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© М.В. Козырева*, О.В. Добровольская, О.А. Никитинская, Н.В. Торопцова

ФГБНУ «Научно-исследовательский институт ревматологии имени В.А. Насоновой», Москва, Россия

Обоснование. Мочевая кислота (МК) конечный продукт пуринового обмена у людей. МК рассматривается как анти-
оксидант, который предотвращает негативные эффекты окислительного стресса, связанного со старением и метабо-
лическими заболеваниями. В некоторых исследованиях показаны как положительные, так и отрицательные ассоци-
ации между МК и минеральной плотностью кости (МПК), а ее взаимосвязь с показателем трабекулярного костного 
индекса (ТКИ) не до конца изучена.
Цель. Определить взаимосвязь МПК и ТКИ с уровнем МК у женщин в постменопаузе с ревматоидным артритом (РА).
Материалы и методы. В одномоментное исследование включены 140 женщин (медиана возраста 65,0 [59,5; 70,0] 
лет) в постменопаузе с достоверным диагнозом РА. Проведено анкетирование по унифицированному опроснику, 
лабораторное обследование, выполнена двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия поясничного отдела 
позвоночника (L1–L4) с определением трабекулярного костного индекса (ТКИ) и проксимального отдела бедра (ПОБ).
Результаты. В обследованной группе деградированная микроархитектоника по ТКИ выявлена у 40,7% пациентов, 
а среднее значение МК составило 273,9±73,7 мкмоль/л. При корреляционном анализе уровня МК с МПК различных 
областей измерения и ТКИ выявлена положительная ассоциация между ним и МПК L1–L4 (r=0,025, p=0,003), МПК ПОБ 
в целом (r=0,23, p=0,007), МПК шейки бедра (ШБ) и негативная — с ТКИ (r=-0,18, p=0,035). В результате множественной 
линейной регрессии установлена значимая положительная ассоциация МПК L1–L4 и ПОБ в целом  с МК и индексом 
массы тела (ИМТ), отрицательная — МПК ПОБ в целом и ТКИ с возрастом и уровня МК с ТКИ, в то время как МПК ШБ 
негативно связана с возрастом и позитивно — с ИМТ и приемом кальция, а с МК  взаимосвязь не выявлена.
Заключение. Наше исследование показало разнонаправленную взаимосвязь уровня МК с МПК и ТКИ у постменопау-
зальных женщин с РА:  положительную — с МПК позвоночника и ПОБ в целом, негативную — с ТКИ. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мочевая кислота; минеральная плотность кости; трабекулярный костный индекс; остеопороз; ревматоидный 
артрит.

RELATIONSHIP BETWEEN BONE MINERAL DENSITY, TRABECULAR BONE SCORE 
AND URIC ACID LEVEL IN POSTMENOPAUSAL WOMEN WITH RHEUMATOID ARTHRITIS
© Maria V. Kozyreva*, Olga V. Dobrovolskaya, Oksana A. Nikitinskaya, Natalia V. Toroptsova 

V.A. Nasonova Research Institute of Rheumatology, Moscow, Russia

Background: uric acid (UA) is the end product of purine metabolism in humans. UA is considered as an antioxidant that 
prevents the negative effects of oxidative stress associated with aging and metabolic diseases. Some studies have shown 
both positive and negative associations between UA and bone mineral density (BMD) and its relationship with the trabecular 
bone score (TBS) is not fully understood.
Aim: to determine the relationship of BMD and TBS with UA level in postmenopausal women with rheumatoid arthritis (RA).
Materials and methods: the cross-sectional study included 140 postmenopausal women (median age 65.0 [59.5; 70.0] years) 
with a reliable diagnosis of RA. A unified questionnaire survey was conducted, a laboratory examination and dual-energy 
X-ray absorptiometry of femur and lumbar spine (L1-L4) with determination of TBS were performed.
Results: in the examined group, degraded microarchitecture was detected in 40.7% of patients, and the mean UA level 
was 273.9±73.7  mmol/L. Correlation analysis revealed a positive association between UA level and BMD of L1-L4 (r=0.025, 
p=0.003), total hip (TH) (r=0.23, p=0.007) and femoral neck (FN) (r=0,15, p=0,045) and  a negative association with TBS 
(r=-0.18, p=0.035). Multiple linear regression revealed a significant positive association between BMD L1-L4 and TH with UA 
and body mass index (BMI), a negative association of BMD TH and TBS with age and UA level with TBS, while BMD FN was 
negatively associated with age and positively associated with BMI and calcium intake, but no relationship has been identi-
fied with UA.
Conclusion: our study showed an independent multidirectional relationship of UA level with BMD and TBS in postmenopau-
sal women with RA: positive — with BMD L1-L4 and TH, negative — with TBS.

KEYWORDS: uric acid; bone mineral density; trabecular bone score; osteoporosis; rheumatoid arthritis.
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ОБОСНОВАНИЕ

Мочевая кислота (МК) конечный продукт метаболизма 
пуринов у людей, традиционно рассматривается как фак-
тор риска для широкого спектра заболеваний, включая 
метаболический синдром (МС), нефрологические и цере-
броваскулярные расстройства [1]. Предполагаемый меха-
низм действия МК заключается в прямом взаимодействии 
ее с клетками эндотелия сосудов [2]. Однако имеются до-
казательства, что МК может играть физиологически по-
лезную роль антиоксиданта через способность поглощать 
свободные радикалы, при этом на ее долю приходится 
почти 50% антиоксидантной активности в сыворотке кро-
ви [3, 4]. Ранее было показано протективное влияние МК 
на течение некоторых заболеваний, например, более вы-
сокие уровни МК коррелировали с медленным прогрес-
сированием болезни Паркинсона, болезни Хантингтона 
и когнитивных нарушений легкой степени [5, 6]. 

Экспериментальные и клинические  исследования 
показали негативное влияние окислительного стресса 
(ОС) на метаболизм костей [7, 8]. Кроме того, ОС известен 
как одна из важнейших причин потери костной массы, 
вызванной дефицитом эстрогенов. ОС блокирует актива-
цию остеобластов и остеопрогерина, при этом преобла-
дает действие RANKL и индуцируются дифференциация 
и активность остеокластов, приводя к увеличению ско-
рости процесса костного ремоделирования, на что ука-
зывает увеличение соотношения RANKL/остеопрогерин, 
которое, по сути, является показателем интенсивности 
резорбции кости [9, 10].

В работе Ahn SH с соавт. было выявлено, что более вы-
сокий уровень МК был связан с более высокой костной 
массой, более низким костным обменом и более низкой 
частотой переломов позвонков у женщин в постмено
паузе, а в экспериментальной части работы было пока-
зано, что  МК подавляла остеокластогенез и снижала вы-
работку активных форм кислорода в предшественниках 
остеокластов, что могло указывать на то, что МК, веро-
ятно, оказывала благотворное влияние на метаболизм 
костей как антиоксидант [11]. 

Тем не менее некоторые исследования не подтверди-
ли связь между уровнем МК и минеральной плотностью 
костей (МПК) или остеопорозом (ОП) [12–14]. Поэтому 
эффект МК на костную ткань остается спорным и требует 
дальнейшего изучения.

Измерение МПК при рентгеновской денситометрии — 
один из диагностических критериев для установления 
диагноза ОП. Но МПК не предоставляет полную информа-
цию о качестве кости [15]. У пациентов с хрупкими пере-
ломами значение T-критерия часто находится в диапазоне 
остеопении или даже нормальной МПК. Напротив, тра-
бекулярный костный индекс (ТКИ) является неинвазив-
ным методом оценки микроархитектоники кости, кото-
рый напрямую коррелирует с механической прочностью 
кости [16, 17]. По сравнению с МПК показатель ТКИ может 
быть инструментом для выявления лиц с деградирован-
ной микроархитектоникой костной ткани  [18], при этом 
способность ТКИ предсказывать переломы не зависит 
от МПК и от большинства клинических факторов риска 
[19]. Взаимосвязь между уровнем МК и качеством кости 
по ТКИ изучалась только в одной работе, проведенной 
на базе данных в рамках National Health and Nutrition 

Examination Survey (NHANES 2005–2008). Исследование 
показало у взрослого населения США значимую негатив-
ную связь между уровнем МК и ТКИ [20].

Ревматоидный артрит (РА) как иммуновоспалитель-
ное заболевание и его терапия приводят к снижению 
МПК и увеличению риска хрупких переломов [21]. Ана-
лиз, проведенный в рамках National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES 1997–2018), показал, что 
среди пациентов с РА частота гипеурикемии (ГУ) значи-
мо больше, чем среди лиц без РА (р<0,05), при этом она 
встречалась чаще среди женщин старше 60 лет с ИМТ бо-
лее 30 кг/м2 [22]. Однако данные по взаимосвязи между 
уровнем МК и МПК единичны. Так, было показано в ис-
следовании южнокорейских авторов, что уровни сыво-
роточной МК независимо положительно коррелировали 
с МПК шейки бедра (ШБ) (β=0,0104, P =0,01) и в общем 
показателе бедра (β=0,0102, P=0,017), но не с МПК пояс-
ничного отдела [23]. В то же время ассоциация МК с ТКИ 
у пациентов с РА в настоящее время не изучалась.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Определить взаимосвязь МПК и ТКИ с уровнем МК 
у женщин в постменопаузе с РА.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Место и время проведения исследования
Место проведения. Исследование проведено 

в ФГБНУ «НИИР им. В.А. Насоновой» (Москва). 
Время исследования: апрель 2023 г. — ноябрь 2024 г.

Изучаемые популяции
Популяция: постменопаузальные женщины с РА.
Критерии включения: возраст от 40 лет и старше, до-

стоверный диагноз «РА» в соответствии с критериями 
Американской коллегии ревматологов/Европейского 
альянса ревматологических ассоциаций (ACR/EULAR, 
American College of Rheumatology/European Alliance of 
Associations for Rheumatology, 2010), подписанное ин-
формированное согласие на участие в исследовании.

Критерии исключения: наличие перекрестных синдро-
мов и других ревматических заболеваний, коморбидные 
заболевания (сахарный диабет, гипертиреоз, гиперпара-
тиреоз, болезнь Кушинга, хронический гепатит, цирроз 
печени, ХБП IV–V, онкологические заболевания, нервная 
анорексия), потенциально влияющие на костную ткань, 
индекс массы тела (ИМТ) меньше 15 или больше 37 кг/м2.

Дизайн исследования
Одноцентровое одномоментное.

Методы
Все пациенты опрошены по разработанной унифи-

цированной анкете, которая включала вопросы, касаю-
щиеся демографических данных, анамнеза заболевания 
(длительность РА, проводимая базисная противовос-
палительная терапия и прием глюкокортикоидов (ГК)), 
гинекологического анамнеза, суточного потребления 
кальция с продуктами питания, наличия хрупких пере-
ломов в возрасте старше 40 лет или на фоне РА. Всем 
женщинам проводили измерения массы тела и роста 
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с расчетом ИМТ. Активность РА оценивали по индексу 
активности заболевания DAS28 (Disease Activity Score-28) 
с включением показателя СОЭ.

Клинический анализ крови проводился на гематоло-
гическом анализаторе Sysmex XN-10, а подсчет скорости 
оседания эритроцитов (СОЭ) выполнен ручным методом 
по Вестергрену; уровень МК, креатинина — на автома-
тическом анализаторе Cobas C311. Подсчет скорости 
клубочковой фильтрации выполнен по формуле Кокро-
фта-Голта. Иммунологический анализ крови (ревмато-
идный фактор (РФ), антитела к циклическому цитрулли-
рованному пептиду (АЦЦП) и С-реактивный белок (СРБ)) 
выполнен нефелометрическим методом на анализаторе 
Atellica® NEPH 630 system. Забор крови проводился утром 
натощак.

МПК определяли при проведении двухэнергетиче-
ской рентгеновской абсорбциометрии (dual-energy X-ray 
absorptiometry, DXA) поясничного отдела позвоночника 
(L1–L4) и проксимального отдела бедра (ПОБ) на аппара-
те Lunar Prodigy Advance (GE, США). ТКИ рассчитывался 
с помощью программного обеспечения «TBS iNsight», 
версия 3.0. Оценивали микроархитектонику кости как 
деградированную при значении ТКИ≤1,23, частично де-
градированную — при ТКИ>1,23–<1,31, нормальную ми-
кроархитектонику — при ТКИ ≥1,31.

Статистический анализ
Статистическая обработка данных проведена с при-

менением программного обеспечения для статистиче-
ского анализа Statistica 12.0 (StatSoft Inc., США). Все ко-
личественные данные оценены на соответствие закону 

нормального распределения с применением критерия 
Шапиро-Уилка и представлены в виде среднего значе-
ния и СО (М±СО) или медианы и межквартильного раз-
маха (Me [Q25; Q75]). Для качественных признаков пред-
ставлены абсолютные и относительные величины (n, %). 
Проводились корреляционный анализ по Спирмену (ρ), 
проверка равенства медиан нескольких выборок по кри-
терию Краскела-Уоллиса, однофакторный и многофак-
торный линейные регрессионные анализы. Различия 
считали статистически значимыми при р<0,05.

Этическая экспертиза
Исследование одобрено локальным этическим коми-

тетом ФГБНУ «НИИР им. В.А. Насоновой» (протокол № 09 
от 6 апреля 2023 г.).

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Медиана возраста включенных в исследование 
140 женщин составила 65,0 лет, а длительности постмено-
паузы — 14,5 года. Медиана длительности РА составила 
8,0 лет. Среди всех обследованных пациенток серопози-
тивными по РФ были 81,4%, а по АЦЦП — 76,7% женщин. 
Степень активность РА по DAS28-СОЭ соответствовала 
ремиссии/низкой — у 8 (5,7%), умеренной — у 68 (48,6%), 
а высокой — у 64 (45,7%) пациентов. Принимали ГК 
52,1%, базисные противовоспалительные препараты 
(БПВП) — 80,7%, генно-инженерные биологические пре-
параты (ГИБП) — 36,4% больных. Медиана длительности 
ГК-терапии составила 3,0 года, а средней суточной дозы 
по преднизолону — 5,0 мг (табл. 1).

Таблица 1. Клиническая характеристика обследованной группы женщин с РА

Показатель N=140

Возраст, лет, Me [Q1; Q3] 65,0 [59,5; 70,0]

Длительность постменопаузы, лет, Me [Q1; Q3] 14,5 [9,0; 19,0]

ИМТ, кг/м2, М±СО 26,1±4,6

Курение, n (%) 22 (15,7)

Суточное потребление кальция с пищей, мг, Ме [Q1; Q3] 634,6 [451,4; 789,0]

Длительность РА, лет, Ме [Q1; Q3] 8,0 [3,5; 14,0]

РФ+, n (%)
АЦЦП+, n (%)

114 (81,4)
99 (76,7)*

СОЭ, мм/ч, Ме [Q1; Q3] 23 [13; 38]

СРБ, мг/л, Ме [Q1; Q3] 5,4 [1,6; 12,5]

DAS28, балл, М±СО 4,95±1,15

Прием ГК, n (%)
Длительность приема ГК, лет, Ме [Q1; Q3]
Средняя суточная доза ГК, мг, Ме [Q1; Q3]

73 (52,1)
3,0 [2,0; 7,0]
5,0 [1,3; 5,0]

Прием БПВП, n (%)
ГИБП, n (%)

113 (80,7)
51 (36,4)

МПК L1-L4, г/см2, М±СО
МПК ШБ, г/см2, М±СО
МПК ПОБ, г/см2, М±СО
ТКИ, М±СО

0,998±0,206
0,783±0,132
0,832±0,149

1,26±0,14

Низкоэнергетические переломы в анамнезе, n (%) 47 (33,6)

*Примечание: АЦЦП определен у 129 пациентов.
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В обследованной группе деградированная микроар-
хитектоника по ТКИ выявлена у 40,7%, частично дегради-
рованная — у 24,3%, нормальная — у 35,0% пациентов.

Среднее значение уровня МК в обследованной груп-
пе составило 273,9±73,7 мкмоль/л.

При квартильном ранжировании в зависимости 
от уровня МК значимые различия были получены только 
для МПК L1–L4 и МПК ПОБ в целом (табл. 2). Самые высо-
кие показатели МПК в этих отделах были в группе жен-
щин с уровнем МК≥320,1 мкмоль/л, в то время как МПК 
ШБ и ТКИ в подгруппах в зависимости от уровня МК зна-
чимо не различалась. 

В ходе исследования был проведен корреляционный 
анализ МПК различных областей измерения и ТКИ с кли-
нико-лабораторными показателями. Установлена пря-
мая ассоциация между уровнем МК и МПК L1–L4 (r=0,025, 
p=0,003), МПК ПОБ в целом (r=0,23, p=0,007), МПК ШБ 
(r=0,15, p=0,045), а также обратная — с ТКИ (r=-0,18, 
p=0,035). Выявлены дополнительные корреляции МПК 
различных отделов скелета с возрастом, ИМТ, потребле-
нием кальция и клиренсом креатинина (р<0,05), которые 

были включены в однофакторную линейную регрессию. 
Затем проведен множественный регрессионный анализ 
с включением показателей, продемонстрировавших 
значимую связь с МПК в различных областях измерения 
и ТКИ в однофакторном анализе (табл. 3).  

В результате прямой пошаговой линейной регрес-
сии обнаружена независимая значимая ассоциация 
МПК L1–L4, ПОБ в целом и ТКИ с уровнем МК, в то время 
как с МПК ШБ она не выявлена (табл. 3). 

ОБСУЖДЕНИЕ

В проведенных ранее работах по изучению взаимос-
вязи между уровнем МК и МПК преимущественно рас-
сматривался вопрос о возможном протективном вли-
янии МК на костную ткань в зависимости от ее уровня 
в крови. В представленной нами работе при квартиль-
ном ранжировании женщин с РА в постменопаузе в за-
висимости от уровня МК выявлены значимые различия 
в показателях МПК L1–L4 и ПОБ в целом, при этом самые 
высокие показатели МПК в этих отделах были в группе 

Таблица 2. Показатели МПК и ТКИ при квартильном ранжировании уровня МК у женщин в постменопаузе с РА 

Показатель
МК<221,5 
мкмоль/л 

n=35

221,5≤МК<277,1 
мкмоль/л 

n=35

277,1≤МК<320,1 
мкмоль/л 

n=35

МК≥320,1 
мкмоль/л 

n=35
р

МПК L1–L4, г/см2, М±СО
ОП, n (%)

0,946±0,199
15 (42,9)

0,953±0,166
14 (40,0)

1,004±0,180
11 (31,4)

1,089±0,244
8 (22,9)

0,026
0,284

МПК ШБ, г/см2, М±СО
ОП, n (%)

0,773±0,141
9 (25,7)

0,757±0,105
9 (25,7)

0,771±0,124
12 (34,3)

0,829±0,146
6 (17,1)

0,108
0,442

МПК ПОБ, г/см2, М±СО
ОП, n (%)

0,804±0,131
6 (17,1)

0,801±0,119
5 (14,3)

0,823±0,138
6 (17,1)

0,899±0,185
2 (5,7)

0,041
0,454

ТКИ, М±СО
ТКИ ≤1,23, n (%)
1,23<ТКИ<1,31
ТКИ ≥1,31 

1,29±0,11
9 (25,7)

10 (58,6)
16 (45,7)

1,26±0,13
13 (37,1)
8 (22,9)

14 (40,0)

1,27±0,15
16 (45,7)
 8 (22,9)
11 (31,4)

1,21±0,15
19 (54,3)
8 (22,9)
8 (22,9)

0,150

0,303

Таблица 3. Зависимость МПК и ТКИ от уровня МК и других факторов (линейная регрессия)

Зависимые 
показатели

Независимые 
показатели

Однофакторный анализ Многофакторный анализ

β (SE) р β (SE) р

МПК L1–L4

возраст
ИМТ
клиренс креатинина
МК

-0,11 (0,09)
0,45 (0,08)
0,18 (0,08)
0,30 (0,08)

0,180
<0,001
0,032

<0,001

-
0,47
-0,12
0,18

-
<0,001
0,219
0,021

МПК ШБ

возраст
ИМТ
потребление кальция
клиренс креатинина
МК

-0,26 (0,08)
42 (0,08)

0,23 (0,10)
0,18 (0,08)
0,18 (0,08)

0,002
<0,001
0,024
0,030
0,032

-0,37 (0,09)
0,52 (0,11)
0,18 (0,09)
-0,19 (0,11)
-0,10 (0,09)

<0,001
<0,001
0,040
0,104
0,309

МПК ПОБ

возраст
ИМТ
клиренс креатинина
МК

-0,24 (0,08)
0,42 (0,08)
0,24 (0,08)
0,28 (0,08)

0,005
<0,001 
0,005
0,001

-0,25 (0,07)
0,35 (0,07)

-
0,19 (0,08)

0,001
<0,001

-
0,016

ТКИ 
возраст
ИМТ
МК

-0,21 (0,08)
0,15 (0,09)
-0,18 (0,08)

0,015
0,058
0,036

-0,19 (0,08)
0,11 (0,09)
-0,19 (0,09)

0,024
0,201
0,027

Остеопороз и остеопатии. 2025;28(2):4-10 Osteoporosis and Bone Diseases. 2025;28(2):4-10doi: https://doi.org/10.14341/osteo13198



8 | Остеопороз и остеопатии / Osteoporosis and Bone Diseases ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

1.	 Jin M, Yang F, Yang I et al. Uric acid, hyperuricemia and vascular diseases. 
Front Biosci. 2012;17:656–669. doi: https://doi.org/10.2741/3950

2.	 Edwards NL. The role of hyperuricemia in vascular disorders 
[published correction appears in Curr Opin Rheumatol. 2010 
Jan;22(1):107]. Curr Opin Rheumatol. 2009;21(2):132–137. 
doi: https://doi.org/10.1097/BOR.0b013e3283257b964 

3.	 Glantzounis GK, Tsimoyiannis EC, Kappas AM, Galaris DA. Uric acid 
and oxidative stress. Curr. Pharm. Des. 2005;11(32):4145–4151. 
doi: https://doi.org/10.2174/138161205774913255

4.	 Doehner W, Schoene N, Rauchhaus M, et al. Effects 
of xanthine oxidase inhibition with allopurinol on endothelial 

function and peripheral blood flow in hyperuricemic 
patients with chronic heart failure: results from 2 placebo-
controlled studies. Circulation. 2002;105:2619-2624. 
doi: https://doi.org/10.1161/01.CIR.0000017502.58595.ED

5.	 Bowman GL, Shannon J, Frei B, et al. Uric acid as 
a CNS antioxidant. J Alzheimers Dis. 2010;19(4):1331–1336. 
doi: https://doi.org/10.3233/JAD-2010-1330

6.	 Paganoni S, Zhang M, Quiroz Zarate A, et al. Uric 
acid levels predict survival in men with amyotrophic 
lateral sclerosis. J Neurol. 2012;259:1923–1928. 
doi: https://doi.org/10.1007/s00415-012-6440-7

женщин с уровнем МК≥320,1 мкмоль/л, в то время как 
МПК ШБ и ТКИ в различных подгруппах в зависимости 
от уровня МК значимо не различались. Представленный 
Veronese N с соавт. систематический обзор и метаанализ 
16 исследований по изучению МПК, ОП и переломов 
среди лиц, проживающих в различных частях света, про-
демонстрировал, что лица с более высокими уровнями 
МК имели более высокие значения МПК во всех отделах 
скелета, а простой корреляционный анализ подтвердил 
эти результаты [24].

В настоящей работе у постменопаузальных женщин 
с РА в результате прямой пошаговой линейной регрес-
сии с внесением различных ковариант, показавших 
достоверную связь с МПК, установлена значимая ас-
социация уровня МК с МПК L1–L4, МПК ПОБ в целом, 
в то время как с МПК ШБ она не выявлена. При этом 
наибольший вес в многофакторной регрессии имел та-
кой фактор, как ИМТ, уменьшая значение МК для состо-
яния МПК по сравнению с однофакторной регрессией. 
В работе Pirro M и соавт. при проведении регрессион-
ного анализа выявлена значимая связь между уровнем 
МК и МПК бедра (β=0,42, p<0,001), однако взаимосвязь 
между этими параметрами уменьшалась при внесении 
поправок в виде различных индексов ожирения, осо-
бенно при внесении показателя площади висцерально-
го жира [25]. Tu J и соавт. показали отрицательную связь 
между уровнем МК и наличием низкой МПК, при этом 
эта взаимосвязь была обусловлена в большей мере 
непрямым воздействием МК на МПК через влияние 
на ИМТ (-0,0024 [95%  ДИ: -0,0026 – -0,0021]) [26]. Ранее 
нами установлено, что в выборке женщин в постме-
нопаузе уровень МК позитивно коррелировал с МПК 
в L1–L4 (r=0,20; р<0,001), ШБ (r=0,12; р=0,021) и ПОБ 
(r=0,17; р=0,001), при этом множественный логистиче-
ский регрессионный анализ показал, что независимыми 
факторами, связанными с ОП, были возраст (отношение 
шансов (ОШ) 1,06 [95% ДИ: 1,02–1,10], р=0,003) и ИМТ 
(ОШ=0,83 [95% ДИ: 0,77–0,89]; р<0,001), а статистически 
значимой связи между уровнем МК и ОП обнаружено 
не было. [27].

В другом одномоментном исследовании с участием 
390 здоровых женщин в постменопаузе показано, что 
МПК L1–L4 положительно коррелировала с уровнем 
МК после поправки на возраст [28]. В представляемом 
настоящем исследовании выявлено, что возраст в мно-
гофакторном анализе негативно влиял на МПК в бедре, 
а взаимосвязи с МПК позвоночника не установлено. 

В работе, представленной Lee HN с соавт., проведен-
ной на когорте пациентов с РА, результаты несколько 

разнятся с полученными в нашем исследовании: выявле-
на позитивная ассоциация между уровнем МК и МПК ШБ 
и ПОБ в целом, а связи с МПК L1–L4 продемонстрирова-
но не было [23].

Изучение связи уровня МК с ТКИ только начинается.  
Так, и в одномоментном исследовании, проведенном 
на базе данных NHANES 2005–2008, сравнение непре-
рывных переменных проводилось с использованием 
взвешенной линейной регрессионной модели, которая 
показала значимую отрицательную корреляцию меж-
ду уровнем МК и ТКИ (β=-0,319; 95% ДИ 0,145–0,494; 
p<0,001) [20]. Схожие данные получены нами на модели 
женщин с РА в постменопаузе — негативная связь ТКИ 
с возрастом и уровнем МК (β=-0,19 (0,08) и -0,19 (0,09) со-
ответственно, р<0,05.

