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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования. В настоящее время растет 

заболеваемость болезнями костно-мышечной системы и сохраняется высокий 

уровень травматизма, велики их социальные последствия (временная 

нетрудоспособность и инвалидность) [1, 37, 40, 72, 82, 227].  

Переломы проксимального отдела бедра регистрируются у 2 млн.  человек 

ежегодно [92, 229]. По прогнозам Melton L.J. к 2050 году количество переломов 

бедра в проксимальном отделе составит около 6-6,5 млн [206]. В России каждый 

год этот диагноз выставляется 100-150 пострадавшим на 100 тыс. населения, и 

наблюдается тенденция к росту [25, 26, 92]. Количество пациентов с переломами 

проксимального отдела бедренной кости растет параллельно числу пожилых 

людей [79, 190, 214], что составляет 20% от числа всех остеопоротических 

переломов и является причиной большинства летальных случаев [211, 226].  

Переломы проксимального отдела бедренной кости у взрослых составляют 

5-14% от числа всех переломов скелета и 32-65% от переломов бедра [14, 41, 42, 

241]. Перелом шейки бедренной кости встречаются чаще 75,3-80,2% против 19,8-

24,7% вертельных переломов [7, 11]. 

В 90% случаев перелом проксимального отдела бедренной кости у пожилых 

происходит в результате падения с высоты собственного роста, а у молодых 

людей - вследствие ДТП, кататравм, спортивных и производственных травм [17, 

241, 244]. 

Данные литературы свидетельствуют о том, что большее количество 

пациентов с переломами проксимального отдела бедренной кости получают 

лечение в амбулаторных условиях [6, 99]. Давно известно, что без остеосинтеза 

получить консолидацию перелома проксимального отдела бедра практически 

невозможно [23, 24, 130, 131], поэтому этот метод остается стандартом 

медицинской помощи.  
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Вопрос выбора оптимальной лечебной тактики относительно показаний к 

тому или иному методу хирургического лечения (остеосинтез и 

эндопротезирование) остается предметом активных дискуссий [24, 39, 42, 51, 68]. 

Переломы проксимального отдела бедренной кости требуют особого 

подхода к лечению по целому ряду причин, поскольку это - комплексная 

хирургическая, терапевтическая, социальная и психологическая проблема, решать 

которую должны врачи разных специальностей и социальные работники. 

Междисциплинарный подход в лечении переломов проксимального отдела 

бедренной кости позволяет значительно снизить количество осложнений и 

уровень смертности [25, 26, 67, 130].  

Согласно систематическим обзорам и мета-анализам, некоторые 

предикторы чётко ассоциируются со смертностью после операции по поводу 

переломов тазобедренного сустава, включая тип повреждения, пожилой возраст, 

мужской пол, дооперационную мобильность, когнитивное ухудшение и наличие 

сопутствующих заболеваний [18-21, 79, 181, 246, 247].  

Однако, до сих пор не достигнут консенсус относительно влияния возраста, 

пола, сопутствующих заболеваний, психического состояния и социальной 

активности на послеоперационный результат, частоту осложнений и смертность 

[29, 30, 159, 160]. 

В большинстве проведенных рандомизированных клинических 

исследованиях авторы включают пациентов с отдельной травматологической 

патологией, делая коморбидность критерием исключения [109, 142], не уточняют 

степень функциональных нарушений и морфологического статуса [230],  

рассматривают риски хирургических вмешательств только в пожилом и 

старческом возрасте [79, 235].    

Степень разработанности темы исследования. В настоящее время 

значимость оценки рисков хирургических вмешательств не вызывает сомнений 

[77, 78, 100, 101, 135, 144, 231]. Известны международные шкалы для оценки 

факторов риска послеоперационных осложнений и летальности. Так, например, 

ISS [120], TRISS [126, 127], RTS [273]. Шкала ASCOT [186], была признана 
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улучшенным предиктором риска осложнений и исхода, однако сложность 

проведения подсчётов ограничивает её широкое применение. Были сделаны и 

другие попытки прогнозирования риска развития осложнений после травмы [178]. 

Несмотря на разнообразие систем оценки риска хирургического лечения, 

основными препятствиями на пути их внедрения являются их разрозненность, 

узкая направленность, принципиально различные результаты при анализе статуса 

конкретного больного, сложность и трудоемкость математических расчетов. 

Таким образом, учитывая отсутствие единого комплексного научного 

подхода и общепринятых прогностических критериев в отношении клинической 

оценки риска послеоперационных осложнений, поиск эффективных подходов в 

разработке прогностической модели для стратификации риска  позволит получить 

более объективную информацию о пациенте до оперативного лечения и 

правильно оптимизировать хирургическое лечение с минимальными рисками при 

переломах проксимального отдела бедренной кости. 

Цель исследования: улучшить результаты лечения пациентов с 

переломами проксимального отдела бедренной кости за счет оптимизации 

хирургической тактики с учетом прогностических рисков послеоперационных 

осложнений. 

Для достижения поставленной цели необходимо решение следующих задач 

исследования: 

1. На основании ретроспективного анализа клинико-анамнестических, 

демографических, лабораторных и инструментальных данных историй болезни 

пациентов с переломами проксимального отдела бедренной кости выделить 

параметры и разработать номограмму для скрининга риска развития 

послеоперационных осложнений. 

2. Установить значимые предикторы риска развития послеоперационных 

осложнений при переломах проксимального отдела бедренной кости и 

разработать прогностическую модель для оценки риска послеоперационных 

осложнений.  
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3. Разработать алгоритм хирургического лечения переломов 

проксимального отдела бедренной кости с учетом типа перелома и риска 

послеоперационных осложнений. 

4. Оценить клиническую эффективность использования 

прогностической модели риска развития осложнений после хирургического 

вмешательства посредством анализа осложнений, сроков лечения, 

функциональных результатов.  

Научная новизна исследования. Впервые установлены параметры, 

связанные с риском развития осложнений у пациентов с переломами 

проксимального отдела бедренной кости (пол, возраст, категории коморбидности 

- 0, 1-2, 3+ сопутствующих заболеваний).  

Впервые разработана номограмма клинического риска развития осложнений 

в связи с увеличением возраста, категорий коморбидности отдельно для мужчин и 

женщин с переломами проксимального отдела бедренной кости. 

Впервые разработана прогностическая модель риска послеоперационных 

осложнений при переломах проксимального отдела c учетом параметров – пол, 

возраст, категория коморбидности, класс тяжести ASA, которая позволяет 

стратифицировать пациентов на группы низкого, среднего и высокого риска на 

дооперационном этапе.  

Впервые разработан и внедрен способ выбора тактики хирургического 

лечения (остеосинтез или первичное тотальное зндопротезирование) переломов 

проксимального отдела бедренной кости с учетом типа перелома и риска 

послеоперационных осложнений (патент № 2672691 от 19.11.2018).  

Впервые разработан и внедрен алгоритм хирургического лечения пациентов 

с различными типами переломов проксимального отдела бедренной кости в 

соответствии с низким (<10%), средним (11-30%) и высоким (>30%) риском 

возможных послеоперационных осложнений. 
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Теоретическая и практическая значимость исследования. 

Полученные данные позволили расширить существующие представления о 

прогностических факторах риска послеоперационных осложнений при переломах 

проксимального отдела бедренной кости  у лиц молодого и пожилого возраста.  

Использование первоначальной информации, полученной в момент 

поступления пациента, и выявление особенностей сочетания параметров (пол, 

возраст, категории коморбидности, тяжесть травмы, класс тяжести ASA, тип 

перелома), составляют основу для осуществления комплексного подхода к оценке 

риска осложнений после хирургического вмешательства при данной патологии. 

Хирургическое лечение переломов проксимального отдела бедренной кости 

необходимо проводить с помощью разработанного способа и алгоритма с учетом 

риска возможных осложнений, что позволяет улучшить функциональный 

результат лечения. 

Полученные данные могут быть использованы в дальнейшем для оценки 

степени риска и прогноза развития осложнений при патологии опорно-

двигательной системы у лиц молодого и пожилого возраста, а также для 

разработки программ индивидуальных профилактических и реабилитационных 

мероприятий. 

Положения, выносимые на защиту: 

1. Разработанная номограмма, отдельно для мужчин и женщин, 

учитывающая параметры - возраст и категории коморбидности (0, 1-2, 3+ и более 

соматических заболеваний), позволяет быстро и легко идентифицировать 

пациентов с высоким риском послеоперационных осложнений.  

2. Прогностическая модель оценки риска послеоперационных 

осложнений у пациентов с переломами проксимального отдела бедренной кости с 

помощью номограммы (пол, возраст, категории коморбидности) в сочетании со 

скринингом физического состояния (класс тяжести ASA) позволяет с высокой 

степенью точности определить развитие возможных осложнений после 

хирургического вмешательства.   
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3. Способ выбора тактики хирургического лечения переломов 

проксимального отдела бедренной кости, включенный в алгоритм, с учетом типа 

переломов и риска послеоперационных осложнений позволяет уменьшить 

количество осложнений, сроки лечения, увеличить число отличных и хороших 

функциональных результатов.  

Степень достоверности результатов. Все научные положения и выводы 

обоснованы применением системного анализа представленной проблемы, 

информативных методов оценки прогностических факторов, достаточным 

объемом фактического материала, подвергнутого адекватному статистическому 

анализу. Научные положения, выводы и рекомендации, сформулированные в 

диссертации, полностью основаны на фактических данных, полученных в 

исследовании. 

