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Аннотация
Введение. Низкая выявляемость остеопороза и отсутствие его лечения у лиц старших возрастных групп – фактор дальнейшего роста 
количества низкоэнергетических переломов, неудовлетворительных результатов хирургического лечения и смертности. Цель. На примере 
низкоэнергетического перелома проксимального отдела бедренной кости у лиц старших возрастных групп оценить частоту выявления 
и лечения остеопороза до перелома и в период оказания профильной травматолого-ортопедической помощи. Материалы и методы. Проведен 
ретроспективный анализ 209 историй болезни лиц в возрасте 60 лет и старше, получавших лечение по поводу низкоэнергетического 
перелома проксимального отдела бедренной кости в 2-х случайно выбранных травматологических отделениях и телефонный опрос этих же 
пациентов после выписки через 3-8 месяцев. Уточнялось наличие диагноза «остеопороз» и его коррекция до и в процессе лечения перелома. 
Результаты. До перелома диагноз остеопороза был установлен у 5,2 %, после перелома – у 16,7 % пациентов. Для лечения остеопороза, 
как до, так и после перелома применялись колекальциферол, кальций, в единичных случаях препараты патогенетической терапии. 
Обсуждение. Диагностика и лечение остеопороза у лиц старших возрастных групп как до низкоэнергетического перелома проксимального 
отдела бедренной кости, так и в рамках оказания травматолого-ортопедической помощи остаются на низком уровне. Заключение. Инициация 
и лечение остеопороза в период оказания травматолого-ортопедической помощи при низкоэнергетическом переломе должны рассматриваться 
как составляющая оказания качественной профильной помощи.
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Abstract
Introduction The low detection rate of osteoporosis and the lack of treatment in the elderly can contribute to a higher rate of low-energy fractures, 
poor results of surgical treatment and mortality. The purpose of the work was to evaluate the frequency of detection and treatment of osteoporosis 
before the fracture and during specialized trauma and orthopaedic care provided for a low-energy fracture of the proximal femur in the elderly. 
Material and methods A retrospective analysis of 209 medical histories of individuals aged 60 years and older who received treatment for a low-energy 
fracture of the proximal femur in 2 randomly selected trauma departments and a telephone survey of the patients performed at 3-8 months were produced. 
Availability of the diagnosed osteoporosis and the treatment before and during fracture repair were identified. Results The diagnosed osteoporosis was 
established in 5.2 % prior to fracture occurrence and in 16.7 % after the fracture occurrence. In both cases, the condition was treated with colcalciferol, 
calcium and pathogenetic therapy used in some cases. Discussion Diagnosis and treatment of osteoporosis in the elderly remained low before a low-
energy fracture of the proximal femur and during trauma and orthopaedic treatment. Conclusion The initiation and treatment of osteoporosis during the 
trauma and orthopaedic management of a low-energy fracture should be considered as a component of the high-quality specialized care.
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ВВЕДЕНИЕ

Среди госпитализированных по поводу перело-
мов различной локализации 30-40 % составляют па-
циенты 60 лет и старше. Значительная часть из них 
имеет остеопороз, который снижает прочность кости 
и является причиной низкоэнергетических перело-
мов [1]. Остеопороз выделен в отдельную нозоло-
гическую форму еще в 1940 году Fuller Albright [2], 
и к настоящему времени заболевание известно широ-
кому кругу врачей различных специальностей. Раз-

работан алгоритм раннего выявления заболевания, 
в клиническую практику внедрены методы количе-
ственной оценки выраженности дефицита костной 
массы, имеются препараты для патогенетической 
терапии (коррекции нарушенного ремоделирования 
костной ткани), но, по-прежнему, патология чаще 
всего диагностируется и принимается во внимание 
пациентом и врачом только после случившегося низ-
коэнергетического перелома [3].
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ВОЗ, пытаясь решить эту проблему, объявила 
2000‑2010 годы периодом, который должен был мо-
билизовать медицинское сообщество и правительства 
большинства стран на борьбу с остеопорозом. Предпо-
лагалось, что повсеместное внедрение практики раннего 
выявления и лечения заболевания снизит частоту пере-
ломов, в частности переломов проксимального отдела 
бедренной кости, на 25 %. Однако снижения не произо-
шло, более того, в последние годы наметилась тенден-
ция к росту количества низкоэнергетических переломов, 
включая перелом проксимального отдела бедренной ко-
сти, который является одним из самых серьезных ослож-
нений остеопороза [3, 4]. Только госпитальная леталь-
ность при переломе этой локализации достигает 10 % [5]. 
В течение первого года после перелома смертность коле-
блется от 20 до 36 % [6, 7], и тенденции к снижению не 
наблюдается. По имеющимся данным, за период с 1981 
до 2012 года средний однолетний коэффициент смертно-
сти составил 24 % в 1980-е годы, 23 % в 1990-е и 21 % по-
сле 1999 года (p = 0,7) [8]. Частота повторных операций в 
эти временные промежутки оставалась прежней. Не по-
влияла на смертность при переломах шейки бедренной 
кости и  смена философии хирургического вмешатель-
ства: при сравнении показателей смертности эпохи осте-
осинтеза (до 1990 г.) с эпохой эндопротезирования (после 
2000 г.) результаты оказались схожими (~ 20 %) [9].

