
КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

7Т Р А В М А Т О Л О Г И Я  И  О Р Т О П Е Д И Я  Р О С С И И 2016 – 1 (79)

Воронцова Т.Н., Богопольская А.С., Чёрный А.Ж., Шевченко С.Б. Структура контингента больных с переломами 
проксимального отдела бедренной кости и расчет среднегодовой потребности в экстренном хирургическом лечении. 
Травматология и ортопедия России. 2016; (1):7-20.

Воронцова Татьяна Николаевна. Ул. Ак. Байкова, д. 8, Санкт-Петербург, Россия, 195427; 
e-mail: vorontsova-omorniito@yandex.ru

Рукопись поступила: 13.12.2015; принята в печать: 15.01.2016





УДК 616.718.43/.44-001.5:614.2

СТРУКТУРА КОНТИНГЕНТА БОЛЬНЫХ С ПЕРЕЛОМАМИ 
ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ КОСТИ И РАСЧЕТ 
СРЕДНЕГОДОВОЙ ПОТРЕБНОСТИ В ЭКСТРЕННОМ ХИРУРГИЧЕСКОМ 
ЛЕЧЕНИИ

Т.Н. Воронцова 1, А.С. Богопольская 1, А.Ж. Чёрный 1, 2, С.Б. Шевченко 3 
1 ФГБУ «Российский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена» 
Минздрава России,
ул. Ак. Байкова, д. 8, Санкт-Петербург, Россия, 195427
2 ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России,
ул. Кирочная, д. 41, Санкт-Петербург, Россия, 191015
3 ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России, 
ул. Малая Трубецкая, д. 8, стр. 2, Москва, Россия, 119991

Реферат
Цель исследования – изучить структуру контингента больных с переломами проксимального отдела бедренной 

кости (ППОБК), состояние оказания медицинской помощи и рассчитать среднегодовую потребность в экстрен-
ном хирургическом лечении у взрослого населения Санкт-Петербурга с этим диагнозом.

Материал и методы. Истории болезни и рентгенограммы 1412 взрослых пациентов с переломом проксималь-
ного отдела бедренной кости, госпитализированных в течение календарного года в три крупных многопрофиль-
ных стационара Санкт-Петербурга. 

Результаты. Среди пациентов с ППОБК пребладали женщины – 71,7%, мужчин было 28,3%. Подавляющее 
большинство пострадавших относились к старшим возрастным группам: 70 и более лет – 70,6%, 60 – 69 лет – 12%, 
50–59 лет –10,8%. В структуре травм пребладали переломы шейки бедренной кости – 52%, чрезвертельные пере-
ломы составили 42%, подвертельные переломы – 5%. Среднее количество дней с момента травмы до операции 
составило 11,3. Расчёт потребности в экстренном хирургическом лечении производился раздельно для пациентов 
с переломами шейки бедренной кости и вертельных переломов с последующим суммированием полученных пока-
зателей и формированием общей среднегодовой потребности. Суммарная потребность в экстренном оперативном 
лечении при переломах проксимального отдела бедренной кости составляет 4098 операций, или 1 операция на 
1000 взрослого населения.

Выводы. В настоящее время отсутствует единый стандартизированный подход к лечению пациентов с ППОБК, 
а материально-технические и кадровые возможности существенно различаются между ЛПУ. Поэтому далеко не 
всем пациентам с ППОБК производят хирургическое лечение. Необходимо выработать и нормативно регламен-
тировать алгоритм их лечения, усовершенствовать материально-техническую базу крупных многопрофильных 
стационаров Санкт-Петербурга и осуществлять постоянный контроль качества оказания медицинской помощи 
данной группе больных.

Ключевые слова: перелом проксимального отдела бедренной кости, потребность в хирургическом лечении, 
экстренная медицинская помощь, организация здравоохранения. 

Введение

Проблема изучения потребности в экстрен-
ном хирургическом лечении пациентов с пере-
ломами проксимального отдела бедренной кости 
(ППОБК), в том числе в эндопротезировании 
тазобедренного сустава, до настоящего времени 
не потеряла своей актуальности ни в России, ни 
в мире. Это обусловлено неуклонным ростом 
частоты переломов данной локализации и рас-
ширением показаний к выполнению хирургиче-
ского лечения [2].

В целом потребность в эндопротезировании 
суставов определяется уровнем заболеваемости 
и травматизма, показаниями к операции и кри-
териями отбора пациентов с данной патологи-
ей для хирургического лечения [13]. Согласно 
данным профильной литературы, переломы 
проксимального отдела бедренной кости наибо-
лее распространены в возрастной группе 80–89 
лет, что в три раза выше, чем в возрасте 65–
69 лет [19]. По данным национального регистра 
Швеции, к 50-летнему возрасту риск получить 



КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Т Р А В М А Т О Л О Г И Я  И  О Р Т О П Е Д И Я  Р О С С И И 2016 – 1 (79)8

перелом бедренной кости в течение последу-
ющей жизни составляет 23% для женщин и 
11% – для мужчин [24]. Результаты эпидемио-
логических исследований показали, что частота 
переломов проксимального отдела бедренной 
кости у жителей России постоянно нарастает, 
что связано с увеличением продолжительности 
жизни населения и распространенностью остео-
пороза [8, 12, 24]. В то же время, скрининговое 
наблюдение за пациентами с остеопорозом по-
зволяет снизить частоту переломов у них почти 
вдвое [15]. Поскольку рассматриваемый кон-
тингент представлен в основном пожилыми 
пациентами [3, 6, 24], лечение патологии дан-
ной локализации у них, как хирургическое, так 
и консервативное, сопряжено с рядом сложно-
стей, в том числе с наличием тяжелой сопут-
ствующей патологии и общей высокой себесто-
имостью лечения [5, 14, 17].