Внедрение результатов исследования. Основные результаты 

диссертационного исследования внедрены в практику отделений травматологии и 

ортопедии № 1, № 2 ГАУЗ КО «Областной клинический центр охраны здоровья 

шахтеров» (г. Ленинск-Кузнецкий); кафедры анестезиологии, реаниматологии, 

травматологии и ортопедии ФГБОУ ВО КемГМУ Минздрава России, кафедры 

интегративной травматологии ФГБОУ ВО «КемГМУ» МЗ РФ (г. Кемерово), 

кафедры травматологии и ортопедии ФГБОУ ВО «Алтайский ГМУ» МЗ РФ (г. 

Барнаул). 

Апробация материалов диссертации. Материалы диссертации доложены 

и обсуждены на IX-XXII Всероссийских научно-практических конференциях 

«Многопрофильная больница: проблемы и решения» (Ленинск-Кузнецкий, 2015, 

2017, 2018, 2019), научно-практической конференции с международным участие 

«Травма 2017: мультидисциплинарный подход» (Москва, 2017), на IX 

Всероссийской научно-практической конференции молодых учёных с 

международным участием «Цивьяновские чтения» (Новосибирск, 2016), II 

межрегиональной научно-практической конференции травматологов-ортопедов с 

международным участием «Сложные случаи первичного эндопротезирования 

тазобедренного сустава» (Барнаул, 2017), на объединённой всероссийской 
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научно-образовательной конференции, посвящённой памяти профессора А.Н. 

Горячева, и VII научно-образовательной конференции травматологов и ортопедов 

ФМБА России, посвящённой 95-летию Западно-Сибирского медицинского центра 

ФМБА России, IV съезда травматологов-ортопедов Сибирского федерального 

округа «Научные достижения и современные технологии в Российской 

травматологии и ортопедии (Омск, 2017), на XI Всероссийском съезде 

травматологов-ортопедов (Санкт-Петербург, 2018), на межрегиональной научно-

практической конференции травматологов-ортопедов с международным участием 

«Осложнения после эндопротезирования крупных суставов» (Барнаул, 2019).  

Публикации. По теме диссертации опубликовано 18 печатных работ, из 

них 1 патент РФ № 2672691 от 19.11.2018, 6 публикаций в изданиях, 

рекомендованных ВАК Министерства образования и науки РФ. 

Личный вклад автора. Анализ публикаций по теме диссертации, 

формирование программы исследования, сбор клинического материала, анализ 

историй болезни, статистическая обработка и анализ полученных результатов, 

осуществлены до- и послеоперационные курации 90 пациентов, часть пациентов 

прооперированы лично автором. Написание научных статей и диссертации 

выполнено лично автором. 

Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на 118 листах 

машинописного текста, состоит из введения, обзора литературы, описания 

материалов и методов исследования, 4 глав собственных результатов 

исследования, заключения, выводов и библиографического списка, включающего 

283  источников, из них 104 – отечественных и 179 зарубежных. Диссертация 

иллюстрирована 11 таблицами и 9 рисунками. 
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ГЛАВА 1. СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ПЕРЕЛОМОВ ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ КОСТИ С 

УЧЕТОМ ПРОГНОСТИЧЕСКИХ РИСКОВ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 

ОСЛОЖНЕНИЙ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)  

 

1.1 Распространенность и структура переломов проксимального отдела 

бедренной кости  

 

Одним из приоритетов политики государства является сохранение и 

укрепление здоровья населения путем повышения доступности и качества 

медицинской помощи [48]. Медико-социальная значимость травм и болезней 

костно-мышечной системы определяется их широкой распространенностью, 

ростом показателей первичной заболеваемости и инвалидности, значительными 

прямыми и косвенными экономическими затратами, а также снижением качества 

жизни и сокращением ее продолжительности [1, 6, 37, 38, 72].  

В мире постоянно увеличивается популяция людей пожилого и старческого 

возраста [183, 247], а вместе с этим увеличивается и количество госпитализаций 

пожилых пациентов с травматическими повреждениями в медицинские 

учреждения [210, 211]. Переломы проксимального отдела бедра регистрируются у 

2 млн. человек ежегодно [180, 182, 214]. Международный фонд остеопороза к 

2050 году прогнозирует рост количества пострадавших с переломами 

проксимального отдела бедренной кости до 6-6,5 млн в год [248, 249].  

В России каждый год этот диагноз выставляется 100-150 пострадавшим на 

100 тыс. населения, и наблюдается тенденция к росту [7, 25, 92]. Во многом 

количество пациентов с переломами проксимального отдела бедренной кости 

растет параллельно числу пожилых людей, поскольку более половины подобных 

повреждений происходит у людей старше 60 лет [45, 62, 70, 143, 145, 187]. 

Переломы проксимального отдела бедренной кости наиболее распространены в 

три раза выше в возрастной группе 80-89 лет, чем в возрасте 65-69 лет [151, 155, 

183]. Риск получить перелом бедренной кости к 50-летнему возрасту в течение 

последующей жизни составляет для женщин - 23% и мужчин – 11% [261].  
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В 90% случаев перелом проксимального отдела бедренной кости у пожилых 

происходит в результате падения с высоты собственного роста, а у молодых 

людей – вследствие ДТП, кататравм, спортивных и производственных травм [16, 

17, 32, 46, 138, 236]. 

Переломы проксимального отдела бедренной кости у взрослых составляют 

5-14% от числа всех переломов скелета и 32-65% от переломов бедра [22, 37, 50, 

215]. Переломы шейки бедренной кости встречаются чаще 75,3-80,2% против 

19,8-24,7% вертельных переломов [10, 33, 39]. Почти половина переломов 

бедренной кости локализуются в верхней трети диафиза (44% от общего числа) и 

15% приходится на оскольчато-фрагментарные переломы [34, 54].  

В мировом масштабе, хотя переломы проксимального отдела бедренной 

кости и составляют менее 20% от числа всех остеопоротических переломов, они 

являются причиной большинства летальных случаев, относящихся к переломам в 

возрасте старше 50 лет [92, 172, 191].  

Во всем мире травмы и болезни костно-мышечной системы, являясь 

причиной огромных экономических и социальных потерь, рассматриваются как 

одна из основных составляющих в структуре «бремени болезней». Для того 

чтобы привлечь внимание общественности во всех странах мира к суще-

ствующей проблеме, ВОЗ объявила первое десятилетие XXI века «Декадой 

заболеваний костей и суставов» [279]. Показатель травматизма в Российской 

Федерации за 2011-2015 гг. составляет 90,9 на 1000 населения, что 

свидетельствует о сохранении высокой распространенности травм и других 

несчастных случаев без четкой тенденции к снижению [45, 103]. В Кемеровской 

области показатель травматизма составляет 110,8 на 1000 взрослого населения 

[64, 80]. 

Средняя продолжительность временной потери трудоспособности у 

взрослого населения составляет 23,5 дней на один случай, причем у мужчин 22,5 

и у женщин 24,7дней соответственно [97, 98]. 

У пожилых пациентов переломы шейки бедра распространены наиболее 

часто и является основным источником заболеваемости и смертности [80]. 
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Большинство переломов бедра происходят в результате низкоэнергетической 

травмы, сочетания слабых рефлексов, чтобы смягчить последствия падения и 

костей, ослабленных остеопорозом [74, 245]. Инвалидность вследствие болезней 

костно-мышечной системы и соединительной ткани занимает 3-е ранговое место 

среди всех заболеваний, начиная с 2000 г., и ежегодно признается инвалидами 

более 1,1 млн человек [84]. Повторная инвалидность вследствие болезней костно-

мышечной системы и соединительной ткани лиц пенсионного возраста выросла 

в период 2005-2014 гг., соответственно, с 7,6 до 20,5 на 10 000 населения [102].  

По данным годовых отчетов федерального статистического наблюдения за 

период 2011-2015 гг. в структуре смертности взрослого населения внешние 

причины занимают 3-е место после болезней органов кровообращения и 

новообразований [37, 38]. 

Среди пациентов с переломами тазобедренного сустава с учетом возраста 

риск смертности в течение 1 года составляет приблизительно 20-30%, в то время 

как 30-дневная летальность – 5-10%, а при консервативной терапии до 63% [45, 

99].  

Пациенты старше 65 лет отличаются значительным риском развития 

осложнений в послеоперационном периоде [8, 9], более высокой летальностью 

после травмы по сравнению с более молодыми людьми [9, 10].    Это связано с 

коморбидными заболеваниями [11, 12], снижением физиологического резерва 

организма [13].  

С целью сокращения прямых и косвенных потерь за счет профилактики и 

снижения заболеваемости, инвалидности и смертности необходимо дальнейшее 

совершенствование хирургической тактики лечения этого контингента больных 

[1, 38].  

Таким образом, в эпидемиологических исследованиях показано, что частота 

переломов проксимального отдела бедренной кости у жителей России постоянно 

нарастает, что связано с увеличением продолжительности жизни населения и 

распространенностью остеопороза. Учитывая распространенность, характер 

переломов проксимального отдела бедренной кости чрезвычайно важным 
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является разработка, обеспечение населения квалифицированной травматолого-

ортопедической помощью, что связано с необходимостью уже сейчас внедрять 

эффективные методы их лечения и профилактики. 

 

1.2 Современные подходы к хирургическому лечению переломов 

проксимального отдела бедренной кости  

 

Если до 30-х годов прошлого века консервативное лечение являлось 

единственным методом лечения, то с внедрением в клиническую практику 

хирургических методов лечения арсенал и возможности оказания медицинской 

помощи данной категории пациентов значительно расширились [35, 39, 43, 114]. 