Ограничения исследования
Ограничением исследования было изучение взаи-

мосвязи только на группе постменопаузальных женщин 
с РА, поэтому для установления ассоциаций между уров-
нем МК и показателями костной ткани у молодых жен-
щин и мужчин необходимо проведение последующих 
исследований.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, проведенное исследование показа-
ло разнонаправленную взаимосвязь уровня МК c МПК 
и ТКИ у постменопаузальных женщин с РА: положитель-
ную — с МПК L1–L4 и ПОБ в целом, негативную — с ТКИ.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Источники финансирования. Исследование выполнено в рамках 
поисковой научной темы ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой «Прогности-
ческая значимость нарушения пуринового обмена при ревматических 
заболеваниях» (регистрационный № 123041800013-3).

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие явных 
и  потенциальных конфликтов интересов, связанных с содержанием 
настоящей статьи.

Участие авторов. Козырева М.В. — сбор и обработка материала, 
написание текста; Добровольская О.В. — сбор и обработка материа-
ла; Никитинская О.А. — концепция и дизайн исследования; Торопцо-
ва Н.В. — концепция и дизайн исследования, редактирование оконча-
тельной версии рукописи. 

Все авторы одобрили финальную версию статьи перед публика
цией, выразили согласие нести ответственность за все аспекты работы, 
подразумевающую надлежащее изучение и решение вопросов, связан-
ных с точностью или добросовестностью любой части работы.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ | REFERENCES

Остеопороз и остеопатии. 2025;28(2):4-10 Osteoporosis and Bone Diseases. 2025;28(2):4-10doi: https://doi.org/10.14341/osteo13198



	 Остеопороз и остеопатии / Osteoporosis and Bone Diseases | 9ORIGINAL STUDY

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ [AUTHORS INFO]

*Козырева Мария Витальевна, м.н.с. лаборатории остеопороза [Maria V. Kozyreva, MD]; адрес: 
Россия, 115522, г. Москва, Каширское ш., д. 34А [address: 34A, Kashirskoye sh., Moscow, 115522, Russia]; 
ORCID ID: https://orcid.org/0000-0003-0560-3495; ResearcherID: HHZ-3451-2022; eLibrary SPIN: 7868-5217; 
e-mail: doginya@yandex.ru 

Добровольская Ольга Валерьевна, к.м.н., н.с. лаборатории остеопороза [Olga V. Dobrovolskaya, MD, PhD]; 
ORCID ID: https://orcid.org/0000-0002-2809-0197; ResearcherID: AAF-2921-2021; Scopus Author ID: 57197823569; 
eLibrary SPIN: 1477-8189; e-mail: olgavdobr@mail.ru
Никитинская Оксана Анатольевна, к.м.н.,  начальник отдела координации научной 
деятельности, ученый секретарь ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой [Oksana A. Nikitinskaya, MD, PhD]; 
ORCID ID: https://orcid.org/0000-0001-6759-8367; ResearcherID: AAF-2616-2021; Scopus Author ID: 6504217119; 
eLibrary SPIN: 4372-8931; e-mail: nikitinskaya@niir.su
Торопцова Наталья Владимировна, д.м.н., заведующий лабораторией остеопороза [Natalia V. Toroptsova, MD, 
PhD]; ORCID ID: https://orcid.org/0000-0003-4739-4302; ResearcherID: I-9030-2017; Scopus Author ID: 6507457856; 
eLibrary SPIN: 5650-2058; e-mail: torop@irramn.ru

*Автор, ответственный за переписку / Corresponding author.

ИНФОРМАЦИЯ

Рукопись получена: 20.03.2025. Одобрена к публикации: 03.06.2025.

7.	 Agidigbi TS, Kim C. Reactive oxygen species in osteoclast 
differentiation and possible pharmaceutical targets of ROS-
mediated osteoclast diseases. Int. J. Mol. Sci. 2019;20(14):3576. 
doi: https://doi.org/10.3390/ijms20143576

8.	 Domazetovic V, Marcucci G, Iantomasi T, et al. Oxidative 
stress in bone remodeling: Role of antioxidants. 
Clin. Cases Miner. Bone Metab. 2017;14(2):209–216. 
doi: https://doi.org/10.11138/ccmbm/2017.14.1.209

9.	 Lean JM, Davies JT, Fuller K, et al. A crucial role for thiol antioxidants 
in estrogen-deficiency bone loss. J Clin Invest. 2003;112(6):915-923. 
doi: https://doi.org/10.1172/JCI18859

10.	 Lean JM, Jagger CJ, Kirstein B, et al. Hydrogen peroxide is essential for 
estrogen-deficiency bone loss and osteoclast formation. Endocrinology. 
2005;146:728–735. doi: https://doi.org/10.1210/en.2004-1021

11.	 Ahn SH, Lee SH, Kim B‐J, et al. Higher serum uric acid is associated 
with higher bone mass, lower bone turnover and lower prevalence 
of vertebral fracture in health postmenopausal women. Osteoporos 
Int. 2013;24:2961–70

12.	 Dalbeth N, Horne A, Mihov B, et al. Elevated urate levels do not 
alter bone turnover markers: Randomized controlled trial of inosine 
supplementation in postmenopausal women. Arthritis Rheumatol. 
2021;73(9):1758–1764. doi: https://doi.org/10.1002/art.41691

13.	 Hu Z, Zhang L, Lin Z, et al. Prevalence and risk factors for bone 
loss in rheumatoid arthritis patients from South China: Modeled 
by three methods. BMC Musculoskelet. Disord. 2021;22(1):534. 
doi: https://doi.org/10.1186/s12891-021-04403-5

14.	 Li X, Li L, Yang L, et al. No association between serum uric 
acid and lumbar spine bone mineral density in US adult 
males: A cross-sectional study. Sci. Rep. 2021;11(1):15588. 
doi: https://doi.org/10.1038/s41598-021-95207-z

15.	 Dalle Carbonare L, Giannini S. Bone microarchitecture as 
an important determinant of bone strength. J. Endocrinol. Invest. 
2004;27(1):99–105. doi: https://doi.org/10.1007/BF03350919

16.	 Harvey NC, Glüer CC, Binkley N, et al. Trabecular bone score 
(TBS) as a new complementary approach for osteoporosis 
evaluation in clinical practice. Bone. 2015;78:216–224. 
doi: https://doi.org/10.1016/j.bone.2015.05.016

17.	 Pothuaud L, Carceller P, Hans D. Correlations between 
grey-level variations in 2D projection images (TBS) and 
3D microarchitecture: Applications in the study of human 
trabecular bone microarchitecture. Bone. 2008;42(4):775–787. 
doi: https://doi.org/10.1016/j.bone.2007.11.018

18.	 Silva BC, Leslie WD, Resch H et al. Trabecular bone score: 
a noninvasive analytical method based upon the DXA 
image [published correction appears in J Bone Miner Res. 
2017;32(11):2319] J. Bone Miner. Res. 2014;29(3):518–530. 
doi: https://doi.org/10.1002/jbmr.2176

19.	 Martineau P, Leslie WD, Johansson H, et al. Clinical utility of using 
lumbar spine trabecular bone score to adjust fracture probability: 
The Manitoba BMD cohort. J. Bone Miner. Res. 2017;32(7):1568–1574. 
doi: https://doi.org/10.1002/jbmr.3124

20.	 Li Y, Tan J, Tian J, et al. Cross-sectional analysis 
of the correlation between serum uric acid and trabecular 
bone score: NHANES 2005-2008. Sci Rep. 2023;13(1):21546. 
doi: https://doi.org/10.1038/s41598-023-48739-5

21.	 Fardellone P, Salawati E, Le Monnier L et al. Bone Loss, 
Osteoporosis, and Fractures in Patients with Rheumatoid Arthritis: 
A Review. J Clin Med. 2020;9(10):3361. Published 2020 Oct 20. 
doi: https://doi.org/10.3390/jcm9103361

22.	 Zhao C, Xiao Q, Huang W, et al. Association between rheumatoid 
arthritis and hyperuricemia among adults: a cross-sectional study 
based on NHANES data. Clin Rheumatol. Published online March 6, 
2025. doi: https://doi.org/10.1007/s10067-025-07386-z

23.	 Lee HN, Kim A, Kim Y, Kim GT, Sohn DH, Lee SG. Higher 
serum uric acid levels are associated with reduced risk 
of hip osteoporosis in postmenopausal women with 
rheumatoid arthritis. Medicine (Baltimore). 2020;99(24):e20633. 
doi: https://doi.org/10.1097/MD.0000000000020633

24.	 Veronese N, Carraro S, Bano G, et al. Hyperuricemia protects against 
low bone mineral density, osteoporosis and fractures: a systematic 
review and meta-analysis. Eur J Clin Invest. 2016;46(11):920-930. 
doi: https://doi.org/10.1111/eci.12677

25.	 Pirro M, Mannarino MR, Bianconi V, et al. Uric acid and bone 
mineral density in postmenopausal osteoporotic women: 
the link lies within the fat. Osteoporos Int. 2017;28(3):973-981. 
doi: https://doi.org/10.1007/s00198-016-3792-3

26.	 Tu J, Mo X, Zhang X, et al. BMI mediates the association 
of serum uric acid with bone heal th: a cross-sectional 
study of the National Health and Nutrition Examination 
Survey (NHANES). BMC Musculoskelet Disord. 2024;25(1):482. 
doi: https://doi.org/10.1186/s12891-024-07595-8

27.	 Торопцова Н.В., Добровольская О.В., Козырева М.В., и др. 
Есть ли связь между остеопорозом и мочевой кислотой? // 
Научно-практическая ревматология. — 2024. — Т.62. — 
№6. — С.622-626. [Toroptsova NV, Dobrovolskaya OV, 
Kozyreva MV, Demin NV. Is there an association 
between osteoporosis and uric acid? Rheumatology 
Science and Practice. 2024;62(6):622-626. (In Russ.).] 
doi: https://doi.org/10.47360/1995-4484-2024-622-626

28.	 Han W, Bai X, Wang N, et al. Association between 
lumbar bone mineral density and serum uric acid 
in postmenopausal women: a cross-sectional study 
of healthy Chinese population. Arch Osteoporos. 2017;12(1):50. 
doi: https://doi.org/10.1007/s11657-017-0345-0

Остеопороз и остеопатии. 2025;28(2):4-10 Osteoporosis and Bone Diseases. 2025;28(2):4-10doi: https://doi.org/10.14341/osteo13198

mailto:olgavdobr@mail.ru
https://doi.org/10.47360/1995-4484-2024-622-626


10 | Остеопороз и остеопатии / Osteoporosis and Bone Diseases ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

ЦИТИРОВАТЬ:

Козырева М.В., Добровольская О.В., Никитинская О.А., Торопцова Н.В. Взаимосвязь между минеральной 
плотностью костной ткани, трабекулярным костным индексом и уровнем мочевой кислоты у женщин в по-
стменопаузе с ревматоидным артритом // Остеопороз и остеопатии. — 2025. — Т. 28. — №2. — С.  4-10. 
doi: https://doi.org/10.14341/osteo13198

TO CITE THIS ARTICLE:

Kozyreva MV, Dobrovol’skaya OV, Nikitinskaya OA, Toroptsova NV. Relationship between bone mineral density, trabecular 
bone score and uric acid level in postmenopausal women with rheumatoid arthritis. Osteoporosis and bone diseases. 
2025;28(2):4-10. doi: https://doi.org/10.14341/osteo13198

Остеопороз и остеопатии. 2025;28(2):4-10 Osteoporosis and Bone Diseases. 2025;28(2):4-10doi: https://doi.org/10.14341/osteo13198



	 Остеопороз и остеопатии / Osteoporosis and Bone Diseases | 11REVIEW

ВВЕДЕНИЕ

Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) — частое эндо-
кринное заболевание, характеризующееся избыточной 
продукцией паратиреоидного гормона (ПТГ) околощи-
товидными железами (ОЩЖ) и, как правило, повышени-
ем уровня кальция крови. К одним из наиболее значи-
мых проявлений ПГПТ относится нарушение костного 
метаболизма, которое может проявляться как бессим-
птомным снижением минеральной плотности костной 
ткани (МПК), так и низкоэнергетическими переломами, 
деформациями скелета и фиброзно-кистозным остеи-

том [1]. Костная патология может быть не единственным 
проявлением заболевания; ПГПТ часто сопровождается 
другими системными изменениями, такими как нефро-
кальциноз/нефролитиаз, нарушение фильтрационной 
и концентрационной функции почек, эрозивно-язвен-
ные поражения желудочно-кишечного тракта, кардиова-
скулярные и метаболические заболевания, нервно-пси-
хические расстройства [2].

ПТГ играет ключевую роль в поддержании гомеостаза 
кальция и фосфора. Воздействуя на рецептор PTH-1R, ПТГ 
стимулирует высвобождение кальция из костного депо 
путем активации процессов резорбции, усиливает ре-

© А.П. Першина-Милютина1*, А.К. Еремкина1, А.В. Аредов1, И.Д. Ожималов2, А.М. Горбачева1, А.В. Хайриева1, 
Н.В. Тарбаева1, Н.Г. Мокрышева1

1Национальный медицинский исследовательский центр эндокринологии, Москва, Россия 
2Московский государственный университет имени М.В. Ломоносова, Москва, Россия

Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) является распространенным эндокринным заболеванием, сопровождающимся 
избыточной секрецией паратиреоидного гормона и нарушением минерального обмена, что приводит к снижению 
минеральной плотности костной ткани (МПК) и увеличению риска переломов. Для оценки состояния костной систе-
мы традиционно используются рентгенография, двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия (DXA), коли-
чественная компьютерная томография (ККТ), периферическая ККТ высокого разрешения и радиочастотная эхогра-
фическая мультиспектрометрия (REMS). Однако эти методы имеют определенные ограничения, что обусловливает 
необходимость поиска новых диагностических подходов. В последние годы активно развивается 3D-моделирование 
бедренной кости (3D-DXA), позволяющее проводить трехмерный анализ плотности и структуры костной ткани на 
основе данных DXA. Этот метод демонстрирует высокую точность и корреляцию с ККТ, обеспечивая более детальную 
оценку изменений в кортикальном и трабекулярном компонентах. Применение 3D-DXA открывает новые перспекти-
вы в диагностике и мониторинге костных осложнений при ПГПТ, что может способствовать более точному прогнози-
рованию риска переломов и персонализированному выбору терапевтической тактики.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рентгеновская денситометрия; первичный гиперпаратиреоз; остеопороз.
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абсорбцию кальция в проксимальных извитых почечных 
канальцах, при этом оказывая фосфатурическое действие. 
В паренхиме почек ПТГ также стимулирует продукцию 
кальцитриола, который в свою очередь усиливает абсор-
бцию кальция в кишечнике. В совокупности влияние ПТГ 
на разные ткани приводит к увеличению концентраций 
кальция и снижению фосфора в крови [3]. Стойкая гипер-
секреция ПТГ вызывает дисбаланс между остеобластной 
и остеокластной активностью, и как следствие — ускоре-
ние костного ремоделирования с преобладанием резор-
бтивных процессов. При этом патологические изменения 
затрагивают как кортикальный, так и трабекулярный ком-
понент. Для кортикальной ткани при ПГПТ характерно 
уменьшение ее толщины, усиление порозности, обуслав-
ливающие потерю механических свойств и устойчивости 
к нагрузкам [4]. В трабекулярной кости избыточная актив-
ность остеокластов ассоциирована с уменьшением числа 
и толщины трабекул, снижением общей костной массы, 
что также ухудшает механическую прочность. Все эти 
процессы способствуют прогрессированию остеопороза 
и увеличению риска переломов [5].

Оценка состояния костной ткани крайне важна для 
определения стратегии лечения ПГПТ и дальнейшего 
мониторинга его костных осложнений. Для этого тра-
диционно используются различные методы, включая 
двухэнергетическую рентгеновскую абсорбциометрию 
(dual-energy X-ray absorptiometry, DXA), при подозре-
нии на переломы — рентгенографию, компьютерную 
и магнитно-резонансную томографию (КТ и МРТ соот-
ветственно). В научных исследованиях дополнительно 
анализировались возможности количественной и пери-
ферической количественной КТ высокого разрешения, 
оценки трабекулярного костного индекса (TКИ) и рас-
чета риска остеопоротических переломов при помощи 
FRAX [4, 5]. В последнее время появляются публикации 
с применением 3D-моделирования бедренной кости при 
постменопаузальном остеопорозе, ПГПТ и ряде других 
заболеваний. Комбинация различных методов позволя-
ет получить более полное представление о состоянии 
костной системы, способах и темпах ее восстановления.

Целью данной статьи является анализ современных 
инструментальных методов оценки костной ткани в це-
лом, а также дополнительных возможностей 3D модели-
рования бедренной кости у пациентов с ПГПТ.

ОСНОВНЫЕ МЕТОДЫ ОЦЕНКИ ПАТОЛОГИИ КОСТНОЙ 
ТКАНИ 

Рентгенография — исследование, основанное 
на пропускании через тело человека рентгеновских 
лучей, формирующих после прохождения проекции 
на пленке. 	 С помощью этого метода у пациентов 
с остеопорозом можно выявить снижение толщины 
и плотности кортикального слоя и расширение, просвет-
ление костномозговой полости. В губчатом веществе 
эпифизов и в плоских костях наблюдается «крупнояче-
истая груботрабекулярная» костная структура. Оценка 
степени “просветления” костной ткани при остеопорозе 
вследствие снижения ее плотности является очень нена-
дежным и оператор-зависимым методом, поэтому обыч-
ная рентгенография для оценки МПК не используется. 
Однако рентгенография позволяет визуализировать 

компрессионные переломы тел грудных и поясничных 
позвонков (снижение высоты переднего, среднего или 
заднего участка тела позвонка более чем на 20% отно-
сительно других значений). Такие переломы — важный 
диагностический признак тяжелого остеопороза наряду 
с низкоэнергетическими переломами бедренной и пле-
чевой костей, таза. В соответствии с действующими кли-
ническими рекомендациями рентгенография грудного 
и поясничного отделов позвоночника в боковой про-
екции показана всем пациентам с ПГПТ со снижением 
в росте на 4 см с молодости и/или на 2 см за последний 
год [6]. К другим рентгенологическим особенностям при 
ПГПТ относятся субпериостальная резорбция, кисто-
образование, гипертрофия надкостницы, диффузная 
деминерализация. В костях черепа может определяться 
симптом «перца и соли» — чередование мелких участков 
разреженной и нормальной плотности. Также характер-
ными являются субпериостальные эрозии костей дис-
тальных и средних фаланг пальцев кистей, обычно более 
выраженные с лучевой стороны, и кистозные просветле-
ния дистальных отделов ключиц [4].

Принцип работы DXA основан на различной способ-
ности тканей тела поглощать рентгеновские лучи высоких 
и низких энергий. Кости, мышечная и жировая ткань обла-
дают разными коэффициентами поглощения, что позво-
ляет системе DXA их разграничивать и строить детализи-
рованные изображения. При сканировании производится 
измерение двух величин: площади исследуемого участка 
(см2) и минерального содержания кости (МСК, г). Исполь-
зуя данные величины, рассчитывают наиболее значимый 
клинический параметр  — проекционную МПК, которая 
определяется делением МСК на площадь проекции [7]. 
Сравнение полученных значений МПК проводится по двум 
показателям: нормальной пиковой костной массой (T-кри-
терий, показатель сравнивается со средним значением 
для того возраста, в котором МПК в данном участке скеле-
та достигает максимума), и с возрастной нормой (Z-крите-
рий, показатель сравнивается со средним значением для 
данного возраста). Результат сравнения представляется 
в стандартных отклонениях (SD) и в процентах по отноше-
нию к соответствующей норме. Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) определяет остеопороз как сниже-
ние МПК — по Т-критерию <-2,5 SD у женщин в менопаузе 
и мужчин старше 50 лет. В остальных ситуациях исполь-
зуют Z-критерий, значение <-2,0 SD соответствует «сни-
жению МПК относительно возрастной нормы», диагноз 
остеопороз при отсутствии у субъекта малотравматичных 
переломов в этой группе не устанавливается. На сегодняш-
ний день метод DXA остается золотым стандартом в диа-
гностике и динамическом наблюдении пациентов с осте-
опорозом и другими состояниями, связанными с потерей 
МПК. Преимуществами DXA являются относительно невы-
сокая стоимость и низкая лучевая нагрузка по сравнению 
с другими методами, а также достоверность и воспроиз-
водимость результатов. Однако двумерность получае-
мого изображения, не позволяющая проанализировать 
пространственную микроархитектонику кости, является 
важным ограничением метода [7]. К другим недостаткам 
DXA можно отнести риск недостоверных результатов 
у лиц с металлоконструкциями, выраженным аортальным 
кальцинозом, обызвествлением межпозвоночных дисков, 
существенным изменением геометрии костных структур 
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(сколиоз) и др. При сравнении DXA с гистоморфометрией 
чувствительность метода достигает 88,2%, при этом специ-
фичность не превышает 62,5% [8].

У пациентов с ПГПТ снижение МПК в первую очередь 
происходит в лучевой кости, где преобладает кортикаль-
ный компонент, в то время как изменения в областях 
с преимущественно трабекулярной структурой (напри-
мер, в поясничном отделе позвоночника) выражены 
в меньшей степени. Абсолютные значения МПК и Т(Z)-кри-
териев также в наибольшей степени снижены в лучевой 
кости по сравнению с другими отделами скелета [4]. В ис-
следовании Rubin M.R. и соавт. в течение 15 лет анализи-
ровалась динамика МПК у пациентов с бессимптомным 
ПГПТ. К концу периода наблюдения патологические из-
менения были зафиксированы в бедренной и лучевой ко-
стях, но не в поясничном отделе позвоночника [9]. В то же 
время у женщин с ПГПТ в постменопаузе — с гипоэстроге
нией — может наблюдаться противоположная ситуа-
ция, что обусловлено сочетанным генезом остеопороза. 
С учетом данных особенностей, в отличие от постмено-
паузального остеопороза, пациентам с ПГПТ измерение 
МПК необходимо проводить в трех областях: поясничных 
позвонках, бедренной и лучевой костях [6].

Как уже было сказано выше, DXA не позволяет напря-
мую оценить эластичность, анизотропию, ориентацию 
костных пластинок — параметры, значимо влияющие 
на риск переломов [10]. В связи с этим был разработан 
метод оценки трабекулярного костного индекса (ТКИ, 
Trabecular Bone Score — TBS). Оценка костной микро-
архитектоники в этом случае проводится на основании 
данных, полученных в ходе стандартной DXA пояснично-
го отдела позвоночника. Не являясь прямым отображе-
нием физических измерений трабекулярной микроархи-
тектоники, показатели ТКИ положительно коррелируют 
со значениями показателей, оцениваемых при количе-
ственной КТ и периферической количественной КТ высо-
кого разрешения — фракцией костного объема, плотно-
стью связей, трабекулярным числом и разобщенностью 
трабекул [11]. Для пациентов с ПГПТ по сравнению с кон-
тролем, сопоставимым по полу и возрасту, характерно 
снижение ТКИ в поясничном отделе позвоночника, не-
смотря на сохранные показатели МПК по данным DXA 
[12]. Кроме того, у пациентов с ПГПТ более низкие значе-
ния ТКИ были ассоциированы с наличием компрессион-
ных переломов позвоночника, при этом после радикаль-
ного хирургического лечения отмечалось улучшение 
данного показателя [13, 14].

Количественная компьютерная томография 
(ККТ)  — усовершенствованный протокол КТ с возмож-
ностью дополнительной оценки МПК. В основе данного 
метода лежит сравнение интенсивности сигнала костной 
ткани и фантомов (образцов с известной плотностью, 
расположенных в столе томографа) в единицах шкалы 
Хаунсфилда. Полученные при сравнении данные затем 
конвертируются в абсолютные показатели МПК. Изме-
ренная при ККТ МПК, в отличие от DXA, имеет объемные 
характеристики и таким образом более полно отражает 
реальное состояние кости. При использовании данной 
методики у пациентов с ПГПТ по сравнению со здоро-
вым контролем отмечалось снижение трабекулярной 
и кортикальной объемной МПК, уменьшение толщины 
кортикального слоя и увеличение окружности эндоста 

в трубчатых костях [15]. Хотя ККТ связана с более высокой 
лучевой нагрузкой и стоимостью по сравнению с DXA, ее 
преимуществом является возможность дифференцирова-
ния трабекулярного и кортикального компонентов кост-
ной ткани с отдельной оценкой объемной МПК, что нахо-
дит активное применение в исследовательских работах. 
Также преимуществом ККТ можно назвать возможность 
ее использования при наличии кальцинатов мягких тка-
ней. Для определения чувствительности и специфично-
сти метода было проведено сопоставление результатов 
ККТ и DXA. Пациенты с МПК менее -2,5 SD по Т-критерию 
при DXA были классифицированы как пациенты с остео-
порозом, после чего проводилась оценка объема мине-
ральной плотности кортикальной кости (vBMD) по ККТ. 
Если результат измерения vBMD составлял менее 80 г/см3, 
то такие случаи также расценивались, как остеопороз. 
При сопоставлении результатов было показано, что при 
ККТ было распознано только 76,3% случаев остеопоро-
за, выявленного по DXA (чувствительность) и 77,8% здо-
ровых от общего количества действительно здоровых 
людей (специфичность) [16]. Недостаточно высокие пока-
затели чувствительности и специфичности не позволяют 
широко использовать метод ККТ в качестве скринингово-
го инструмента, поэтому в РФ этот метод не валидирован 
для диагностики остеопороза. Также важно отметить, что 
Т-критерии ККТ не сопоставимы с таковыми для DXA [17]. 

Периферическая ККТ высокого разрешения 
(ПККТВР) позволяет более детально анализировать та-
кие параметры, как толщина, пористость и объем корти-
кального слоя кости [18]. Даже при мягкой форме ПГПТ 
при ПККТВР определяются патологические изменения 
во всем скелете: фиксируется снижение общей объем-
ной плотности в трабекулярном и корковом компонен-
тах, истончение коркового вещества и трабекул, что 
приводит к их разрозненному и неоднородному распре-
делению. Кроме того, наблюдается уменьшение числа 
пластинчатых трабекул и преобладание стержнеобраз-
ных балок, а также разрушение соединений между ними, 
что в свою очередь обуславливает потерю осевой ори-
ентации и жесткости трабекулами [19, 20].

Радиочастотная эхографическая мультиспектро-
метрия (REMS) — метод анализа МПК с помощью уль-
тразвукового исследования (УЗИ) костей, основанный 
на сравнении исходных неотфильтрованных радиоча-
стотных данных (собственно спектра) у пациентов с осте-
опорозом с эталонными спектрами здоровых людей. 
При данном исследовании датчик УЗИ устанавливается 
в проекции интересующих костных структур на несколь-
ко десятков секунд, в ходе которых происходит анализ 
и сравнение спектров [21]. В результате вычисляются 
два коэффициента — OS (osteoporotic score) и FS (fragility 
score). OS — параметр, характеризующий процент спек-
тров, классифицированных как остеопоротические. 
В дальнейшем этот параметр пересчитывается в абсо-
лютное значение МПК, Т- и Z-критерии [22]. Параметр FS 
рассчитывается при сравнении радиочастотных спек-
тров исследуемого пациента со спектрами людей с низ-
коэнергетическими переломами (НЭП). Считается, что FS 
косвенно отражает микроархитектонику костной тка-
ни и является предиктором переломов, не зависимым 
от МПК [23]. В отличие от предыдущих методов, REMS 
не использует ионизирующее излучение, что является 
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его преимуществом. Сравнение результатов REMS с DXA 
показало, что чувствительность и специфичность REMS 
составляет 90,4 и 95,5% соответственно [24]. Нами была 
найдена лишь одна публикация по применению REMS 
у пациентов с ПГПТ. Частота диагностики остеопоро-
за с помощью REMS была ниже, чем при DXA (28,6% vs 
64,3%), хотя разница не достигла статистической значи-
мости (p=0,103). Не исключено, что это могло произойти 
по причине малого объема выборки (n=47) [25].