В качестве основной проблемы у ургентных 
пациентов с ППОБК, в отличие от больных 
с хронических коксартрозом, признана ле-
тальность в первый месяц после травмы, 
в 15 раз превышающая статистические пока-
затели для населения соответствующего воз-
раста. Высокий уровень летальности сохра-
няется на протяжении первого года, в течение 
которого умирают от 50 до 80% пострадавших 
[1, 3, 11]. Поэтому во всем мире оптимальным 
сроком хирургического лечения считаются 
первые сутки с момента травмы, т.к. это позво-
ляет провести раннюю активизацию и предот-
вратить развитие гипостатических осложне-
ний [22, 23, 24].

Для пациентов более молодого возраста 
с удовлетворительным состоянием костной 
ткани в качестве оптимальной тактики хирур-
гического лечения может использоваться за-
крытая репозиция с внутренней фиксацией пе-
релома [20]. У пациентов старшего возраста с 
низкой плотностью костной ткани, а зачастую 
и многооскольчатым характером перелома, 
оптимально выполнение эндопротезирования 
тазобедренного сустава (ЭПТБС). В зависи-
мости от ожидаемого пациентом результата 
лечения, уровня его физической активности и 
когнитивного статуса выбор происходит меж-
ду биполярным  и тотальным ЭПТБС, которое 
является более предпочтительным с точки зре-
ния возврата функции сустава и уровня каче-
ства жизни пациентов к имевшимся у них до 
травмы [4, 7, 9, 20, 21].

Корректно выполненное тотальное ЭПТБС 
ведет к лучшим функциональным показателям, 
большей удовлетворенности результатом опе-
рации у пациентов старшей возрастной группы 
в сравнении с биполярным протезированием 

или остеосинтезом, после проведения которого 
высока частота развития осложнений, связан-
ных с миграцией металлоконструкции и уте-
рей прочности фиксации [18]. Кроме того, про-
ведение вторичной артропластики, вызванное 
осложнениями после первичного остеосинтеза, 
сопряжено с трудностями, обусловленными 
нарушением анатомии в области первичного 
оперативного вмешательства, некорректной ре-
позицией и выраженным миофиброзом [10, 
16]. Во время повторной госпитализации и ре-
визионных операций, помимо технических ин-
траоперационных проблем, стоит учитывать 
неизбежное существенное удорожание лечения 
больных в целом и удлинение периода инвали-
дизации пациента.

На сегодняшний день экстренное оператив-
ное лечение пожилых пациентов с ППОБК 
юридически не отнесено к категории операций 
«по жизненным показаниям», хотя в принципе 
таковым является. Тем не менее, можно отме-
тить, что в настоящее время просматривается 
тенденция к расширению показаний для про-
ведения экстренного оперативного лечения при 
ППОБК, что, учитывая себестоимость всего 
комплекса лечебно-диагностических мероприя-
тий, автоматически актуализирует вычисление 
показателя потребности взрослого населения 
в данном виде оперативного лечения. 

Цель исследования – изучить структуру кон-
тингента больных с переломами проксимального 
отдела бедренной кости, состояние оказания по-
мощи и рассчитать среднегодовую потребность 
в экстренном хирургическом лечении у взрос-
лого населения Санкт-Петербурга с этим 
диагнозом.

Материал и методы

Для изучения количественных показателей, 
структуры контингента больных и проведен-
ного им лечения были выбраны три многопро-
фильных скоропомощных тысячекоечных ста-
ционара Санкт-Петербурга, в которых в течение 
года в общей сложности получают лечение треть 
общегородского потока пациентов с ППОБК. 
В данном исследовании им присвоены услов-
ные буквенные значения, не связанные с реаль-
ным названием.

В ходе исследования были изучены истории 
болезни и рентгеновские снимки 1412 пациен-
тов с переломами проксимального отдела бед-
ренной кости, госпитализированных в течение 
календарного года. Для расчёта потребности 
в экстренном хирургическом лечении использо-
вались данные официальной государственной 
статистики (численность населения СПб за 3 
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года), системы мониторинга работы всей трав-
матолого-ортопедической службы СПб за тот 
же временной период (количество пациентов 
с переломами шейки и вертельной зоны прокси-
мального отдела бедренной кости, а также мето-
ды их лечения) и материалы медицинской до-
кументации трех городских больниц (истории 
болезни и рентгенограммы).

Для выявления статистически значимых раз-
личий в распределении диагнозов между боль-
ницами и относительно средней по массиву, 
использовался t-критерий достоверности. Для 
относительного показателя средних величин 
(Pср) была вычислена величина средней ошиб-
ки показателя (± m).

Результаты
В качестве ключевого параметра отбора был 

принят диагноз – перелом в области прокси-
мального отдела бедренной кости. Далее об-
щая совокупность наблюдений была разделена 
по принципу анатомического диагноза с учё-
том кодировок МКБ-10 на четыре подгруппы: 
перелом шейки бедренной кости (S72.0), чрез-
вертельный (межвертельный) перелом (S72.1), 
подвертельный перелом (S72.2), изолирован-
ный перелом большого вертела. Распределение 
ключевого признака было сопоставлено между 

больницами и средними значениями (суммар-
ный массив) (табл. 1). 