Период с 50-х по 80-е годы называют «эрой остеосинтеза» в лечении переломов 

шейки бедренной кости, а последующий за ним период до наших дней можно 

назвать «эрой эндопротезирования» тазобедренного сустава [28, 30, 31]. 

Консервативное лечение больных с переломами проксимального отдела 

бедренной кости до сих пор используется в клинической практике [46]. Однако 

известно, что длительная иммобилизация поврежденной конечности в условиях 

постельного режима приводит к гиподинамии, развитию мышечной гипотрофии, 

контрактурам суставов, а также к усугублению общесоматического статуса, 

возникают пролежни, увеличивается летальность [52, 56, 87, 259]. При этом 

методе лечения развитие ложных суставов проксимального отдела бедра 

составляет 60-80% [10-12, 49], а летальность среди них достигает 5-15% [125]. 

Консервативное ведение пожилых больных с переломом шейки бедра ведет к 

более высокому уровню заболеваемости и смертности [42].  

За последнее десятилетие необходимо отметить превалирование 

хирургических методов лечения [9, 11, 39, 59, 68, 77, 129-131].  

Остеосинтез переломов проксимального отдела бедра по-прежнему 

является стандартом медицинской помощи. Оперативный метод лечения с 

надёжной фиксацией отломков улучшает качество жизни больных, резко 

сокращает время пребывания их в стационаре за счет ранней активизации и 
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позволяет быстрее вернуть пациента к повседневной активности [86, 71, 91, 93, 

95, 124]. Ранняя мобилизация этой группы пациентов методом хирургической 

фиксации переломов помогает в профилактике пролежней, инфекции 

мочевыводящих путей, ателектаза и респираторных инфекций, тромбофлебита, 

тромбоза глубоких вен и тромбоэмболии легочной артерии [42, 60, 81, 82]. 

В настоящее время известны две методологии стабилизации перелома: 

абсолютная и относительная стабильность, что с точки зрение остеогенеза более 

оправдано [27, 237]. Исходя из этого, применяются различные способы как 

репозиции (открытая или закрытая), так и остеосинтеза [59]. Продолжают 

предприниматься попытки определить зависимость выбора имплантата от 

механизма травмы, плоскости перелома и изменения оси конечности [114-116, 

119, 199, 220].  

Учитывая, что принцип абсолютной стабильности не может быть 

полностью реализован у пациентов с низкой структурной организацией костной 

ткани, ассоциациями хирургов-ортопедов разных стран для остеосинтеза 

переломов проксимального отдела бедра были предложены различные системы: 

для реализации абсолютной стабильности блокируемые винты, пластины с 

ограниченным контактом, пластины с угловой стабильностью (принцип 

внутреннего биологического фиксатора), а для реализации принципа 

относительной стабильности разработаны компрессирующие винты, 

динамическая бедренная система (DHS) с эффектом самодинамизации отломков 

при ходьбе, интрамедуллярные штифты, аппараты внешней фиксации (спицевые, 

стержневые) [99, 103, 237].  

По данным отечественной и зарубежной литературы, учитывая особенности 

кровоснабжения проксимального отдела бедренной кости, а именно 

приоритетность ветвей медиальной огибающей артерии бедра, наличие 

внутрикостных анастомозов между передней и задней шеечной артериями, 

вероятность развития ложного сустава при переломе шейки бедра остается 

высокой [4, 5]. В связи с этим операции эндопротезирования тазобедренного 

сустава являются актуальными, а по мнению некоторых авторов, операциями 
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выбора [2, 9]. При этом важно учитывать не только локализацию перелома шейки 

бедра, но и состояние периферического индекса структурных изменений 

плотности костной ткани [3, 69].  

Несмотря на наблюдающуюся в целом унификацию протезных систем, 

остаются многие нерешенные вопросы, в частности, оптимальный выбор 

имплантата для конкретного больного с учетом индивидуальных особенностей 

патологии и анатомической ситуации, малотравматичных хирургических 

доступов, особенности послеоперационного введения, профилактики и лечения 

осложнений [190]. 

Многие авторы считают оптимальным сроком хирургического лечения 

пациентов пожилого возраста с переломами проксимального отдела бедренной 

кости первые сутки с момента травмы, так как это позволяет провести раннюю 

активизацию и предотвратить развитие гипостатических осложнений [92, 278]. На 

практике этот принцип не всегда реализуется. Это не только организационные 

проблемы, но и вопросы взаимозависимости степени хирургической инвазии на 

физиологический ресурс организма [88, 69, 71]. 

Для пациентов более молодого возраста с удовлетворительным состоянием 

костной ткани в качестве оптимальной тактики хирургического лечения может 

использоваться закрытая репозиция с внутренней фиксацией перелома [125]. У 

пациентов старшего возраста с низкой плотностью костной ткани, а зачастую и 

многооскольчатым характером перелома, оптимально выполнение 

эндопротезирования тазобедренного сустава. В зависимости от ожидаемого 

пациентом результата лечения, уровня его физической активности и когнитивного 

статуса выбор происходит между биполярным и тотальным эндопротезированием 

тазобедренного сустава, которое является более предпочтительным с точки 

зрения возврата функции сустава и уровня качества жизни пациентов к 

имевшимся у них до травмы [30, 31, 50, 122, 123]. 

Корректно выполненное тотальное ЭПТБС ведет к лучшим 

функциональным показателям, большей удовлетворенности результатом 

операции у пациентов старшей возрастной группы в сравнении с биполярным 
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протезированием или остеосинтезом, после проведения, которого высока частота 

развития осложнений, связанных с миграцией металлоконструкции и утерей 

прочности фиксации [225, 240, 242]. Кроме того, проведение вторичной 

артропластики, вызванное осложнениями после первичного остеосинтеза, 

сопряжено с трудностями, обусловленными нарушением анатомии в области 

первичного оперативного вмешательства, некорректной репозицией и 

выраженным миофиброзом [10, 16, 282].  

С целью повышения качества оказания медицинской помощи, на 

федеральном уровне с привлечением научных обществ России: травматологов – 

ортопедов, анестезиологов-реаниматологов, терапевтов, геронтологов и 

гериатров, предпринимаются попытки разработки и внедрения клинических 

рекомендаций в форме протокола [69, 73]. 

В целом, можно отметить, что в настоящее время до сих пор не достигнут 

консенсус относительно показаний к тому или иному методу хирургического 

лечения переломов проксимального отдела бедренной кости [52, 55, 67, 70, 71]. 

Хирургу-ортопеду необходимо взвесить и учесть все показания и 

противопоказания, которые всегда имеются у пациентов с переломами 

проксимального отдела бедра. При этом остается неясным влияние возраста, пола, 

сопутствующих заболеваний, психическое состояние, и уровень социальной 

активности на послеоперационный результат, частоту осложнений и смертность 

[42, 79, 226]. Лечение патологии данной локализации, как хирургическое, так и 

консервативное, сопряжено с рядом сложностей, в том числе с наличием 

сопутствующей патологии, что необходимо учитывать при отборе пациентов для 

хирургического лечения. 

 

1.3 Коморбидный статус и методы его оценки 

 

Коморбидность оказывает влияние на прогноз для жизни, увеличивает 

вероятность летального исхода. Наличие коморбидных заболеваний способствует 

увеличению койко-дней, инвалидизации, препятствует проведению реабилитации, 
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увеличивает число осложнений после хирургических вмешательств, способствует 

увеличению вероятности падений у пожилых пациентов [14, 16, 18, 19, 110]. 

Влияние коморбидной патологии на клинические проявления, диагностику, 

прогноз и лечение многих заболеваний многогранно и индивидуально. 

Взаимодействие заболеваний, возраста и лекарственной терапии значительно 

изменяет клиническую картину и течение основной нозологии, характер и 

тяжесть осложнений, ухудшает качество жизни больного, ограничивает или 

затрудняет лечебно-диагностический процесс [5, 6, 62, 100]. 

Как видно из последних работ, с проблемой коморбидности весьма часто 

сталкиваются травматологи-ортопеды при формировании диагностической и 

лечебной концепции, учитывающей потенциальные риски больного и его 

отдаленный прогноз [3, 7, 8, 20, 21, 101]. 

Наличие коморбидности следует учитывать при выборе алгоритма 

диагностики и схемы хирургического лечения при травмах опорно-двигательного 

аппарата [9, 10, 131, 133, 134]. 

Однако в большинство проведенных рандомизированных клинических 

исследований авторы включают пациентов с отдельной травматологической 

патологией, делая коморбидность критерием исключения [3, 8, 10, 131, 191]. 

Данной категории больных необходимо уточнять степень функциональных 

нарушений и морфологического статуса всех выявленных нозологических форм.  

В настоящее время значимость коморбидности не вызывает сомнений,  

существует 12 общепризнанных методов измерения коморбидности [1, 2, 11, 12, 

131-132], но как же ее измерить у конкретного пациента? С подобными 

трудностями ежедневно сталкивается любой клиницист независимо от 

клинического опыта и осведомленности в области медицинской науки. 

Оценивая ретроспективно доступные литературные источники, можно 

предположить, что упоминания касающиеся способов оценки коморбидности 

можно проследить в системе CIRS (Cumulative Illness Rating Scale, 1968) [202] и 

индексе Kaplan–Feinstein (1974) [197, 198]. Разработка B. S. Linn (система CIRS) в 

свое время дала возможность практическим врачам оценивать количество и 
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тяжесть хронических заболеваний в структуре коморбидного статуса их 

пациентов [202]. Но в ней не учитывается возраст пациентов и специфика 

заболеваний лиц пожилого возраста. Поэтому, спустя два десятилетия, вполне 

логичным явилась ее оптимизация в систему CIRS-G (Cumulative Illness Rating 

Scale for Geriatrics) [208]. 