Среди неинструментальных методов диагностики 
остеопороза стоит выделить алгоритм расчета 10-лет-
него риска переломов (бедренной кости и других ос-
новных переломов) — FRAX. Расчет риска с помощью 
FRAX основан на наличии у пациента доказанных фак-
торов риска. Учитываются пол, возраст, вес, рост, нали-
чие переломов в анамнезе, наличие переломов шейки 
бедренной кости у родителей, курение, прием алкоголя, 
прием глюкокортикостероидов, наличие ревматоидного 
артрита или сахарного диабета, вторичный остеопороз. 
При этом расчет риска перелома может происходит как 
с использованием абсолютного значения МПК в шейке 
бедренной кости, так и без. Интерпретация расчетного 
риска помогает определить дальнейшую тактику веде-
ния пациента — либо дообследование методом DXA 
(если ранее не проводилось), либо установление диагно-
за остеопороза и начало соответствующей терапии, либо 
динамическое наблюдение [26]. FRAX является быстрым, 
доступным и бесплатным способом достаточно точной 
оценки риска наличия остеопороза, который широко 
применяется в амбулаторном звене. Стоит отметить, 
что пока данная шкала не валидирована для пациентов 
с ПГПТ и, таким образом, может быть использована лишь 
в рамках научных исследований. 

В ретроспективной работе Khan R. и соавт. сопоставили 
результаты динамической DXA и риск переломов, опреде-
ленный с помощью FRAX, у пациентов после паратиреои-
дэктомии (ПТЭ, n=34) и находящихся на динамическом на-
блюдении (n=26). В течение трех лет в группе наблюдения 
определялось увеличение 10-летнего риска перелома 
бедра (7,5±9,0% против 8,6±9,0; p=0,010) и больших остео-
поротических переломов (16,6±10,9% против 18,3±10,8%; 
p=0,002), в то время как в группе ПТЭ риски обоих типов 
переломов оставались стабильными (p=0,480 и p=0,430 
соответственно). В качестве наиболее сильных предик-
торов 10-летнего риска перелома шейки бедра (>3%) или 
больших остеопоротических переломов (>20%) при одно- 
и многофакторном анализах выступали возраст и исход-
ные значения Т-критерия в бедренной кости [27].

3D-МОДЕЛИРОВАНИЕ ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА 
БЕДРЕННОЙ КОСТИ (3D-DXA)

3D-моделирование проксимального отдела бедрен-
ной кости (3D-DXA) представляет собой инновацион-
ный подход, который позволяет проводить трехмерный 
анализ костной ткани бедренной кости на основе стан-
дартных DXA-сканов. Программное обеспечение ис-
пользует статистическую модель, позволяющую рекон-
струировать трехмерное изображение бедра и оценить 
объемные параметры плотности и структуры кости. 
Для ее построения используется обширная база дан-
ных количественной КТ, которая содержит информацию 

о форме и нормальном распределении минеральной 
плотности кости в различных анатомических участках. 
В отличие от 2D-исследования, 3D-визуализация позво-
ляет выявить преимущественное поражение кортикаль-
ного или трабекулярного компонента костной ткани, 
а также локальные повреждения, являющиеся потенци-
альным источником низкоэнергетических переломов 
в будущем. Анализируются следующие показатели: ми-
неральная плотность поверхности кортикальной кости 
(cortical surface bone mineral density — cortical sBMD; 
мг/см2); объем минеральной плотности кортикальной 
кости (cortical volumetric bone mineral density — cortical 
vBMD; мг/см3); толщина кортикальной кости (cortical 
thickness; мм); объем минеральной плотности трабеку-
лярной кости (trabecular volumetric bone mineral density 
— trabecular vBMD; мг/см3) [7].

Одним из ключевых преимуществ метода является 
его высокая точность. Валидационные исследования 
показали, что средняя ошибка при оценке толщины кор-
тикального слоя составляет всего 0,33 мм, а ошибка при 
измерении объемной плотности кости — 72 мг/см³. Ко-
эффициенты корреляции между результатами 3D-DXA 
и ККТ-измерениями достигают 0,91–0,95 для различных 
параметров, что подтверждает надежность технологии. 
При этом 3D-DXA характеризуется значимо меньшим об-
лучением, чем ККТ, и является экономически более до-
ступным методом [28].

С 2011 по 2024 гг. было опубликовано порядка 60 ста-
тей, касающихся применения 3D-DXA. Распределение 
публикаций по нозологиям представлено на рисунке 1. 
Ожидаемо, большинство из них было посвящено постме-
нопаузальному остеопорозу.

Пилотные публикации, которые были направлены 
на уточнение характера повреждения костной ткани 
у женщин в постменопаузу, появились в 2017 г. Исполь-
зование метода 3D-DXA позволило выявить существен-
ное снижение объемных характеристик трабекулярно-
го компонента (на 23,3%) относительно кортикального 
(на 8,2%) у женщин с постменопаузальным остеопоро-
зом и с переломом шейки бедра в сравнении со здоро-
вым контролем. Различия в кортикальной области были 
более выражены в медиальной части диафиза, лате-
ральной части большого вертела и верхнелатеральном 
сегменте шейки бедра [29]. Авторы предположили, что 
снижение объемных показателей трабекулярного ком-
понента в проксимальном и медиальном отделах бе-
дренной кости может рассматриваться в качестве значи-
мого предиктора остеопоротического перелома.

Также метод 3D-DXA использовался для оценки 
изолированного влияния антиостеопоретической те-
рапии на отдельные структуры кости. Так, в исследо-
вании Winzenrieth R. и соавт. были проанализированы 
динамические изменения параметров 3D-DXA на фоне 
терапии алендронатом, деносумабом и терипаратидом 
по сравнению с группой контроля. Анализ показателей 
проводился исходно и спустя 24 месяца. Алендронат 
показал значимый прирост vBMD трабекулярной кости 
(+3,8%, р=0,004) и чуть меньший — кортикальной (+1,4%, 
р=0,003). В группе деносумаба прирост был зафикси-
рован также по обоим объемным показателям (+7,3%, 
р<0,001 и +2,0%, р=0,036 для трабекулярного и корти-
кального отделов соответственно). Эффект терипаратида 
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оказался направленным исключительно на трабекуляр-
ную объемную плотность (+5,9%, р=0,030), объем мине-
ральной плотности кортикальной ткани незначительно 
снижался (-1,1%). Попарное сравнение прироста МПК 
между разными группами не проводилось. Важно отме-
тить, что сходные результаты ранее уже были получены 
с помощью метода ККТ [30]. 

В 2016 г. завершилась третья фаза исследования 
AСTIVE, в котором оценивалась эффективность терапии 
абалопаратидом у пациенток с постменопаузальным 
остеопорозом по сравнению с терипаратидом и группой 
плацебо. По сравнению с плацебо через 18 месяцев груп-
па абалопаратида продемонстрировала значительный 
прирост МПК как в поясничном отделе позвоночника, так 
и в проксимальном отделе бедра. Улучшения при приме-
нении абалопаратида были более выражены, чем при те-
рапии терипаратидом, в отношении бедра в целом и его 
и шейки за весь период наблюдения (р<0,001), в пояснич-
ном отделе позвоночника через 6 и 12 месяцев терапии 
(р<0,001) [31]. В 2021 г. Winzenrieth R. и соавт. провели по-
станализ данных ACTIVE с помощью 3D-DXA, что позволи-
ло получить дополнительные результаты. При сравнении 
с плацебо увеличение трабекулярной объемной плот-
ности и толщины кортикального слоя наблюдалось при 
использовании обоих препаратов. В то же время прирост 
объема минеральной плотности в кортикальном слое 
был отмечен только при терапии абалопаратидом  [32]. 
Sheth N.P. и соавт. изучали влияние абалопаратида 
на прирост объемных показателей МПК в четырех зонах 
Грюна (зоны 1, 2, 6, 7). Эти зоны соответствуют различным 
анатомическим отделам бедренной кости после прове-
дения тотального эндопротезирования тазобедренно-
го сустава с использованием бесцементной бедренной 
ножки и характеризуют риски пери-имплантационных 
переломов, связанных с остеопорозом. Авторы прове-
ли «виртуальное эндопротезирование» на 3D-моделях 
бедренных костей пациентов, принявших участие в ис-

следовании ACTIVE. Главным результатом оказался при-
рост интегральной объемной МПК во всех исследуемых 
зонах Грюна за 6 и 18 месяцев терапии, прирост корти-
кальной и трабекулярной плотности кости фиксировался 
на 1 и 6 месяцах в зонах Грюна 1 и 7. Это исследование 
демонстрирует перспективу применения 3D-моделиро-
вания в области эндопротезирования тазобедренного су-
става, хотя существенным ограничением данной работы 
остается ее «виртуальность» [33].

Оценка эффективности ромосозумаба при лечении 
постменопаузального остеопороза проводилась в ис-
следованиях FRAME и ARCH. В первом было показано, 
что применение ромосозумаба снижает вероятность 
позвоночных переломов и всех переломов в совокуп-
ности, а также приводит к значимому увеличению МПК 
в поясничном отделе позвоночника и бедренной кости 
по сравнению с плацебо [34]. В исследовании ARCH срав-
нивалась эффективность терапии ромосозумабом отно-
сительно алендроната. Ромосозумаб был эффективнее 
алендроната в отношении снижения рисков как позво-
ночных, так и внепозвоночных переломов, увеличения 
МПК в поясничном отделе позвоночника и бедренной 
кости [35]. Дальнейший анализ этих исследований 
с использованием 3D-DXA был выполнен Lewiecki E.M. 
и соавт. В сравнении как с плацебо, так и с алендрона-
том ромосозумаб показал значительное увеличение всех 
исследуемых объемных характеристик кортикального 
и трабекулярного компонентов, что подтверждает его 
эффективность в лечении постменопаузального остео-
пороза и превосходство в приросте МПК относительно 
алендроната [36].

Еще одно интересное направление — использова-
ние 3D-моделирования в прогнозировании новых пе-
реломов. В исследование Iki M. и соавт. были включены 
1331 женщина, у которых за 20 лет наблюдений было 
выявлено 68 случаев переломов бедра. Объемная тра-
бекулярная плотность костной ткани показала более 

Рисунок 1. Распределение по нозологиям статей с описанием использования 3D-DXA с 2011 по 2024 гг.
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высокую прогностическую точность по сравнению с по-
казателями МПК в шейке бедра, полученными в резуль-
тате рутинной DXA (площадь под ROC-кривой составила 
AUC 0,741–0,748 против AUC 0,701). Эти результаты под-
черкивают потенциал 3D-моделирования для повыше-
ния точности прогнозирования переломов бедра [37].

3D-МОДЕЛИРОВАНИЕ В ДИАГНОСТИКЕ КОСТНЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ ПЕРВИЧНОГО ГИПЕРПАРАТИРЕОЗА

Исследования с применением технологии 3D-DXA при 
ПГПТ пока немногочисленны. В работе Gracia-Marco L. 
и соавт., в которую вошло 40 пациентов с ПГПТ и 40 здо-
ровых добровольцев, было показано статистически зна-
чимое снижение общей объемной МПК, поверхностной 
минеральной плотности кортикального ткани, а также ее 
толщины у пациентов с опухолевым поражением ОЩЖ. 
При этом объемные показатели трабекулярной и корти-
кальной плотности значимо не отличались от здорового 
контроля (р=0,055 и р=0,062 соответственно). Не исклю-
чено, что отсутствие статистически значимых различий 
было прежде всего связано с небольшим объемом вы-
борки. При сравнении пациентов с ПГПТ, которых в соот-
ветствии с результатами DXA разбили на подгруппы осте-
опороза, остеопении и условной возрастной нормы, 
снижение объемной кортикальной плотности отмечалось 
именно при МПК <-1,0 SD относительно лиц без костных 
осложнений. Однако между пациентами с остеопорозом 
и остеопенией значимых различий выявлено не было [38]. 
Наихудшие показатели объемной и поверхностной корти-
кальной МПК наблюдались в области вертела. Это наблю-
дение согласуется с тем, что переломы вертельной части 
бедра ассоциированы с более высоким уровнем ПТГ [39].

В другом исследовании Arboiro-Pinel R. и соавт. при-
няли участие 44 женщины с остеопорозом смешанного 
генеза (постменопаузальный и ПГПТ) и 48 женщин с по-
стменопаузальным остеопорозом без ПГПТ в качестве 
контрольной группы. Сравнение объемных параметров 
МПК при 3D-DXA показало статистически значимое от-
личие общей и трабекулярной объемной плотности, 
поверхностной минеральной плотности и толщины кор-
тикальной ткани (р<0,050 для всех), но не кортикальной 
объемной МПК (p=0,089). При этом пациентки с ПГПТ 
со случившимися переломами и без них значимо не раз-
личались по 3D-DXA параметрам [40].

В следующем исследовании Arboiro-Pinel R. и соавт. 
группа пациентов с ПГПТ была расширена до 85 чело-
век, 25 из которых были мужчинами. Целью исследова-
ния стала оценка динамики объемных параметров МПК 
после ПТЭ. При 3-летнем наблюдении объемные харак-
теристики МПК в области бедра статистически значимо 
возросли (р<0,001) за исключением кортикальной объ-
емной плотности (р>0,05). При многофакторном анализе 
методом линейной регрессии была продемонстрирова-
на сильная ассоциация между процентным приростом 
трабекулярной объемной МПК за первый год и сыворо-
точной концентрацией бета-кросслапса. Вероятно, нор-
мализация уровня бета-кросслапса после ПТЭ отражает 
более быстрые темпы прироста МПК в трабекулярном 
отделе. При этом связь параметров 3D-DXA с предопера-
ционным уровнем ПТГ была либо статистически не зна-
чима (для кортикальной и трабекулярной МПК), либо 

коэффициент регрессии был крайне невелик (r=0,01, 
ДИ [0,00–0,02] для кортикальной поверхностной МПК 
и r=0,02, ДИ [0,00–0,03] для общей объемной МПК) [41].

Нашей исследовательской группой был проведен 
пилотный проект по оценке костного фенотипа у паци-
ентов с ПГПТ, ассоциированным с наследственным син-
дромом множественных эндокринных неоплазий 1 типа 
(МЭН1-ПГПТ) в сравнении со спорадической формой за-
болевания. Исходно группы были сопоставимы по полу 
и возрасту, а также параметрам кальций-фосфорного об-
мена. Анализ 3D-DXA показал преобладание кортикаль-
ного, а не трабекулярного повреждения при МЭН1-ПГПТ 
по сравнению со спорадической формой на момент ма-
нифестации заболевания. При этом уже через год после 
операции основные параметры МПК, определенные 
с помощью DXA и 3D-DXA, стали сопоставимы. Отсут-
ствие различий через год после паратиреоидэктомии 
в сочетании с исходно более низкой МПК при МЭН1-ПГПТ 
по сравнению с спорадическим заболеванием может 
указывать на более быстрое восстановление костной 
ткани после операции в первой группе  [42]. Требуют-
ся дальнейшие исследования с большими выборками 
и сроками наблюдения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Своевременное выявление костных нарушений имеет 
критическое значение для профилактики НЭП. Уточнение 
характера повреждения костной ткани при использовании 
современных методик позволяет разрабатывать персона-
лизированные подходы к лечению, в том числе выбирать 
оптимальную терапевтическую стратегию. Внедрение трех-
мерной реконструкции костной ткани на основе данных 
DXA с использованием технологии 3D-DXA открывает но-
вые горизонты в диагностике и лечении заболеваний, свя-
занных с нарушением минеральной плотности и структуры 
кости. Данный метод предоставляет клиницистам возмож-
ность более детально оценивать кортикальные и трабеку-
лярные структуры, что особенно важно, как для прогноза 
риска переломов у пациентов с остеопорозом и ПГПТ, так 
и выбора антиостеопоротического препарата. 
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Остеопороз, манифестирующий в детском возрасте, а также у молодых взрослых, представляет сложности для диф-
ференциальной диагностики. У молодых людей самой частой причиной первичного остеопороза является несовер-
шенный остеогенез (НО). В 2013 г. впервые были описаны 5 семей с X-сцепленным остеопорозом и остеопороти-
ческими переломами, манифестировавшими с детского возраста, у мужчин, у которых были выявлены патогенные 
варианты в гене PLS3. Ген PLS3 расположен на Х-хромосоме (Xq23) и кодирует белок пластин 3, основная функция 
которого — связывание и  группирование молекул F-актина — основного компонента цитоскелета. В настоящее вре-
мя в литературе описано около 50 мужчин с этим заболеванием.
В статье представлено описание Х-сцепленного остеопороза/НО у двух братьев, у которых при проведении молеку-
лярно-генетического исследования были выявлены гемизиготные мутации в гене PLS3 ((NM_005032.7) c.836_837dup 
(p.His280Phefs*43)). У обоих братьев переломы начали происходить с детского возраста (кости предплечий, а у стар-
шего брата также перелом плечевой кости и перелом большого вертела), а в последующем были выявлены мно-
жественные компрессионные переломы тел позвонков. Нарушений фосфорно-кальциевого обмена у обоих брать-
ев выявлено не было, при проведении рентгеновской денситометрии выявлено снижение минеральной плотности 
кости (МПК). У старшего брата начато лечение терипаратидом, младший брат находится на лечении золедроновой 
кислотой, на этом фоне новых переломов за время наблюдения не отмечено. 
Оба сибса получили данный вариант в гене PLS3 от матери, у которой вариант выявлен в гетерозиготном состоянии. 
У матери пациентов диагностированы первичный гиперпаратиреоз с множественным поражением околощитовид-
ных желез и тяжелый остеопороз с двумя компрессионными переломами тел двух грудных позвонков и выраженным 
снижением МПК в позвонках. В России случаи X-сцепленного остеопороза/НО вследствие мутаций в гене PLS3 ранее 
не описаны. Случаи первичного гиперпаратиреоза у пациентов с мутациями в PLS3 не описаны в литературе.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: X-сцепленный остеопороз; несовершенный остеогенез; пластин 3; PLS3; первичный гиперпаратиреоз; кли-
нический случай.

X-LINKED OSTEOPOROSIS/OSTEOGENESIS IMPERFECTA DUE TO A PLS3 MUTATION: 
THE FIRST DESCRIPTION IN RUSSIA
© Elizaveta O. Mamedova*, Evgeniya S. Senyshkina, Svetlana A. Buryakina, Elena V. Tarasova, Kirill V. Smirnov, 
Ramil R. Salakhov, Rita I. Khusainova, Zhanna E. Belaya
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The differential diagnosis of osteoporosis in children and young adults is a challenge. In young people, the most common 
cause of primary osteoporosis is osteogenesis imperfecta (OI). In 2013, 5 families with X-linked osteoporosis and osteoporot-
ic fractures manifesting in childhood were described for the first time in men who had pathogenic variants in the PLS3 gene. 
The PLS3 gene is located on the X chromosome (Xq23) and encodes the protein plastin 3, the main function of which is to 
bind and group F-actin molecules, the main component of the cytoskeleton. Currently, about 50 men with this disease have 
been described in the literature. 
In this article, two brothers with X-linked osteoporosis/OI are described, in whom hemizygous mutations in the PLS3 gene 
((NM_005032.7) c.836_837dup (p.His280Phefs*43) were detected. In both brothers, fractures have occurred since childhood 
(forearm bones, and in the elder brother also a fracture of the humerus and a fracture of the greater trochanter), and later 
multiple compression fractures of the vertebrae were detected. No disorders of mineral metabolism were detected in both 
brothers, but bone mineral density (BMD) measured by DEXA was decreased. The elder brother is treated with teriparatide, 
the younger brother is treated with zoledronic acid, and new fractures were not detected during a short follow-up. 
Both brothers received this PLS3 variant from their mother, in whom it was heterozygous.  She was diagnosed with primary 
hyperparathyroidism with multiple parathyroid adenomas and severe osteoporosis with two thoracic vertebral compression 
fractures and decrease in spinal BMD. In Russia, cases of X-linked osteoporosis/OI due to mutations in the PLS3 gene have not 
been previously described. Cases of primary hyperparathyroidism in patients with PLS3 mutations have not been described 
in the literature.

KEYWORDS: X-linked osteoporosis; osteogenesis imperfecta; plastin 3; PLS3; primary hyperparathyroidism; case report.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Остеопороз, манифестирующий в детском возрасте, 
а также у молодых взрослых, представляет сложности 
для дифференциальной диагностики. При отсутствии 
выявления нарушений фосфорно-кальциевого обмена 
(гипофосфатемический рахит, первичный гиперпара-
тиреоз, гипофосфатазия и пр.) и при исключении мно-
жества вторичных причин (хронический заболевания, 
прием лекарственных препаратов) диагностируют пер-
вичный остеопороз [1]. У молодых людей самой частой 
причиной первичного остеопороза является несовер-
шенный остеогенез (НО), а при отсутствии выявления 
генетических причин выставляется диагноз идиопатиче-
ского ювенильного остеопороза [2]. НО — это фенотипи-
чески и генетически гетерогенная группа заболеваний, 
характеризующаяся хрупкостью костей, деформациями 
скелета и снижением роста (в некоторых случаях). К дру-
гим симптомам, которые варьируют от типа НО, отно-
сятся: голубые склеры, снижение слуха, несовершенный 
дентиногенез, дыхательная недостаточность, дисфунк-
ция клапанов сердца, гипермобильность суставов [3, 4]. 
НО — одна из самых частых скелетных дисплазий, его 
распространенность составляет 1 на 15 000–20 000 но-
ворожденных. По типу наследования выделяют ауто-
сомно-доминантный, аутосомно-рецессивный, Х-сце-
пленный рецессивный НО [3]. Этиология НО прямо или 
опосредованно ассоциирована с коллагеном I типа: 
в большинстве случаев (80–85%) заболевание обуслов-
лено мутациями в генах, кодирующих альфа-1 и альфа-2 
цепи коллагена I типа (COL1A1, COL1A2) (НО I–IV типов). 
Гораздо реже встречаются другие типы НО (в настоящее 
время выделяют XXIII типа), большинство из которых 
наследуются по аутосомно-рецессивному типу и имеют 
тяжелое течение. Мутации в генах, которые приводят 
к этим типам НО, приводят к нарушению минерализа-
ции кости (IFITM5, SERPINF1, НО V и VI типов), к отсутствию 
компонентов комплекса пролил-3-гидроксилирования, 
и, соответственно, к нарушению модификаций коллагена 
(LEPRE1, CRTAP, PPIB, НО VII, VIII и IX типов), к нарушению 
процессинга, фолдинга и образования связей между 
молекулами коллагена (SERPINH1, FKBP10, PLOD2, BMP1, 
KDELR2  НО X, XI, XIII, XXI типов), к нарушению функции 
и дифференцировки остеобластов (SP7, TMEM38B, WNT1, 
CREB3L1, SPARC, MBTPS2, НО XII, XIV, XV, XVI, XVII, XVIII ти-
пов), и новые типы НО (TENT5A, MESD, CCDC134, PHLDB1, 
НО XIX, XX, XXII, XXIII типов) [3, 5–8].

В 2013 г. van Dijk и соавт. описали 5 семей с X-сцеплен-
ным остеопорозом и остеопоротическими переломами, 
манифестировавшими с детского возраста, у мужчин, 
у которых были выявлены патогенные варианты в гене 
PLS3 [9]. Ген PLS3 расположен на Х-хромосоме (Xq23), 
состоит из 16 экзонов и кодирует белок пластин 3 [10]. 
Основная функции пластина 3 — связывание и группи-
рование молекул F-актина (основной компонент цито-
скелета), поэтому он участвует в тех же процессах, что 
и F-актин (движение клетки, адгезия, деление клетки, эн-
доцитоз и пр.), в том числе в механосенсорной функции 
остеоцитов [10, 11]. Если сразу после открытия случаи 
вследствие мутаций в PLS3 обозначались в литературе 
как Х-сцепленный остеопороз, то в последнее время 
стал фигурировать термин Х-сцепленный НО [12, 13], 

хотя до настоящего времени заболевание не внесено 
в классификацию НО. 

В статье приводится описание Х-сцепленного осте-
опороза/НО у двух братьев, у которых при проведении 
молекулярно-генетического исследования были выяв-
лены гемизиготные мутации в гене PLS3. Эта же мутация 
в гене PLS3 в гетерозиготном состоянии выявлена у мате-
ри пациентов. У нее диагностированы первичный гипер-
паратиреоз с множественным поражением околощито-
видных желез и тяжелый остеопороз. В России подобные 
случаи ранее не описаны. Случаи первичного гиперпа-
ратиреоза у пациентов с мутациями в PLS3 не описаны 
в литературе.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ 

Пациент К.И. впервые госпитализирован в ГНЦ 
РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава России 
в 2023  г. в возрасте 19 лет с жалобами на боли в верх-
ней части спины. Из анамнеза известно, что с 6 до 13 лет 
происходили переломы костей предплечий с обеих 
сторон. В 16 лет при падении с высоты собственного 
роста произошли множественные компрессионные пе-
реломы тел позвонков (Th4-Th6, L1). Проводилась кон-
сервативная терапия (обезболивание, физиотерапия). 
По данным рентгеновской денситометрии отмечено 
выраженное снижение минеральной плотности кости 
(МПК): в L1–L4 — -4,8 SD, в шейке бедра — -3,9 SD, общий 
показатель бедра — -4,2 SD по Z-критерию. Назначались 
препараты кальция и колекальциферола, однако спец-
ифическое лечение не проводилось. Также в анамнезе 
обращало на себя внимание наличие врожденного гипо-
тиреоза, по поводу которого пациент принимал терапию 
левотироксином натрия. Кроме того, обращал внимание 
отягощенный семейный анамнез: у старшего брата отме-
чалось более 10 переломов в анамнезе.