При расчёте t-критерия достоверности полу-
чился t<2 в подавляющем большинстве вари-
антов сопоставления, т.е. различие между рас-
пределением диагнозов в любом из вариантов 
сопоставления практически отсутствует.

В целом за исследуемый период во все го-
родские больницы Санкт-Петербурга обра-
тились 4163 пациента с переломами в обла-
сти проксимального отдела бедренной кости. 
Из них 1412 (33,9%) обращений было за-
фиксировано в исследуемых больницах. 
Распределение по количеству пациентов в каж-
дом из стационаров было подобрано максималь-
но равнозначным: ГБ А –560 пациентов (39,7%), 
ГБ В – 528 (37,4%), ГБ С – 324 (22,9%). 

Среди всех пациентов с переломами в об-
ласти проксимального отдела бедренной кости 
чуть больше половины составили пациенты 
с переломами шейки бедренной кости (52,0%). 
Следующую по величине группу состави-
ли пациенты с чрезвертельными переломами 
(41,9%). Пациентов с подвертельными перело-
мами было значительно меньше (5,3%), а с изо-
лированным переломом большого вертела бед-
ренной кости – менее одного процента (0,8%) 
(табл. 2).

Таблица 1
Достоверность различия по распределению диагнозов между больницами 

и средними показателями

Ds. Р1–Рср Р2–Рср Р3–Рср Р1–Р2 Р2–Р3 Р3–Р1 t1 t2 t3

Ds1 1,1 2,5 1,4 3,7 3,9 0,3 1,2 1,1 0,1

Ds2 2,1 4,4 2,3 6,4 6,6 0,2 2,2 1,9 0,1

Ds3 0,8 1,2 0,3 2,0 1,5 0,5 1,4 0,9 0,3

Ds4 0,1 0,7 0,5 0,8 1,2 0,4 1,3 2,0 0,9

Таблица 2
Распределение пациентов по основному диагнозу

Больница

Перелом шейки 
бедра

Чрезвертельный 
перелом

Подвертельный 
перелом

Перелом большого 
вертела

абс. % абс. % абс. % абс. %

ГБ А 285 50,9 246 43,9 25 4,5 4 0,7

ГБ В 288 54,6 198 37,5 34 6,4 8 1,5

ГБ С 164 50,6 143 44,2 16 4,9 1 0,3

Итого 737 52,0 587 41,9 75 5,3 13 0,8

Pср±m 52,0±1,3 41,9±1,3 5,3±0,6 0,8±0,2
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Основанием для распределения пациентов 
по диагнозу служили записи лечащих врачей и 
рентгенолога. Поскольку на момент исследова-
ния не все истории болезни содержали рентге-
новские снимки, была произведена верификация 
записей. Экспертная оценка имеющихся рентге-
нограмм позволила доказать, что подавляющее 
большинство диагнозов в историях болезни соот-
ветствовало рентгенологической картине. Также 
на основе имеющихся рентгенограмм стало воз-
можным представить более детальное распреде-
ление диагнозов за счёт указания типа и степени 
смещения отломков (табл. 3). Нами были ис-
пользованы два типа классификации переломов. 

1. По анатомической локализации: субкапи-
тальный, трансцервикальный, базисцервикаль-
ный, чрезвертельный, подвертельный, изолиро-
ванный перелом большого вертела. 

2. По типу смещения отломков. Для пере-
ломов шейки бедренной кости использовалась 
классификация Garden, разделяющая переломы 
на степени: I (неполный перелом без смещения), 
II (полный перелом без смещения), III (полный 
перелом со смещением), IV (полное разобщение 
отломков). Чрезвертельные переломы подраз-
делялись на стабильные и нестабильные.

Подавляющее большинство пострадавших 
(93,8%) было пролечено в стационарных усло-
виях. Небольшой части пациентов (6,2%) по-
сле оказания помощи в приемном отделении по 
разным причинам было рекомендовано даль-
нейшее лечение на дому под контролем хирурга 
поликлиники.

Менее одного процента пациентов назвали 
в качестве причины производственную травму 
(0,7%) и дорожно-транспортное происшествие 
(0,5%), остальные 98,8% пациентов получили 
травмы в быту, что вполне соответствует их 
возрасту и уровню социальной активности. 
Только один из 10 травмированных пациентов 
работал на момент получения травмы (9,3%), 
остальные либо были пенсионерами (80,7%), 
либо неработающими (9,9%).

Во всех трех больницах большинство паци-
ентов составили женщины (71,7%), мужчины – 
28,3%. Весомая доля (71,4%) приходилась на 
пациентов старшей возрастной группы – 70 и 
более лет, что соответствует общемировым дан-
ным. Две другие большие группы составили 
пациенты в возрасте 60 – 69 лет (11,9%) и 50–
59 лет (10,2%) (табл. 4).

Из числа всех пациентов, рассматриваемых 
в рамках настоящего исследования, только 
у 9 (0,6%) госпитализация носила плановый 
характер, остальные 1403 (99,4%) пациен-
тов были госпитализированы в экстренном 
порядке.

При поступлении и во время госпитально-
го этапа лечения всем пациентам проводилось 
стандартное рентгенологическое обследова-
ние травмированной зоны конечности, а при 
необходимости – других анатомических зон. 
Только двум (0,1%) пациентам дополнитель-
но к рентгенологическому обследованию была 
выполнена компьютерная томография области 
перелома.