Цифровая унификация системы CIRS требует суммарную оценку состояния 

каждой органной системы. Так «0» соответствует отсутствию заболеваний 

выбранной системы, «1» - легким отклонениям от нормы или перенесенным в 

прошлом заболеваниям, «2» - болезни, нуждающейся в назначении 

медикаментозной терапии, «3» - заболеванию, ставшему причиной инвалидности, 

а «4» - тяжелой органной недостаточности, требующей проведения неотложной 

терапии. Сумме баллов находится в интервале от 0 до 56. Определено, что 

максимальные цифра баллов — это результаты не совместимые с жизнью 

больных.  

Что касается индекса Kaplan-Feinstein, он был предложен на основе 

изучения воздействия сопутствующих заболеваний на 5-летнюю выживаемость 

больных сахарным диабетом 2-го типа [197]. Он ранжирует все имеющиеся 

заболевания и их осложнения в зависимости от выраженности органных 

поражений классифицируются на легкие, средние и тяжелые. Результат 

суммарной коморбидности определяется по наиболее декомпенсированной 

системе органов. Цифровая унификация индекс также дает суммарную, но менее 

подробную по сравнению с системой CIRS оценку состояния каждой из систем 

органов: «0» - отсутствие болезни, «1» - легкое течение заболевания, «2» - 

заболевание средней тяжести, «3» - тяжелая болезнь. Оценивается коморбидность 

по сумме баллов, которая может варьировать от 0 до 36. [198]. У индекса Kaplan–

Feinstein перед системой CIRS нет преимуществ при травматических 

повреждениях, так большее оценочное влияние его распространяется на анализ 

злокачественных новообразований и их тяжести. 

Среди предложенных до настоящего времени систем оценки коморбидности 

наиболее распространены шкала ICED и индекс Charlson (Charlson Comorbidity 
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Index (CCI)), предложенный для оценки отдаленного прогноза больных в 1987 г. 

профессором Mary Charlson. Данный индекс представляет собой балльную 

систему оценки (от 0 до 40) наличия определенных сопутствующих заболеваний и 

используется для прогноза летальности [132]. Суммированные баллы, 

соответствуют сопутствующим заболеваниям. Добавляется один балл на каждые 

десять лет жизни при превышении пациентом сорокалетнего возраста (т. е. 50 лет 

- 1 балл, 60 лет - 2 балла) [131-133]. 

Преимуществом индекса Charlson является возможность оценки возраста 

пациента и определения риска смертности, который  при отсутствии 

коморбидности составляет 12%, при 1-2 баллах - 26%; при 3-4 баллах - 52%, а при 

сумме более 5 баллов - 85% [105]. Представленная методика, имеет некоторые 

недостатки. Так, при расчете коморбидности не учитывается наличие и тяжесть 

многих болезней. Некоторые из указанных недостатков индекса Charlson были 

исправлены R. A. Deyo в 1992 г. В модифицированный индекс Charlson были 

добавлены хронические формы ишемической болезни сердца и стадии 

хронической сердечной недостаточности [150]. 

Метод оценки коморбидности больных злокачественными 

новообразованиями, предложенный S. Greenfield (Индекс сопутствующих 

болезней ICED - Index of Co-Existent Disease) помогает в расчете 

продолжительности пребывания в стационаре и риска повторной госпитализации 

больного после проведенного хирургического вмешательства. Коморбидность по 

шкале ICED оценивает состояние пациента отдельно по двум компонентам: 

физиологическим и функциональным характеристикам [171]. Первый компонент 

включает в себя 19 сопутствующих заболеваний, каждое из которых оценивается 

по 4-балльной шкале, где «0» — это отсутствие болезни, а «3» - ее тяжелая форма. 

Второй компонент оценивает влияние сопутствующих заболеваний на физическое 

состояние пациента. Он оценивает 11 физических функций по 3-балльной шкале, 

где «0» — это нормальная функция, а «2» - невозможность ее осуществления 

[197, 198]. 
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Необходимо также отметить существование индекса GIC, индекса FCI 

(Functional Comorbidity Index, 2005), индекса TIBI (Total Illness Burden Index, 

2009), а также ряда шкал, позволяющих пациентам самостоятельно оценивать 

свою коморбидность [149, 168, 175, 202]. Вероятно, что, применяя группу 

индексов в каждом отдельно взятом случае, объем информации, несомненно, 

увеличится, но и утратится логистика ее применения во врачебной практике.  

Основными препятствиями на пути внедрения систем оценки 

коморбидности в разносторонний лечебно-диагностический процесс является их 

разрозненность и узкая направленность, несмотря на разнообразие существующих 

методов [2, 10, 128, 131б, 144-146]. 

Отсутствие единого комплексного научного подхода к оценке 

коморбидности влечет за собой пробелы в клинической практике травматолога-

ортопеда [2, 12, 147, 148]. Проанализировав коморбидный статус конкретного 

больного, с помощью наиболее востребованных международных шкал оценки 

коморбидности, можно получить принципиально различные результаты. 

Так, в недавно опубликованной работе Lakomkin N. и др. показали наличие 

статистически значимой взаимосвязи между увеличением индекса коморбидности 

Charlson (Charlson Comorbidity Index (CCI)) и продолжительностью 

послеоперационного пребывания в клинике пациентов с изолированными 

переломами нижних конечностей в отличие от пациентов с повреждениями 

тазобедренных суставов и переломами костей таза [181]. 

Min L. и др. опубликовали ретроспективный анализ сопутствующей 

патологии у 280000 пациентов с травмами по данным Национального Банка 

Данных Травмы (США), охватывающим травматологические центры от первого 

до третьего уровня [109, 271]. Авторы обнаружили тесную взаимосвязь между 

возрастом и осложнениями у пациентов тремя и более сопутствующими 

заболеваниями. При этом риск смертности у пациентов с травмой увеличивался 

после 45 лет [109, 271, 277].  

Потенциально более широкое использование такого подхода может 

оказаться полезным для стратификации риска развития осложнений, летальности 
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с учетом коморбидного статуса для разработки более эффективных подходов в 

комплексном хирургическом лечении пациентов с травмами и многочисленными 

хроническими сопутствующими заболеваниями с целью определения риска 

развития возможных послеоперационных осложнений. 

 

1.4 Предикторная оценка риска послеоперационных осложнений 

 

Согласно недавним систематическим обзорам и мета-анализам, некоторые 

предикторы чётко ассоциируются со смертностью после операции по поводу 

переломов различных сегментов опорно-двигательного аппарата, включая тип 

повреждения, пожилой возраст, мужской пол, дооперационную мобильность, 

когнитивное ухудшение, и наличие сопутствующих заболеваний [5, 12, 13, 14, 

231-234].  

Известно исследование, в котором проведен сравнительный анализ 

показателей индекса коморбидности и факторов риска у пациентов с 

остеопорозом и низкотравматическими переломами. Установлено, что индекс 

коморбидности Чарлсон у пациентов с переломами шейки бедренной кости 

значимо выше, чем в группах пациентов с другими локализациями переломов. С 

увеличением индекса коморбидности увеличивается частота встречаемости 

такого фактора риска, как склонность к падениям, достигая максимального 

значения 25,2% в группе пациентов, перенесших перелом шейки бедренной кости 

[8-13]. Однако этот способ не учитывает рисков хирургического вмешательства, а, 

следовательно, и рисков сопутствующих заболеваний в сочетании с рисками 

операции, и не может быть использован для определения тактики хирургического 

лечения. 

Известен способ, в котором оценивали коморбидность по индексу Чарлсона 

у пациентов старше 50 лет с переломами проксимального отдела бедренной 

кости, пациентам выполнялось оперативное вмешательство. Сделан вывод, что в 

зависимости от показателя коморбидности больные 50 лет и старше с травмой 

проксимального отдела бедренной кости требуют комплексного клинического 



23 

 

подхода, полноценного терапевтического обследования и лечения в целях 

улучшения качества жизни и дальнейшего прогноза [100]. Авторы подтвердили 

актуальность проблемы, но не предложили систематизировать риски 

сопутствующих заболеваний и оперативного вмешательства с целью определения 

дальнейшей тактики хирургического лечения. 

В ретроспективных исследованиях у пожилых пациентов с переломом 

шейки бедра авторы отмечали послеоперационные осложнения у 19% пациентов, 

из которых сердечные и легочные были наиболее частым (8% и 4% 

соответственно). Показатель смертности был самым высоким у пациентов с 

послеоперационными осложнениями [210-213]. 

Междисциплинарный подход к пожилому посттравматическому пациенту 

одна из первых рекомендовала Американская ассоциация хирургов-ортопедов 

«Целевая группа по Оказанию Помощи Ортопедическому Пациенту Пожилого 

возраста» (the American Association of Orthopaedic Surgeons `Task Force on Serving 

the Elderly Orthopaedic Patient). Этот подход включает участие хирурга-ортопеда, 

гериатра, терапевта, фармацевта, диетолога, анестезиолога. 

Сегодня стало очевидным, что систематизация и оценка фактических 

данных с использованием междисциплинарного подхода позволяет решать 

сложные вопросы в лечении пациентов с травмами и сделать оптимальный выбор 

из всех возможных вариантов, что способствует значительному снижению 

количества осложнений и уровню смертности [20, 181].  

