекает ла-
тентно и диагностируется после возникновения пере-
ломов. Для постменопаузального ОП наиболее ти-
пичны потери трабекулярной костной ткани и, как 
следствие, переломы тел позвонков, ребер и лучевой 
кости в «типичном месте». Поражение костей с преоб-
ладанием потерь кортикальной костной ткани свой-
ственно сенильному ОП, при этом чаще встречаются 
переломы трубчатых костей и шейки бедра [9].

Лечение переломов на фоне сенильного ОП явля-
ется высокозатратным. По данным фармакоэпиде-
миологического исследования, проведенного в Самар-
ской области, непосредственные финансовые затраты 
только на оперативное лечение составляют около 10 % 
от городского бюджета в год [10]. Цена лечения и вос-
становления пациентов, имеющих переломы шейки 
бедренной кости, в государствах Европы и Северной 

Америки варьирует от 28 до 40 тыс. долларов. Рекон-
валесценция с удовлетворительным функциональным 
исходом отмечается лишь у четверти больных с трав-
мами проксимального отдела бедренной кости [11, 12].

Цель настоящего обзора – изучить современные 
возможности терапии пациентов старше 75 лет с пере-
ломами проксимального отдела бедра на фоне ОП.

Материалы и методы
Для поиска источников были использованы сле-

дующие поисковые запросы: «Остеопороз» AND «Пе-
реломы проксимального отдела бедра / бедренной ко-
сти»; «Остеопения» AND «Переломы проксимального 
отдела бедра / бедренной кости»; «Сенильный остеопо-
роз» AND «Переломы проксимального отдела бе-
дра / бедренной кости»; «Переломы проксимального 
отдела бедра / бедренной кости» AND «Старческий 
возраст», а также аналогичные запросы на английском 
языке. Процедура поиска осуществлялась в базах 
PubMed, e-Library и GoogleScholar.

Результаты
В соответствии с рекомендациями Всемирной 

организации здравоохранения критерием для оценки 
ОП и ОПН при использовании метода двуэнергетиче-
ской рентгеновской абсорбциометрии являются раз-
личия по величине стандартного отклонения (SD) 
от пиковой костной массы – Т-критерий.

При отклонении значений не более чем на –1,0 SD 
от пика костной массы констатируется нормальная 
минеральная плотность костной ткани (МПКТ). Если 
Т-критерий находится в пределах от –1,0 до –2,4 SD, 
показатели нарушений МПКТ соответствуют ОПН. 
Т-критерий –2,5 SD и ниже свидетельствует о разви-
тии ОП [13].

Переломы проксимального отдела бедра как медико-
социальная проблема. Особой группой риска по раз-
витию переломов проксимального отдела бедренной 
кости, как уже отмечалось ранее, являются люди 
старческого возраста с такими фоновыми заболевани-
ями, как сахарный диабет, ожирение, патология щи-
товидной железы и др. Именно поэтому требуется 
проводить оперативные вмешательства в ранний пе-
риод после травмы, до возникновения осложнений 
со стороны внутренних органов, таких как гемоцирку-
ляторные нарушения, острая почечная недостаточ-
ность и др. Экстренная операция, а также ранняя ак-
тивизация пациентов снижают вероятность и степень 
тяжести последствий переломов [12, 14–17].

Следует отметить, что невозможно рассматривать 
исходы оперативного вмешательства при фоновом 
ОП, сопутствующем возрастной категории старше 
75 лет, как удовлетворительные. Всего лишь у 15 % 
больных возвращается способность к самостоятельно-
му передвижению, у 22 % пациентов исход лечения 
считается неудовлетворительным, ложные суставы 
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формируются в 30 % случаев [18]. По большей части 
развитие ложных суставов происходит из-за того, 
что во время оперативного вмешательства не удается 
достигнуть первичной стабильности из-за значитель-
ного разрежения костных балок. Процесс прогресси-
рует в раннем послеоперационном периоде вследствие 
преобразования кости вокруг имплантата [19–22]. 
Решение проблемы лечения переломов проксималь-
ного отдела бедренной кости на фоне ОП у лиц старше 
75 лет заключается:

 • в выборе оптимальных способов хирургического 
лечения и применении штифтов, мало травмиру-
ющих кость;

 • фармакологической коррекции сниженной МПКТ;
 • мультидисциплинарном подходе к ведению паци-

ентов [23–26].
Малоинвазивные хирургические методы лечения пере-

ломов проксимального отдела бедра. Согласно исследо-
ваниям, один из малоинвазивных способов оператив-
ного лечения переломов проксимального отдела 
бедренной кости на фоне ОП у лиц старше 75 лет – это 
остеосинтез пучком напряженных спиц [27–29]. 
При проведении спиц в костные отломки костные тра-
бекулы вокруг штифта поражаются в меньшей степени, 
в отличие от образования канала для конструкции 
большого размера. Данный путь в комбинации с непре-
рывным напряжением между спицами формирует 
адекватные условия для регенерации. Показаниями 
для политензофасцикулярного остеосинтеза в качестве 
начального этапа комплексной терапии являются ба-
зальные, трансцервикальные и субкапитальные по-
вреждения бедра, которые имеют угол, находящийся 
между плоскостью перелома и горизонтальной плоско-
стью таза, 50 º и с незначительным смещением костных 
отломков. Согласно классификации Пауэлса это пере-
ломы 1-го и 2-го типов. Противопоказанием для при-
менения данного вида остеосинтеза является перелом 
3-го типа по классификации Пауэлса. При сильных 
смещениях отломков наиболее эффективно эндопро-
тезирование. Использование спиц диаметром 1,8 мм 
значительно уменьшает расходы на лечение. Ходить 
с нагрузкой после операции разрешается на 2–3-и сут-
ки [27]. Достаточно обнадеживающие результаты дает 
применение сочетанного использования проксималь-
ного бедренного антиротационного гвоздя (the proximal 
femoral nail antirotation – PFNA) c аугментацией остео-
порозной кости цементом [30–33].

Терапевтические методы комплексного лечения 
переломов проксимального отдела бедра
Следующим шагом комплексного лечения являет -

ся назначение лекарственных средств, влияющих 
на МПКТ. Одной из главных целей данного этапа явля-
ется максимальное увеличение массы костной ткани 
и улучшение качества пораженной ткани [34–36]. В мо-
мент травмы, а также для остеосинтеза при введении 

металлоконструкции, независимо от характера нару-
шения метаболизма костной ткани («высокооборот-
ный» или «низкооборотный» ОП), усиливается ин-
тенсивность резорбции костной ткани (стрессовое 
ремоделирование) как между отломками, так и в зоне 
прохождения спиц, что ускоряет разрушение приле-
жащих костных балок и может привести к нестабиль-
ности фиксации. В этих случаях во избежание ослож-
нений необходимо применение антирезорбтивных 
препаратов [37]. На сегодняшний день наиболее пер-
спективными препаратами данной группы считаются 
бисфосфонаты.

Пероральные бисфосфонаты. Механизм действия 
бисфосфонатов заключается в блокировании активации 
остеокластов, что, в свою очередь, вызывает замедление 
резорбции кости. Вместе с уменьшением потерь кост-
ной ткани данная группа препаратов статистически 
достоверно снижает частоту переломов, риск осложне-
ний и летальных исходов [38]. Вне зависимости от спо-
соба применения (внутривенный или пероральный) 
бисфосфонаты имеют аналогичные степени эффектив-
ности. Пероральные средства – алендронат и ризедро-
нат – являются препаратами выбора из-за их низкой 
стоимости и простоты дозирования. Использование 
оральных бисфосфонатов ограничивается их побочны-
ми эффектами при почечной недостаточности. Эрозив-
но-язвенные поражения слизистой оболочки желудоч-
но-кишечного тракта и нарушения функции пищевода 
(стриктура, ахалазия), а также неспособность оставать-
ся в вертикальном положении в течение 30 мин после 
приема препарата являются абсолютными противопо-
казаниями к их приему [39].