Таблица 3
Распределение верифицированных случаев по локализации перелома, типу смещения 

отломков и виду лечения (суммарно в трех больницах) 

Зона 
перелома

Локализация линии 
перелома Смещение

Количество 
пациентов

Вид лечения

оперативное консервативное

абс. % абс. % абс. %

Шейка 
бедренной 
кости

Субкапитальный G 1-2 21 4,0 16 4,2 5 3,6

G 3-4 105 20,2 76 20,0 29 20,6

Трансцервикальный G 1-2 32 6,1 27 7,1 5 3,6

G 3-4 79 15,2 66 17,3 13 9,3

Базисцервикальный G 1-2 13 2,5 10 2,6 3 2,1

G 3-4 7 1,3 7 1,8 0 0

Вертельная 
область

Чрезвертельный стабильный 88 16,9 56 14,7 32 22,9

нестабильный 134 25,7 98 25,7 36 25,7

Подвертельный все типы 29 5,6 24 6,3 5 3,6

Перелом большого вертела изолированный 13 2,5 1 0,3 12 8,6

Итого 521 100 381 100 140 100
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Наиболее часто встречающейся сопутству-
ющей патологией были различные хрониче-
ские заболевания сердечно-сосудистой системы 
(32,0%) и сочетание заболеваний сердечно-сосу-
дистой системы с другими хроническими забо-
леваниями (55,5%), которые суммарно состави-
ли 87,5%. Остальные варианты сопутствующей 
патологии встречались намного реже. У 4,8% 
пациентов никакой значимой сопутствующей 
патологии на момент обращения в стационар по 
поводу перелома проксимального отдела бед-
ренной кости выявлено не было.

В современной ортопедической практике 
принято, что диагноз «перелом шейки бедрен-
ной кости» является показанием для прове-
дения оперативного лечения. Несмотря на то, 
что пациентов с таким диагнозом в целом мас-
сиве было больше половины, ЭПТБС было вы-
полнено менее чем у трети пациентов (24,2%), 

металлоостеосинтез (МОС) применялся также 
менее чем у трети пациентов (29,9%). 

Почти половина пациентов (43,3%) были 
пролечены консервативными методами и 
в дальнейшем выписаны для амбулаторного 
наблюдения без проведения им оперативного 
лечения.

В целом использование методов остеосин-
теза различалось в зависимости от больницы. 
Среди использованных врачами оперативных 
методик лечения лидирует однополюсное 
и биполярное эндопротезирование (16,9%) 
и металлоостеосинтез конструкциями PFN 
и PFN-A (13,0% и 3,0% соответственно). 
Существенно реже проводились остеосин-
тез конструкцией DHS (7,6%) и тотальное 
эндопротезирование (7,3%), совсем редко – 
остеосинтез конструкцией Targon FN (3,8%) 
(табл. 5–8).

Таблица 4
Распределение пациентов по возрастным группам

Больница

Возраст пациентов, лет

18–29 30–39 40–49 50–59 60–69 70 и старше

абс. % абс. % абс % абс. % абс. % абс. %

ГБ А 2 0,4 8 1,4 27 4,8 78 13,9 72 12,9 373 66,6

ГБ В 7 1,3 9 1,8 26 4,9 53 10,1 60 11,4 373 70,5

ГБ С 0 0 9 2,8 6 1,9 21 6,5 37 11,4 251 77,4

Итого 9 0,6 26 2,0 59 3,9 152 10,2 169 11,9 997 71,4

Pср±m 0,6±0,2 2,0±0,4 3,9±0,5 10,2±0,8 11,9±0,9 71,4±1,2

Таблица 5
Распределение пациентов с ППОБ по видам выполненного металлоостеосинтеза 

Больница

Вид металлоостеосинтеза

Канюлированный 
винт PFN PFN-A DHS Трехлопастной 

гвоздь Targon FN

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

ГБ А 11 1,9 96 17,2 21 3,8 4 0,7 3 0,5 7 1,3

ГБ В 12 2,3 8 1,5 0 0 107 20,3 6 1,2 34 6,4

ГБ С 1 0,3 66 20,4 17 5,3 6 1,9 4 1,2 12 3,7

Итого 24 1,5 170 13,0 38 3,0 117 7,6 13 1,0 53 3,8

Pср±m 1,5±0,3 13,0±0,9 3,0±0,5 7,6±0,7 1,0±0,3 3,8±0,5
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Таблица 6
Распределение верифицированных случаев ППОБК по видам выполненного 

металлоостеосинтеза в трех больницах, %

Зона перелома Вид перелома

Металлоостеосинтез

Канюли-
рованный

винт
PFN PFN-A DHS Трехлопастной 

гвоздь
Targon 

FN

Субкапитальный G 1-2 15,4 0 0 0 0 21,4

G 3-4 30,8 0 0 0 20,0 25,0

Трансцервикальный G 1-2 30,7 2,4 0 1,4 0 17,9

G 3-4 15,4 0 0 2,8 20,0 17,9

Базисцервикальный G 1-2 7,7 0 0 2,8 20,0 7,1

G 3-4 0 0 0 0 20,0 10,7

Чрезвертельный стабильный 0 22,4 46,2 38,0 20,0 0

нестабильный 0 64,6 53,8 43,7 0 0

Подвертельный все 0 10,6 0 11,3 0 0

Большой вертел изолированный 0 0 0 0 0 0

Итого 100 100 100 100 100 100

Таблица 7
Распределение пациентов с ППОБ по видам лечения (кроме металлоостеосинтеза)