Влияние раннего междисциплинарного вмешательства на 

продолжительность пребывания, заболеваемость, смертность и восстановление 

функции оценили Endo A. И соавт. у пациентов с переломом шейки бедра старше 

65 лет. Авторы показали, что при использовании междисциплинарного подхода 

уровень смертности оказался значительно меньше [231]. Междисциплинарная 

помощь в лечении больных пожилого и старческого возраста с переломом шейки 

бедра может значительно снизить количество осложнений и уровень смертности 

[232, 234]. 
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В настоящее время значимость оценки рисков хирургических вмешательств 

не вызывает сомнений [228-235]. Известны международные шкалы для оценки 

факторов риска послеоперационных осложнений и летальности. Так, например, 

ISS [120, 219], TRISS [126, 127], RTS [273]. Шкала ASCOT [186], была признана 

улучшенным предиктором риска осложнений и исхода, однако сложность 

проведения подсчётов ограничивает её широкое применение. Были сделаны и 

другие попытки прогнозирования риска развития осложнений после травмы [178]. 

Michel J.P. и др. (2002) показали, что классификация Американского 

Общества Анестезиологов (ASA) является важным предвестником летального 

исхода после перелома шейки бедра. Они разделили пациентов пожилого и 

старческого возраста (средний возраст 82,4 года) с травмой проксимального 

отдела бедра на 2 категории на основе классификация ASA (ASA I-II и ASA III-

IV) и обнаружили, что у пациентов, со значимыми системными заболеваниями 

(ASA III и IV) показатель смертности в первый  год оказался  в 9 раз выше по 

сравнению с пациентами с менее серьезными соматическими сопутствующими 

заболеваниями (ASA I и II) [207]. 

В недавно опубликованной работе, Прохоровой М.Ю. (2017) разработана 

математическая модель, оценивающая хирургический риск операций у 

пострадавших пожилого и старческого возраста с переломами проксимального 

отдела бедра с использованием нескольких показателей: физиологического 

состояния, индекса травмы RTS (Revised Trauma Score), индекса Charlson, 

коэффициент двигательной активности. При этом показатель физиологической 

оценки тяжести травмы рассчитывается на основании комплекса объективных 

критериев: шкалы комы Глазго, систолического артериального давления и 

частоты дыхательных движений [251, 252]. Основным препятствием для 

практического использования может быть сложность расчетов для конкретного 

пациента. 

Необходимо отметить, что в последние десятилетия оценочные системы 

стали более точными, что способствовало повышению качества исследований в 

таких важнейших областях медицины, как травматология и геронтология лет [1, 
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63, 96, 173, 181, 209, 271]. Однако, несмотря на многочисленные исследования и 

на разработку четких показаний для оперативного вмешательства, до настоящего 

времени отсутствует системный подход и чёткий алгоритм методики 

обследования пострадавших для определение жизненного риска операции. 

Вместе с тем оперативное вмешательство с учетом риска для жизни, 

снижает летальность, уменьшает вероятность инвалидизации, что делает данную 

проблему актуальной не только в медицинском, но и в социально-экономическом 

плане [18, 28, 80, 149, 163]. 

Таким образом, имеется существенная необходимость в создании стандарта 

определения риска операции у больных пожилого и старческого возраста с 

переломами проксимального отдела бедра [11, 35, 85, 241]. 

 

Резюме 

 

Переломы проксимального конца бедренной кости являются актуальной 

проблемой на протяжении последних 50 лет. Это связано с тем, что за эти годы 

увеличилась продолжительность жизни людей, произошла интенсификация 

жизни, значительно увеличилось число механических устройств, используемых в 

повседневной жизни. В результате значительно выросло число травм вообще и, в 

частности, проксимального конца бедра. Особенно увеличилось число переломов 

проксимального конца бедра у лиц пожилого и старческого возраста, что связано 

с нарушением мозгового кровообращения, ведущее к нарушению статики ходьбы 

и частым падениям. Увеличению числа переломов проксимального отдела бедра 

способствует развитие остеопороза, что уменьшает механическую прочность 

костей и, как результат чаще происходят переломы бедренной кости. Поскольку 

эти переломы чаще наблюдаются у лиц пожилого и старческого возраста, то из-за 

понижения активности обменных процессов увеличивается число осложнений, 

как до оперативного вмешательства, так и после него.  

Учитывая увеличение риска развития осложнений, летальности у пожилых 

людей после перелома проксимального отдела бедренной кости, неизбежным 



26 

 

становится обсуждение вопросов хирургического лечения с учетом возраста и 

коморбидного статуса [18-21, 208, 248]. Наряду с тем, что существуют известные 

индикаторы неблагоприятного прогноза в этой возрастной группе [105, 160-163], 

нет общепринятых прогностических критериев в отношении клинической оценки 

риска послеоперационных осложнений на фоне сопутствующих заболеваний у 

пациентов с переломами проксимального отдела бедренной кости.  

Резюмируя вышесказанное, становиться понятным, что в настоящее время 

сохраняется необходимость в оптимизации тактики хирургического лечения 

больных с переломами проксимального отдела бедренной кости с учетом 

прогностических рисков послеоперационных осложнений. 

В доступной литературе нам не встретились работы, в которых бы 

учитывалась взаимосвязь клинической оценки риска развития осложнений с 

увеличением возраста, категории коморбидности отдельно для мужчин и женщин, 

с учетом типов переломов, тяжести травмы, тяжести общего состояния, что 

определяло цель и задачи данного исследования. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1 Общая характеристика клинического материала 

 

Исследования выполнены с информированного согласия пациентов (или их 

близких родственников, в случае ограниченной способности больного к 

общению) и соответствуют этическим принципам Хельсинкской декларации 

(2013 г.) [104] и «Правилам клинической практики в Российской Федерации» 

(Приказ Минздрава РФ от 19.06.2003 г. № 266).  

В клинических условиях было проведено комплексное обследование и 

хирургическое лечение 251 пациента с переломами проксимального отдела 

бедренной кости (135 мужчин и 116 женщин, средний возраст 59,3±10,2 года) в 

отделении травматологии и ортопедии № 2 ГАУЗ КО «Областной клинический 

центр охраны здоровья шахтеров» в период с января 2013 по декабрь 2018 гг. 

(рис. 1). 

Критерии включения пациентов в исследование: возраст ≥ 18 лет, тяжесть 

травмы по шкале ISS (Injury Severity Score) ≤ 15 баллов [120], длительность 

пребывания в клинике ≥ 1 сутки. 

В исследование не включали пациентов, которые были переведены в 

другую больницу или был зарегистрирован летальный исход в течение 24 часов 

после поступления.  

Переломы проксимального отдела бедренной кости в соответствие с МКБ-

10 [57] верифицировали на основании жалоб, данных физикального исследования 

и рентгенографии тазобедренного сустава в 2-х стандартных проекциях. Тип 

перелома проксимального отдела бедренной кости классифицировали по 

анатомической локализации [43, 44]. 

Хирургическое лечение включало проведение остеосинтеза с 

использованием интрамедуллярных штифтов PFN, канюлированных винтов, а 

также тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава в соответствии с 

современным руководством [69, 73, 85].  
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Рисунок 1 — Дизайн и схема проведения исследования 

 

В соответствии с поставленными задачами исследование проводилось в 2 

этапа (рис. 1). 

Первоначально в ходе ретроспективного анализа данных историй болезней 

161 пациента с переломами проксимального отдела бедренной кости, 

проходивших лечение в центре с января 2013 по декабрь 2016 гг., были выбраны 

параметры (возраст, пол, тяжесть травмы, коморбидный статус, тип перелома), 

разработана номограмма, прогностическая модель  для выявления пациентов с 

высоким риском послеоперационных осложнений и способ выбора хирургической 

тактики лечения.  

После удаления неполных историй болезней, в случае отсутствия каких-

либо данных у пациентов на момент поступления в стационар, например, масса 

тела, сывороточный альбумин и т.д. (в среднем 10% случаев), они исключались из 
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исследования. (n=16 (9,9%)). В окончательный анализ были включены истории 

болезней 145 пациентов с переломами проксимального отдела бедренной кости.  

На втором этапе было проведено проспективное исследование 

клинического применения прогностической модели риска послеоперационных 

осложнений для эффективного хирургического лечения (остеосинтез или 

тотальное эндопротезирование) у 90 пациентов с переломами проксимального 

отдела бедренной кости, которые были прооперированы в период с января 2017 

по декабрь 2018 гг.  

Результаты обследования сравнивали у пациентов перспективного этапа 

(основная группа, n=90) и ретроспективного (группа сравнения, n=145).    

Пациенты с переломами проксимального отдела бедренной кости были 

распределены на группы низкого (<10%), среднего (10-30%) и высокого риска 

(>30%) в соответствие с фактическими значениями зарегистрированных нами 

осложнений. В последующем, наблюдаемые (фактические) количества 

осложнений у пациентов сравнивались с рисками развития возможных 

осложнений, которые были рассчитаны с помощью нашей модели.   

Характеристика демографических, клинических и физиологических 

параметров у пациентов с переломами проксимального отдела бедренной кости 

при поступлении на стационарное лечение в исследуемых группах представлена в 

таблице 1. 

Для объективизации тяжести состояния и оценки выраженности 

остеопороза, который определяли, как при планировании по кортикальному 

индексу по Barnett- Nordin [121], так и интраоперационно по структуре костной 

ткани (изменениях в вертлужной впадине и проксимальном отделе бедренной 

кости). 