При обследовании: рост — 175 см, вес — 53 кг, ИМТ — 
17,3 кг/м2. Костных деформаций нет, склеры обычной 
окраски, патологии зубов и снижения слуха нет. Данные 
лабораторного обследования представлены в таблице 1. 
По рентгеновской денситометрии, выполненной амбула-
торно, показатели МПК снижены: в L1–L4 — -4,5 SD, в шей-
ке бедра — -3,3 SD, общий показатель бедра — -3,6  SD 
по Z-критерию. По МРТ позвоночника — картина консо-
лидированных компрессионных переломов тел Th4–Тh8 
позвонков, начальная компрессионная деформация L1. 
Было принято решение о назначении терапии золедроно-
вой кислотой 5 мг в/в капельно в сочетании с препаратами 
кальция 500 мг/сут и колекальциферола 2000 МЕ/сут. Через 
год от начала лечения по данным рентгеновской денсито-
метрии отмечен прирост МПК: в L1–L4 — с -4,5 SD до -4,2, 
в шейке бедра — с -3,3 до -2,6, общий показатель бе-
дра — с -3,6 до - 2,6 по Z-критерию. По месту жительства 
проведена повторная инфузия золедроновой кислоты 
5 мг. В ходе повторной госпитализации через 1 год в ГНЦ 
РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава России 
по МСКТ позвоночника (рис. 1) выявлены признаки дво-
яковогнутой и клиновидной деформации тел позвонков 
Th4-8 II степени; Th2, Th11–L2, L4–L4 I степени, однако 
достоверно сравнить динамику с предыдущими иссле-
дованиями не представлялось возможным. Результаты 
лабораторных исследований представлены в таблице 1. 
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Таблица 1. Результаты лабораторного обследования пациента К.И.

Показатель, единицы измерения / Возраст 19 лет 20 лет Референсный 
интервал

Кальций общий, ммоль/л 2,43 2,42 2,15–2,55

Альбумин, г/л 47 49,2 35–50

Фосфор, ммоль/л 1,37 1,38 0,74–1,52

Щелочная фосфатаза, Ед/л 204 45,0 40–150

Креатинин, мкмоль/л 70,9 77,4 63–110

Глюкоза, ммоль/л 4,58 4,6 3,1–6,1

Остеокальцин, нг/мл 94,89 23,0 24–70

С-концевой телопептид коллагена 1 типа, нг/мл 1,56 0,33 0,1–0,85

25ОНD, нг/мл 28,3 34,4 >30

ТТГ, мЕд/л 0,9 1,76 0,25–3,5

Тестостерон, нмоль/л 19,7 27,7 11–28,2

Пролактин, мЕд/л 287,7 415,8 66–436

Паратгормон, пг/мл 33,16 28,73 15–35

Рисунок 1. Пациент К.И.  МСКТ грудного и поясничного отделов позвоночника в сагиттальной проекции. Костный режим. 
Множественные компрессионные переломы тел позвонков (стрелки).
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С учетом развития остеопороза в молодом возрасте, на-
личия отягощенного семейного анамнеза пациенту было 
проведено полноэкзомное секвенирование (BGI, Китай), 
по результатам которого выявлена дупликация двух ну-
клеотидов в гене PLS3, приводящая к сдвигу рамки счи-
тывания и образованию преждевременного стоп-кодо-
на  — NM_005032.7(PLS3):c.836_837dup, p.His280Phefs*43. 
По совокупности признаков данный вариант отнесен к ве-
роятно-патогенным.

Пациент К.Н. впервые госпитализирован в ГНЦ 
РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава России 
в 2023 г. в возрасте 37 лет с жалобами на боли в поясни-
це, боли в лучезапястных и тазобедренных суставах, мы-
шечную слабость. Из анамнеза известно, что с 10-летнего 
возраста стали происходить переломы костей: пястной 
кости, плюсневой кости, лучевых костей, хирургической 
шейки правой плечевой кости, ребер, множественные 
компрессионные переломы тел позвонков. Последний 
перелом  — большого вертела справа — в возрасте 
35  лет. Тогда же проведена однократная инфузия золе-
дроновой кислоты, а через 2 года — однократная инъек-
ция деносумаба 60 мг. Также пациент регулярно прини-
мал препараты кальция 500 мг/сут и колекальциферола 
2000 МЕ/сут. По рентгеновской денситометрии, выпол-
ненной амбулаторно в 37 лет: в L1–L4 — -2,4 SD, в шей-
ке бедра — -2,3 SD, общий показатель бедра — -2,6 SD 
по Z-критерию.

При обследовании: рост — 182 см, вес — 82 кг, 
ИМТ  — 24,8 кг/м2. Костных деформаций нет, склеры 
обычной окраски, патологии зубов и снижения слуха 
нет. Данные лабораторного обследования представ-
лены в таблице 2. По МСКТ грудного и поясничного 
отделов позвоночника выявлены множественные ком-
прессионные переломы тел позвонков, начальные 
дегенеративные изменения грудного и поясничного 

отделов позвоночника, начальные признаки артроза 
реберно-позвоночных суставов. S-образный сколи-
оз, нарушение статики грудного отдела позвоночника. 
С-образный сколиоз, нарушение статики поясничного 
отдела позвоночника. Грыжи межпозвонковых дисков 
в сегментах L4-5, L5-S1. Учитывая наличие множествен-
ных переломов, в том числе компрессионных пере-
ломов тел позвонков, рекомендовано инициировать 
анаболическую терапию терипаратидом 20 мкг/сут 
в сочетании с препаратами кальция и колекальцифе-
рола. С учетом наличия остеопороза у младшего брата 
пациента также проведено полноэкзомное секвениро-
вание и выявлена аналогичная дупликация в гене PLS3 
NM_005032.7(PLS3):c.836_837dup, как и у брата. Оба сиб-
са получили данный вариант от матери (рис. 2). Так как 
ген расположен на Х хромосоме, у матери сибсов изме-
нение выявлено в гетерозиготном состоянии.

При обследовании через 1 год на фоне проводимой 
терапии у пациента К.Н. по рентгеновской денситоме-
трии в L1–L4 — -2,9 SD, в шейке бедра — -2,5 SD, общий 
показатель бедра — -2,6 SD по Z-критерию. Трабеку-
лярный костный индекс (TBS) — 1,396 (норма — более 
1,310). По МСКТ грудного и поясничного отделов позво-
ночника (рис. 3): КТ-признаки двояковогнутых и клино-
видных переломов тел позвонков Th8-10 (III степень); 
Th1, Th2, Th4, Th6, Th7, Th11 (II степень); Th3, Th5, L2, L5 
(I степень). КТ-картина начальных дегенеративных изме-
нений грудного и поясничного отделов позвоночника, 
начальных признаков артроза реберно-позвоночных 
суставов, преимущественно на уровне поясничного 
отдела. Результаты лабораторного обследования пред-
ставлены в таблице 2. С учетом отсутствия развития но-
вых переломов, несмотря на отсутствие динамики МПК, 
принято решение продолжить терапию терипаратидом 
еще на 1 год.

Таблица 2. Результаты лабораторного обследования пациента К.Н.

Показатель, единицы измерения / Возраст 37 лет 38 лет Референсный 
интервал

Кальций общий, ммоль/л 2,39 2,27 2,15–2,55

Альбумин, г/л 47,7 45,5 35–50

Фосфор, ммоль/л 0,87 0,84 0,74–1,52

Щелочная фосфатаза, Ед/л 51 84 40–150

Креатинин, мкмоль/л 66,5 60,8 63–110

Глюкоза, ммоль/л 4,55 4,9 3,1–6,1

Остеокальцин, нг/мл 8,87 20,6 24–70

С-концевой телопептид коллагена 1 типа, нг/мл 0,146 0,3 0,1–0,85

25ОНD, нг/мл 36,4 28,3 >30

ТТГ, мЕд/л 0,515 0,676 0,25–3,5

Тестостерон, нмоль/л 18,9 - 11–28,2

Пролактин, мЕд/л 194,7 - 66–436

Паратгормон, пг/мл 45,99 - 15–35

Кальций в суточной моче, ммоль/сут 9,54 2,5–8,0
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Рисунок 3. Пациент К.Н. МСКТ грудного и поясничного отделов позвоночника в сагиттальной проекции. Костный режим. 
Множественные компрессионные переломы тел позвонков (стрелки).

Рисунок 2. Электрофореграмма варианта NM_005032.7(PLS3):c.836_837dup у членов семьи. 

NM_005032.7(PLS3 ):c.836_837dup

Референс

Пациент К.И.

Пациент К.Н.

Мать пациентов К.И. и К.Н.
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Мать пациентов — К.Т. — была обследована в ГНЦ 
РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава Рос-
сии в 2025  г. в возрасте 59 лет. Из анамнеза известно, 
что в 2024 г. по месту жительства был выявлен пер-
вичный гиперпаратиреоз (повышение паратгормона 
до 147,2 пг/мл, кальция общего до 2,73 ммоль/л), об-
разование правой нижней околощитовидной железы 
20,6х14,5х20 мм (расположено интратиреоидно). Про-
ведено хирургическое лечение по месту жительства, 
по результатам гистологического исследования  — 
аденома околощитовидной железы, однако ремиссии 
заболевания достигнуто не было. В детском возрасте 
дважды были переломы лучевых костей, в возрас-
те 52  лет  — перелом левого голеностопного сустава 
со смещением. Из сопутствующих заболеваний — нару-
шение толерантности к глюкозе, артериальная гипер-
тензия 2  ст., первичный гипотиреоз в исходе левосто-
ронней гемиагенезии щитовидной железы.

При обследовании: рост — 162 см, вес — 100 кг, 
ИМТ=38,1 кг/м2. Костных деформаций нет, склеры обыч-
ной окраски, патологии зубов и снижения слуха нет. 
Данные лабораторного обследования представлены 
в таблице 3 — по результатам подтверждено отсут-
ствие ремиссии первичного гиперпаратиреоза после 
оперативного вмешательства. По рентгенографии груд-
ного и поясничного отделов позвоночника выявлены 
компрессионные переломы тел Th12 (38%), Th10 (23%). 
По рентгеновской денситометрии в L1–L4 — -3,4 SD 
по Т-критерию, в шейке бедра — -2,5 SD, общий пока-
затель бедра — -2,0 SD, в 33% лучевой кости — -3,0 SD 
по Т-критерию. По УЗИ почек конкременты не выявлены. 
По УЗИ щитовидной и околощитовидных желез: эхогра-
фические признаки аденомы левой нижней околощито-
видной железы  21х8х9 мм. Пациентке запланировано 
проведение повторного хирургического лечения пер-
вичного гиперпаратиреоза. При анализе результатов 
секвенирования экзома патогенных вариантов в генах 
MEN1 и CDC73 не выявлено. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Х-сцепленный остеопороз/НО в большинстве слу-
чаев проявляется у мужчин. В настоящее время в ли-
тературе описано около 50 мужчин с мутациями в гене 
PLS3. В 2020  г. Hu и соавт. обобщили данные о 44 слу-
чаях (все  — мужчины) из 25 семей, опубликованных 
в литературе на тот момент [12]. Авторы выделили сле-
дующие характерные клинические особенности: у всех 
пациентов была снижена МПК, у 40 из 43 пациентов 
были низкотравматические периферические перело-
мы, а у 33  из 42 — компрессионные переломы тел по-
звонков. Возраст на момент первого перелома варьи-
ровал от 2 до 33 лет. Лицевой дисморфизм наблюдался 
в 5 случаях. У большинства пациентов был нормальный 
рост. Внескелетные проявления встречались реже: го-
лубые склеры у 7 человек, гипермобильность суставов 
у 7 человек, несовершенный дентиногенез у 1 пациента, 
у 2 пациентов — «утиная» походка. Также у 2 пациентов 
была неврологическая симптоматика (эпилепсия и рас-
стройство аутистического спектра соответственно) [12]. 
В последующем в литературе описано еще несколько 
случаев [13–20], в клинической картине, помимо выше-
перечисленного, было отмечено наличие сколиоза как 
возможного проявления заболевания [14] и открытый 
артериальный проток [15].

Фенотип у женщин — гетерозиготных носительниц 
патогенных вариантов в PLS3 варьирует от нормаль-
ных показателей МПК до тяжелого остеопороза [10]. 
Так, Kämpe и соавт. описали случай 10-летней девочки 
с множественными переломами, в том числе компресси-
онными переломами тел позвонков, выраженным сни-
жением МПК и мутацией в PLS3 [21]. Также в литературе 
описано еще несколько случаев тяжелого остеопороза 
с множественными переломами и компрессионными 
переломами тел позвонков у женщин — носительниц 
патогенных вариантов в PLS3 [9, 22–25]. Варьирование 
фенотипа у женщин может объясняться инактивацией 

Таблица 3. Результаты лабораторного обследования пациентки К.Т.

Показатель, единицы измерения / Возраст 59 лет Референсный интервал

Кальций общий, ммоль/л 2,65 2,15–2,55

Альбумин, г/л 44,3 35–50

Фосфор, ммоль/л 0,92 0,74–1,52

Щелочная фосфатаза, Ед/л 133 40–150

Креатинин, мкмоль/л 64,7 63–110

Глюкоза, ммоль/л 5,9 3,1–6,1

Остеокальцин, нг/мл 45,1 24–70

С-концевой телопептид коллагена 1 типа, нг/мл 1,03 0,1–0,85

ТТГ, мЕд/л 4,87 0,25–3,5

Инсулиноподобный фактор роста 1, нг/мл 144,6 17–238

Пролактин, мЕд/л 238,3 69–340

Паратгормон, пг/мл 184,4 15–35

Кальций в суточной моче, ммоль/сут 12,65 2,5–8,0
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X-хромосомы с мутантным аллелем или избежанием 
инактивации X-хромосомы (escaping X-inactivation) 
с нормальным аллелем, вследствие чего заболевание 
у женщин не проявляется или проявляется в мягкой фор-
ме [10]. Кроме того, было показано, что у женщин — ге-
терозиготных носительниц полиморфизма rs140121121 
в гене PLS3 была выше частота переломов [9], и авторы 
выдвинули предположение о связи полиморфизмов 
в этом гене с остеопорозом в общей популяции. У матери 
пациентов выявлен тяжелый остеопороз с выраженным 
снижением МПК в позвоночнике и двумя компрессион-
ными переломами тел грудных позвонков. Генез остео-
пороза смешанный (постменопауза, гиперпаратиреоз), 
однако нельзя исключить и роль мутации в PLS3. 

Среди описанных мутаций в гене PLS3 не выявлено 
часто встречающихся (“hot-spot mutations”). В целом, 
большинство патогенных вариантов в PLS3 — варианты, 
приводящие к сдвигу рамки считывания, или нонсенс-ва-
рианты, приводящие к деградации мРНК, далее следу-
ют варианты, нарушающие механизм сплайсинга, мис-
сенс-варианты и небольшие инсерции/делеции  [10, 12]. 
Wu и соавт. провели анализ генотип-фенотип на основа-
нии имеющихся литературных данных и пришли к вы-
воду, что корреляции между типом мутации и тяжестью 
заболевания отсутствуют [14]. Возможно, это связано 
с тем, что все типы изменений приводят к потере функ-
ции пластина 3. 

В норме пластин 3 экспрессируется в солидных тка-
нях, а изменения в его экспрессии (как увеличение, так 
и снижение) задействованы во многих патологических 
процессах. Отсутствие/снижение экспрессии пласти-
на 3 приводит, как было указано выше, к развитию осте-
опороза, но механизм этого процесса до конца неясен. 
Пластин 3 в большом количестве присутствует в ден-
дритах остеоцитов, которые не только выполняют ме-
ханосенсорную функцию, но и регулируют активность 
остеобластов и остеокластов [11]. Мутации в PLS3 при-
водят к нарушению передачи сигналов в остеоцитах, на-
рушению экспрессии генов в этих клетках и к усилению 
их апоптоза. В ряде случаев было отмечено снижение 
минерализации костной ткани и снижение количества 
остеобластов [10]. Что касается влияния на остеокласты, 
в исследовании in vitro было показано, что пластин 3 вза-
имодействует с компонентами NFkB-сигнального пути 
(основного пути, участвующего в дифференцировке 
остеокластов), и что остеокласты мышей с нокаутом Pls3 
обладают повышенной резорбционной способностью, 
несмотря на то, что пластин 3 влияет на образование 
подосом остеокластов [26]. Результаты костной биопсии 
больных с мутациями PLS3 показали, что у них наблюда-
ется уменьшение количества трабекул, истончение тра-
бекул, уменьшенное количество остеоида и снижение 
его минерализации, что свидетельствует о снижении ко-
стеобразования [23, 27].

Помимо остеопороза, пластин 3 задействован в раз-
витии ряда других патологических состояний. Повышен-
ная экспрессия пластина 3 отмечена в хондроцитах паци-
ентов с остеоартритом. Пластин 3 вовлечен в патогенез 
расслоения грудного отдела аорты. Примечательна роль 
пластина 3 при нейродегенеративных заболеваниях 
с повреждением моторных нейронов (спинальная мы-
шечная атрофия, атаксия), где повышение его экспрес-

сии играет протективную роль [10, 11]. Миссенс-вариан-
ты в PLS3 были описаны при Х-сцепленных врожденных 
диафрагмальных грыжах [28]. Пластин 3 также играет 
роль в метастазировании солидных опухолей, поскольку 
актиновый цитоскелет непосредственно участвует в ми-
грации и инвазии опухолевых клеток. Так, повышенная 
экспрессия пластина 3 была выявлена в циркулирующих 
опухолевых клетках рака толстого кишечника, рака лег-
ких, рака молочной железы и рака желудка и являлась 
плохим прогностическим признаком [10, 11]. Случаев 
первичного гиперпаратиреоза у пациентов с мутациями 
в PLS3 ранее описано не было, однако в рамках нашей 
работы сделать вывод о случайном сочетании или на-
личии причинно-следственной связи не представляется 
возможным.

Лечение остеопороза в целом направлено либо на по-
давление костной резорбции, либо на усиление косте-
образования, а специфическое лечение НО не разрабо-
тано. Данные об эффективности тех или иных препаратов 
при Х-сцепленном остеопорозе/НО представлены в еди-
ничных случаях. В работе van Dijk и соавт. практически 
все пациенты получали лечение бисфосфонатами (пами-
дронат, алендронат, золедроновая кислота, ризедронат), 
при этом отмечался прирост МПК, однако данные о раз-
витии новых переломов на фоне лечения не указаны [9]. 
В исследовании Fahiminiya и соавт. 9-летний мальчик 
получал лечение алендронатом в течение 6 лет, на этом 
фоне у него развилось три новых перелома (больше-
берцовая кость и лучевые кости), но при этом отмечался 
прирост МПК по денситометрии. Его 5-летний брат полу-
чал алендронат в течение 5 лет, на этом фоне развились 
переломы малоберцовой и лучевой костей, и также от-
мечался прирост МПК [29]. В исследовании Kämpe и со-
авт. девочка с остеопорозом и мутацией в PLS3 получала 
лечение золедроновой кислотой с 6-летнего возраста 
(доза рассчитывалась по весу) в течение 40 месяцев, при 
этом отмечался прирост МПК и отсутствие новых перело-
мов [21]. В работе van de Laarschot и соавт. бисфосфонаты 
применялись у мальчика с 9-летнего возраста в течение 
9 лет (памидронат внутривенно в течение 7 лет и ризе-
дронат перорально в течение 2 лет). На этом фоне отме-
чался прирост МПК, однако происходили множествен-
ные переломы (плечевая кость, кости голени), а в 18 лет 
произошел атипичный перелом бедра как осложнение 
длительной терапии бисфосфонатами [30]. В исследо-
вании Välimäki изучался ответ на лечение терипаратида 
в течение 24 месяцев у 3 членов семьи с мутацией в PLS3. 
У всех пациентов было отмечено повышение маркеров 
костного ремоделирования, прирост МПК в поясничном 
отделе позвоночника и бедренной кости, однако отме-
чалось снижение МПК в дистальном отделе лучевой ко-
сти. По данным гистоморфометрического исследования 
при проведении биопсии крыла подвздошной кости 
было отмечено увеличение поверхности остеоида, при 
этом объем остеоида увеличился у одного и уменьшил-
ся у 2  больных. Толщина остеоида увеличилась у двух 
и уменьшилась у одного пациента. По данным микроКТ 
костных образцов, результаты также противоречивы. 
Костный объем увеличился в одном случае и уменьшился 
в двух, количество трабекул увеличилось в одном случае 
и уменьшилось в двух, толщина трабекул увеличилась 
в одном случае и уменьшилась в двух (при этом у двух 
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из трех пациентов отмечались дискордантные результа-
ты — увеличение числа трабекул и уменьшение толщины 
в одном случае, в другом — уменьшение числа трабекул 
и увеличение их толщины) [25]. В целом, использование 
терипаратида оправдано у таких больных, поскольку 
у них снижен костный обмен, однако влияет ли терипара-
тид на последующий риск переломов, остается неясным. 
Ни один из существующих видов лечения не воздейству-
ет непосредственно на уровень пластина 3. В исследова-
нии Kaifer и соавт. мышам со спинальной мышечной атро-
фией вводили Pls3 с помощью аденоассоциированных 
вирусных векторов, что улучшало их выживаемость [31]. 
Возможно, в будущем будут разработаны новые методы 
с применением генных и клеточных технологий для лече-
ния этого заболевания [32, 33].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Х-сцепленный остеопороз/НО вследствие мутаций 
в гене PLS3 — это крайне редкое заболевание, возни-
кающее в большинстве случаев у мужчин и характе-
ризующееся низкой МПК и низкотравматическими пе-
реломами, начинающимися с молодого возраста (как 
периферическими, так и множественными компресси-
онными переломами позвонков). Внескелетные прояв-
ления, характерные для НО, встречаются гораздо реже. 
Несмотря на то, что Х-сцепленный характер наследова-
ния предполагает наличие заболевания преимуществен-
но у мужчин, в литературе описаны случаи заболевания 
у женщин. Кроме того, ряд данных указывает на то, что 
пластин 3 может играть роль в развитии остеопороза как 
такового. Примечательно, что пластин  3 задействован 
в развитии некоторых других патологических процессов, 
в ряде которых он играет протективную роль, а в ряде — 
является неблагоприятным фактором.

Посредством каких механизмов нарушение функции 
пластина 3 приводит к остеопорозу, остается неясным. 
Специфическое лечение НО, в частности этого подтипа, 
не разработано. Из опубликованных клинических случа-

ев можно сделать вывод, что использование бисфосфо-
натов сопряжено с повышением МПК по денситометрии, 
но не предотвращает развитие низкотравматических пе-
реломов. Лечение терипаратидом представляется целе-
сообразным, с учетом низкого костного обмена у таких 
пациентов, однако описанных случаев немного, и дан-
ные о влиянии на качество костной ткани противоре-
чивы. В целом, изучение редких заболеваний скелета, 
проявляющихся остеопорозом, способствует расшире-
нию понимания о процессах костного ремоделирования 
и будет способствовать появлению новых методов лече-
ния в будущем. 
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Международное общество по клинической ден-
ситометрии (The international Sosiety For Clinical 
Densitometry — ISCD) создано в 1993 г. и является профес-
сиональной ассоциацией, насчитывающей 2700 членов. 
Основная миссия ISCD — осуществление и продвижение 
высококачественной оценки состояния опорно-двига-
тельного аппарата с использованием инструментальных 
методов с целью обеспечения оптимального лечения 
и ухода за пациентами. 

С 2003 г. ISCD выпускает рекомендации-положения для 
взрослых и детей, которые обновляются через каждые 
3  года после проведения открытой согласительной кон-
ференции по разработке рекомендаций в области диагно-
стики остеопороза. Положения касаются оборудования, 
использование которого научно обосновано с точки зре-
ния доказательной медицины. Использование двухэнер-

гетической рентгеновской абсорбциометрии (ДРА, dual 
energy X-ray absorptiometry-DXA) и других технологий для 
оценки костной ткани регламентируется рекомендация-
ми ISCD. Клинические рекомендации ISCD по инструмен-
тальной диагностике остеопороза используются во всех 
странах и положены в основу локальных клинических ре-
комендаций. Последнее обновление рекомендаций ISCD 
для взрослых состоялось в 2023 г. В данной статье акцент 
сделан на положениях, которые были добавлены в теку-
щий документ в связи с возрастанием их актуальности 
и важности использования в настоящее время. Полный 
перевод рекомендаций ISCD 2023 г. размещен на сайтах 
Российской ассоциации по остеопорозу и Российского 
общества рентгенологов и радиологов [1, 2].

Рекомендации традиционно начинаются с показа-
ний к измерению минеральной плотности кости (МПК), 

© И.А. Скрипникова1*, А.В. Петряйкин2, Т.Т. Цориев1, А.В. Смирнов2, В.Е. Новиков1

1ФГБУ «Национальный медицинский центр терапии и профилактической медицины» Минздрава России, Москва, 
Россия 
2ГБУЗ «Научно-практический клинический центр диагностики и телемедицинских технологий Департамента 
здравоохранения города Москвы, Москва, Россия

В пресс-релизе сообщается о новых положениях, которые были внесены в последнюю версию (2023 г.) клинических 
рекомендаций Международного общества по клинической денситометрии. Положения касаются оборудования, ис-
пользование которого научно обосновано с точки зрения доказательной медицины. Использование двухэнергетиче-
ской рентгеновской абсорбциометрии (ДРА) и других технологий для оценки костной ткани регламентируется этими  
рекомендациями. Изменения и дополнения в рекомендациях 2023 г. касаются мониторинга измерений и формиро-
вания стандартных заключений по ДРА; дополнительных программ ДРА в оценке состояния трабекулярной кости — 
трабекулярного костного индекса (ТКИ) и визуализации бедра для прогноза атипичных переломов. Изменения и но-
вые положения добавлены в настоящий документ в связи с возрастанием их актуальности и важности использования 
в настоящее время.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: остеопороз; рентгеновская денситометрия; трабекулярный костный индекс; клинические рекомендации.

WHAT’S NEW IN THE GUIDELINES OF THE INTERNATIONAL SOCIETY FOR CLINICAL 
DENSITOMETRY 2023
© Irina A. Skripnikova1*, Timur T. Tsoriev2, Valerii E. Novikov1, Alexey V. Petraikin2, Alexey V. Smirnov1

1National Medical Center for Therapy and Preventive Medicine, Moscow, Russia 
2Scientific and Practical Clinical Center for Diagnostics and Telemedicine Technologies, Moscow, Russia

The press release informs about the new provisions that were introduced into the latest version (2023) of the clinical recom-
mendations of the International Society for Clinical Densitometry. The provisions relate to equipment whose use is scientif-
ically justified from the point of view of evidence-based medicine. The use of dual-energy X-ray absorptiometry (DRA) and 
other technologies for bone tissue assessment is regulated by these recommendations. Changes and additions to the 2023 
recommendations relate to the monitoring of measurements and the formation of standard conclusions on DХA; additional 
DХA programs for assessing the condition of the trabecular bone – the trabecular bone index (TBS) and hip imaging for 
the prognosis of atypical fractures. Changes and new provisions have been added to this document due to their increasing 
relevance and importance of use at the present time.

KEYWORDS: osteoporosis; X-ray densitometry; trabecular bone index; clinical guidelines.