Больница

Эндопротезирование

Другая операция Консервативное 
лечение

Амбулаторное 
лечениеоднополярное/ 

биполярное тотальное

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

ГБ А 68 12,1 64 11,4 2 0,4 257 45,9 27 4,8

ГБ В 76 14,3 26 4,9 17 3,2 220 41,7 22 4,2

ГБ С 79 24,3 18 5,6 13 4,0 69 21,2 39 12,1

Итого 223 16,9 108 7,3 32 2,5 546 36,3 88 7,0

Pср±m 16,9±1,0 7,3±0,7 2,5±0,4 36,3±1,3 7,0±0,7
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Таблица 8
Распределение верифицированных случаев ППОБК по видам лечения 

(кроме металлоостеосинтеза) суммарно в трех больницах, %

Зона перелома Вид перелома

Эндопротезирование
Другая 

операция
Консервативное 

лечениеоднополярное/ 
биполярное тотальное

Субкапитальный G 1-2 5,0 6,5 0 3,6

G 3-4 43,0 38,6 0 20,9

Трансцервикальный G 1-2 9,9 9,7 0 3,6

G 3-4 34,6 45,2 0 9,4

Базисцервикальный G 1-2 3,3 0 0 1,4

G 3-4 2,5 0 0 0

Чрезвертельный стабильный 1,7 0 7,1 23,0

нестабильный 0 0 35,8 25,9

Подвертельный все 0 0 50,0 3,6

Большой вертел изолированный 0 0 7,1 8,6

Итого 100 100 100 100

Несмотря на то, что подавляющее большин-
ство пациентов в качестве сопутствующей пато-
логии имели различные заболевания сердечно-
сосудистой системы, только у 2,4% пациентов 
это обстоятельство указано в качестве причины 
отказа от операции, а наличие патологии со сто-
роны сердечно-сосудистой системы в комплек-
се с другим заболеванием – в 14,3%. В целом 
12,7% пациентов отказались от проведения им 
оперативного лечения, что было зафиксирова-
но в истории болезни, но без указания причин 
отказа. В ходе исследования было выявлено, 
что почти в 2/3 (61,3%) случаев пациентам не 
производили никакого оперативного лечения за 
весь период госпитализации. При этом в исто-
рии болезни этих пациентов вообще не было за-
писей о причине отказа пациенту в оперативном 
лечении. У небольшой части пациентов (1,8%) 
причиной отказа от операции послужило хо-
рошее стояние отломков, позволившее врачам 
установить благоприятный прогноз для консо-
лидации отломков без их дополнительной фик-
сации металлоконструкцией. Поскольку госпи-
тальный период слишком краток по сравнению 
со сроками наступления консолидации перело-
ма, судить о правильности принятого решения 
в каждом конкретном случае не представляется 
возможным.

В целом оперативная активность в отноше-
нии пациентов с переломами проксимального 

отдела бедренной кости, госпитализированных 
в исследуемые больницы, составила 56,7%. 
При этом во всех трех больницах она имела 
существенные различия как между собой, так 
и по отношению к объединенному массиву.

Для сравнительной оценки продолжитель-
ности койко-дня рассчитывались средние пока-
затели, медиана и 95% доверительный интервал 
(ДИ). Подавляющее большинство пациентов по-
ступили в стационар в течение первых двух-трёх 
суток с момента травмы. Предоперационный 
койко-день в среднем составил 8,5 дня ( 95% ДИ 
8,1–8,9). Среднее количество дней, прошедшее 
с момента травмы пациента до операции, соста-
вило полторы недели (11,3 дня) и было практи-
чески одинаковым во всех больницах. С точки 
зрения риска возникновения гипостатических 
осложнений и невозможности ранней активиза-
ции этих пациентов, такие сроки можно отнести 
к неблагоприятному прогностическому факто-
ру. Средний койко-день для этого контингента 
больных составил 17,3 с большим разбросом 
между клиниками. Послеоперационный период 
в среднем составил две недели (14,4 дня), что 
позволяет частично снять швы и обучить паци-
ента навыку ходьбы на костылях (табл. 9). 

Подавляющее большинство пациентов 
(93,0%) всех трех больниц были выписаны на 
амбулаторное лечение в удовлетворительном 
сос тоянии (табл. 10).



КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Т Р А В М А Т О Л О Г И Я  И  О Р Т О П Е Д И Я  Р О С С И И 2016 – 1 (79)14

Таблица 9
Основные показатели работы исследуемых травматолого-ортопедических отделений 

стационаров (для изучаемого контингента)

Больница
Доля 

прооперированных 
больных, %

Общий 
койко/день

Дооперационный 
койко/день

Послеоперационный 
койко/день

Ср. Ме ДИ Ср. Ме ДИ Ср. Ме ДИ

ГБ А 49,3 14,4 14,0 13,5–15,4 6,6 5,0 6,0–7,1 13,9 13 13–14,8

ГБ В 54,2 17,3 17,0 16,3–18,3 9,9 9,0 9,3–10,6 13,5 13 12,8–14,2

ГБ С 66,6 20,1 19,5 18,4–21,7 9,0 7,0 8,1–9,9 16,2 13 14,9–17,6

Итого 56,7 17,3 16,0 16,2–17,5 8,5 7,0 9,1–8,9 14,4 13 13,8–15,0

Таблица 10
Исходы лечения пациентов, госпитализированных в исследуемые стационары СПб