Оценку функциональных результатов хирургического лечения пациентов с 

переломами проксимального отдела бедренной кости проводили через 1 год после 

операции  с помощью  описательной шкалы R.A. Goodwin (1968) [170] и 

количественной шкалы W.H. Harris (1969) [176] для тазобедренного сустава [13].  
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Таблица 1 — Характеристика демографических, клинических и 

физиологических параметров у пациентов с переломами проксимального отдела 

бедренной кости при поступлении в клинику 

Параметры 

Основная 

группа 

(n=90), абс. (%)1 

Группа 

сравнения 

(n=145), абс. (%) 1 

p 

Возраст: 

молодой возраст (18-64 лет)                          19  (21) 30  (20,7) 0,833 

пожилой возраст (65+ лет) 71  (79) 115  (79,3) 0,878 

Пол: 

Мужчины 

Женщины 

51 (57) 

39 (43) 

84 (57,9) 

61 (42,1) 

0,652 

0,69 

Тяжесть травмы (ISS)2, M (SD), 

баллы:     12 (9,1) 13 (8,9) 0,873 

Тип перелома 3:        

Медиальные/ переломы шейки бедра 

(внутрисуставные):   
69 (76) 111  (76) 0,971 

субкапитальный 21 (23) 32  (22) 1,0 

трансцервикальный 29 (32) 47 (32) 1,0 

базисцервикальный 19 (21) 32 (22) 0,983 

Латеральные/ вертельные переломы 

(внесуставные):  
21 (24) 34 (24) 0,863 

чрезвертельный 14 (16) 24 (17) 0,852 

подвертельный 7 (8) 10 (7) 0,806 

Коморбидность (сопутствующие заболевания до травмы): 

нет сопутствующих заболеваний (0)      7 (7,7) 10 (6,9) 1,0 

1-2  сопутствующих заболеваний                                                                                              50 (55,6) 80 (55,2) 0,724 

3+ сопутствующих заболеваний 33 (36,7) 55 (37,9) 0,733 

Класс тяжести состояния по ASA4 

1 7 (7,8) 13 (9) 0,875 

2 18 (20) 24 (16,6) 1,0 

3 41 (45,6) 70 (48,2) 0,830 

4 24 (26,6) 38 (26,2) 1,0 
Примечание:  

1 Процентное соотношение рассчитано с учетом всех пациентов в группах. 

2 ISS - Injury Severity Score. 

3 Тип перелома  классифицировали по анатомической локализации. 

4 Класс тяжести состояния больного по классификации объективного статуса Американского 

общества анестезиологов (ASA). 

  M (SD) - среднее значение (квадратичное отклонение);  

  p – вероятность отсутствия различий между группами. 
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Параметры  

База данных Медицинской Информационной Системы (МИС) ГАУЗ КО 

ОКЦОЗШ содержала все переменные, используемые в этом исследовании, 

индивидуально для каждого пациента с переломом проксимального отдела 

бедренной кости. 

В качестве стратифицирующих переменных были выбраны: возраст 

пациентов (18-64 года - считали, как молодой возраст; 65 лет и старше - как 

пожилой возраст (65+ лет)), пол, коморбидный статус оценивали по 3-м 

категориям (0 - отсутствие сопутствующих заболеваний, среднее хроническое 

состояние (1-2 сопутствующих заболеваний), мультиморбидность (3+ 

сопутствующих заболеваний)), тип перелома, класс тяжести состояния больного 

по классификации ASA, вид операции, продолжительность пребывания в 

стационаре до и после операции.  

Оценивали степень тяжести состояния больного по классификации 

объективного статуса больного Американского общества анестезиологов (ASA) (1 

класс: нормальный здоровый пациент; 2 класс: пациент с лёгкой системной 

болезнью; 3 класс: пациент с тяжёлой системной болезнью, которая не опасна для 

жизни; 4 класс: пациент с тяжёлой системной болезнью, которая является 

постоянной угрозой для жизни; 5 класс: умирающий пациент, нуждающийся в 

экстренном оперативном лечении по жизненным показаниям; 6 класс: 

зарегистрирована смерть головного мозга) [117, 152].  

Для определения класса тяжести состояния больного по классификации 

ASA [96, 117, 152] использовали предельные значения жизненно важных 

параметров и лабораторных результатов из базы данных.  

Переменные, отсутствующие у более 10% пациентов, исключались из 

дальнейших анализов.  Все переменные анализировали, как дихотомические 

показатели, чтобы облегчить их выбор для включения в итоговую модель 

прогнозирования. 

Объективную оценку адекватной подготовки больных к операции 

проводили с помощью разработанной нами номограммы [58, 75], оценивали 
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прогностический риск развития осложнений в связи с увеличением возраста, 

категорий коморбидности отдельно для мужчин и женщин.  

 

2.2 Методы исследования 

 

Для решения поставленных задач использованы следующие основные 

методы исследования: клинический, рентгенологический, инструментальны, 

лабораторный, ретроспективный, проспективный, аналитический, 

статистический, социологический. 

 

2.2.1 Клиническое обследование пациентов 

 

Клинический метод обследования включал в себя сбор жалоб, 

анамнестических данных, физикальное исследование, включающее осмотр, 

пальпации, перкуссию и аускультацию. При реализации этого метода 

использовали необходимые инструментальные измерения для определения 

температуры тела, артериального давления (АД), частоты сердечных сокращений 

(ЧСС), частоты дыхания (ЧД), электрокардиографию (ЭКГ). 

 

2.2.2 Инструментальные и лабораторные методы исследования  

Методы лучевой диагностики. Рентгенография бедренной кости с захватом 

тазобедренного сустава на стороне поражения в виде AP проекции производилась 

на стационарном рентгенодиагностическом аппарате Prestilix 1600x (General 

electric, USA), в условиях рентгенологического отделения, а в операционной на 

передвижном рентгенодиагностическом аппарате AMX-4 (General electric, USA). 

Компьютерная томография производилась на рентгенодиагностическом CT Sуtес 

3000s (General electric, USA). Во время операции рентгенологический контроль 

репозиции и имплантации осуществляли при помощи электронно-оптического 

преобразователя (ЭОП). Stenoscop (General electric, USA). МСКТ исследование 

осуществляли на томографах Signa Profile и Light Speed Plus (General electric, 

USA). По показаниям выполняли рентгенографию ОГК. С целью определения 
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нарушения структурных изменений костной ткани прибегали к помощи 

кортикального индекса по Barnett–Nordin [121]. Если кортикальный индекс был 

равен или превышал 54%, осуществляли закрытую репозицию, 

интрамедуллярный остеосинтез штифтом PFN с блокированием. В случаях, когда 

значения индекса Barnett–Nordin < 54%, оценивали состояние костной ткани с 

помощью индекса Singh [253] для качественной оценки выраженности 

остеопороза головки, шейки бедренной кости и области большого вертела по 7-

балльной шкале. При индексе Singh ≤ 2 баллов, что свидетельствует о полном 

исчезновении арочных трабекул, выполняли тотальное эндопротезирование 

тазобедренного сустава. 

Ультразвуковое дуплексное сканирование сосудов нижних конечностей 

выполнялось на ультразвуковой системе экспертного класса MyLab Class (Esaote, 

Италия). Обследование проводилось перед операцией для исключения исходного 

тромботического процесса, на 2-3 день после ЭПКС. В случае выявления 

тромботических осложнений повторяли обследование каждые 2-3 дня.  

Лабораторный метод. При поступлении пострадавших с переломами 

проксимального отдела бедренной кости проводили лабораторное обследование с 

использованием общеклинических, гематологических, биохимических методов.  

 

2.2.3 Методы хирургического лечения 

Хирургическое лечение включало проведение остеосинтеза с 

использованием интрамедуллярных штифтов PFN, канюлированных винтов, а 

также тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава в соответствии с 

современными руководствами [69, 73, 85].  

 

2.2.3.1 Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава 

Для имплантации были использованы эндопротезы тазобедренного сустава 

производителей DePuy, Zimmer, ЭСИ, Wrigth. 

В 79% случаях использовали бесцементные импланты, цементные - в 9% и 

гибридные в 12%. Парами трения в предложенных системах были: метал-метал, 
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керамика-керамика, металл-полиэтилен, керамика-полиэтилен. Выбор 

имплантатов зависел от размерности и степени выраженности остеопороза, 

который определяли, как при планировании по кортикальному индексу по Barnet-

Nordin, так и интраоперационно по структуре костной ткани (изменениях в 

вертлужной впадине и проксимальном отделе бедренной кости) [254].  

Техника операции заключалась в следующем. Хирургический доступ 

модифицированный малоинвазивный по Watson-Jones (MIS AL) (n=145). На 

операционном столе положение пациента на здоровом боку, кожный разрез не 

более 9-10 см. Послойно рассекается подкожная клетчатка и в продольном 

направлении фасция, покрывающая m. gluteus medius и m. tensor fasciae latae. В 

промежутки между ними тупо производили разделение двух лежащих тканей 

вниз и вдоль передней границе m. gluteus medius. Посредством ретракторов, 

которые располагались один сзади, а другой спереди от шейки бедренной кости 

увеличивали промежуток между отводящими мышцами и напрягателем широкой 

фасции бедра. В дальнейшем проводили рассечение капсулы сустава от края 

вертлужной впадины вдоль верхней поверхности шейки до большого вертела. 