Received: 10.06.2025. Accepted: 01.08.2025.© Russian Association of Endocrinologists, 2025

НОВОЕ В РЕКОМЕНДАЦИЯХ МЕЖДУНАРОДНОГО ОБЩЕСТВА ПО КЛИНИЧЕСКОЙ 
ДЕНСИТОМЕТРИИ 2023 ГОДА

Остеопороз и остеопатии. 2025;28(2):29-34 Osteoporosis and Bone Diseases. 2025;28(2):29-34doi: https://doi.org/10.14341/osteo13212

*Автор, ответственный за переписку / Corresponding author.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.14341/osteo13212&domain=pdf&date_stamp=2025-08-01


30 | Остеопороз и остеопатии / Osteoporosis and Bone Diseases КРАТКОЕ СООБЩЕНИЕ

хотя в последнее время необходимость выполнения ДРА 
определяется через призму калькулятора FRAX и пока-
зана в том случае, когда пациент попадает в зону неопре-
деленного риска на графике возраст-зависимого порога 
вмешательства. 

РЕФЕРЕНСНЫЕ БАЗЫ ДАННЫХ

В качестве референсной базы данных для Т-критерия 
используется единая база данных для белых женщин 
(с поправкой на расу/этническую принадлежность), для 
женщин и мужчин всех этнических групп, однако приме-
нение этой рекомендации может варьировать в зависи-
мости от локальных требований. 

Для диагностики используется центральная двухэ-
нергетическая рентгеновская абсорбциометрия (ДРА), 
и международным эталонным стандартом ВОЗ для диа-
гностики остеопороза является T-критерий шейки бедра, 
равный -2,5 или менее. 
•	 Эталоном, на основании которого рассчитывается 

T-критерий, является популяция белых женщин в воз-
расте 20–29 лет, база данных NHANES III. 

•	 Остеопороз может быть диагностирован у женщин 
в постменопаузе и у мужчин в возрасте 50 лет и стар-
ше, если T-критерий поясничного отдела позвоноч-
ника, проксимального отдела бедра или шейки бедра 
составляет -2,5 или менее*. 

•	 У женщин до наступления менопаузы и у мужчин мо-
ложе 50 лет рекомендовано использовать Z-крите-
рий, а не T-критерий. Это особенно важно для детей.  
Z-критерий, равный -2,0 СО или ниже, определяется 
как «ниже ожидаемого диапазона для данного воз-
раста».

•	 При определенных обстоятельствах для измерения 
МПК может использоваться лучевая кость в области 
33% (или 1/3 лучевой кости).
*Примечание: другие области проксимального от-

дела бедра, представляющие интерес, включая область 
Уорда и большой вертел, не должны использоваться для 
диагностики. Применение рекомендаций может варьи-
ровать в зависимости от локальных требований.

Z-критерий должен рассчитываться для конкретной 
популяции при наличии соответствующих справочных 
данных. Для расчета Z-критерия следует использовать 
этническую принадлежность пациента, о которой он сам 
сообщил.

МПК используется для оценки риска переломов, 
но в данном случае является показателем менее чувстви-
тельным, чем при диагностике остеопороза. Для оценки 
риска переломов можно использовать любой хорошо 
зарекомендовавший себя метод, включая измерения 
более чем в одной области скелета, для которого было 
показано, что это улучшает оценку риска переломов.

Новый раздел рекомендаций посвящен серийным ис-
следованиям МПК и включает следующие пункты. 
•	 Последовательное измерение МПК в сочетании 

с клинической оценкой риска переломов, маркера-
ми костного обмена и другими факторами, включая 
потерю роста и оценку состояния трабекулярной ко-
сти — ТКИ, может быть использовано для инициации 
лечения у пациентов, не получавших его ранее, в со-
ответствии с локальными рекомендациями. 

•	 Последующее измерение МПК может помочь в оцен-
ке эффективности терапии и должно проводиться 
с четко определенными целями и в тех случаях, когда 
результаты могут повлиять на ведение пациента. 

•	 В случае возникновения перелома или появления 
новых факторов риска следует провести повторное 
измерение МПК, но не следует откладывать лечение 
для вторичной профилактики переломов. 

•	 Повторное измерение МПК следует проводить для 
наблюдения за пациентами до временного прекра-
щения терапии бисфосфонатами и в течение периода 
запланированного прекращения лечения. 

•	 Интервалы повторного измерения МПК должны быть 
индивидуальными с учетом возраста пациента, ис-
ходного уровня МПК, типа фармакологического лече-
ния и наличия клинических факторов, которые связа-
ны с потерей костной массы. 

•	 Более короткие интервалы между повторным из-
мерением МПК могут быть показаны при наличии 
факторов, связанных с быстрым изменением МПК. 
Примеры включают использование определенных 
лекарственных препаратов, таких как глюкокортико-
иды, ингибиторы ароматазы, андрогенная деприва-
ция и костноанаболическая терапия; наличие забо-
леваний, таких как нарушение всасывания, тяжелые 
системные воспалительные заболевания и другие 
состояния (длительная иммобилизация, бариатриче-
ская хирургия и хирургическая менопауза).

•	 Если изменения МПК выходят за рамки ожидаемых 
для конкретного пациента и было подтверждено 
адекватное качество сканирования, это должно побу-
дить к пересмотру текущего состояния пациента и те-
рапевтической тактики. 
Разделы «Сканирование фантомов и калибровка» 

и «Оценка точности» остались в прежнем виде. Про-
грамма контроля качества (КК) в кабинете ДРА должна 
включать соблюдение рекомендаций производителя 
по эксплуатации и обслуживанию оборудования. Если 
инструкция отсутствует, в протоколе производителя 
рекомендуется периодически (не реже одного раза 
в неделю) выполнять сканирование фантома на любом 
ДРА-оборудовании для получения калибровки; на ос-
новании данных сканирования фантомов и калибровок 
формировать графики и выполнять их анализ; проверять 
средние значения МПК фантома после любого техниче-
ского обслуживания денситометра; установить и обе-
спечить соблюдение пороговых значений необходимых 
корректировок, которые требуют вызова организации, 
осуществляющей техническое обслуживание; вести 
журналы сервисного обслуживания*; соблюдать норма-
тивные требования Роспотребнадзора и радиационного 
контроля. 

*Примечание при переводе: в Российской Федерации 
журналы сервисного обслуживания ведут организации, 
осуществляющие техническое обслуживание. Специа-
листы медицинских учреждений заполняют журналы ис-
правности медицинского оборудования.

При сканировании фантомов и калибровке програм-
ма КК в кабинете ДРА должна включать соблюдение ре-
комендаций производителя по эксплуатации и обслу-
живанию оборудования. Кроме того, если инструкции 
отсутствуют в протоколе производителя, рекомендуются 
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определенные процедуры:  выполнять сканирование 
фантома на любом ДРА-оборудовании для получения ка-
либровки не реже одного раза в неделю; на основании 
данных сканирования фантомов и калибровок форми-
ровать графики и выполнять их анализ; проверять сред-
ние значения МПК фантома после любого технического 
обслуживания денситометра; обеспечить соблюдение 
пороговых значений необходимых корректировок, ко-
торые требуют вызова организации, осуществляющей 
техническое обслуживание; вести журналы сервисного 
обслуживания*; cоблюдать нормативные требования Ро-
спотребнадзора и радиационного контроля.

*Примечание при переводе: в Российской Федерации 
журналы сервисного обслуживания ведут организации, 
осуществляющие техническое обслуживание. Специа-
листы медицинских учреждений заполняют журналы ис-
правности медицинского оборудования.

Для каждого ДРА-аппарата должна быть определена 
своя ошибка точности и рассчитано наименьшее значи-
мое изменение (НЗИ) МПК. Каждый специалист должен 
проводить оценку точности in vivo при сканировании 
пациентов, представляющих собой репрезентативную 
группу пациентов клиники. При установке нового ДРА-
оборудования или при изменении уровня квалификации 
специалиста необходимо провести повторную оценку 
точности.

Раздел, посвященный кросс-калибровке ДРА при за-
мене или добавлении оборудования, остался без изме-
нений. Процедура подразумевает 10 фантомных скани-
рований с повторным позиционированием до и после 
замены оборудования. Другим подходом при замене 
оборудования и программного обеспечения одного 
и того же производителя или при замене на оборудо-
вание другого производителя является сканирование 
30  пациентов один раз на замещенном оборудовании, 
а затем дважды на новом оборудовании в течение 
60  дней. Рассчитывается среднее соотношение МПК 
и НЗИ между исходным и новым сканером, исполь-
зуя инструмент кросс-калибровки сканера (ISCD DXA 
Machine Cross-Calibration Tool (www.ISCD.org). Рекомен-
дуется использовать этот НЗИ для сравнения замещен-
ного и нового оборудования. Количественные срав-
нения между аппаратами могут быть сделаны только 
в том случае, если кросс-калибровка выполнялась для 
каждой анатомической области.

При добавлении ДРА-оборудования той же модели 
и производителя, что и у исходного (индексного) ап-
парата, с целью обеспечения возможности сканирова-
ния пациентов на разных аппаратах следует выполнить 
кросс-калибровку путем сканирования одного фантома 
позвоночника как на индексном аппарате, так и на до-
полнительных в 20 разных дней для установления соот-
ветствующих средних значений МПК. 

В новой версии положений не рекомендуется приме-
нять НЗИ и указывать в заключении об изменении МПК 
при обследовании пациента на разных аппаратах, кото-
рые не прошли перекрестную калибровку.

Раздел, посвященный методу оценки переломов по-
звонков (ОПП), повторяет предыдущую версию в отно-
шении показаний к ОПП, определения переломов с по-
мощью этого метода и необходимости использования 
других методов визуализации. Подчеркивается, что ОПП 

предназначена для выявления переломов позвонков, 
а не других аномалий.

В текущей версии рекомендаций обсуждается важ-
ная роль заключений по результатам обследования ДРА 
и внесены следующие дополнения и изменения. 
•	 Оператору рекомендуется указывать в заключе-

нии используемый калькулятор риска переломов 
и факторы риска переломов, которые были включе-
ны в расчет.

•	 Заключения должны содержать информацию с ука-
занием причин, по которым не были представлены 
результаты обследования или аспектов, искажающих 
МПК при технически приемлемом скане ДРА.  

•	 Классификация с применением диагностических кри-
териев ВОЗ (когда это уместно) является обязатель-
ным компонентом заключения. 

•	 При указании расовой принадлежности предпоч-
тительнее использовать обозначения «белый», 
а не «европеоид».

•	 Заключение ДРА (базовое и в динамике) должно со-
держать указание на то, что динамическое обследо-
вание рекомендуется проводить до тех пор, пока воз-
можно и доступно достоверное сравнение; точные 
сроки зависят от конкретных клинических обстоя-
тельств.

•	 Если у интерпретатора данных ДРА есть достаточная 
клиническая информация, то следует указать точные 
сроки для следующего измерения МПК; в противном 
случае общая рекомендация относительно повтор-
ного исследования все равно должна быть частью 
заключения.

•	 При формировании заключения ДРА по исследовани-
ям обоих бедер необходимо руководствоваться сле-
дующими положениями:
	- измеренные в обоих бедрах значения МПК прием-

лемы для формирования заключения по данным 
T-критериев (или Z-критериев);

	- при сканировании обоих бедер в целях диагно-
стики следует использовать самый низкий T-кри-
терий (или Z-критерий) шейки любой бедренной 
кости или всего проксимального отдела бедра, 
но не среднее значение T-критерия (или Z-крите-
рия);

	- при сканировании обоих бедер для мониторинга 
следует использовать усредненный показатель 
МПК в проксимальном отделе бедра (Total Hip);

	- предпочтительно использование термина «бе-
дро» при описании участков сканирования вме-
сто «бедренная кость» или «проксимальный отдел 
бедренной кости». При упоминании обоих бедер 
желательно давать формулировку «двустороннее 
исследование бедер» или «исследование обоих 
бедер».

В заключение ДРА при исследовании менее четырех 
позвонков не рекомендуется использовать для диагно-
стики или мониторинга значение МПК в одном позвон-
ке. Точность измерения последовательно ухудшается 
при включении менее 4 тел позвонков, как смежных, так 
и несмежных, по мере убывания их количества. НЗИ сле-
дует модифицировать в соответствии с оценкой точно-
сти для соответствующих комбинаций позвонков числом 
менее 4.

Остеопороз и остеопатии. 2025;28(2):29-34 Osteoporosis and Bone Diseases. 2025;28(2):29-34doi: https://doi.org/10.14341/osteo13212

http://www.ISCD.org


32 | Остеопороз и остеопатии / Osteoporosis and Bone Diseases КРАТКОЕ СООБЩЕНИЕ

Добавлен раздел об оформлении заключений ДРА 
о результатах полного сканирования бедра (ПСБ), кото-
рый считается скрининговым инструментом для выявле-
ния атипичного перелома бедра (АПБ).
•	 Клиническая оценка продромальных симптомов 

(т.е. боли) не требуется для проведения ПСБ.
•	 Выявление в ходе ПСБ фокального утолщения корти-

кального слоя по латеральному краю и поперечных 
зон просветления указывает на высокую вероятность 
АПБ и должно быть отражено в заключении.

•	 Диффузное утолщение кортикального слоя само 
по себе неспецифично для АПБ.

•	 Предложена классификация признаков АПБ для фор-
мирования заключения: неприменимые, низкой, уме-
ренной и высокой вероятности. 

•	 Настоятельно рекомендуется внедрение внутренней 
программы взаимного обучения специалистов в со-
ответствии с общепринятой радиологической прак-
тикой, чтобы облегчить составление качественной 
отчетности.

•	 Значительно расширен и дополнен раздел о трабеку-
лярном костном индексе (ТКИ).

•	 ТКИ показан для использования у взрослых пациен-
тов в возрасте ≥40 лет, и результаты измерения ТКИ, 
вероятнее всего, изменят тактику ведения у лиц, чьи 
риски переломов близки к порогу фармакологиче-
ского вмешательства.

•	 ТКИ следует рассчитывать только в пределах диапа-
зона ИМТ, рекомендованного производителем. 

•	 Позвонки в интервале L1–L4 следует без исключений 
использовать для измерения ТКИ и расчета 10-летней 
вероятности риска переломов по FRAX®, скоррек-
тированной на ТКИ, даже при наличии умеренных 
дегенеративных изменений и застарелых компрес-
сионных переломов поясничных позвонков. Реко-
мендуется не указывать ТКИ, если есть серьезные 
структурные или патологические артефакты (напри-
мер, платиспондилия [асептический некроз тел по-
звонков], ламинэктомия, металлоконструкции, мета-
статические поражения).

•	 В рутинной клинической практике мониторинг и ука-
зание на динамику ТКИ в заключении не рекоменду-
ются.
Остаются прежними общие рекомендации для иных, 

кроме центральных ДРА, аппаратов: количественной 
компьютерной томографии (ККТ), периферической ККТ, 
количественного ультразвукового исследования (КУЗИ) 
и периферической ДРА (пДРА). Рекомендации для ККТ, 
пККТ, КУЗИ и пДРА аналогичны рекомендациям, опре-
деленным для центральной ДРА. Примеры технических 
различий между аппаратами, возможности прогнозиро-
вания переломов для оборудования разных производи-
телей и требования к исследованиям эквивалентности 
приведены в полнотекстовых документах, опубликован-
ных в Журнале клинической денситометрии [3–8].

Значения МПК, полученные с помощью разных аппа-
ратов, нельзя сравнивать напрямую.

Различные аппараты должны быть независимо про-
верены для прогнозирования риска переломов с помо-
щью проспективных исследований или путем демон-
страции эквивалентности клинически валидированному 
аппарату. 

На оборудовании, отличном от ДРА, T-критерий не мо-
жет использоваться в соответствии с классификацией 
ВОЗ, поскольку эти значения T-критерия не эквивалент-
ны T-критериям, полученным с помощью центральной 
ДРА.

Процедуры контроля качества должны проводиться 
регулярно.

Только Т-критерии шейки бедра и всего бедра (Total), 
рассчитанные с помощью ККТ данных 2D-проекций, эк-
вивалентны соответствующим Т-критериям ДРА для ди-
агностики остеопороза в соответствии с критериями 
ВОЗ*.

*Примечание при переводе: существуют исследо-
вания, свидетельствующие о занижении значений МПК 
при ККТ [9–11].

ККТ можно использовать для прогноза переломов по-
звонков, для принятия терапевтических решений и мо-
ниторинга терапии.

При формировании заключения при проведении ККТ 
с использованием КТ-сканера для всего тела необходимо 
предоставить информацию о следующих дополнитель-
ных технических параметрах, включая КТ-сканирование 
и параметры реконструкции, значение анодного напря-
жения; коллимацию во время сканирования; толщину 
среза реконструкции и т.д.

В разделе, посвященном количественному ультраз-
вуковому исследованию (КУЗИ), положения остаются 
прежними: единственной областью скелета, пригодной 
для клинического применения КУЗИ в диагностике осте-
опороза, является пяточная кость. Метод КУЗИ использу-
ется в основном для прогнозирования переломов и для 
принятия терапевтического решения в тех случаях, когда 
нет возможности использовать ДРА. КУЗИ не может ис-
пользоваться для мониторинга эффективности лечения 
остеопороза. 

Периферическая ДРА (пДРА) используется для про-
гнозирования переломов, для диагностики остеопороза 
только в области одной трети (33%) лучевой кости, с ис-
пользованием проверенной референсной базы данных 
молодых лиц для принятия терапевтического решения 
в тех случаях, когда ДРА не может быть выполнена. Ап-
параты пДРА не имеют клинической ценности в мони-
торинге эффективности современных методов лечения 
остеопороза.

Большой раздел клинических рекомендаций посвя-
щен дополнительной программе ДРА — «оценка состава 
тела». В рекомендациях описаны показания к исследова-
нию состава тела, способы получения изображения, ана-
лиз и формирование заключений, которые не подверга-
лись пересмотру в последней версии.

Также разделы по выполнению ДРА у пациентов 
с повреждением спинного мозга, у трансгендеров и лиц 
с небинарной гендерной идентичностью, перипротез-
ные и ортопедические опции ДРА представлены в преж-
нем формате.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Обновление клинических рекомендаций  затрагивает  
обычно важные и насущные проблемы выпонения диа-
гностических процедур или интерпретации результатов. 
Настоящие изменения и дополнения в рекомендациях 
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2023 г. касаются прежде всего качества проводимых ис-
следований; мониторинга измерений и формирования 
стандартных заключений по ДРА; дополнительных про-
грамм ДРА в оценке состояния трабекулярной кости — 
трабекулярного костного индекса (ТКИ) и визуализации 
бедра для прогноза атипичных переломов. Большая 
часть положений осталась без изменений. 
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Настоящий консенсус подготовлен группой экспертов различных специальностей в интересах повышения качества 
оказания специализированной медицинской помощи пациентам пожилого и старческого возраста с переломами 
проксимального отдела бедренной кости (ППОБК), которые практически всегда являются следствием остеопороза 
и повышенного риска падений. Сложности в лечении этой категории больных обусловлены как тяжестью самой трав-
мы, так и коморбидностью, что сопровождается высокой летальностью и крайне низким качеством жизни выжив-
ших. Эффективное ведение таких пациентов возможно только при совместном участии врачей и медицинских сестер 
хирургического и терапевтического профилей в рамках так называемого ортогериатрического подхода. Эксперты 
в области травматологии и ортопедии, анестезиологии и реаниматологии, гериатрии, восстановительной медици-
ны, клинической фармакологии, терапии, ревматологии и эндокринологии на основе имеющихся клинических реко-
мендаций и приказов Министерства здравоохранения Российской Федерации, данных литературы и общей дискус-
сии сформулировали основные принципы междисциплинарного ведения людей пожилого и старческого возраста 
с ППОБК. Цель консенсуса — помочь наладить эффективное взаимодействие врачей разных специальностей на осно-
ве лучшего их взаимопонимания, что будет способствовать улучшению специализированной медицинской помощи, 
сохранению жизней и снижению инвалидизации пожилых пациентов с ППОБК. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ортогериатрия; переломы проксимального отдела бедренной кости; специализированная помощь; консен-
сус; пожилой возраст; старческий возраст.
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ВВЕДЕНИЕ 

Настоящий консенсус подготовлен группой экс-
пертов различных специальностей в интересах повы-
шения качества оказания специализированной меди-
цинской помощи пожилым пациентам с переломами 
проксимального отдела бедренной кости (ППОБК), ко-
торые практически всегда являются следствием осте-
опороза и повышенного риска падений. Сложности 
в лечении этой категории больных обусловлены, пре-
жде всего, тяжестью самой травмы, а также высокой 
коморбидностью пожилых пациентов и плохим каче-
ством костной ткани. Инициатором создания консен-
суса выступил альянс «Хрупкий возраст», в который 
входят Российская ассоциация геронтологов и гериа-
тров, Российская ассоциация по остеопорозу, Союз ре-
абилитологов России, АО Trauma Russia и общество па-
циентов ОСТЕОРУС. Альянс был создан для содействия 
продвижению в системе здравоохранения Российской 
Федерации мультидисциплинарного ведения пожи-
лых пациентов с переломами костей на фоне остеопо-
роза, включая профилактику повторных низкоэнерге-
тических переломов. В работе над консенсусом также 
приняли участие представители других российских 
профессиональных общественных медицинских ор-
ганизаций, заинтересованных в оптимизации помощи 
пожилым людям с переломами. 

Современным, эффективным и широко используемым 
во всем мире вариантом оказания медицинской помощи 
пожилым людям с ППОБК является создание междисци-
плинарных команд врачей хирургического и терапевти-
ческого профилей, у которых при совместном ведении 
таких пациентов имеется больше возможностей оказать 
им высококачественную специализированную медицин-
скую помощь. Однако врачи разных специальностей, как 
правило, пользуются руководящими документами и кли-
ническими рекомендациями только по своей специаль-
ности и часто недостаточно ориентированы в подходах 
других специалистов к лечению обсуждаемой категории 
пациентов. Поэтому к работе над представленным до-
кументом были привлечены специалисты экспертного 
уровня в области травматологии и ортопедии, анестези-
ологии и реаниматологии, гериатрии, восстановитель-
ной медицины, клинической фармакологии, терапии, 
ревматологии и эндокринологии, которые совместно со-
здавали и редактировали текст на протяжении шести ме-

сяцев. Консенсус разработан в рамках «Комплекса мер, 
направленного на профилактику падений и переломов 
у людей пожилого и старческого возраста» [1].

Авторы надеются, что подготовленные и согласован-
ные формулировки, а также их обоснования помогут 
наладить эффективное взаимодействие врачей разных 
специальностей на основе лучшего их взаимопонима-
ния, что будет способствовать улучшению специали-
зированной медицинской помощи, сохранению жиз-
ней и снижению инвалидизации пожилых пациентов 
с ППОБК, а положения консенсуса со временем войдут 
в различные федеральные клинические рекомендации, 
определяющие работу врачей соответствующих специ-
альностей.

СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ ОКАЗАНИЯ 
ПОМОЩИ ПОЖИЛЫМ ПАЦИЕНТАМ С ПЕРЕЛОМАМИ 
ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ 
КОСТИ И ВОЗМОЖНОСТИ ОПТИМИЗАЦИИ 
(ЛИТЕРАТУРНАЯ СПРАВКА)

Переломы проксимального отдела бедренной кости 
(ППОБК) — одно из самых частых и тяжелых осложне-
ний остеопороза. По оценочным данным, в 2010 г. в РФ 
произошло 112 тыс. ППОБК, а к 2035 г. из-за роста доли 
пожилых людей в популяции их количество увеличит-
ся до 159 тыс. чел. [2]. Тяжесть ППОБК определяется ис-
ходами, характеризующимися высокой летальностью 
и существенным снижением качества жизни, которые, 
в свою очередь, зависят от тактики ведения профиль-
ных пациентов. Так, удельный вес больных, прикованных 
к постели, через год после ППОБК в группе получивших 
оперативное лечение составляет 1,6%, при консерватив-
ном ведении — 31,6%, а полное восстановление функ-
ции в группе хирургических методов лечения отмечено 
у 25,6% пациентов, в то время как при консервативном 
ведении — в 11,1% случаев [3, 4]. По другим данным, ле-
тальность в сроки от 14 мес. до 2 лет при выполнении 
металлоостеосинтеза составила 27,2%, после эндопро-
тезирования тазобедренного сустава (ТБС) — 19,3%, 
а на фоне консервативного лечения — 43,9% [5]. В целом, 
летальность ниже в тех центрах, где отмечается высокая 
оперативная активность, но, тем не менее, и в них она 
остается на высоком уровне (29,8%) [6]. 

В 2000-е гг. около 27% пациентов с ППОБК не госпи-
тализировались в травматологический стационар [7]. 

This consensus was prepared by a group of experts from various specialties in the interests of improving the quality of spe-
cialized medical care for elderly and senile patients with hip fractures, which are almost always the result of osteoporosis and 
an increased risk of falls. Difficulties in the treatment of this category of patients are due to both the severity of the injury 
itself and comorbidity, which is accompanied by high mortality and extremely low quality of life for survivors. Effective man-
agement of such patients is possible only with the joint involvement of doctors and nurses of surgical and internal medicine 
and geriatric profiles within the framework of the so-called orthogeriatric approach. Experts in the field of traumatology and 
orthopedics, anesthesiology and intensive care, geriatrics, rehabilitation, clinical pharmacology, therapy, rheumatology and 
endocrinology based on the available clinical recommendations and orders of the Ministry of Health Care of the Russian 
Federation, literature data and general discussion formulated the basic principles of interdisciplinary management of elderly 
and senile people with hip fracture. The aim of the consensus is to help establishing effective interaction between profes-
sionals of different specialties based on their better mutual understanding, which will contribute to improving specialized 
medical care, saving lives and reducing disability of elderly patients with hip fracture.

KEYWORDS: orthogeriatrics; hip fractures; specialized care; consensus; elderly; senile age.
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Но и в 2020-е гг. доля тех, кто выписывается из травма-
тологического стационара без оказания хирургической 
помощи, составляет в среднем 20% [5]. При этом низкая 
оперативная активность и несоблюдение рекомендо-
ванных сроков оперативного вмешательства сохраняют-
ся даже в условиях специализированных центров трав-
матологии и ортопедии. Так, в одном из центров среди 
мужчин с ППОБК оперативное пособие было оказано 
69,8% пациентов в сроки от 3 до 384 дней (в среднем 
66 дней) [8]. Среднее количество дней с момента травмы 
до операции по поводу ППОБК составляет 11,3 [9], при 
этом только около 6% пациентов оперируются в первые 
48 часов после травмы [10]. 