Больница
Выписан на амбулаторное 

лечение
Переведён в другое 
отделение или ЛПУ Умершие Осложнения

абс. % абс. % абс. % абс. %

ГБ А 535 95,5 0 0 23 4,1 2 0,4

ГБ В 484 91,8 5 0,9 35 6,6 4 0,7

ГБ С 297 91,7 2 0,6 13 4,0 12 3,7

Итого 1316 93,0 7 0,5 71 4,9 18 1,6

Pср±m 93,0±0,7 0,5±0,2 4,9±0,6 1,6±0,3

В другие отделения или больницы города 
были переведены 0,5% пациентов. Осложнения 
были выявлены на момент выписки у 1,6% боль-
ных. Умерли в стационаре 4,9% пациентов, что 
при учёте тяжести травмы возрастных особен-
ностей и большого количества сопутствующей 
патологии можно считать приемлемым показа-
телем для исследуемой категории пациентов.

Полученная информация и данные мони-
торинга работы травматолого-ортопедической 
службы СПб позволили нам определить сред-
негодовую потребность взрослого населения 
с ППОБК в экстренном оперативном лечении. 
Используя конкретизированные по диагнозу 
показания для проведения ЭПТБС, металло-
остеосинтеза или иных видов лечения, можно 
производить более детальный расчёт потребно-
сти в каждом из видов лечения.

Методика расчёта среднегодовой 
потребности в экстренном оперативном 
лечении взрослых пациентов 
Санкт-Петербурга с ППОБК 

Количество взрослого населения СПб на 
момент исследования составляло 4 050 064 
человек. 

Оперативное лечение в кратчайшие сроки 
после травмы является оптимальным методом 
при переломах шейки бедренной кости, поэто-
му потребность в экстренном оперативном ле-
чении мы принимаем равной 100%. 

В среднем за пятилетний период количество 
пациентов, госпитализированных с переломами 
шейки бедренной кости в течение календарного 
года, практически сохраняется на одном уровне 
и составляет 2118 случаев. Таким образом, по-
требность в нём при переломах шейки бедрен-
ной кости составляет 0,5 операции на каждые 
1000 взрослого населения Санкт-Петербурга: 

(2118  4 050 064) 1000 = 0,523, 
что при округлении даёт 0,5.

В среднем за пятилетний период количе-
ство пациентов, госпитализированных с пере-
ломами вертельной области бедренной кости 
(подвертельными и чрезвертельными) в тече-
ние календарного года, практически одинаково  
и составляет 1980 случаев. 

Учитывая возраст пострадавших, эти па-
циенты также нуждаются в экстренном опера-
тивном лечении. Таким образом, потребность 
в экстренном оперативном лечении при пере-
ломах вертельной области бедренной кости 
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составляет 0,5 операции на каждые 1000 взрос-
лого населения Санкт-Петербурга: 

(19804 050 064)1000 = 0,489, 
что при округлении даёт 0,5.

Исходя из проведенных расчётов, суммар-
ная потребность в экстренном оперативном ле-
чении при переломах проксимального отдела 
бедренной кости составляет 4098 операций, или 
1 операцию на 1000 взрослого населения.

Обсуждение 

В настоящее время отсутствует иная, кроме 
оперативной, перспективная методика лечения 
пациентов с ППОБК, позволяющая не толь-
ко сохранить жизнь больного, но и в кратчай-
шие сроки восстановить опороспособность и 
функциональность поврежденной конечности. 
Несмотря на результаты многочисленных ис-
следований, доказывающих целесообразность и 
высокую результативность хирургического ле-
чения пациентов пожилого возраста с ППОБК, 
в настоящее время далеко не все пациенты в 
СПб оперируются. Представленная в работе 
краткая характеристика контингента пациентов 
с ППОБК и проведенного им лечения позво-
ляет акцентировать внимание на выявленных 
факторах, которые можно отнести к условно 
негативным. 

В плане сравнения тактических подходов 
к лечению пациентов с переломами прокси-
мального отдела бедренной кости интересны 
данные шведского регистра переломов бедрен-
ной кости RIKSHOFT [24]. В нашем исследова-
нии 93,4% пострадавших относились к старшим 
возрастным группам, что не могло не сказать-
ся на общем соматическом статусе пациентов. 
В Швеции к 50-летнему возрасту риск полу-
чить перелом бедренной кости в течение по-
следующей жизни составляет 23% для женщин 
и 11% – для мужчин. Подтвержденное резуль-
татами медицинского освидетельствования 
тяжелое нарушение здоровья пациента, также 
как и пожилой возраст большинства из них, не-
гативно сказывается на прогнозе течения полу-
ченной травмы и перспективах выздоровления 
в дальнейшем. Социальная незащищенность 
подавляющего большинства пациентов в реаби-
литационном периоде также будет играть свою 
негативную роль т.к. помимо традиционно от-
мечаемых ограничений в полноценном питании 
и передвижении не позволит им использовать 
необходимое полноценное реабилитационное 
лечение, в большинстве случаев достаточно до-
рогостоящее. По данным RIKSHOFT, группа 
пациентов с переломами бедренной кости так-
же принадлежит к наиболее ресурсно затратной 

с точки зрения оказываемой медицинской по-
мощи. При этом все пациенты данной группы 
нуждаются в хирургическом лечении в услови-
ях стационара.