Опил шейки бедренной кости выполняли после удаление головки в положении 

вывиха “цифры - 4” (положение сгибания наружной ротации). Обработка 

вертлужной впадины и костномозгового канала бедренной кости производили по 

технологии. Имплантацию тазового и бедренного компонента осуществляли 

согласно рекомендациям и требованиям изготовителя (производителя). В 

ушивании глубоких слоев нет необходимости. Перед закрытием операционной 

раны проводили послойное инфильтративное введение препаратов смешанного 

действия, заключающегося в местной и системной анальгезии, нейромодуляции и 

иммуностимуляции [166, 167]. Рану ушивали, послойно включая фасцию, 

подкожную клетка и кожу, непрерывным швом абсорбируемой нитью номер 3-0. 

Такая техника способствует атравматичному препарированию мягких тканей, 

уменьшению кровопотере до 100 мл, раннему восстановлению функции сустава. 

Для профилактики бактериемии у всех пациентов за 60 минут перед операцией 

осуществляли внутривенное введение двух граммов антибиотика четвертого 
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поколения в соответствие с протоколом AAOS (Abtibiotics for Patients with Joint 

Replacement, 2009). В послеоперационном периоде в 35% случаев 

антибактериальную терапию не использовали. 

Е некоторых случаях требовалось замещение дефекта вертлужной впадины 

костной аутомассой из резецированной и измельченной головки бедра, фиксация 

опорного кольца к тазовой кости выполняли по Bursh-Schneider [94]. 

Мобилизация пациентов начиналась на первые сутки после операции с 

использованием ходунков и костылей. Разрешалась дозированная (30% от массы 

тела) нагрузка на оперированную конечность в зависимости от индивидуального 

уровня реабилитации и выраженности болевого синдрома.  

 

2.2.3.2 Остеосинтез 

Закрытая репозиция перелома, остеосинтез канюлированными винтами. 

Анестезия СМА. Положение пациента на ортопедическом столе. Под 

контролем ЭОП выполняли закрытую репозицию перелома. Чрезкожно по 

передней поверхности шейки бедра устанавливали направляющую спицу. В 

шейку бедренной кости под контролем ЭОП вводили три направляющие спицы, 

контроль положения спиц на ЭОП в прямой и аксиальной проекциях. 

Выполняли три разреза до 1 см в местах введения спиц в шейку бедренной 

кости в подвертельной области. Под рентгенконтролем на ЭОП в прямой и 

аксиальной проекциях, канюлированным сверлом по спицам в шейке бедра 

формировали каналы под введение винтов и выполняли остеосинтез тремя 

канюлированными спонгиозными винтами “Остеомед” необходимой длины, с 

созданием межфрагментарной компрессии. Удаляли направляющие спицы. 

Рентгенконтроль положения винтов на ЭОП в прямой и аксиальной проекциях. 

Среднее время работы ЭОП до 2-х минут. Раны в местах введения винтов 

ушивали. Накладывали асептическая повязка Fixopore S. Интраоперационная 

кровопотеря не превышала 50 мл. Время операции не превышало 50-60 минут. 
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Закрытая репозиция перелома, интрамедуллярный остеосинтез левой 

бедренной кости штифтом без рассверливания костномозгового канала с 

блокированием (PFN). 

Анестезия СМА. Положение на ортопедическом столе, выполнена закрытая 

репозиция перелома бедренной кости под контролем ЭОП. Хирургический доступ 

выполняли доступ в надвертельной зоне длиной до 2,5 см. Послойно рассекали 

мягкие ткани, выделяли верхушку большого вертела. Гемостаз по ходу доступа. 

Обнажали место для введения штифта. Через верхушку большого вертела в 

костномозговой канал вводили направляющую спицу. Рентгенологический 

контроль положения спицы на ЭОП в прямой и аксиальной проекциях. По 

направляющей спице при помощи канюлированной фрезы, с использованием 

защитника для мягких тканей вскрывали костномозговой канал. 

Рентгенологический контроль на ЭОП в прямой и аксиальной проекциях. Длина и 

диаметр штифта определяли в предоперационном планировании. Штифт 

проводили через зону перелома в дистальный отломок. Под рентгенологическим 

контролем на ЭОП в прямой и аксиальной проекциях в шейку бедра (с учетом 

антеверсии шейки бедра) вводили направляющую спицу и послойно рассекали 

мягкие ткани для введения двух 8 мм винтов. В дальнейшем в шейке бедра 

сверлом 8 мм формировали два канала под введение винтов. Вводили два винта 

диаметром 8 мм в шейку бедра необходимой длины. Осуществляли компрессию в 

зоне перелома. Под рентгенологическим контролем на ЭОП, на уровне 

дистальных отверстий штифта выполняли разрезы мягких тканей до 1,5 см по 

латеральной поверхности бедра и формировали каналы под введение дистальных 

блокирующих винтов. Рану в местах введения блокирующих винтов послойно 

ушивали. Устанавливали концевую заглушку. Рану в месте введения штифта 

промывали водным раствором хлоргексидина 0,02% и послойно ушивали. 

Накладывали асептические повязки Fixopore S. Время работы ЭОП не превышало 

2-3 минут. Интраоперационная кровопотеря до 150 мл. 
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2.2.4 Клиническая оценка функциональных результатов 

хирургического лечения 

Оценку функциональных результатов хирургического лечения пациентов с 

переломами проксимального отдела бедренной кости проводили через 1 год после 

операции с помощью описательной шкалы Американской академии хирургов-

ортопедов (American Academy of Orthopedic Surgeons Assessment), разработанной 

R.A. Goodwin в 1968 году [170], и оценочной шкалы Harris для тазобедренного 

сустава (Harris Evalution System of the Hip) [176]. Эти способы позволяют оценить 

клинические исходы после остеосинтеза переломов проксимального отдела 

бедренной кости и эндопротезирования тазобедренного сустава [13].  

Шкала Гудвина для определения результатов операции на тазобедренном 

суставе включает качественную оценку критериев (боль, объем движений, 

ходьба), а результат оценивается как отличный, хороший, удовлетворительный, 

слабый и неудовлетворительный [170]. 

Шкала Харриса для тазобедренного сустава предполагает оценку четырех 

категорий: боль, функция, деформация, амплитуда движений. Для каждой 

категории набирается определенное количество баллов. Максимальное число 

баллов равно 100. Сумма баллов от 90 до 100 оценивается как отличная функция 

сустава, от 80 до 89 - хорошая, от 70 до 79 - удовлетворительная и менее 70 - 

неудовлетворительная [176]. 

 

2.2.5 Статистический анализ 

Статистическую обработку полученных данных проводили с 

использованием пакета программ обработки статистических данных 

общественных наук версии 21 «IBM SPSS Statistics 21» (Statistical Product and 

Service Solutions – SPSS).  

Качественные признаки представлены в виде абсолютных и относительных 

(%) значений. Количественные переменные представлены в виде средних 

арифметических величин (M) и квадратичного отклонения средних 

арифметических величин (SD), в виде Ме (LQ-UQ), где Ме - медиана, (LQ-UQ) – 
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интерквартильный разброс (IQR) (LQ - 25%, UQ - 75% квартили). В зависимости 

от вида распределения переменных для оценки достоверности различий между 

группами использовали либо t- критерий Стьюдента, либо U- критерий Манна-

Уитни. Оценку значимости различия частот наблюдения изучаемых показателей в 

исследуемых группах осуществляли при помощи критерия χ2 (хи-квадрат) с 

поправкой Йейтса. Критический уровень значимости (α) при проверке 

статистических гипотез принимался равным 0,05. При р <0,05 различия считали 

значимыми. 

В качестве способа формирования выборочной совокупности использована 

рандомизированная гетерогенная комбинированная выборка. Выявление 

взаимосвязей осуществляли методами одномерной и множественной 

логистической регрессии. 

Первичным итогом для включения переменных в анализ одномерной 

логистической регрессии явилось наличие оценки частоты риска развития 

осложнений в послеоперационном периоде у пациентов с переломами 

проксимального отдела бедренной кости.  

Методом одномерной логистической регрессии был проведен анализ 

каждой предикторной переменной (возраст, пол, категории коморбидности, тип 

перелома, класс тяжести состояния ASA, вид операции) и предсказываемым 

значением переменной отклика развития осложнений.  Значение р < 0,10 было 

использовано в качестве пороговой величины для включения переменной в 

многовариантную модель.  

Множественная логистическая регрессия применялась для идентификации 

факторов риска послеоперационных осложнений. Переменные фиксировались в 

окончательной прогностической многовариантной модели, если значение р < 0,05.  

Балльная система оценок разрабатывалась на основе значения 

коэффициентов согласия многовариантного анализа, чтобы упростить 

возможность их применение в клинической практике. Переменным присваивалось 

значение 0,5 единиц (баллов), когда коэффициент был менее 0,75; 1 единица 

(балл) – если коэффициент находился между 0,75 и 1,25; 1,5 единицы (балла) – 
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при коэффициенте от 1,25 до 1,75 и 2 единицы (балла) при коэффициенте свыше 

1,75.  

Окончательная модель прогнозирования риска развития 

послеоперационных осложнений при переломах проксимального отдела 

бедренной кости была производной от формулы регрессии, которая создавалась 

на основе значений баллов в сочетании с величинами коэффициентов согласия 

многофакторного анализа.  

Дискриминирующая способность модели оценивалась посредством рабочей 

характеристической ROC-кривой [174]. Прогнозирование вероятностного шанса 

создаёт площадь под характеристической кривой AUC 0,50, в то время как AUC 

1,00 – показатель абсолютного распознавания. АUC в пределах 0,70-0,79 

представляет собой приемлемое распознавание в модели прогнозирования 

развития осложнений, в пределах 0,80-0,89 – отличное.  