Одной из причин сохранения «стабильности» по-
казателя смертности и продолжающегося роста коли-
чества переломов ряд исследователей считают увели-
чение продолжительности жизни и, соответственно, 
популяции лиц пожилого и старческого возраста [10], 
что характерно и для России [11]. В то же время суще-
ствует точка зрения, что возраст как фактор риска пере-
лома следует рассматривать только в связи с другими 
переменными и, в первую очередь, с сопутствующими 
заболеваниями и физическими возможностями, то есть 
с физическим и функциональным здоровьем или био-
логическим старением [12]. Подтверждением этой точ-
ки зрения является тот факт, что у пожилых пациентов 
с низкоэнергетическими переломами шейки бедренной 
кости уровень смертности выше не только в сравнении 
со смертностью населения в целом, но и в сравнении 

со смертностью в соответствующих возрастных груп-
пах [13]. С этих позиций отсутствие лечения остео-
пороза - патологии, усугубляющей функциональное 
и биологическое старение, можно рассматривать не 
только как значимый фактор роста количества пере-
ломов проксимального отдела бедренной кости, вклю-
чая и повторные переломы, но и как причину высокой 
смертности после перелома и осложнений, связанных 
с хирургическим лечением патологических переломов.

В то же время, вероятность отсутствия лечения 
остеопороза до перелома не очевидна, учитывая, 
что в стране с 2018 года по настоящее время в рубри-
каторе Минздрава России представлены клинические 
рекомендации «Остеопороз» с четкими критериями 
диагностики и лечения остеопороза, направленного на 
профилактику переломов, и клинические рекоменда-
ции «Патологические переломы, осложняющие тече-
ние остеопороза», посвященные терапии остеопороза 
после случившегося перелома. Кроме того, на протяже-
нии последних 30 лет различными профессиональны-
ми сообществами (ревматологи, эндокринологи, трав-
матологи, терапевты) с увеличивающейся активностью 
проводятся многочисленные конференции, семинары, 
обучающие школы по диагностике и лечению остео-
пороза, в том числе и осложненного патологическими 
переломами, что предполагает достаточную осведом-
ленность врачей о патологии и необходимости ее ле-
чения. Исходя из вышеприведенных сведений, вопрос 
о проведении лечения остеопороза до перелома и, тем 
более, в рамках оказания профильной медицинской 
травматолого-ортопедической помощи требует уточ-
нения. Гипотеза. Выявление и лечение остеопороза 
у лиц старших возрастных групп как до низкоэнерге-
тического перелома проксимального отдела бедренной 
кости, так и в рамках оказания профильной травма-
толого-ортопедической помощи после случившегося 
перелома остается на низком уровне.

Цель – на примере низкоэнергетического перелома 
проксимального отдела бедренной кости у лиц старших 
возрастных групп оценить частоту выявления и лечения 
остеопороза до перелома и в рамках оказания профиль-
ной травматолого-ортопедической помощи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для получения информации о наличии диагноза 
«остеопороз» и его терапии до перелома у лиц с низ-
коэнергетическим перелом проксимального отдела 
бедренной кости или назначения терапии остеопоро-
за в  рамках оказания травматолого-ортопедической 
помощи проведен анализ историй болезни пациен-
тов возрастной группы 60 лет и старше, находивших-
ся в  2019 году в 2-х травматологических отделениях 
(Краснодарский край – 117 и Московская область – 82). 
Регионы выбраны случайным образом. По истории бо-
лезни уточнялось наличие указаний на диагноз «осте-