В целом по СПб оперативная активность 
в отношении госпитализированных пациентов 
с ППОБК едва превысила половину (55%). 
При этом во всех трех больницах она имела су-
щественные различия, что косвенно свидетель-
ствует об отсутствии единого активного подхода 
к лечению этих пациентов.

В блоке «Консервативное лечение» были уч-
тены также пациенты, отправленные домой из 
приемного отделения (88 или 6,23%,). В этом 
случае пациентам выполнялась диагностиче-
ская рентгенография, и после постановки диаг-
ноза им было рекомендовано по не указанным 
в учетной документации причинам лечиться на 
дому под контролем хирурга из поликлиники 
по месту жительства. Следует особо подчер-
кнуть, что многочисленные исследования как 
отечественных, так и иностранных ортопедов 
однозначно доказали, что отказ от операции 
у данной категории пациентов с большой до-
лей вероятности заканчивается для пациента 
летальным исходом в течение первого месяца 
после получения травмы. 

Поскольку распределение по типу перелома 
стабильно в течение длительного временного 
промежутка, его можно использовать в качестве 
базовой модели распределения. Наши данные 
представлены в таблицах 6 и 8. 

В плане сравнительного анализа эпидеми-
ологии травм интересными представляются 
данные, накопленные шведским регистром, 
в котором отражено относительное постоян-
ство среднегодового количества таких травм. 
Так, в 2007 г. в Швеции было зарегистрирова-
но 15% цервикальных переломов без смещения 
и 36% – со смещением, базисцервикальных – 3%, 
вертельных двухфрагментарных переломов – 
24%, вертельных многооскольчатых перело 
мов – 14%, подвертельных – 8%. К группе цер-
викальных (шеечных) переломов без смещения 
отнесены переломы типов Garden I и II, а к пере-
ломам со смещением – Garden III и IV [24].

Сравнительный анализ долевого соотно-
шения использованных в ЛПУ СПб методов 
оперативного лечения, помимо большого ко-
личества неоперированных пациентов (45%), 
выявил разницу в предпочтении методик от-
носительно данных шведского регистра. Наши 
данные представлены в таблицах 5–8. В СПб 
при цервикальных переломах использова-
лись: однополюсное, биполярное и тотальное 
ЭПТБС, МОС трех лопастным гвоздем, каню-
лированными винтами, PFN, DHS, Targon FN. 
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При переломах вертельной области выполняли 
металлоостеосинтез трех лопастным гвоздем, 
PFN, DHS и однократно ЭПТБС.

В Швеции при цервикальных переломах ис-
пользовался МОС двумя винтами и ЭПТБС. 
При чрезвертельных переломах в последние 
годы всё чаще производят МОС динамическим 
винтом с диафизарной накладкой. Динамика 
применения различных способов остеосинтеза 
за период 1996-2007 гг. для всех переломов бе-
дренной кости следующая: количество опера-
ций биполярного ЭПТБС выросло с 2,1 до 25%, 
тотального – с 3,3 до 5%, суммарный показатель 
ЭПТБС вырос с 5,4 до 30%. Для цервикальных 
переломов без смещения (Garden I и II) прева-
лирующий метод лечения – МОС. Биполярное 
ЭПТБС для данного вида переломов шейки 
бедренной кости выросло с 0,4 до 8%; общее 
число ЭПТБС (тотальное + биполярное) – с 1,5 
до 11%. Для цервикальных переломов со смеще-
нием (Garden III и IV) выполнение биполярно-
го ЭПТБС выросло с 3 до 63%, а тотального – 
с 10 до 13%, а суммарно – с 12 до 76%.

Базисцервикальные переломы занимают по-
граничное положение между переломами шей-
ки и вертельными переломами. Для стабилиза-
ции таких переломов чаще всего применяется 
динамический винт с диафизарной пластиной 
(DHS, TARGON FN). К 2007 г. 11% базисцерви-
кальных переломов синтезировали при помощи 
двух винтов, 68% – при помощи динамического 
винта и пластины, 3% занимали другие вариан-
ты МОС, в 12% случаев выполнялось биполяр-
ное ЭПТБС, в 4% – тотальное.

При вертельных переломах бедренной ко-
сти ЭПТБС не являлся методом выбора, кроме 
некоторых случаев. Применение МОС двумя 
винтами снизилось с 45,2 до 20%. МОС тремя 
винтами в настоящее время не применяется. 
Для вертельных переломов МОС динамиче-
ским винтом с диафизарной пластной (DHS, 
TARGON FN) признан превалирующим ме-
тодом хирургического лечения. Фиксация ди-
намическим бедренным винтом с пластиной 
при двухфрагментарных вертельных пере-
ломах (стабильных) снизилась с 91 до 84%; 
фиксация вертельных многооскольчатых пе-
реломов (нестабильных) динамическим вин-
том и пластиной – с 86 до 57%. Применение 
интрамедуллярного стержневого МОС воз-
росло при двухфрагментарных вертельных 
переломах до 3%, а для многооскольчатых – 
до 15%. В 2007 г. аналогичные показатели для 
PFN составили 12 и 39% соответственно. 

Подвертельные преломы чаще всего бывают 
многооскольчатыми и нестабильными. В 2007 г. 
они фиксировались при помощи динамического 

винта и пластины в 27% случаев, интрамедул-
лярного стержня в 67%, 2% – другие вариан-
ты МОС, в 1% было выполнено биполярное 
ЭПТБС, и в 1% – тотальное ЭПТБС.