Внутривенные бисфосфонаты. Прием внутривенных 
бисфосфонатов может привести к появлению гриппо-
подобных симптомов, а также к усилению болей в су-
ставах и мышцах. Особую группу риска по потенциаль-
ному развитию побочных эффектов представляют 
собой пациенты с нарушенной функцией почек. Так, 
внутривенное введение бисфосфонатов не рекоменду-
ется при скорости клубочковой фильтрации (СКФ)  
< 35 мл / мин / 1,73 м2. На сегодняшний день нет данных 
об исследованиях по применению золедроновой кислоты, 
проведенных среди людей с СКФ < 30 мл / мин / 1,73 м2.  
Непосредственная нефротоксичность препарата может 
стать причиной усугубления симптомов ОП. С учетом 
этого препараты золедроновой кислоты назначаются 
в режиме пониженного дозирования у пациентов с на-
рушениями функции почек [40].

Рекомендуемый режим терапии пероральными 
бисфосфонатами составляет 5 лет, а внутривенными – 
менее 3 лет [39, 41, 42]. В клинических рекомендациях 
2013 г. по лечению патологических переломов шейки 
бедренной кости, возникших на фоне системного ОП, 
предлагается следующий режим применения бисфос-
фонатов в зависимости от показателей кальция кро-
ви [43] (табл. 1).
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Принимая во внимание отсутствие достаточной 
доказательной базы, оптимальные режимы терапии 
бисфосфонатами нуждаются в изучении. Схема лече-
ния должна подбираться с учетом индивидуальных 
особенностей пациента и степени риска развития ос-
ложнений, возникающих от приема данной группы 
препаратов.

Витамин D3  и альфакальцидол. Известно, что пере-
ломы проксимальной части бедра наиболее часто про-
исходят у лиц с пониженным содержанием витамина 
D3, что является характерным видом метаболических 
расстройств у пациентов старческого возраста. Дан-
ный вид нарушений в системе гомеостаза кальция 
и показателей концентрации в крови активных мета-
болитов витамина D3 является показанием к назначе-
нию последних и препаратов кальция в сочетании 
с бисфосфонатами. Активные метаболиты витамина 
D3, как было показано в исследованиях на культуре 
костных клеток, действуют на пролиферацию пред-
шественников остеобластов, усиливают свойства ко-
стеобразования и способствуют более качественной 
минерализации костной ткани (по данным гистомор-
фометрических исследований), улучшают абсорбцию 
кальция в желудочно-кишечном тракте [44–46].

В клинических рекомендациях по ведению паци-
ентов в послеоперационном периоде при комбиниро-
ванном лечении переломов шейки бедренной кости 
у больных ОП указан альфакальцидол (табл. 2) [43].

Препараты кальция. При ведении пациентов с пере-
ломами проксимального отдела бедренной кости в стар-
ческом возрасте на фоне ОП и ОПН необходимо назна-
чение препаратов кальция, как одного из основных 
компонентов коррекции деминерализации кости. Уни-
кальность кальция в строительной функции костной 
ткани и регуляции ее процессов показана во многих 
экспериментальных и клинических исследованиях [47–
49]. Уровень кальциемии является строгой константой 
[50]. В среднем при нормальном физиологическом со-
стоянии взрослый человек должен потреблять от 1000 
до 1500 мг кальция в сутки. К сожалению, в рационе че-
ловека содержание этого макроэлемента не соответству-
ет норме даже в развитых странах. Также следует отме-
тить, что суточная норма кальция определяется 
в зависимости от возраста и определенных физиологиче-
ских состояний. Например, в состоянии менопаузы ор-
ганизм женщины находится в состоянии повышенного 
дефицита этого макроэлемента. В России данные иссле-
дований показали, что потребление кальция составляет 
только 45 % от необходимого количества для женщин 
в менопаузе. Включение в рацион богатых кальцием про-
дуктов оказывает положительное влияние на гомеостаз 
кальция у женщин в постменопаузе с системным ОП [51]. 
Также было показано, что повышенное потребление 
кальция способствует костеобразованию. По мнению 
J. Aloia и соавт., ежедневное употребление 1700 мг каль-
ция и 400 ЕД витамина D3 снижает скорость потери 