Пациенты, перенесшие ППОБК, имеют высокий риск 
повторных переломов, особенно в первые два года по-
сле первого перелома [11], при этом риск повторного 
ППОБК увеличивается в 3 раза [12]. В течение ближайших 
12–30 мес. контрлатеральный перелом ППОБК перено-
сят 2,5–3,7% таких пациентов [8, 12, 13]. Это определяет 
необходимость медикаментозного лечения остеопороза 
у пациентов, перенесших ППОБК, с целью профилактики 
повторных низкоэнергетических переломов. Наилуч-
шим способом обеспечения своевременного назначе-
ния лечения для снижения риска повторных переломов 
является организация служб профилактики повторных 
переломов (СППП), которые снижают сроки обследова-
ния и назначения терапии остеопороза, а также увели-
чивают долю пациентов, получающих такое лечение [14]. 
Между тем в исследовании, проведенном в одном из ста-
ционаров Москвы среди 282 пациентов в возрасте 50 лет 
и старше с ППОБК, переломами позвонков или множе-
ственными переломами, диагноз остеопороза был уста-
новлен только в 0,4% случаев, а прием препаратов для 
лечения остеопороза, как и препаратов кальция и вита-
мина D, не был рекомендован ни одному пациенту [15]. 
В Чебоксарах только у 0,7% мужчин, перенесших ППОБК, 
после выписки из травматологического стационара была 
выполнена рекомендация по медикаментозному лече-
нию остеопороза [8].

Все вышеизложенное требует изменения существую-
щих подходов к ведению пожилых пациентов с ППОБК. 
Внедрение нового подхода к хирургическому лечению 
со 100% госпитализацией и проведением оперативно-
го лечения в течение 48 часов после травмы, несмотря 
на увеличение прямых медицинских затрат, приведет 
к значительной экономии средств и позволит существен-
но улучшить исходы лечения гериатрических пациентов 
с рассматриваемыми переломами [16]. 

Современная организация помощи пожилым паци-
ентам с ППОБК основана на междисциплинарном под-
ходе с участием травматолога, терапевта/гериатра, ане-
стезиолога, специалиста восстановительной медицины, 
медицинских сестер и других специалистов, который 
получил название ортогериатрического подхода. При 
необходимости (например, у одиноких пациентов) ис-
пользуется межведомственный подход с привлечением 
социальной помощи. Три составляющие ортогериатри-
ческого подхода включают лечение острой фазы пере-
лома мультидисциплинарной командой, реабилитацию 
в послеоперационном периоде и длительный уход, 
а также профилактику повторных переломов. Эффектив-
ность такой организации помощи доказана. Внедрение 

ортогериатрического подхода и СППП приводит к сни-
жению продолжительности пребывания в стационаре 
на 1,5  койко-дня, внутригоспитальной летальности — 
на 28%, риска развития делирия — на 19%, а 30-дневной 
и годовой летальности — на 14–27% [17, 18]. Кроме того, 
у пациентов ортогериатрических клиник реже развива-
ются пролежни, лучше функциональные и ментальные 
исходы лечения [19]. Следует также отметить, что вне-
дрение СППП достоверно снижает риск повторных осте-
опорозных переломов [20]. 

Существуют разные модели оказания ортогеритари-
ческой помощи. Это могут быть модели с участием только 
консультанта врача-гериатра, посещающего пациентов 
в травматологическом отделении; ортогериатрическая 
палата, специализирующаяся на помощи пожилым па-
циентам с ППОБК; постоянная работа в травматологи-
ческом отделении врача-терапевта, получившего по-
вышение квалификации по вопросам гериатрии и др. 
Преимущества какой-либо одной из указанных моделей 
не доказаны [17]. 

Важной составной частью ведения пожилого па-
циента с ППОБК является реабилитация. Ее целью яв-
ляется «устранение нарушений для облегчения функ-
ционирования пациентов, увеличения их активности 
и участия в общественной жизни, а также улучшения 
качества жизни в целом» [21]. Реабилитация пожилых 
пациентов основана на общеизвестных принципах: 
раннее начало на фоне достижения у пациента адек-
ватного уровня аналгезии за счет мультимодального 
использования как различных фармакологических 
средств, так и немедикаментозных методов, непре-
рывность, преемственность, последовательность, ком-
плексность, обоснованность, а также индивидуальный 
подход, мультидисциплинарный характер и длитель-
ность до сохранения положительной динамики [22, 23]. 
После оперативного вмешательства по поводу ППОБК 
у пожилого пациента реабилитационные мероприятия 
должны осуществляться специалистами мультидисци-
плинарной реабилитационной команды на всех трех 
этапах: в отделении реанимации и специализирован-
ном травматологическом отделении (первый этап ре-
абилитации), стационарном отделении реабилитации 
по профилю «костно-мышечная система» (второй этап 
реабилитации), амбулаторном отделении реабилита-
ции или в условиях дневного стационара (третий этап 
реабилитации). В состав мультидисциплинарной реа-
билитационной команды входят специалист по физиче-
ской реабилитации, специалист по эргореабилитации, 
медицинский психолог, медицинская сестра по реаби-
литации и врач по физической и реабилитационной ме-
дицине, который возглавляет команду [24]. 

Для более подробного изучения проблемы муль-
тидисциплинарного подхода к оказанию помощи по-
жилым пациентам с переломами рекомендуются руко-
водство для врачей «Ортогериатрия. Ведение пожилых 
пациентов с низкоэнергетическими переломами» под 
редакцией П. Фаласки, Д. Марша (2022 г.) [25] и руковод-
ство для врачей и медицинских сестер «Уход за паци-
ентом с низкоэнергетическим переломом. Холистиче-
ский подход к ведению больных ортогериатрического 
профиля» под редакцией К. Херц, Дж. Санти-Томлинсон 
(2021 г.) [26]. 
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ПОЛОЖЕНИЯ КОНСЕНСУСА

Догоспитальный и предоперационный этапы
•	 Все пациенты с ППОБК или подозрением на ППОБК 

для решения вопроса о необходимости и возмож-
ности выполнения хирургического вмешательства 
должны быть направлены в учреждение, оказыва-
ющее специализированную помощь по профилю 
«травматология и ортопедия». Оперативное вме-
шательство при ППОБК должно быть проведено 
в течение 48 часов после поступления профильного 
пациента в такой стационар.
При подозрении на ППОБК всех пациентов необхо-

димо госпитализировать в медицинскую организацию 
для верификации диагноза за исключением случаев на-
личия абсолютных противопоказаний к транспортиров-
ке. Всем пациентам с патологическим ППОБК для повы-
шения выживаемости рекомендуется госпитализация 
и специализированное хирургическое лечение по про-
филю «травматология и ортопедия» в течение 48 часов 
с последующей активизацией пациента [27, 28]. С этой 
целью пациент должен быть направлен или переведен 
в установленные сроки в травматологический центр, ме-
дицинскую организацию, оказывающую специализиро-
ванную, в том числе высокотехнологичную медицинскую 
помощь по профилю «травматология и ортопедия» [1]. 
Длительность предоперационного периода рекоменду-
ется минимизировать.
•	 При поступлении в стационар пациент с ППОБК 

должен быть адекватно обезболен.
Для уменьшения выраженности болевого синдрома 

и снижения риска развития делирия всем пациентам 
с ППОБК рекомендуется обеспечить неотложную и пол-
ноценную анальгезию с учетом препаратов, введенных 
во время транспортировки. Отсутствие адекватного 
обезболивания у пожилого пациента вызывает допол-
нительный дискомфорт при проведении предопераци-
онного обследования, нарушает возможность позици-
онирования при проведении регионарной анестезии, 
увеличивает частоту послеоперационных осложнений 
(развитие делирия, сердечно-сосудистых нарушений), 
приводит к задержке активизации.

Врачи и средний медицинский персонал отделения, 
в котором находится пациент, должны обеспечить кон-
троль болевого синдрома: регулярную оценку интен-
сивности боли, терапию болевого синдрома, используя 
мультимодальный подход согласно трехступенчатой 
схеме лечения боли («лестница боли» Всемирной ор-
ганизации здравоохранения) [29]. Для измерения ин-
тенсивности боли пациентам с ППОБК рекомендуется 
использовать цифровую рейтинговую шкалу (ЦРШ) или 
визуально-аналоговую шкалу (ВАШ) [27]. Для выявле-
ния боли и оценки ее интенсивности у пациентов с де-
менцией используется шкала оценки боли при тяжелой 
деменции (Pain Assessment In Advanced Dementia) [30]. 
Оценку интенсивности болевого синдрома рекоменду-
ется производить в следующие сроки: немедленно при 
поступлении, через 30 минут после проведения первич-
ных обезболивающих мероприятий, через 1  час после 
поступления в отделение травматологии или отделение 
реанимации и интенсивной терапии. Обезболивание 
должно быть обязательным у всех пациентов с интен-

сивностью боли более 3 баллов в покое и 4 баллов при 
движении.

В настоящее время препаратом первой линии выбо-
ра является парацетамол (парентерально), однако отме-
чается, что в монотерапии его недостаточно для адек-
ватной аналгезии [31]. Комбинированное применение 
парацетамола с нестероидными противовоспалитель-
ными препаратами (НПВП) должно проводиться с обя-
зательным учетом риска развития побочных эффектов 
и противопоказаний к их назначению (риск развития же-
лудочно-кишечных кровотечений, нарушений функции 
печени, почечная недостаточность со снижением ско-
рости клубочковой фильтрации). Использование нар-
котических аналгетиков (трамадол, промедол, морфин) 
рекомендуется только при неэффективности остальных 
методов обезболивания при выраженном болевом син-
дроме (оценка по ВАШ более 6–7 баллов), при этом эф-
фект может быть малопредсказуемым из-за выраженной 
коморбидности (когнитивные нарушения, патология 
сердечно-сосудистой и дыхательной систем, гиповоле-
мия и т.д.) [32].

Опыт зарубежных коллег и единичные отечествен-
ные публикации свидетельствуют о высокой эффек-
тивности различных вариантов регионарных методов 
аналгезии (илеофасциальный блок, перикапсулярная 
блокада и т.д.), выполняемых сразу при поступлении 
в стационар [33, 34]. Данные методики технически до-
статочно просты в выполнении и эффективны более 
чем в 70% случаев. При этом отмечается довольно 
выраженная вариабельность в частоте их использо-
вания, как в разных странах, так и в различных стаци-
онарах в пределах одного государства (от 10 до 70%). 
Установлено, что факторы, связанные с самим паци-
ентом (коморбидность), только в 14% случаев влияют 
на выполнение регионарной аналгезии, остальные 
86% относятся к стационар- и анестезиолог-зависимым 
факторам [35]. Анализ российских данных и зарубеж-
ного опыта показывает, что ключевыми препятствиями 
к рутинному использованию этих методов являются вы-
нужденная задержка пациента в приемном отделении, 
а также отсутствие владеющего методикой персонала 
и оборудованного помещения для выполнения манипу-
ляций регионарной анестезии с соблюдением правил 
асептики и антисептики.
•	 В травматологическом стационаре помощь пожи-

лым пациентам с ППОБК оказывается мультидисци-
плинарной командой.
Подготовка пациента к операции и послеоперацион-

ное наблюдение осуществляются мультидисциплинар-
ной командой, которая включает травматолога-ортопеда, 
анестезиолога-реаниматолога, гериатра (или терапевта, 
получившего дополнительное образование по вопросам 
гериатрии), врача по медицинской реабилитации, ме-
дицинских сестер и при необходимости врачей других 
специальностей [1]. Тяжесть хронических соматических 
заболеваний и декомпенсация органов и систем у паци-
ента оцениваются совместно лечащим врачом травмато-
логом-ортопедом и врачом-гериатром [36].
•	 В предоперационном периоде всем пациентам 

с ППОБК рекомендуется скрининг на старческую 
астению, оценка нутритивного статуса, когнитив-
ных функций и риска развития делирия.

Остеопороз и остеопатии. 2025;28(2):35-55 Osteoporosis and Bone Diseases. 2025;28(2):35-55doi: https://doi.org/10.14341/osteo13190



	 Остеопороз и остеопатии / Osteoporosis and Bone Diseases | 39CONSENSUS

Указанные мероприятия осуществляются врачом-ге-
риатром или при его отсутствии в стационаре врачом-те-
рапевтом. Скрининг на синдром старческой астении 
проводится с помощью опросника «Возраст не поме-
ха», скрининг деменции — тестом Мини-Ког (Mini-cog), 
нутритивный статус определяется краткой шкалой 
оценки питания (Мini-nutritional assessment, MNA) или 
шкалой NRS-2002. Снижение когнитивной функции, 
недостаточность питания и старческая астения явля-
ются факторами риска развития послеоперационного 
делирия. Недостаточность питания увеличивает риск 
послеоперационных осложнений — инфекции обла-
сти хирургического вмешательства (ИОХВ), пневмонии, 
инфекции мочевыводящих путей — и требует обяза-
тельной коррекции в послеоперационном периоде, 
а в случае откладывания  оперативного вмешательства 
по каким-либо показаниям — также и в предопераци-
онном периоде  [32, 37]. Предоперационное выявление 
делирия проводится по шкале оценки спутанности со-
знания (Confusion Assessment Method, CAM) [38].
•	 В периоперационном периоде все пациенты 

с ППОБК должны получить перорально витамин D3 
(колекальциферол) в дозе 50  000 МЕ (однократно 
или в течение 2–3 дней) с последующим перехо-
дом на поддерживающую дозу 800–2000 МЕ в день. 
Исключение составляют пациенты, принимавшие 
витамин D до поступления, им рекомендуется про-
должить прием колекальциферола в поддержива-
ющей дозе.
У пациентов с ППОБК чрезвычайно распространен 

дефицит витамина D: средний уровень 25(OH)D в сы-
воротке составляет 9,90 нг/мл, частота выявления де-
фицита достигает 89%, а тяжелый дефицит определяет-
ся в 49% случаев [39]. При низком уровне витамина  D 
на 48% повышается риск развития делирия, на 64% — 
повторной госпитализации в течение 30 дней по другим 
поводам, в 2,8 раза — риск нового ППОБК [40]. Восста-
новление функциональной активности по шкале Бар-
тел у пациентов после ППОБК имеет четкую обратную 
зависимость от концентрации 25(ОН)D в сыворотке 
крови  [41]. Дефицит витамина D также приводит к ги-
покальциемии, которая наблюдается у 25% пожилых 
пациентов с ППОБК и препятствует своевременному 
и эффективному проведению антирезорбтивной тера-
пии остеопороза [8].

Пациенту, у которого при лабораторном исследова-
нии 25(ОН)D выявлен дефицит или недостаточность ви-
тамина D, необходимо провести лечение, направленное 
на коррекцию этого состояния. Среди пациентов с дефи-
цитом витамина D, получивших однократно холекальци-
ферол в дозе 100 000 МЕ, отмечено меньше ортопеди-
ческих осложнений в первые 30 дней после операции 
по поводу ППОБК [40]. Кратковременная насыщающая 
терапия витамином D также позволит в ближайшие сро-
ки начать терапию остеопороза.

Согласно клиническим рекомендациям «Остео-
пороз», лечение дефицита витамина D проводится 
только препаратом колекальциферола (витамин D3) 
в связи с меньшей метаболической деградацией. Со-
гласно инструкции к препарату, пациентам с недавним 
(до 90 дней) ППОБК, ранее не принимавшим препараты 
витамина D, перед введением золедроновой кислоты 

рекомендуется принять однократно витамин D в дозе 
50 000–125 000 ME перорально или внутримышечно. Для 
поддержания уровня 25(ОН)D более 30 нг/мл рекоменду-
емая доза колекальциферола составляет 1000–2000 МЕ 
в сутки [42].
•	 При невозможности выполнения операции в пер-

вые сутки рекомендуется начать медикаментозную 
профилактику венозных тромбоэмболических ос-
ложнений с применением низкомолекулярного ге-
парина, нефракционированного гепарина или фон-
дапаринукса сразу после госпитализации пациента, 
а при высоком риске или продолжающемся кровот-
ечении проводить такую профилактику следует не-
медикаментозными средствами. 
Все пожилые пациенты с ППОБК относятся к группе 

высокого риска развития венозных тромбоэмболических 
осложнений (ВТЭО) [43, 31]. При поступлении пациента 
необходимо уточнить, не принимает ли он постоянно ан-
тиагреганты или антикоагулянты, и в случае их приема 
оценить риск развития кровотечения для определения 
дальнейшей тактики ведения пациента: возможности 
отсрочки операции или необходимости нейтрализации 
эффекта антикоагулянтов или антиагрегантов [44, 45]. 
После операции прием ацетилсалициловой кислоты 
возможно возобновить сразу по достижении гемостаза, 
а прием клопидогреля, тикагрелора или прасугреля — 
через 24–48 часов [46]. 

В послеоперационном периоде прием антикоагулян-
тов необходимо продолжать до восстановления ожида-
емой двигательной активности больного, но не менее 
5 недель после операции. При этом возможны как про-
должение приема парентеральных препаратов, так и пе-
ревод пациента на пероральные антикоагулянты: даби-
гатрана этексилат, ривароксабан, при невозможности их 
назначения — антагонисты витамина К (варфарин) [43]. 
Для предупреждения развития нежелательных явлений, 
выбирая антикоагулянт пожилому пациенту, необходи-
мо оценить функцию почек (рассчитать клиренс креати-
нина) и уточнить перечень лекарственных препаратов, 
которые он принимает постоянно по терапевтическим 
показаниям [43].
•	 При хирургическом лечении пожилых пациентов 

с ППОБК необходимо проводить периоперацион-
ную антибиотикопрофилактику инфекции области 
хирургического вмешательства (ИОХВ).
В соответствии с действующими в РФ нормативной 

документацией (СанПиН 3.3686-21) и клиническими ре-
комендациями [31, 47] с целью достижения эффективной 
концентрации антибактериального препарата в тканях 
и сыворотке крови в момент разреза кожи для профилак-
тики инфекции области хирургического вмешательства 
антибиотики следует вводить внутривенно в интервале 
от 30 до 60 минут до разреза кожи, а при применении 
ванкомицина — за 2 часа до кожного разреза. Рекомен-
дуемая продолжительность профилактического введе-
ния антибиотика не должна превышать 24 часов после 
окончания операции. Дополнительные дозы могут быть 
оправданы при продолжительных (более 3 часов) опе-
рациях [48]. Продление профилактики ИОХВ после хи-
рургического вмешательства до 48–72 часов возможно 
в случае выполнения пациенту с ППОБК эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава. 
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Основными препаратами для периоперационной 
антибиотикопрофилактики при любых ортопедических 
операциях являются цефазолин (средняя дооперацион-
ная доза — 2,0 г, разовая — 1,0 г) или цефуроксим (сред-
няя дооперационная доза — 1,5 г, разовая — 0,75 г), при 
непереносимости цефалоспоринов — клиндамицин (ра-
зовая доза — 0,6–0,9 г) или ванкомицин (разовая доза — 
1,0 г). Последний также является препаратом выбора при 
риске развития инфекции, вызванной устойчивыми к ме-
тициллину штаммами S.aureus (MRSA) [47]. 
•	 На предоперационном этапе проводится определе-

ние риска сердечно-сосудистых осложнений и по-
слеоперационной дыхательной недостаточности.
У пациентов пожилого и старческого возраста реко-

мендуется производить предоперационную оценку ри-
ска сердечно-сосудистых осложнений с применением 
индекса сердечно-сосудистого риска Lee и оценивать 
респираторный риск с помощью шкалы риска послеопе-
рационной дыхательной недостаточности [32].
•	 Для профилактики развития и лечения делирия 

и ажитации у пожилых пациентов в течение всего 
времени пребывания в стационаре рекомендует-
ся проведение специальных программ, направ-
ленных на снижение отрицательного воздействия 
неблагоприятной внешней среды, создание паци-
ентам психологического комфорта и обеспечение 
полноценности их физиологических отправлений.
Полностью предотвратить возникновение делирия 

и ажитации невозможно, но можно значительно снизить 
риски их развития за счет внедрения специальных про-
грамм профилактики, что в свою очередь снизит эконо-
мические затраты на лечение пациентов и сократит коли-
чество дней их пребывания в стационаре. Для снижения 
риска развития ажитации и делирия врачам и среднему 
медицинскому персоналу отделения, в котором находит-
ся пожилой пациент с ППОБК, необходимо снизить воз-
действие неблагоприятной внешней среды на пациента 
и обеспечить его психологический комфорт. Сюда входят 
выключение звуковой и световой индикации (выведение 
на центральный пункт, снижение громкости и яркости 
в пределах возможного с учетом безопасности пациен-
тов), доступ пациента к очкам и слуховым аппаратам, 
выключение света в ночное время, применение ширм, 
обеспечение посещения пациента родственниками [38]. 
Необходимо также обеспечить психологический комфорт 
и информированность пожилого пациента с ППОБК, а так-
же, при необходимости и наличии согласия пациента, его 
родственников о его состоянии и ходе лечения [49, 36]. 
Для снижения риска делирия и ажитации необходимо 
обеспечить полноценность физиологических отправле-
ний пациента: контроль регулярности стула, стимуляцию 
кишечника, раннее начало энтерального питания (при 
отсутствии противопоказаний). Рекомендовано ограни-
чить и минимизировать рутинное применение клизм. Хи-
рург определяет показания к проведению очистительных 
клизм в периоперационном периоде [36].

Необходимо отдавать предпочтение немедикаменто-
зным средствам терапии ажитации и проводить регуляр-
ный контроль уровня седации/бодрствования профиль-
ного пациента [38]. Немедикаментозная профилактика 
и лечение делирия должны быть основаны, прежде все-
го, на устранении факторов, провоцирующих его разви-

тие. Это — полипрагмазия; использование снотворных, 
седативных, антихолинергических и антигистаминных 
препаратов; необычная среда (стресс, связанный со сме-
ной местоположения или окружения); интоксикации 
(инфекционной и неинфекционной природы); гипоксия/
искусственная вентиляция легких; шок; гиповолемия; 
гипотермия; дегидратация; недостаточность питания, 
гипоальбуминемия и метаболические нарушения (элек-
тролиты, глюкоза, кислотно-щелочное состояние); де-
привация сна; болевой синдром; констипация [38]. 

При невозможности коррекции поведенческих нару-
шений нефармакологическими способами, а также при 
непосредственной угрозе жизни и здоровью пациен-
та и медицинского персонала на фоне психомоторного 
возбуждения, антипсихотическая терапия рекомендо-
вана к использованию в минимальной эффективной 
дозировке в максимально короткие сроки и наиболее 
целесообразна при гиперактивном варианте делирия. 
Терапию делирия рекомендуется начинать с антипсихо-
тических средств атипичного ряда. У пациентов с дели-
рием при психомоторном возбуждении рекомендовано 
использование зипрасидона в виде лиофилизата для 
приготовления раствора для внутримышечных инъек-
ций (начальная доза — 10 мг, максимальная — 40 мг) или 
рисперидон (начальная доза — 0,5 мг) с повторным при-
емом не ранее 2–4 часов от первой дозы [38].
•	 Для раннего восстановления после хирургических 

операций традиционное 8–12-часовое предопераци-
онное голодание не рекомендуется. При отсутствии 
риска аспирационного синдрома пациент может упо-
треблять чистые жидкости за 2 часа до начала анесте-
зии, твердую пищу — за 6 часов до начала анестезии.
Длительное голодание перед операцией снижает ре-

зервы гликогена в печени и вызывает послеоперацион-
ную инсулинорезистентность. В связи с этим последний 
прием твердой пищи должен быть за 6 часов до опера-
тивного вмешательства. Назначение 50 граммов угле-
водов за 2 часа до операции на 50% снижает риск раз-
вития послеоперационной резистентности к инсулину 
и позволяет сохранить его анаболические эффекты. 
Дополнительный прием аминокислот или аминокислот 
с разветвленными боковыми цепями также способствует 
обеспечению положительного белкового баланса перед 
операцией. В связи с этим за 2 часа до оперативного вме-
шательства пациентам могут быть назначены сипинг или 
углеводные напитки, содержащие 50 грамм углеводов 
(например, 150 мл сладкого чая или раствора глюкозы) 
с/без 12 г аминокислот или аминокислот с разветвлен-
ными боковыми цепями. Углеводная нагрузка перед опе-
рацией не влияет на развитие осложнений и не приводит 
к негативным последствиям независимо от количества 
выпитой жидкости. Обязательна оценка врачом анесте-
зиологом риска регургитации или аспирации [37, 49, 50].
•	 Предоперационная нутритивная поддержка пока-

зана пациентам с  исходной нутритивной недоста-
точностью либо при невозможности выполнения 
оперативного вмешательства в течение первых 
48 часов у пациентов с высоким риском ее развития. 
Предоперационная нутритивная поддержка может 

проводиться в виде энтерального перорального питания, 
энтерального зондового питания, парентерального пита-
ния, смешанного питания (энтерально-парентерального) 
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в зависимости от возможности пациента усваивать эн-
терально вводимые субстраты. Также пероральная энте-
ральная поддержка проводится всем пациентам, не спо-
собным по какой-либо причине обеспечить более 50% 
своих потребностей в энергии с помощью естественного 
питания [37].
•	 Медицинскую реабилитацию пожилых пациентов 

с ППОБК рекомендовано начинать в предопераци-
онном периоде с целью ранней активизации и про-
филактики осложнений в послеоперационном пе-
риоде.
Задачей предоперационного периода является об-

учение пациента правильному глубокому грудному 
и диафрагмальному дыханию, откашливанию для профи-
лактики рисков осложнений со стороны сердечно-сосу-
дистой, дыхательной и пищеварительной систем [22].
•	 Предоперационное обследование должно выпол-

няться в рекомендованном объеме, а для его рас-
ширения должны быть строгие показания.
Предоперационное обследование должно включать 

объективную оценку соматического статуса, консульта-
цию терапевта/гериатра, лабораторные тесты, ЭКГ, УЗДГ 
вен нижних конечностей. В перечень лабораторных ис-
следований у пациента с ППОБК входят: общий клини-
ческий анализ крови; биохимический анализ: уровни 
глюкозы, креатинина с подсчетом скорости клубочко-
вой фильтрации (СКФ), аланинаминотрансферазы (АЛТ), 
аспартатаминотрансферазы (АСТ), гамма-глютамил-
трансферазы (ГГТ). Не рекомендуется всем пациентам, 
которым поставлен диагноз ППОБК, рутинно выполнять 
коагулограмму (исследование на автоматическом коагу-
лометре). Ее выполнение обосновано при наличии кли-
нических показаний (прием варфарина, установленная 
коагулопатия) для определения сроков проведения опе-
ративного лечения и выбора метода анестезии [27, 31].

Рекомендуется включать в перечень лаборатор-
ных исследований у пациента с ППОБК дополнитель-
но: уровни общего кальция, неорганического фосфо-
ра, активность щелочной фосфатазы для определения 
противопоказаний к антирезорбтивной терапии осте-
опороза [28, 42], натрия — для определения необходи-
мости отсрочки операции (см. далее) [51], а у пациентов 
с диагностированной старческой астенией — уровень 
25(ОН)D в крови с целью выбора оптимального режима 
дозирования витамина D3 (колекальциферола) [30].