опороз» в разделах «диагноз при поступлении», «диа-
гноз при выписке», «сопутствующий диагноз», в тексте 
истории болезни, в эпикризе при выписке, в рекоменда-
циях при выписке. Кроме того, для уточнения наличия 
или отсутствия диагноза «остеопороз» до перелома, 
в срок от 3 до 8 месяцев после выписки из стационара 
пациентам выполнялся телефонный звонок. Во время 
телефонного контакта задавался вопрос о наличии диа-
гноза «остеопороз», когда этот диагноз был поставлен 
(«до перелома» или «после перелома»), какое лечение 
остеопороза проводилось до и после перелома.

РЕЗУЛЬТАТЫ

На основании анализа 209 историй болезни пациентов 
с переломом проксимального отдела бедренной кости, на-
ходившихся в 2-х травматологических стационарах, уста-
новлена медиана возраста лиц с переломом этой локали-
зации – 79 лет (68-84 года). Преобладали женщины: 144 

против 65. Медиана возраста женщин 81 год (73,25‑85), 
мужчин – 65 лет (58,5-81,5). В 203 из 209 историй болезни 
при поступлении и при выписке отсутствовали сведения о 
наличии диагноза «остеопороз», хотя во всех случаях от-
мечался низкоэнергетический характер перелома. Только 
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в 6 случаях (2,8 %) из 209 были указания на наличие у па-
циента диагноза «остеопороз». При телефонном контакте 
(ответили 179 из 209 пациентов) диагноз «остеопороз» 
до перелома подтвержден еще у 5 пациентов. Таким об-
разом, только у 11 (5,3 %) из 209 пациентов диагноз осте-
опороза был установлен до перелома. Сведения о лечении 
остеопороза до перелома в историях болезни отсутство-
вали и были получены только при телефонном контакте: 
периодически колекальциферол в дозе 800-1000 МЕ полу-
чал 1 пациент, препараты кальция и колекальциферола не 
более 1 года – 7 человек, только препараты кальция посто-
янно – 1 человек. Что касается антирезорбтивной терапии, 
то ее назначение имело место в 2-х случаях: Деносумаб 
(1 пациент) и 5 мг золедроновой кислоты (1 пациентка). 
В обоих случаях патогенетическая терапия остеопороза 
была начата за 1 и 3 месяца до перелома.

При выписке указания на диагноз остеопороз отме-
чены в 35 (16,7 %) историях болезни из 209. Что каса-
ется лечения остеопороза в этот временной промежуток, 
то рекомендации были следующими: прием препаратов 
кальция и колекальциферола в 35 (16,7 %) случаях, из них 
в 3-х (1,4 %) случаях одновременно был назначен альфа-
кальцидол, в одном случае к этой комбинации препаратов 
добавлена золедроновая кислота, в 2-х – ибандроновая 
кислота. Рекомендации о длительности терапии и необ-
ходимости ее контроля отсутствовали (табл. 1).

Проведенный анализ историй болезни пациентов 
старших возрастных групп с низкоэнергетическим 
переломом проксимального отдела бедренной кости 

(перелом – маркер остеопороза) выявил низкую часто-
ту выявления и лечения остеопороза не только до пере-
лома, но и после его хирургического лечения.

Таким образом, подтверждается гипотеза, что в 
стране до настоящего времени диагностика и лечение 
остеопороза у лиц старших возрастных групп как до 
низкоэнергетического перелома проксимального от-
дела бедренной кости, так и в рамках оказания про-
фильной травматолого-ортопедической помощи после 
случившегося перелома остается на крайне низком 
уровне. В то же время, 3-уровневая организация меди-
цинской помощи в регионах РФ [60] предусматривает 
маршрутизацию пациента с учетом преемственности 
работы травматологических стационаров всех уровней 
и травматологических пунктов, травматологических 
кабинетов поликлиник, травматологических отделений 
городских и районных больниц. Вертикальная органи-
зация медицинской помощи позволяет инициировать и 
проводить лечение остеопороза в период оказания про-
фильной помощи по поводу низкоэнергетических пе-
реломов до их консолидации или формирования био-
логической стабильности при эндопротезировании.