Специалисты шведского регистра считают, 
что сформировавшийся в последние годы ба-
ланс между первичным металлоостеосинтезом 
и первичным ЭПТБС, с учетом сложности и 
длительности оперативного вмешательства, за-
трат материальных и технических ресурсов при 
различных видах первичного хирургического 
лечения наряду с процентом возникновения ос-
ложнений и необходимостью повторных опера-
ций, является оптимальным [24].

Продолжительность общего (дооперацион-
ного и послеоперационного) койко-дня в ЛПУ 
СПб представлена в таблице 9. При сравнении 
с данными шведского регистра отмечается 
практически двукратное превышение наших 
показателей. В Швеции с 1980-х до 1990-х го-
дов среднее время госпитализации снижалось. 
В 1988 г. средний койко-день при ППОБК 
составлял 19 дней, с 1996 г. сократился до 
11 дней, а в 2007 г. – 10,7 дней. Время ожидания 
хирургического лечения с момента поступле-
ния в стационар до операции в 2007 г. в среднем 
составило 1,2 дня, а средний койко-день после 
операции – один [24].

Оценка исходов проведенного в ЛПУ СПб 
лечения осуществлялась только на момент вы-
писки пациента из стационара. Она произво-
дилась на основании записи лечащего врача в 
истории болезни и информации из выписного 
эпикриза, что не позволяет в полной мере гово-
рить об окончательном результате проведенного 
лечения, а свидетельствует только об эффектив-
ности мер по спасению жизни пациентов, пред-
принятых на госпитальном этапе их лечения.

Заключение

Потребность в экстренном оператив-
ном лечении (в т.ч. первичном ЭПТБС) при 
ППОБК – существенная и нуждающаяся в из-
учении проблема. При этом данные официаль-
ной статистики вообще не дают представления 
о среднегодовом количестве таких пациентов. 
Нами были использованы данные системы 
комплексного мониторинга работы травмато-
лого-ортопедической службы СПб, который 
осуществляется в соответствии с решением 
Коллегии Комитета по здравоохранению СПб 
№ 4 от 11.11.2010 г.

Проведенное скрининговое исследование 
госпитального этапа лечения пациентов 
с ППОБК позволило проанализировать дан-
ные, но оно не позволяет полноценно судить 
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3. Осуществление постоянного контроля ка-
чества проведенного МОС и ЭПТБС у пациен-
тов с ППОБК – необходимая, но трудоёмкая 
задача. Единственным средством её решения 
на текущий момент является полный учёт всех 
операций в общегородском регистре и аналити-
ческая обработка накопленных данных.

Конфликт интересов: не заявлен.
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об отдалённых результатах проведенного лече-
ния. Сплошная выборка всех историй и рентге-
нограмм пациентов дает возможность оценить 
качество организации помощи и установки 
металлоконструкции, но как экспертный ме-
тод является очень длительным и трудоёмким. 
Поэтому такая работа не может проводиться 
постоянно и повсеместно. Рациональным ре-
шением проблемы аккумулирования и сравни-
тельного анализа проведенного металлоостео-
синтеза и ЭПТБС является общегородской 
регистр пациентов с ППОБК. 

Нерешённой проблемой остается статус са-
мой операции. Несмотря на то, что де-факто 
оперативное лечение пациентов с ППОБК яв-
ляется «операцией выбора» и фактически про-
водится по «жизненным показаниям», де-юре 
она таковой не является. Это противоречие 
ограничивает использование оперативного под-
хода, т.к. операция рекомендуется, а не является 
обязательной. Многие пациенты пожилого воз-
раста имеют на момент поступления в стацио-
нар вдобавок к основному диагнозу (ППОБК) 
тяжелые соматические расстройства. При 100% 
охвате таких пациентов оперативным лечением 
и неизбежной сопутствующей коррекцией со-
матического состояния будет происходить су-
щественное увеличение стоимости страхового 
случая и ухудшение показателей летальности в 
стационаре. До тех пор, пока операция этим па-
циентам не будет внесена в категорию «опера-
ция по жизненным показаниям» добиться 100% 
хирургической активности в отношении них 
будет практически невозможно.

Выводы 

1. Поскольку до настоящего времени в 
Санкт-Петербурге, как и в РФ, нет единого под-
хода к лечению пациентов с ППОБК, а мате-
риально-технические и кадровые возможности 
существенно различаются между ЛПУ, нужны 
обоснованные клинические рекомендации по 
ключевым вопросам: сроки операции, оптималь-
ные методики лечения в зависимости от типа 
перелома, критерии качества установки им-
плантата и ожидаемые клинические результаты.

2. Для Санкт-Петербурга суммарная потреб-
ность в экстренном оперативном лечении при 
переломах проксимального отдела бедренной 
кости составляет 4098 операций, или 1 опера-
цию на 1000 взрослого населения. Используя 
конкретизированные по диагнозу показания 
для проведения ЭПТБС, металлоостеосинтеза 
или иных видов лечения, можно производить 
более детальный расчёт потребности в каждом 
из видов лечения.
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Abstract 
The aim of this study is to examine cohort structure of patients with proximal femoral fractures (PFF) and estimate an 

average annual demand in emergency surgical treatment for St. Petersburg adult population with mentioned diagnosis. 
Material and methods. The authors examined case histories and radiographs of 1412 adult patients with proximal femur 

fractures admitted to three St. Petersburg large general hospitals during one year. Analysis was done using statistical and 
expert evaluation methods.
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