Всем пациентам с подозрением на ППОБК с целью 
диагностики рекомендуется выполнение обзорной 
рентенографии таза, рентгенографии ПОБК и тазобе-
дренного сустава на стороне повреждения в прямой 
и аксиальной проекциях. Пациентам c несоответствием 
клинических и рентгенологических данных с целью ве-
рификации диагноза и определения тактики лечения 
рекомендуется выполнение компьютерной томографии 
(КТ) тазобедренного сустава или магнитно- резонансной 
томографии (МРТ) костной ткани (одна область), данные 
которых характеризуются высокой чувствительностью 
и специфичностью в отношении ППОБК. При подозре-
нии на внутрисуставной ППОБК (перелом шейки и/или 
головки бедренной кости) для формирования диагноза 
и определения тактики лечения всем пациентам реко-
мендуется выполнение КТ или МРТ пораженного тазобе-
дренного сустава (один сустав) [31].

Другие, дополнительные методы обследования 
и консультации профильных специалистов не долж-
ны являться причиной задержки оперативного вме-
шательства. Предоперационная терапия должна быть 
направлена на стабилизацию функций, которые могут 
быть скорректированы (анемия, нарушения сердечно-
го ритма, дегидратация). Лечение хронических состоя-
ний (сердечная, почечная, легочная недостаточность) 
не должно откладывать хирургическое лечение. По ре-
комендациям ассоциации анестезиологов Великобри-
тании и Ирландии, «приемлемыми» причинами для 
отсрочки операции могут быть концентрация гемогло-
бина менее 80 г/л, концентрация натрия в плазме менее 
120 или более 150 ммоль/л, концентрация калия менее 
2,8 или более 6,0 ммоль/л, неконтролируемый диабет, 
неконтролируемая или острая левожелудочковая не-
достаточность, нарушения сердечного ритма с часто-
той желудочкового ритма >120 в минуту, пневмония, 
осложненная сепсисом, коагулопатия, которую можно 
скомпенсировать [51].

Оперативное вмешательство
•	 У пациентов с ППОБК имеется крайне мало проти-

вопоказаний к оперативному лечению.
Противопоказаниями к проведению срочного хирур-

гического лечения при ППОБК (остеосинтеза перелома 
или артропластики тазобедренного сустава) являются:

	– острый инфаркт миокарда или острое нарушение 
мозгового кровообращения;

	– пневмония с необходимостью перевода пациента 
на искусственную вентиляцию легких;

	– острое хирургическое заболевание, требующее не-
медленного хирургического лечения;

	– сахарный диабет с декомпенсацией углеводного об-
мена (требуется срочный перевод на инсулинотера-
пию или контроль инсулинотерапии медперсоналом 
для подготовки к хирургическому лечению);

	– кома любой этиологии;
	– хроническая или острая гнойная инфекция в зоне 

предполагаемого разреза;
	– терминальная стадия заболевания, приведшая к не-

возможности передвигаться пациенту еще до пере-
лома;

	– выраженные когнитивные нарушения или психиче-
ское заболевание пациента, приведшее к невозмож-
ности передвигаться до наступления перелома.

Все остальные сопутствующие заболевания в стадии де-
компенсации могут расцениваться как противопоказа-
ния только в том случае, если их невозможно перевести 
в стадию субкомпенсации в течение 24–48 часов интен-
сивной терапии [31].

Для решения вопроса о тактике лечения пациентов 
с ППОБК при острой или хронической тяжелой сомати-
ческой патологии необходимы следующие мероприятия: 

	– при остром коронарном синдроме (нестабильная 
стенокардия, острый инфаркт миокарда) — консуль-
тация кардиолога;

	– при тяжелых нарушениях ритма и проводимости 
сердца (АВ блокада II–III ст., тахиформа фибрилляции 
предсердий с частотой сердечных сокращений свы-
ше 120 в мин.) — перевод в отделение интенсивной 
терапии для стабилизации состояния;
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	– при декомпенсации сахарного диабета (кетонурия, 
кетоацидоз, лактат ацидоз, высокая гиперглике-
мия)  — перевод в отделение интенсивной терапии, 
консультация эндокринолога;

	– при развитии сенильных психозов (агрессия к окружа-
ющим, утрата навыков самообслуживания, галлюциноз, 
бредовые расстройства) — консультация психиатра;

	– при наличии острой хирургической патологии — 
консультация хирурга;

	– при развитии венозных тромбозов с эпизодом тром-
боэмболии легочной артерии — консультация сер-
дечно-сосудистого хирурга;

	– при хронической почечной недостаточности, требу-
ющей экстракорпоральной детоксикации – консуль-
тация нефролога для проведения операции в меж-
диализный период (не ранее 6 часов от последней 
процедуры);

	– при острой анемии, сопровождающейся снижени-
ем уровня гемоглобина ниже 70–80 г/л — перевод 
в отделение интенсивной терапии, трансфузия (пе-
реливание) эритроцитсодержащих компонентов. 
При хронической анемии трансфузию (перелива-
ние) эритроцитсодержащих компонентов назнача-
ют только для коррекции дыхательной и/или сер-
дечно-сосудистой недостаточности, обусловленных 
анемией и не поддающихся основной патогенетиче-
ской терапии [52].
Консервативное лечение ППОБК в случае отсутствия 

медицинских противопоказаний проводят при отказе 
пациента от оперативного вмешательства, а при его 
юридически установленной недееспособности — его 
опекунов.

При функциональном классе анестезиологическо-
го риска IV–V по ASA, учитывая тяжесть сопутствующей 
патологии, высокую вероятность декомпенсации сер-
дечно-сосудистой и дыхательной систем пациента при 
отмене или переносе сроков операции, принимается 
решение об оперативном вмешательстве по жизненным 
показаниям. Решение об оперативном вмешательстве 
по жизненным показаниям, наличии противопоказаний 
к операции или необходимости переноса сроков опе-
ративного вмешательства принимается консилиумом 
в составе трех специалистов: травматолог-ортопеда, 
анестезиолога-реаниматолога, терапевта/гериатра с чет-
ким и подробным отражением в истории болезни при-
чин проведения консилиума. Острый инфаркт миокар-
да в анамнезе, в том числе перенесенный в ближайшие 
дни перед травмой, после проведенной ангиографии 
со стентированием и ангиопластикой, не является про-
тивопоказанием к проведению оперативного лечения 
по срочным показаниям. В случае наличия у пациента 
с ППОБК острого нарушения мозгового кровообраще-
ния решение об оперативном вмешательстве принима-
ется консилиумом исходя из прогноза течения инсульта 
и текущего состояния пациента [31].
•	 Скелетное вытяжение в качестве первичной лечеб-

ной иммобилизации при ППОБК не показано.
Пациентам с ППОБК старше 50 лет наложение ске-

летного вытяжения не рекомендуется в связи с высоким 
риском развития делирия, гипостатических и гиподина-
мических осложнений [31]. В исключительных случаях, 
когда перевод пациента на этап специализированной 

помощи временно невозможен или временно отсутству-
ет техническая возможность выполнения срочного опе-
ративного вмешательства, следует выполнить демпфе-
рированное скелетное вытяжение в качестве первичной 
лечебной иммобилизации для устранения смещения 
костных отломков и частичного купирования болевого 
синдрома. При этом необходимо обеспечить соответ-
ствующий уход для профилактики пролежней и инфек-
ционных осложнений [53].
•	 При оперативном лечении ППОБК предпочтение 

необходимо отдавать наименее травматичным, ма-
лоинвазивным вмешательствам, обеспечивающим 
нагрузку на оперированную конечность сразу по-
сле операции. Вмешательства должны проводиться 
опытным хирургом.
Хирургическое лечение пациентов старше 60 лет 

проводят с целью восстановления опороспособности 
конечности уже в раннем послеоперационном периоде 
и возможности максимально ранней активизации и реа-
билитации. Для этого применяют либо имплантаты, обе-
спечивающие динамическую фиксацию костных отлом-
ков, либо эндопротезы тазобедренного сустава.

При всех типах перелома шейки бедренной кости 
(ПШБК) у пациентов старше 60 лет рекомендуется опе-
ративное лечение. При ПШБК типов Garden I и II реко-
мендуется выполнить остеосинтез и использовать одну 
из конструкций: введенные параллельно спонгиозные 
канюлированные винты с шайбами; систему динами-
ческого бедренного винта или накостную пластину для 
фиксации переломов с тремя костными динамически-
ми винтами, введенными параллельно и фиксирован-
ными в пластине. При лечении переломов типа Garden 
III и IV рекомендуется выполнять эндопротезирование 
тазобедренного сустава. У группы функционально ак-
тивных пациентов старше 60 лет с активным образом 
жизни до травмы рекомендуется выполнять тотальное 
эндопротезирование тазобедренного сустава. Однопо-
люсное (монополярное или биполярное) эндопротези-
рование рекомендуется выполнять пациентам с низким 
уровнем двигательной активности, когнитивной дис-
функцией, тяжелой соматической патологией. Таким об-
разом, при выборе типа эндопротеза следует оценивать 
каждого пациента индивидуально.

В качестве метода выбора при лечении стабильных 
чрезвертельных переломов (31А1.2 по AO/ОТА) реко-
мендуется остеосинтез системой DHS. При нестабиль-
ном характере чрезвертельного перелома (31А1.3, 31A2 
по AO/ОТА) рекомендуется применение интрамедул-
лярного блокируемого остеосинтеза проксимальным 
бедренным стержнем. При подвертельных переломах 
(32-A/B/C.1 по АО/ОТА) и межвертельных реверсивных 
переломах (31А.3 по AO/ОТА) рекомендуется приме-
нение проксимальных бедренных стержней, при этом 
дистальный конец фиксатора необходимо располагать 
на 0,5–2 см проксимальнее свода межмыщелковой ямки 
(линии Блюменсаата) [31]. 

Оперативное пособие должно быть выполнено так, 
чтобы пожилой пациент смог с первых шагов нагружать 
оперированную ногу в полном объеме, опираясь на до-
полнительную опору («ходунки») [31]. Пациенты старше 
60 лет не могут дозировать нагрузку. Для них нужна ста-
бильная внутренняя фиксация, которая обеспечивает 
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немедленную полную нагрузку весом тела сразу после 
операции независимо от типа перелома [31].

Необходимо учитывать, что оперативное лечение 
в ночное время приводит к увеличению числа ослож-
нений, поэтому его рекомендуется выполнять только 
в дневное время подготовленными хирургическими 
бригадами [31].
•	 Выбор метода анестезии (различные виды регио-

нарной или общей) у пациентов с ППОБК должен 
соответствовать функциональному состоянию па-
циента, квалификации анестезиолога и возможно-
стям конкретного учреждения.
В настоящий момент не получено убедительных дан-

ных о преимуществах того или иного метода анестезии. 
Результаты исследований, проведенных в последнее де-
сятилетие и опубликованных в доступной литературе, 
свидетельствуют об отсутствии достоверных различий 
в выживаемости в течение одного года, частоте развития 
делирия в послеоперационном периоде, выраженности 
болевого синдрома в раннем послеоперационном пе-
риоде в группах пациентов, которым выполнялась реги-
онарная или общая анестезия [54, 55, 56]. Тем не менее 
наиболее часто рекомендуется использовать регионар-
ные методы обезболивания из-за уменьшения интрао-
перационной кровопотери и снижения риска венозных 
тромбоэмболических осложнений [31, 51]. 

Использование регионарных методов обезболива-
ния могут ограничивать назначенные пациенту анти-
тромботические препараты. При этом противопоказания 
к нейроаксиальным методам анестезии не должны стать 
причиной откладывания выполнения оперативного вме-
шательства. В данных случаях целесообразно выбирать 
методы общей анестезии, позволяющие выполнить опе-
рацию раньше [44]. 
•	 У пациентов пожилого и старческого возраста ре-

комендуется мониторинг глубины анестезии.
С возрастом дозы анестетиков, необходимые для 

индукции и поддержания общей анестезии и седации, 
уменьшаются. Отсутствие коррекции дозы может приве-
сти к относительной передозировке анестетиков и дли-
тельной значимой артериальной гипотензии, поэтому мо-
ниторинг глубины анестезии у пациентов с повышенным 
риском неблагоприятных послеоперационных исходов 
рекомендуется при любом типе общей анестезии [32].

Ранний послеоперационный этап
•	 Необходимость раннего энтерального питания (пе-

рорально или через зонд) следует оценивать сразу 
после перевода пациента из операционного отде-
ления.
Раннее энтеральное питание сокращает риск любого 

вида инфекции, среднюю продолжительность пребыва-
ния профильного пациента в стационаре, снижает риск 
потери мышечной массы и ускоряет скорость заживле-
ния ран [37, 50].
•	 При переходе пациентов на обычное пероральное 

питание в послеоперационном периоде необходи-
мо провести скрининг на дисфагию.
Ротоглоточная дисфагия через 72 часа после опера-

тивного вмешательства по поводу ППОБК развивается 
у 34% пожилых пациентов. Скрининг на дисфагию вклю-
чает клиническое обследование пациента и тест трех 

глотков. В зависимости от состояния пациента тест трех 
глотков может быть проведен в течение 3–6 часов после 
операции. У пациентов пожилого возраста необходимо 
проводить ежедневную оценку способности принимать 
адекватное питание, а также оценку риска аспирации 
пищи. Пациенты со съемными зубными протезами долж-
ны иметь возможность их использования. Все пациенты 
пожилого и старческого возраста, подвергшиеся опера-
тивному вмешательству, должны находиться в положе-
нии с приподнятым головным концом кровати и сидеть 
в максимально вертикальном положении во время еды 
и на протяжении 1 часа после приема пищи [32, 57].
•	 В раннем и позднем послеоперационном периоде 

все пациенты после ППОБК должны получать пол-
ноценное питание.
Суточная потребность в белке составляет 

от 1,6 г/кг/день до 2,0–3,0 г/кг/день. В каждый прием 
пищи пациент должен потреблять 20–40 г белка. Суточ-
ная потребность в жирах составляет 0,8–2 г/кг/сутки или 
20–25% от суточной калорийности рациона. Рекоменду-
емая суточная доза омега-3 жирных кислот — 2 г, омега-6 
жирных кислот — 10 г. Суточная потребность в углеводах 
составляет 3–5 г/кг/день.

Пожилым пациентам после ППОБК и перенесенной 
операции необходимо также назначение дополнитель-
ного питания с целью снижения риска развития после-
операционных осложнений. Калорийность сипинговых 
смесей должна быть не менее 400 ккал/день, включая 30 
и более граммов белка в день [58]. 

Парентеральное питание в послеоперационном пе-
риоде назначается в следующих случаях: c 1– 2-х суток 
вместе с энтеральным питанием у пациентов с исходной 
выраженной питательной недостаточностью; c 4–5-х су-
ток в случаях, когда невозможно обеспечить с помощью 
энтерального приема более 60% от потребности в энер-
гии в течение первых 72 часов; у пациентов с высоким 
риском развития питательной недостаточности при ожи-
даемых противопоказаниях к раннему энтеральному пи-
танию в течение 3-х суток и более послеоперационного 
периода.

Полноценное сбалансированное питание в после-
операционном периоде будет способствовать профи-
лактике развития недостаточности питания и потери 
мышечной массы, снижению риска развития инфекций, 
сокращению сроков госпитализации и более раннему 
восстановлению профильных пациентов [37, 50, 59]. 
•	 Всем пожилым пациентам во время пребывания 

в стационаре необходимо проводить мероприя-
тия, направленные на снижение риска развития по-
вреждений и инфекций кожи и мягких тканей.
Учитывая высокий риск развития инфекций и по-

вреждения мягких тканей у пожилых пациентов с ППОБК, 
врачам и среднему медицинскому персоналу необходи-
мо своевременно проводить профилактику поврежде-
ний и инфекции кожи и мягких тканей: первичную и регу-
лярную оценку состояния кожного покрова, регулярную 
смену подкладных впитывающих пеленок, использо-
вать противопролежневые матрасы, обеспечивать уход 
за пролежневыми ранами [27].
•	 Реабилитационные мероприятия пожилым паци-

ентам после ППОБК рекомендовано начинать в ста-
ционаре сразу после оперативного вмешательства 
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и продолжать их на всем протяжении госпитализа-
ции (первый этап реабилитации). В раннем и позд-
нем послеоперационном периодах рекомендованы 
физические упражнения для повышения качества 
жизни и снижения риска инвалидизации.
Противопоказаний к проведению реабилитации и ак-

тивизации пациентов с ППОБК нет. Реабилитационные 
мероприятия должны проводиться всем без исключе-
ния больным в послеоперационном периоде лечения 
ППОБК. Активизацию пациента рекомендуется начинать 
в течение 24 часов после операции. 

Ранний послеоперационный период продолжается 
в течение первых 1–2 недель с момента операции, в тече-
ние которых происходит острое послеоперационное ре-
активное воспаление и заживление послеоперационной 
раны. Задачами реабилитации в этот период являются 
профилактика послеоперационных осложнений со сто-
роны сердечно-сосудистой системы, органов дыхания, 
желудочно-кишечного тракта, предупреждение тро-
фических расстройств, в первую очередь, пролежней, 
уменьшение отека мягких тканей и создание оптималь-
ных анатомо-физиологических условий для заживления 
травмированных во время операции тканей. Данный пе-
риод соответствует первому этапу реабилитации и обыч-
но проходит в условиях специализированного травмато-
логического отделения.

Основные правила поведения в раннем 
послеоперационном периоде после операции 
на тазобедренном суставе

1.	 При выполнении большинства гимнастических 
упражнений в положении лежа на кровати или сидя 
на стуле у пациента между ногами должна нахо-
диться клиновидная подушка (можно использовать 
валик) для отведения оперированной конечности 
до 10–15 градусов.

2.	 Пациентам противопоказано сгибать оперированную 
ногу в тазобедренном суставе более 90 градусов.

3.	 Противопоказаны любые пассивные или форсиро-
ванные движения в тазобедренном суставе, вызыва-
ющие болевые ощущения.

4.	 Противопоказаны внутренняя ротация и приведение.
5.	 С первых дней после операции для профилактики 

тромбофлебита глубоких вен пациенту показано вы-
полнение активных движений в голеностопном суста-
ве (поочередное тыльное и подошвенное сгибание) 
и бинтование всей оперированной ноги.

6.	 Вставать и давать осевую нагрузку на оперированную 
ногу пациент должен только под строгим контролем 
врача по лечебной физкультуре (ЛФК).

7.	 Любые перемещения и пересаживания следует со-
вершать с поддержкой оперированной конечности 
инструктором по лечебной физкультуре или с помо-
щью здоровой ноги.
Двигательный режим зависит от особенностей выпол-

ненной операции (типа доступа, надежности фиксации 
компонентов) и согласуется с оперирующим врачом-хи-
рургом. В течение первых 5–7 дней реабилитации паци-
енту показан щадящий двигательный режим. Для про-
филактики послеоперационных осложнений проводится 
дыхательная гимнастика, правильное позиционирование 
оперированной конечности, назначаются упражнения 

для улучшения крово- и лимфообращения, функциональ-
ного состояния мышц нижних конечностей. В послеопе-
рационном периоде между ног пациента укладывают по-
душку, обеспечивающую легкое отведение и нейтральное 
положение оперированной конечности.

С первого дня после операции пациенту назначают 
дыхательную гимнастику, активные упражнения для су-
ставов здоровой ноги (тазобедренного, коленного, голе-
ностопного), изометрическую гимнастику для мышц (яго-
дичных, четырехглавой, двуглавой бедра, мышц голени) 
оперированной конечности, пассивную гимнастику для 
оперированного тазобедренного сустава на функцио-
нальной шине с постепенным увеличением угла сгиба-
ния. Занятия на шине проводят в течение 15–30 минут 
3–5 раз в день. Кроме того, пациента обучают приподни-
мать таз с опорой на локти и стопу оперированной ноги.

На 1–3-й день после операции рекомендуют выпол-
нять тест Томаса (сгибание здоровой ноги в тазобедрен-
ном и коленном суставах с подтягиванием колена к жи-
воту руками). Пятка больной ноги при выполнении этого 
упражнения давит на постель (производится укрепление 
разгибателей тазобедренного сустава). Выполняются 
3–10 упражнений 3–10 раз в день.

Укрепление отводящих и приводящих мышц опе-
рированного бедра осуществляется при выполнении 
упражнения «Хула-хула»: ноги прямые, стопа в положе-
нии тыльного сгибания, производится одновременное 
потягивание вниз (удлинение) одной ноги и подтяги-
вание вверх (укорочение) другой ноги. Выполняются 
4–10 упражнений 5–10 раз в день.

В этот же период оперированному пациенту разре-
шают присаживаться в кровати. Из положения «полусидя 
со спущенными ногами» пациент производит разгибание 
ног в коленных суставах с удержанием положения в те-
чение 3–5 секунд (стопа при выполнении упражнения 
находится в положении тыльного сгибания). 8–10 упраж-
нений выполняются 3–10 раз в день. В эти же сроки про-
изводится вертикализация пациента с двухсторонней 
опорой на ходунки или высокие костыли) под контролем 
инструктора ЛФК.

Через неделю пациенту разрешают повороты на жи-
вот и обратно на спину, которые могут производиться 
через здоровую ногу. При поворотах через здоровую 
ногу между ногами должна находиться подушка. При по-
вороте через оперированную ногу пациент может под-
кладывать ладонь под оперированное бедро. Повороты 
на живот и спину выполняют 3–10 раз в день.

Из положения «лежа на животе» пациент выполня-
ет 5–15 активных сгибаний-разгибаний ног в коленных 
суставах 5–10 раз в день, а также 3–10 активных разги-
баний оперированной ноги в тазобедренном суставе 
3–5 раз в день. В самом начале это упражнение следует 
выполнять в исходном положении «руки под бедрами».

Лежа на животе, с коленями, согнутыми под углом 
90 градусов, пациент производит перекрещивание и раз-
ведение голеней оперированной и здоровой ног. При 
выполнении этого упражнения важно контролировать 
положение стоп. Выполняются 5–10 упражнений 3–5 раз 
в день [22, 23, 31, 60].

С 5–7-го дня после операции назначают гимнасти-
ку из исходного положения стоя. Проводится укре-
пление и растяжение мышц (разгибателей, отводящих 
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и сгибателей) оперированного бедра в положении «стоя 
с двухсторонней опорой».

Стоя на носках, пациент выполняет балансировку 
с напряжением мышц — разгибателей бедра. Руки паци-
ента располагаются на опоре, ноги — на ширине плеч. 
Пациент приподнимает пятки ног и одновременно на-
прягает ягодичные мышцы, удерживая положение в те-
чение 3–5 секунд. 5–15 упражнений выполняют 5–10 раз 
в день.

Укрепление разгибателей бедра производят из сле-
дующего исходного положения: оперированная нога — 
сзади, «здоровая» — полусогнута. Приподнимая пятку 
оперированной ноги, пациент напрягает разгибатели 
оперированного сустава. Рекомендуется удерживать по-
ложение в течение 3–5 секунд. 5–15 упражнений выпол-
няют 5–10 раз в день.

Отводящие мышцы бедра хорошо укрепляются при 
выполнении упражнения «румба» (ноги — на ширине 
плеч, пациент переносит тяжесть своего тела с одной 
ноги на другую). При выполнении этого упражнения про-
исходит одновременное растяжение приводящих мышц 
бедра. 10–15 упражнений выполняют 5–10 раз в день. 
Для укрепления отводящих и растяжения приводящих 
мышц бедра назначают упражнения с использованием 
подставки для ног. В положении «здоровая нога на под-
ставке» (руки на опоре) производится напряжение от-
водящих мышц оперированной ноги. Следует удержать 
напряжение в течение 3–5 секунд. 5–10 упражнений вы-
полняют 5–10 раз в день.

В положении «оперированная нога на подставке» 
(руки на опоре) производится напряжение приводящих 
мышц оперированного бедра. Следует удерживать на-
пряжение в течение 1–3 секунд. 3–5 упражнений выпол-
няют 3–5 раз в день.

При опоре на подставку согнутой в тазобедренном 
суставе оперированной ноги (руки на опоре) произво-
дится напряжение мышц-сгибателей оперированного 
бедра. 5–10 упражнений выполняют 5–10 раз в день. Вы-
сота подставки при выполнении этого упражнения по-
степенно увеличивается.

Кроме статических упражнений, назначают актив-
ные движения в оперированном тазобедренном суста-
ве в положении стоя (сгибание, разгибание, отведение). 
При выполнении этих упражнений пациент стоит на здо-
ровой ноге на подставке высотой 5–8 см, руки находятся 
на опоре, спина прямая. Каждое упражнение выполняют 
по 5–10 раз, повторяя до десяти раз в день [22, 23, 31, 60].
•	 Обучение ходьбе начинается в раннем (со второго 

дня после операции) и продолжается в позднем по-
слеоперационном периоде.
Обучение ходьбе осуществляется индивидуально 

в зависимости от возраста пациента, его физического 
статуса и особенностей операции. Большинство боль-
ных сначала обучают ходьбе с помощью ходунков, 
а затем (через 1–2 дня) — с помощью двух костылей. 
Некоторые пациенты обучаются сразу ходьбе на ко-
стылях [22, 23, 31, 60].
•	 Мероприятия по профилактике повторных перело-

мов (диагностика и инициация лечения остеопоро-
за, программа профилактики падений, разработка 
плана дальнейшего наблюдения) должны начи-
наться уже в травматологическом стационаре.

Пациенты пожилого и старческого возраста после 
ППОБК часто не могут посещать амбулаторные учреж-
дения, так как у них существуют объективные барьеры 
в виде старческой астении или сопутствующих заболе-
ваний, длительной госпитализации, выписки в реаби-
литационные службы или в учреждения по длительно-
му уходу, что делает роль ортогериатрической службы 
идеальной в профилактике повторных переломов в этой 
группе больных [61]. Рекомендуется начинать лечение 
остеопороза уже в период пребывания больного в ста-
ционаре с определением четкого плана наблюдения, 
рекомендациями по ведению сопутствующей патоло-
гии и снижению риска падений [28]. Было показано, 
что частота назначения лечения остеопороза после 
ППОБК наиболее высока тогда, когда СППП, организо-
ванная в рамках ортогериатрической клиники, занима-
ется не только выявлением и обследованием пациентов, 
но также инициирует терапию остеопороза [62]. 
•	 С целью организации системного выявления и лече-

ния остеопороза среди пациентов с ППОБК на базе 
травматологических стационаров должна быть 
организована служба профилактики повторных 
переломов (СППП), в обязанность которой входят 
выявление пациентов с остеопорозом, инициация 
терапии остеопороза, снижение риска падений, 
составление плана дальнейшего ведения пациента 
в амбулаторных условиях.
Эффективно функционирующие СППП должны вклю-

чать в себя все основные разделы оказания медицин-
ской помощи пожилым пациентам после переломов: 
выявление пациентов, обследование для оценки риска 
переломов, падений и возможных причин вторичного 
остеопороза, информирование пациентов, инициация 
медикаментозной и немедикаментозной терапии, ин-
теграция пациента в длительное наблюдение врачом 
первичного звена и другими специалистами [42, 63, 64]. 
Важность организации СППП на базе травматологиче-
ского стационара с наличием выделенного координато-
ра-медсестры была продемонстрирована в России, а ее 
внедрение существенно улучшило выявление пациен-
тов, подлежащих лечению остеопороза [14, 42]. Для эф-
фективной работы СППП необходим постоянный анализ 
достижения соответствующих качественных и количе-
ственных критериев [65].