В соответствии с действующими клиническими ре-
комендациями «Патологические переломы, осложняю-
щие течение остеопороза», в которых подчеркивается, 
что критерием качества оказания профильной помощи 
является «достигнутая консолидация перелома», лече-
ние остеопороза в рамках оказания профильной помо-
щи по поводу низкоэнергетических переломов пред-
ставляется следующим образом (рис. 1).

Таблица 1
Частота выявления остеопороза до и после перелома и используемые для лечения остеопороза препараты

Используемые препараты
Диагноз «остеопороз» поставлен

до перелома после перелома не поставлен Итого
Колекальциферол 800-1000 МЕ + препараты кальция 9 32 –

209 
(100 %)

Колекальциферол 800-1000 МЕ/альфакальцидол + препараты кальция + 
антирезорбтивные препараты (золендроновая кислота, ибандроновая кислота 
или Деносумаб)

2 3 –

Без лечения – – 163
Всего 11 (5,3 %) 35 (16,7 %) 163 (78 %)

Рис. 1. Инициация и лечение остеопороза у пациентов с низкоэнергетическими переломами на этапах оказания профильной травма-
толого-ортопедической помощи
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ОБСУЖДЕНИЕ

Выявленная в исследовании низкая назначаемость 
фармпрепаратов для лечения остеопороза у лиц с низ-
коэнергетическими переломами проксимального отде-
ла бедренной кости, в том числе после случившегося 
перелома, отмечалась ранее и другими авторами [14]. 
Анализ 86 202 случаев перелома шейки бедренной ко-
сти в США, Корее и Испании показал [15], что в  те-
чение 3-х месяцев после перелома использование 
препаратов для лечения остеопороза и профилакти-
ки повторных переломов было крайне низким: 13, 39 
и 25 % пациентов соответственно. Назначение препа-
ратов не зависело от различий в системах организации 
медицинской помощи и степени возмещения расходов 
на лечение остеопороза. Также неоптимальной оказа-
лась и приверженность к лечению остеопороза: менее 
0,70 во всех трех странах.

Наше исследование показало, что до перелома пато-
генетическая терапия остеопороза практически не про-
водилась и крайне редко (только в 3-х случаях) назна-
чалась в рамках оказания травматолого-ортопедической 
помощи по поводу перелома. В то же время, судя по 
многочисленным данным рандомизированных иссле-
дований, лечение остеопороза не только снижает риск 
перелома, но и сохраняет физическую активность паци-
ентов [16]. Это обстоятельство крайне важно с учетом 
того, что только 29 % выживших после перелома шей-
ки бедренной кости восстанавливают функциональный 
уровень, имевший место до травмы [17, 18]. Для боль-
шинства пожилых пациентов перелом проксимального 
отдела бедренной кости становится «точкой невозврата» 
к прежнему физическому и умственному состоянию. 
Снижение функциональной активности относительно 
периода «до перелома», наряду с потерей социальной 
независимости, приводит к резкому ухудшению каче-
ства жизни и росту смертности в течение первого года 
после травмы [19, 20]. Важно то, что эти осложнения 
связывают не столько с возрастом, сколько с усугубле-
нием биологического старения из-за отсутствия лечения 
остеопороза, в том числе и до перелома [12].

Отмеченный низкий уровень диагностики и лечения 
остеопороза у лиц с низкоэнергетическими переломами 
проксимального отдела бедренной кости как до пере-
лома, так и после, по всей видимости, отражает реаль-
ную картину. По крайне мере, тот факт, что пациенты, 
получившие низкоэнергетический перелом на фоне 
остеопороза, остаются без диагноза и медикаментоз-
ного лечения, наглядно подтверждается официальной 
статистикой. Так, согласно данным форм федерального 
статистического наблюдения, в России число случаев 
остеопороза у лиц старше трудоспособного возраста в 
2017 году составило 109 548, в 2019 году – 124 439 [21]. 
Из них с диагнозом «остеопороз», установленным впер-
вые в жизни, в 2017 году оказалось 13 636, в 2019 году – 
15 250 человек, что составило 0,07-0,08 % от общего 
количества заболеваний, выявленных впервые в жизни 
в данной возрастной группе [21]. В то же время перело-
мов бедренной кости (S72) в данной возрастной группе 
в  2017 году было 54 974 случая, в 2019 – 59 741  слу-
чай (рост на 9 %) [21], однако отсутствие указаний на 
код  МКБ-10 «M80.1-M80.9» позволяет только предпо-