Таблица 1. Схема назначения бисфосфонатов в послеоперационном периоде при комбинированном лечении переломов шейки бедренной кости  
у больных остеопорозом (адаптировано по [43])

Исходные  
значения  

кальция крови
Бисфосфонаты (назначаются в виде вариантов 1–3 спустя 2 нед – 3 мес после перелома)

2,35 мМ/л и выше 

1-й вариант: препараты золедроновой кислоты 1 раз в год
2-й вариант: препараты ибандроновой кислоты (1 таблетка дозой 150 мг 1 раз в месяц  

или 3 мг/3 мл внутривенно 1 раз в 3 мес)
3-й вариант: препараты алендроновой кислоты (1 таблетка дозой 70 мг 1 раз в неделю) 

2,1–2,3 мМ/л Любой из 3 вышеперечисленных вариантов, но назначение альфакальцидола или препаратов витамина D3  
предшествует (за 2–3 нед) назначению бисфосфонатов

Менее 2,0 мМ/л Любой из 3 вышеперечисленных вариантов, но назначение альфакальцидола или препаратов витамина D3  
предшествует (за 1,0–1,5 мес) назначению бисфосфонатов

Таблица 2. Схема назначения альфакальцидола в послеоперационном периоде при комбинированном лечении переломов шейки бедренной кости у 
больных остеопорозом

Исходные значения  
кальция крови 1-й месяц терапии 2-й месяц терапии Последующий период лечения

2,1–2,3 мМ/л 0,50–0,75 мкг ежедневно 0,25–0,50 мкг ежедневно 0,25–0,50 мкг ежедневно

Менее 2,0 мМ/л 0,75–1,25 мкг ежедневно*

*Лечение проводится под контролем уровня кальция крови; при сохранении низкого уровня кальция доза препарата может быть увеличена  
до 2,0 мкг/сут.
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костной ткани в шейке бедренной кости у женщин в кли-
мактерическом периоде [52].

Рядом ученых было отмечено положительное вли-
яние препаратов, содержащих в комплексе витамин D3 
и кальций. У наблюдаемых больных с переломами 
шейки бедренной кости в сочетании с ОП при пра-
вильно выполненной репозиции и комбинированном 
лечении с назначением кальция ремоделирование до-
стигалось в обычные сроки (как у пациентов, не име-
ющих ОП). Исследование с помощью двуэнергетиче-
ской рентгеновской абсорбциометрии, проведенное 
через 6 мес, показало, что лекарственные препараты 
позволили не только предотвратить потерю костной 
ткани в противоположной шейке бедра, но и увели-
чить ее массу (в среднем на 2,6 %) более чем в полови-

не случаев [18]. На сегодняшний день к рекомендуе-
мому режиму дозирования относится постоянное 
применение 1500 мг кальция в сутки у пациентов с ОП 
в послеоперационном периоде ведения переломов 
проксимального отдела бедренной кости [43].

Заключение
Исходя из данных проанализированных работ, 

можно утверждать, что в условиях ожидаемого роста 
количества пациентов с ОП решение проблемы пере-
ломов проксимального отдела бедренной кости за-
ключается только в комплексном мультидисциплинар-
ном подходе, включающем хирургическое лечение 
в ранние сроки и назначение препаратов, влияющих 
на механизмы ремоделирования кости.
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