Методические рекомендации Министерства здра-
воохранения РФ «Комплекс мер, направленный 
на профилактику падений и переломов у лиц пожило-
го и старческого возраста» [1] приводят «Схему марш-
рутизации пациента с целью профилактики повтор-
ных переломов», где все пациенты с подтвержденным 
низкоэнергетическим переломом в характерных для 
остеопороза локациях, находящиеся на лечении в ста-
ционарных отделениях по профилю «травматология 
и ортопедия» или «хирургия» (имеющие в своем соста-
ве травматолого-ортопедические койки), должны быть 
зарегистрированы координатором, после чего данные 
о них должны быть внесены в вертикально-интегри-
рованную медицинскую информационную систему 
(ВИМИС) для передачи информации и маршрутизации 
врачам-терапевтам участковым, врачам общей прак-
тики, а при наличии показаний — гериатру, эндокри-
нологу, ревматологу.
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•	 Лечение остеопороза, направленное на предупре-
ждение повторных переломов (преимущественно 
антирезорбтивная терапия в комбинации с препа-
ратами витамина D и кальция), должно начинаться 
в ближайшие сроки после оперативного вмеша-
тельства после вертикализации пациента до выпи-
ски из стационара или в отделении реабилитации. 
Согласно клиническим рекомендациям МЗ РФ «Остео-

пороз» [42], наличие у пациента ППОБК является критери-
ем диагностики остеопороза, не требующим подтвержде-
ния посредством денситометрии или подсчета 10-летнего 
риска переломов по калькулятору FRAX. Другими слова-
ми, в этом случае диагноз остеопороза выставляется кли-
нически, и это позволяет начать его лечение в ближайшие 
сроки после перенесенного ППОБК. Важность такого под-
хода обусловлена высоким риском повторных переломов 
в ближайшие сроки после ППОБК. 10-летняя частота кон-
тралатерального перелома бедра составляет 12,9%, из ко-
торых почти 70% приходится на первые 2 года [66], а наи-
больший риск имеют люди в возрасте старше 80 лет [12]. 
Чем позже назначено лечение остеопороза после ППОБК, 
тем больше риск повторных переломов [67]. Эти факты, 
а также невозможность пожилого пациента в ближай-
шее время после выписки посещать поликлинику дела-
ют необходимым инициацию терапии остеопороза сразу 
в травматологическом стационаре. 

Профилактика повторных остеопорозных переломов 
у пациентов с ППОБК предполагает проведение патоге-
нетической комплексной фармакотерапии [28, 42, 68]. 
Назначение только препаратов кальция и витамина D 
не останавливает потерю минеральной плотности кост-
ной ткани на протяжении первых шести месяцев после 
перелома [69].

Доказано, что золедроновая кислота в дозе 5 мг вну-
тривенно 1 раз в год, не менее 3-х инфузий у пациентов, 
перенесших ППОБК, снижает не только риск повторных 
ППОБК на 41%, но и летальность на 28% [70], причем 
по сравнению с теми, кто не получил это лечение, сниже-
ние летальности и сохранение функциональных возмож-
ностей пациента регистрируются уже после первого ее 
введения [71]. Применение золедроновой кислоты после 
ППОБК безопасно: более 80% пациентов ортогериатри-
ческой клиники не имели противопоказаний к введению 
золедроновой кислоты [72]. Доказана ближайшая и от-
даленная безопасность препарата при введении в пер-
вые 1–2 недели после оперативного лечения ППОБК [73], 
в том числе при инфузии в день выписки из травматоло-
гического стационара [74]. При этом нет никаких доказа-
тельств отрицательного влияния на сращение перелома 
при введении инъекционных бисфосфонатов в первые 
две недели после перелома [75, 76].

Ранее вывод о необходимости введения золедроно-
вой кислоты через 2 недели после операции был сделан 
на основании анализа небольшой подгруппы пациентов 
в исследовании HORIZON, которым препарат вводился 
в ближайшие 2 недели после операции. У них было за-
регистрировано статистически незначимое снижение 
риска повторных переломов (широкий доверительный 
интервал) в отличие от статистически значимого сниже-
ния риска переломов у тех, кому золедроновая кислота 
вводилась через 4–6 недель после операции [77]. При 
этом два метаанализа показали хороший прирост ми-

неральной плотности кости (МПК) в течение 12 месяцев 
и отсутствие признаков замедленной консолидации пе-
реломов у тех пациентов, кому золедроновая кислота 
вводилась рано [78, 79]. 

Очень важно для профилактики симптомной гипо-
кальциемии введение золедроновой кислоты у паци-
ентов, ранее не принимавших витамин D, осуществлять 
только после проведения короткой нагрузочной тера-
пии 50 000 МЕ колекальциферола (витамин D3), приня-
той однократно или в течение 2–3 дней. Также необходи-
мо учитывать противопоказания к введению препарата, 
в частности, скорость клубочковой фильтрации (СКФ) 
менее 35 мл/мин и гипокальциемию. При повышении 
температуры после введения золедроновой кислоты 
(так называемый гриппоподобный синдром) использу-
ются нестероидные противовоспалительные препараты 
(НПВП) или парацетамол [42].

Перед выпиской из травматологического 
стационара

•	 При планировании выписки пациента с ППОБК 
из травматологического стационара необходимо 
обеспечить его перевод на второй этап реабилита-
ции по типу «стационар — стационар». 
План дальнейшего ведения пациента с ППОБК после 

выписки из хирургического стационара и его маршру-
тизация составляются с участием членов междисципли-
нарной команды в лечебном учреждении, оказывающем 
помощь при ППОБК с учетом второго и третьего этапов 
реабилитации [36]. После операции по поводу ППОБК реа-
билитационные мероприятия продолжают после выписки 
из травматологического отделения в условиях реабилита-
ционного отделения многопрофильных стационаров или 
реабилитационных центров (отделений) по профилю «па-
тология опорно-двигательной и периферической нервной 
системы» (второй этап реабилитации) [31]. Оптимальной 
считается выписка пациента в реабилитационный центр 
на 5–7 день после операции и активизации пациента при 
помощи дополнительных средств опоры [28, 42]. При на-
личии показаний после ППОБК пациент может быть на-
правлен на обследование и лечение в гериатрическое 
отделение. Показанием для госпитализации в гериатриче-
ское отделение является необходимость продления срока 
лечения в стационарных условиях с целью восстановле-
ния утраченной способности к самообслуживанию после 
операции по поводу ППОБК [30]. 

Выписка пациента со старческой астенией после опе-
рации должна проходить в минимально приемлемые 
сроки после восстановления основных физиологиче-
ских функций и адаптации его к возможно существую-
щим дефицитам при условии автономного проживания 
и/или наличии необходимой социальной поддержки 
и ухода [80].

Перед выпиской из травматологического стационара 
при отсутствии возможности проведения второго этапа 
реабилитации рекомендовано проводить повторную 
оценку социального статуса, а также определить нали-
чие необходимой социальной поддержки пациента. Для 
одиноких пациентов, нуждающихся в уходе, необходима 
организация социальной помощи, передача сведений 
о пациенте в учреждения социальной защиты и включе-
ния его в систему долговременного ухода [81]. 
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Пациенты, имеющие медицинские показания для 
оказания паллиативной медицинской помощи, направ-
ляются в медицинские организации, оказывающие пал-
лиативную медицинскую помощь согласно «Положению 
об организации оказания паллиативной медицинской 
помощи» [82].
•	 Перед выпиской из стационара всем пациентам 

с ППОБК необходимо провести скрининг на стар-
ческую астению с последующим проведением ком-
плексной гериатрической оценки.
У пациентов пожилого и старческого возраста при 

условии отсутствия скрининга на старческую астению 
в периоперационном периоде рекомендуется использо-
вать опросник «Возраст не помеха» с целью выявления 
гериатрических синдромов и определения тактики ве-
дения [30]. Рекомендуется составление индивидуальной 
программы профилактики повторных падений и перело-
мов с учетом индивидуальных факторов риска падений 
конкретного пациента и обязательно включать обучение 
пациента, образовательные материалы для пациентов, 
родственников/ухаживающих лиц [63]. 

Пациентам со старческой астенией рекомендована 
консультация врача-гериатра для проведения комплекс-
ной гериатрической оценки (КГО) с разработкой инди-
видуального плана ведения пациента, включающего: 
физическую активность, питание, когнитивный тренинг, 
консультации специалистов в соответствии с выявлен-
ными гериатрическими синдромами и состояниями, 
оказывающими влияние на течение старческой астении, 
оптимизацию лекарственной терапии с учетом STOPP/
START-критериев, использование средств и методов, 
адаптирующих окружающую среду к функциональным 
возможностям пациента и/или функциональные воз-
можности пациента к окружающей среде (средства пере-
движения, трость, ходунки и др.), организацию безопас-
ного быта, направленную на предупреждение падений 
и повторных переломов [30].
•	 При выписке пациента с ППОБК из стационара дан-

ные о нем должны передаваться в медицинскую 
организацию по месту жительства для преемствен-
ного ведения пациента с целью профилактики по-
вторных переломов, включая профилактику па-
дений и лечение остеопороза, а также коррекции 
гериатрических синдромов.
Рекомендуется передать индивидуальный план ве-

дения пациента после ППОБК врачу, непосредственно 
наблюдающему пациента (врачу-терапевту участковому, 
врачу общей практики, семейному врачу), с целью обе-
спечения совместного преемственного долгосрочного 
наблюдения. Индивидуальный план ведения пациента 
выполняется врачом, непосредственно наблюдающим 
пациента, совместно с врачом-гериатром. План может 
быть пересмотрен по результатам мониторирования 
функционального статуса пациента. Повторное прове-
дение комплексной гериатрической оценки пациента 
со старческой астенией рекомендовано не реже 1 раза 
в 12 месяцев [30].
•	 При выписке из стационара родственники паци-

ента или ухаживающие лица должны быть озна-
комлены с планом дальнейшего ведения пациента 
и получить исчерпывающую информацию об орга-
низации ухода в домашних условиях.

При выписке из стационара следует провести обсуж-
дение индивидуального плана дальнейшего ведения 
пациента с ним и/или родственниками/опекунами для 
обеспечения соответствия плана целям и приоритетам 
пациента и обеспечения участия семьи/опекунов в его 
реализации. Необходимо проинформировать пациента 
или ухаживающих лиц о необходимости и сроках прие-
ма назначенных препаратов для предотвращения ими 
самостоятельной отмены или замены ранее назначен-
ных лекарственных средств. Для пациентов могут быть 
организованы консультации посредством телемедици-
ны [36, 83]. 

Рекомендуется внедрение образовательных про-
грамм для пациентов, перенесших ППОБК, а также их 
родственников с целью сокращения сроков восста-
новительного периода и улучшения качества их жиз-
ни [36, 84]. 

После выписки из травматологического 
стационара

•	 После выписки из травматологического стациона-
ра рекомендуется продолжать реабилитационные 
мероприятия в стационарных отделениях меди-
цинской реабилитации пациентов с нарушением 
функции костно-мышечной системы (второй этап 
реабилитации), а заканчивать — в условиях отде-
лений медицинской реабилитации дневного стаци-
онара, санатория, амбулаторно-поликлинической 
медицинской организации или на дому (третий 
этап реабилитации).
Поздний послеоперационный период начинается 

с 7–15-го дня после операции и продолжается в тече-
ние 4–8 недель (до 10–12 недель с момента операции). 
Поздний послеоперационный период условно делится 
на два: ранний восстановительный, который соответ-
ствует второму этапу реабилитации и осуществляется, 
как правило, в стационарных условиях (стационарном 
отделении реабилитации) и поздний восстановительный 
период, который соответствует третьему этапу реаби-
литации и продолжается с 6 по 10–12 недели с момента 
операции. Основными задачами позднего послеопера-
ционного периода являются восстановление функции 
передвижения, навыков самообслуживания, профессио-
нальной и социальной активности.

Через 3–4 недели после операции назначают ЛФК 
в бассейне. Через 2–3 недели после операции возмож-
ны занятия на велотренажере без нагрузки в течение 
3–10 минут 1–2 раза в день со скоростью 8–10 км/ч под 
контролем частоты сердечных сокращений и АД и ходь-
ба на тредмиле с разгрузкой веса тела. С 15-го дня после 
операции назначается массаж оперированной конечно-
сти после контрольного УЗИ-исследования вен нижних 
конечностей. Через 3–4 недели после операции воз-
можны занятия на стабилоплатформе с двухсторонней 
опорой. Через 4–5 недель после операции могут быть 
назначена ходьба на тредмиле с многоканальной мио-
стимуляцией во время ходьбы. С 7-й недели после опе-
рации расширяется и усложняется комплекс лечебной 
физкультуры. Большая часть упражнений выполняется 
в положении «лежа». Увеличивается число повторений 
каждого движения и интенсивность напряжения мышц 
[22, 23, 31, 60]. 
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•	 Пациентам с переломом проксимального отде-
ла бедренной кости на всех этапах реабилитации 
в раннем и позднем послеоперационных периодах 
рекомендована консультация клинического психо-
лога и, при наличии показаний, проведение когни-
тивно-поведенческой терапии для повышения ка-
чества жизни. 
У пожилых людей с ППОБК обычно наблюдаются эмо-

циональная нестабильность, реакции на стресс, тревога, 
травмы и другие психологические симптомы. Они могут 
оказать огромное влияние на человека и тех, кто за ним 
ухаживает [85, 86].
•	 Пациентам с ППОБК в раннем и позднем послео-

перационных периодах (на всех этапах реабилита-
ции) рекомендована эрготерапия для повышения 
качества жизни и уменьшения жалоб. 
Цель работы эрготерапевта — улучшение качества 

жизни пациента до уровня максимально возможного 
самообслуживания в быту, в трудовых и учебных актив-
ностях и в процессе отдыха. В случае если жизнедеятель-
ность пациента устойчиво ограничена, эрготерапевт 
адаптирует окружающую среду (место проживания, про-
хождения реабилитации, обучения, отдыха и т.п.), под-
бирает адаптивные устройства для улучшения качества 
жизни, снижения зависимости от ухода и профилактики 
усугубления инвалидности [24, 87, 88].
•	 Соблюдение рекомендаций по лечению остеопо-

роза и выполнению немедикаментозных меро-
приятий должно быть продолжено при длитель-
ном наблюдении пациентов по месту жительства 
с оценкой приверженности, эффективности, побоч-
ных эффектов и коррекцией назначений в случае 
необходимости.
При переходе пациента от стационарного этапа лече-

ния, в рамках которого было проведено первичное кон-
сультирование по профилактике повторных переломов, 
к первичной медицинской помощи могут возникнуть 
факторы, приводящие к прекращению приема лекарств 
или низкой приверженности и комплаентности [89, 90]. 
Отсутствие регулярного приема антиостеопоротических 
препаратов и низкая приверженность к соблюдению 
немедикаментозных мероприятий приводят к сокраще-
нию вдвое клинической эффективности и удвоению за-
трат на год жизни с поправкой на качество [91]. Очень 
важным аспектом при передаче пациентов из СППП под 
наблюдение врачами первичного звена считается нала-
живание эффективной междисциплинарной коммуника-
ции [89, 92].

Методические рекомендации «Комплекс мер, на-
правленный на профилактику падений и переломов 
у лиц пожилого и старческого возраста» [1] в разделе 
«Рекомендации по ведению пациентов для профилакти-
ки повторных переломов» рекомендуют проводить по-
вторные осмотры пациентов через 3–6 и 12–18 месяцев 
после регистрации в вертикально-интегрированной ме-
дицинской информационной системе (ВИМИС). Клини-
ческие рекомендации «Остеопороз» [42] подтверждают, 
что следует обеспечить длительное наблюдение за паци-
ентом в СППП или направить их для этого к врачам пер-
вичного звена или врачам-специалистам.
•	 У пациентов с синдромом старческой астении 

и недостаточностью питания после выписки из ста

ционара с целью поддержания массы тела и сохра-
нения функционального статуса рекомендуется ис-
пользовать нутриционную поддержку. 
Пациентам с высоким риском падений 

и синдромами старческой астении, мальнутриции, сар-
копении рекомендовано увеличение потребления белка 
до 1,0–1,5 г/кг массы тела в сутки и при необходимости 
нутриционная поддержка с целью повышения мышеч-
ной массы и снижения риска падений при условии, что 
скорость клубочковой фильтрации (СКФ) составляет 
не ниже 30 мл/мин/1,73 м2 [63]. 
•	 Всем пациентам, перенесшим ППОБК, необходимы 

мероприятия по профилактике падений.
Рекомендовано предупреждение падений с учетом 

индивидуальных факторов риска падений. Всем паци-
ентам пожилого и старческого возраста рекомендовано 
консультирование по вопросам организации безопас-
ных условий проживания и подбора обуви для первич-
ной и вторичной профилактики падений. Им также ре-
комендуется ношение индивидуально подобранных 
специализированных стелек для коррекции нарушений 
походки и обеспечения правильного положения стопы 
с целью снижения риска падений [63]. Рекомендовано 
назначение комбинации витамина D и препарата каль-
ция всем пациентам после ППОБК для снижения риска 
падений [30, 63]. При выявлении дефицита витамина  D 
рекомендуемым препаратом является колекальциферол 
в суммарной насыщающей дозе 400 000 МЕ в течение 
8 недель с дальнейшим переходом на поддерживающие 
дозы 1000–2000 МЕ ежедневно внутрь [30]. 
•	 Пациентам, перенесшим ППОБК, рекомендуется 

проводить профилактику депрессии.
Врачи и медицинский персонал совместно с гериа-

тром обеспечивают комплекс мероприятий по профи-
лактике депрессии, в том числе здоровый сон, минимум 
использования седативно-снотворных средств, поддер-
жание социальной активности, а также психологическую 
поддержку [81]. 

Повышение квалификации медицинского 
персонала

•	 Врачи и медсестры, участвующие в оказании ме-
дицинской помощи пациентам с ППОБК, должны 
пройти обучение по особенностям ведения паци-
ентов пожилого возраста с ППОБК, а врачи общей 
практики и участковые терапевты — по вопросам 
ведения пациентов после ППОБК в амбулаторных 
условиях.
В медицинских образовательных учреждениях ре-

комендуется разработать и внедрить образовательные 
программы дополнительного профессионального обра-
зования для врачей, среднего и младшего медицинского 
персонала по особенностям ведения пациентов с ППОБК 
в стационарных и амбулаторных условиях с целью улуч-
шения функционального статуса и повышения качества 
их жизни [36, 93]. 

Открытые вопросы ортогериатрии, требующие 
дальнейшего изучения 
Ортогериатрия в России делает первые шаги, и мно-

гие актуальные вопросы, важные для внедрения эф-
фективного междисциплинарного подхода к ведению 

Остеопороз и остеопатии. 2025;28(2):35-55 Osteoporosis and Bone Diseases. 2025;28(2):35-55doi: https://doi.org/10.14341/osteo13190



	 Остеопороз и остеопатии / Osteoporosis and Bone Diseases | 49CONSENSUS

пациентов старших возрастных групп с переломами ко-
стей, остаются мало изученными. Эксперты сочли важ-
ным сформулировать основные направления научных 
исследований в этой области с тем, чтобы способство-
вать организации оптимальной модели помощи пожи-
лым людям с ППОБК в нашей стране. 

Организация помощи пациентам с ППОБК 
Остаются плохо изученными эпидемиологические 

аспекты ППОБК в Российской Федерации, в том числе ди-
намика и тренды в последние годы. Требуется изучение 
схем маршрутизации пациентов с ППОБК в различных 
регионах Российской Федерации и сравнительная оцен-
ка их эффективности. 

Необходимо анализировать состояние оказания 
медицинской помощи пациентам с ППОБК в России, 
существующие проблемы и их причины. В частности, 
важны сведения о том, как осуществляется маршрути-
зация пациентов с ППОБК с тем, чтобы в дальнейшем 
оптимизировать потоки госпитализации с целью ско-
рейшей доставки пациента в специализированный 
стационар. Востребованы статистические данные ока-
зания помощи пациентам с ППОБК, в частности доля 
госпитализированных, доля прооперированных, виды 
проведенных операций, госпитальная летальность 
и смертность в течение первого года после обсужда-
емых переломов.

Существует потребность в оценке оснащенности 
профильных травматолого-ортопедических стацио-
наров оборудованием и оснащением, необходимым 
для успешного выполнения операций остеосинтеза 
и эндопротезирования тазобедренного сустава (ТБС) 
у профильных пациентов, в частности требующимися 
имплантатами и инструментарием для их установки. 
Несомненную пользу могут принести исследования 
эффективности разных вариантов составов мульти-
дисциплинарных команд, оказывающих помощь па-
циентам с ППОБК, а также порядка взаимодействия 
входящих в них специалистов. В частности, важна от-
работка организационных вопросов взаимодействия 
анестезиологов и гериатров с другими специалистами 
с момента поступления пациента в стационар. Пер-
спективными являются исследования, направленные 
на изучение клинической и экономической эффектив-
ности различных моделей оказания ортогериатриче-
ской помощи.

Службы профилактики повторных переломов
Требуется провести анализ различных моделей орга-

низации СППП в медицинских учреждениях Российской 
Федерации в условиях стационара и амбулаторного зве-
на с анализом их клинической и экономической эффек-
тивности, включая влияние СППП на снижение риска пе-
реломов различных локализаций в России по сравнению 
с обычным оказанием медицинской помощи. Необходи-
мо сделать обязательным анализ достижения качествен-
ных и количественных критериев эффективности работы 
СППП в различных учреждениях России. В нашей стране 
не проводились проспективные исследования исходов 
ППОБК в зависимости от проведения или отсутствия ме-
дикаментозного лечения остеопороза и профилактики 
падений. 

Востребовано налаживание преемственного ведения 
пациентов, включенных в СППП, после выписки из ста-
ционара с подключением врачей первичного звена. Ва-
жен анализ вариантов организации перевода пациентов 
с ППОБК в реабилитационные и гериатрические отделе-
ния по типу «стационар-стационар» и основных проблем 
в организации данного раздела медицинской помощи, 
а также возможностей и подходов к организации перво-
го этапа реабилитации, его основных участников и ре-
зультатов работы.

Для создания программ повышения квалифика-
ции необходимо определить уровень знаний врачей-
терапевтов, консультирующих пациентов с ППОБК в ста-
ционаре, по различным разделам гериатрии, включая 
объем, необходимый для ведения пациентов на данном 
этапе, а также какие дополнительные знания необходи-
мы терапевту, оказывающему этот вид помощи. 

По специальности «Травматология и ортопедия»
Требуются целенаправленные научные исследо-

вания со сравнительной оценкой исходов разных ва-
риантов остеосинтеза и эндопротезирования тазобе-
дренного сустава при внутрисуставных (медиальных) 
и внесуставных (латеральных) переломах проксималь-
ного отдела бедренной кости. Необходимы специаль-
ные исследования, направленные на анализ качества 
репозиции отломков и позиционирования фиксатора 
и влияние этих факторов на функциональный результат 
остеосинтеза при чрезвертельных и подвертельных пе-
реломах.

По специальности «Медицинская реабилитация»
Перспективные направления в данной специально-

сти — поиск и анализ эффективности новых методов ре-
абилитации пожилых пациентов с ППОБК и старческой 
астенией; изучение факторов, определяющих реаби-
литационный прогноз и реабилитационный потенциал 
у данной категории пациентов, алгоритмов дозирования 
функциональной нагрузки.

По специальности «Анестезиология и 
реаниматология»
Целесообразно продолжить исследования для опре-

деления преимуществ того или иного вида анестезии 
(все виды общей и регионарной анестезии) в зависимо-
сти от выраженности и характера сопутствующей пато-
логии у профильных пациентов, а также с учетом рисков 
развития тех или иных осложнений. Необходима разра-
ботка оптимальных схем аналгезии у пожилых пациентов 
с ППОБК в периоперационном периоде. Представляет 
также интерес изучение патогенеза и способов коррек-
ции синдрома имплантации костного цемента. 

По специальности «Гериатрия»
Перспективными являются исследования, направ-

ленные на изучение клинической и экономической 
эффективности различных моделей оказания ортоге-
риатрической помощи, распространенности гериатри-
ческих синдромов у пациентов с ППОБК, влияния оценки 
гериатрического статуса и его коррекции на риск после-
операционных осложнений и смертность у данной кате-
гории пациентов.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Организация современной специализированной 
мультидисциплинарной медицинской помощи пожилым 
пациентам с переломами проксимального отдела бедрен-
ной кости является настоятельным требованием времени, 
способным не только существенно улучшить результаты 
лечения этой сложной категории больных, но также обе-
спечить важные положительные социальные последствия 
в виде снижения доли их инвалидизации и увеличения 
продолжительности жизни в нашей стране. 

Основные положения, лежащие в основе ортогериа-
трического подхода к ведению людей старших возраст-
ных групп с ППОБК, включают обязательную госпитали-
зацию с ранним качественным оперативным лечением 
и последующей активной реабилитацией, учет комор-
бидных состояний и гериатрических синдромов, а так-
же профилактику повторных остеопорозных перело-
мов, способных нивелировать достигнутые результаты 
успешного лечения. Для этого необходимо организовать 
маршрутизацию больных обсуждаемого профиля таким 
образом, чтобы они в кратчайшие сроки были доставле-
ны в специализированный стационар с наличием всех 
необходимых специалистов и адекватно оборудованных 
операционных, оснащенных необходимым инструмен-
тарием и расходными материалами для выполнения 
операции. При этом предоперационная подготовка, 
а также послеоперационное лечение и реабилитация 
профильных пациентов должны осуществляться силами 
мультидисциплинарных бригад, в которых представи-
тель каждой из привлеченных специальностей знаком 
с решаемыми задачами и спецификой работы коллег. 
На улучшение взаимопонимания и облегчение органи-
зации взаимодействия специалистов разного профиля, 
участвующих в лечении пожилых пациентов с ППОБК, 
прежде всего, ориентирован настоящий Консенсус.

В настоящем Консенсусе эксперты, представляю-
щие различные специальности клинической медицины, 
сформулировали согласованные положения на основе 
имеющихся нормативных документов Министерства 
здравоохранения РФ (клинические рекомендации и при-
казы), а также опубликованных данных проведенных на-
учных исследований. Соавторы Консенсуса убеждены, 
что их внедрение в практическую работу профильных 
медицинских организаций России позволит улучшить 
качество оказания медицинской помощи сложной кате-
гории пожилых пациентов с ППОБК, сохранить многим 
из них жизни и снизить уровень инвалидизации, что, не-
сомненно, будет иметь позитивные социальные и эконо-
мические последствия.
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