лагать, что это низкоэнергетические переломы на фоне 
остеопороза. Наше предположение оправдано, учитывая 
ранее опубликованные данные [22], что в России остео-
порозом страдает около 14 миллионов человек. Это ста-
тистическое разногласие наглядно отражает отсутствие 
достоверных данных как о числе пациентов с остеопо-
розом, так и о распространенности низкоэнергетических 
переломов проксимального отдела бедренной кости. 
В этой непростой ситуации актуальность диагностики 
остеопороза и начала его лечения при оказании меди-
цинской помощи по профилю «травматология и ортопе-
дия» пациенту с уже случившимся низкоэнергетическим 
переломом убедительно показаны ранее.

Доказано, что скомпрометированная остеопоро-
зом кость вследствие количественных и структурных 
изменений [23] создает ряд проблем при выполне-
нии хирургического вмешательства и, прежде всего, 
затрудняет возможность прочной фиксации отлом-
ков [24]. Корреляция снижения минеральной плотно-
сти костной ткани (МПК) с риском нарушения фик-
сации перелома отмечена в ряде экспериментальных 
работ [25]. Выявлено [26], что толщина кортикального 
слоя и плотность губчатого вещества кости обеспечи-
вают до 98 % дисперсии предельной нагрузки на винты 
при действии силы в режиме осевого вытяжения или 
на «изгиб». В реальной практике врача травматолога-
ортопеда непринятый во внимание остеопороз нахо-
дит отражение в развитии нестабильности, миграции 
или перелома металлоконструкции с формированием 
ложного сустава [27, 28, 29]. Некоторые исследовате-
ли [25] в связи с этим считают необходимым при низ-
коэнергетических переломах до операции определять 
МПК, так как подтверждение остеопороза может по-
влиять на выбор метода фиксации. Однако, согласно 
Европейским [30, 31] и Российским клиническим ре-
комендациям [32, 33], у лиц старше 50 лет при пере-
ломах — маркерах остеопороза (низкоэнергетический 
перелом проксимального отдела бедренной кости, 
проксимального отдела плечевой кости, дистального 
отдела лучевой кости и тел позвонков) денситометрия 
не является обязательной. В то же время, метод может 
быть эффективным в выявлении остеопороза при низ-
коэнергетических переломах у мужчин до 50-летнего 
возраста и у женщин до наступления менопаузы (ис-
пользуется Z-критерий) [34].

В случае подтверждения остеопороза при плани-
ровании вмешательства рекомендуется учитывать не 
только тип повреждения, количество отломков, сте-
пень их смещения, но и качество костной ткани [28]. 
Из-за дефицита кортикальной и губчатой кости, при-
сущего остеопорозу, подчеркивается целесообразность 
использования конструкций, минимально повреждаю-
щих костную ткань [35]. Хирургическое вмешатель-
ство в этих случаях рекомендуется выполнять только 
высококвалифицированными врачами травматолога-
ми-ортопедами, владеющими методиками остеосинте-
за и эндопротезирования в условиях плохого качества 
костной ткани [27, 36].

Сложность хирургического лечения на фоне остео-
пороза отмечается не только при переломах-маркерах 
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у  лиц старше 50 лет. Имеются сообщения о пробле-
ме фиксации переломов других костей, случившихся 
на фоне остеопороза, в частности, костей, образующих 
голеностопный сустав [37]. При некоторых локализа-
циях низкоэнергетических переломов (лучевая и пле-
чевая кость) диагноз остеопороза определяет выбор 
метода лечения: закрытая репозиция или хирургиче-
ское вмешательство [38, 39, 40]. Более того, уточнение 
диагноза «остеопороз» на этапе планирования опера-
ции рассматривается как важная составляющая оказа-
ния травматолого-ортопедической помощи [41].

При остеопорозе исходное нарушение интенсивно-
сти (ускорение или замедление) механизмов ремодели-
рования приводит к транзиторному или постоянному 
нарушению физиологии костной ткани. Это ускоряет 
потерю костной ткани, прилежащей к имплантату, в ран-
нем послеоперационном периоде, задерживает форми-
рование костной мозоли в обычные сроки и может стать 
причиной ложного сустава, развития асептического 
некроза головки бедренной кости, асептической неста-
бильности имплантата и даже его перелома [42‑48]. На-
рушение баланса прочности кортикальной и губчатой 
кости, недостаточная плотность контактирующих на-
гружаемых поверхностей на фоне низкой минеральной 
плотности и формирование перипротезных зон остео-
лиза усугубляют нарушения [25]. По мнению ряда ис-
следователей, нормализация гомеостаза кальция, мета-
болизма витамина D и механизмов ремоделирования и 
моделирования в раннем послеоперационном периоде 
у пациентов с остеопорозом имеет не меньшее значение 
для консолидации, чем стабильный остеосинтез [49-51].

Показано, что базовая терапия низкоэнергетическо-
го перелома на фоне остеопороза, включающая препа-
раты кальция, альфакальцидол или колекальциферол, 
сокращает до уровня посттравматического перелома 
не только срок консолидации патологического пере-

лома, но и длительность госпитализации и периода 
реабилитации [33, 52, 53]. Кроме того, назначение пре-
паратов кальция и колекальциферола в раннем после-
операционном периоде расценивается как составляю-
щая стратегии предотвращения новых переломов [54]. 
Пренебрежение этой рекомендацией увеличивает риск 
последующего перелома более чем в 2 раза и повыша-
ет уровень смертности [55].

Что касается использования патогенетической тера-
пии остеопороза, осложненного низкоэнергетическим 
переломом, то в настоящее время целесообразность 
ее назначения не вызывает сомнения [16]. Наиболь-
шую доказательную базу имеют антирезорбтивные 
препараты [56, 57]. И хотя срок начала их использо-
вания окончательно не обозначен, есть данные [58], 
что назначение антирезорбтивной терапии в первые 
три месяца после перелома проксимального отдела бе-
дренной кости значительно снижает риск повторного 
перелома в сравнении с более поздним ее проведением 
(RR = 1,93, 95 % ДИ 1,29-2,89).

Эти данные подтверждают, что инициация и кон-
троль патогенетической терапии остеопороза в рам-
ках оказания травматолого-ортопедической помощи 
при  низкоэнергетических переломах проксимально-
го отдела бедренной кости у лиц старших возрастных 
групп направлены, прежде всего, на повышение эффек-
тивности лечения перелома, сокращение количества 
таких осложнений как ложные суставы, асептическая 
нестабильность, смертность. Диагностика остеопороза 
на этапе планирования хирургического вмешательства 
по поводу низкоэнергетического перелома, кроме того, 
позволит вычленить эту категорию пациентов из обще-
го количества пациентов всех возрастов с переломами 
бедренной кости, что необходимо для достоверного ста-
тистического учета и обоснования достаточного финан-
сирования оказания профильной медицинской помощи.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Недостаточный уровень диагностики и лечения 
остеопороза является одной из причин низкоэнергети-
ческих переломов и осложнений при их хирургическом 
лечении. Это ставит перед травматологическим со-
обществом задачу улучшения качества профильной ме-
дицинской помощи, которая сегодня рассматривается в 
формате предиктивной, превентивной и персонализиро-
ванной [59]. Исходя из этого, патогенетическая терапия 
остеопороза при низкоэнергетическом переломе должна 
рассматриваться как составляющая оказания качествен-
ной травматолого-ортопедической помощи, которая 
планируется при подтверждении диагноза остеопороза, 
ставшего причиной перелома. И, хотя организационно-
экономические акценты травматолого-ортопедической 
помощи при низкоэнергетических переломах у лиц 
старших возрастных групп смещены в сторону приме-
нения дорогостоящего краткосрочного высокотехноло-

гичного лечения без длительной госпитализации и ста-
ционарной реабилитации [60], эта проблема может быть 
решена в рамках 3-уровневой системы оказания про-
фильной помощи. Вертикальная организация системы, 
маршрутизация и контроль проводимого лечения в рам-
ках преемственности работы травматологических ста-
ционаров всех уровней и травматологических пунктов, 
травматологических кабинетов поликлиник городских 
и районных больниц позволяет наблюдать пациента 
до полной консолидации перелома или формирования 
биологической стабильности эндопротеза. Качествен-
ная профильная травматолого-ортопедическая помощь 
предусматривает, что после завершения лечения пере-
лома пациенту рекомендуется продолжить лечение 
остеопороза под наблюдением геронтолога, терапевта 
или другого специалиста, который занимается этой про-
блемой, для профилактики повторных переломов.
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