Общая оценка согласия модели и реальных данных производилась с 

использованием теста согласия Хосмера-Лемешова (Hosmer and Lemeshow Good 

ness – of – Fit Test), который сравнивает наблюдаемый (фактический) и 

ожидаемый (потенциальный) риск осложнений по полуквантилям 

прогнозирования [184]. Полученные значения (р <0,05) свидетельствовали о том, 

что разница между наблюдаемым и прогнозируемым риском развития 

осложнений больше, чем ожидалось по стечению обстоятельств, и показывает 

недостаток соответствия в модели.  
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ГЛАВА 3. ВЫБОР ПРОГНОСТИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ И 

РАЗРАБОТКА НОМОГРАММЫ ДЛЯ СКРИНИНГА РИСКА РАЗВИТИЯ 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ У ПАЦИЕНТОВ С 

ПЕРЕЛОМАМИ ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ КОСТИ 

 

Первоначально ретроспективно были проанализированы и выделены 

параметры (возраст, пол, механизм травмы, тип повреждения, тяжесть травмы, 

коморбидный статус, продолжительность пребывания в стационаре после 

операции, послеоперационные осложнения) и разработана простая номограмма 

для клинической оценки риска развития осложнений у 161 пациента с переломами 

проксимального отдела бедренной кости. 

 

3.1 Сравнительная характеристика молодых и пожилых пациентов с 

переломами проксимального отдела бедренной кости 

 

Характеристика показателей у молодых и пожилых пациентов с переломами 

проксимального отдела бедренной кости представлена в таблице 2 (табл. 2).  

Среди пациентов молодого возраста преобладали мужчины (65%), средний 

возраст составил 48,9±1,0 лет, ISS (SD) был ≤ 15 (10,0). Основными причинами 

травм стали дорожно-транспортные происшествия (46,2%), падения с высоты 

низкого уровня (30,8%), бытовая травма и ныряние (23%) (табл. 1). 

Среди пациентов пожилого возраста было меньше мужчин (43% против 

65%, p < 0,001), тогда как наличие хотя бы одного сопутствующего заболевания 

отмечали у пожилых пациентов чаще, чем у молодых (94,3% против 87,2%, p < 

0,001). Падение с высоты низкого уровня в большей степени было характерно для 

пожилых пациентов (83,6% против 23%, p< 0,001). Тяжесть повреждения была 

достоверно меньше у пожилых пациентов, чем у молодых (ISS 13 против 15 

баллов, p<0,001).  
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Таблица 2 — Характеристика пациентов с переломами проксимального 

отдела бедренной кости в исследуемых возрастных группах 

Показатели 

Молодой 

возраст 

(18-64 лет) 

(n = 39) 

Пожилой 

возраст 

(65+ лет) 

(n = 122) 

p-значение 

p-value 

 

Мужчины, % 65 43 < 0,001 

Механизм травмы, %:  

Дорожно-транспортные 

происшествия 
46,2 9,0 < 0,001 

Падение с высоты низкого 

уровня* 
23,0 83,6 < 0,001 

Другие (бытовая травма, 

ныряние) 
30,8 7,4 < 0,001 

Тяжесть травмы (ISS), 

среднее значение (SD)  
 15 (10,0) 13 (8,2) - 

Продолжительность 
пребывания в клинике, 
среднее значение (SD), дни 

 
11,2 

(16,0) 
16,5 

(19,3) 
< 0,001 

Коморбидность 

(сопутствующие 

заболевания до травмы), % 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Нет сопутствующих заболеваний 

(0)  
12,8 5,7 < 0,001 

1-2 сопутствующих заболеваний  53,8 54,1 < 0,001 

3+ сопутствующих заболеваний 33,3 40,2 < 0,001 

Гипертоническая болезнь 28,2 70,5 < 0,001 

Ишемическая болезнь сердца 25,6 59,0 < 0,001 

Коагулопатии и 

антикоагулянтная терапии 
30,8 69,7 < 0,001 

Хронические легочные 

заболевания включая 

обструктивные заболевания 

легких и астму 

12,8 24,6 < 0,001 

Перенесенные 

кардиохирургические операции 
2,6 9,0 < 0,001 

Аритмии (включая 

установленные 

кардиостимуляторы) 

12,8 26,2 < 0,001 

 Сахарный диабет 19,7 23,1 < 0,001 

Ожирение (3-4 степень) 11,5 28,2 < 0,001 

Неврологические заболевания 

(включая гемипарез, инсульт, 

хронические 

демиелинизирующие 

заболевания) 

1,6 5,5 < 0,001 

Хроническая почечная 

недостаточность (включая 

гемодиализ, инфекции 

мочевыводящих путей) 

5,1 9,0 < 0,001 

Системные заболевания (РА, 

СКВ) 
2,6 7,4 < 0,001 

Сенильная деменция  0,3 5.0 < 0,001 

Пролежни 2,6 4,9 < 0,001 

Онкологические заболевания  2,6 4,1 < 0,001 

Алкоголизм 30,8 7,4 < 0,001 

Гепатиты, ВИЧ  23,1 14,8 < 0,001 

Наркотическая зависимость, 

токсикомания (курение) 
43,6 19,7 < 0,001 
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Примечание: р - значение по сравнению между группами молодого и пожилого 

возраста (χ2 - для качественных признаков, t-тест для количественных признаков);                      

* - падение с высоты низкого уровня с невысокой мебели (стул, кровать, кресло, 

бордюр, ступеньки лестницы); 1 -  процентное соотношение для каждого наименования 

коморбидности рассчитано с учетом всех пациентов, у которых отмечали наличие хотя 

бы одного сопутствующего заболевания; нд – нет достоверности. 

 

Оценка категорий коморбидности показала, что у 15% пациентов не было 

сопутствующих заболеваний, 29% была присвоена 1-2 категория коморбидности, 

56 % пациентов имели предварительно существующие риски более 3-х 

сопутствующих заболеваний. Наличие хотя бы одного сопутствующего 

заболевания отмечали у пожилых пациентов на 8% чаще, чем у молодых                  

(p <0,001). 

Виды проведенных операций и их количество у пациентов с травмами 

проксимального отдела бедренной кости представлены в таблице 3 (табл. 3). 

 

Таблица 3 — Вид и количество выполненных операций у пациентов с 

переломами проксимального отдела бедренной кости 

Группы 

пациентов 

Молодые пациенты 

(18-64 лет), (n=39) 

Абс. 

(%) 

Пожилые пациенты (65+ 

лет), (n=122) 

Абс. 

(%) 
Переломы 

проксимального 

отдела 

бедренной кости 

Медиальн

ые 

Латераль

ные 

Медиальн

ые 

Латеральны

е 

Вид операции: 

Тотальное 

эндопротезирова

ние 

тазобедренного 

сустава 

6 1 
7 

(18) 
83 7 

90 

(74) 

Остеосинтез 

канюлированным

и винтами 

13 1 
14 

(36) 
10 1 

11 

(9) 

Остеосинтез 

штифтом PFN 
1 17 

18 

(46) 
6 15 

21 

(17) 

Количество  

операций, абс. 
20 19 

39 

(100) 
99 23 

122 

(100) 

 

Как, видно из таблицы 3, что молодым пациентам (18-64 лет) с 

медиальными и латеральными переломами проксимального отдела бедренной 



43 

 

кости выполнено 7 операций первичного тотального эндопротезирования 

тазобедренного сустава, у 14 пациентов проведен остеосинтез бедренной кости 

канюлированными винтами, у 18 пациентов выполнен остеосинтез бедренной 

кости штифтом PFN, что составило, соответственно, 18%, 36%, 46% от всех 

операций в этой группе.  

Пациентам пожилого возраста (65+ лет) операции эндопротезирования 

тазобедренного сустава выполнены в 74% случаях (табл. 3). Особенностью этих 

операций явилось: в 2-х случаях замещение дефекта вертлужной впадины костной 

аутомассой из резецированной и измельченной головки бедра, в 1-м случае 

фиксацию опорного кольца к тазовой кости выполняли по Bursh-Schneider, в 1-м 

случае чашу протеза фиксировали с помощью костного цемента (рис. 2). 

 

 

         

                   а                                            b                                    с 

Рисунок 2 — Методы хирургического лечения пациентов с переломами 

проксимального отдела бедренной кости: a) остеосинтез канюлированными 

винтами; b) тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава; c) 

остеосинтез штифтом PFN 
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3.2 Определение наиболее значимых показателей в прогностической 

оценке риска развития послеоперационных осложнений 

 

К послеоперационным осложнениям были отнесены инфекционные 

(раневая инфекция, перипротезная инфекция, инфекция мочевых путей, 

пневмония) и неинфекционные (нестабильность металлоконструкции, тромбозы, 

тромбоэмболия, инфаркт, нарушения мозгового кровообращения, неврит 

седалищного нерва, почечная недостаточность, контактный дерматит) 

осложнения, представленные в таблице 4 (табл. 4). 

В нашем исследовании 14% всех пациентов перенесли как минимум одно 

осложнение во время госпитализации.  

По сравнению с молодыми пациентами у пожилых пациентов в 

послеоперационном периоде отмечали увеличение количества осложнений в 2,4 

раза - таких, как раневая инфекция, перипротезная инфекция, инфекция 

мочевыводящих путей, пневмония, тромбоз глубоких вен нижних конечностей 

(табл. 4). У пожилых пациентов отмечали более сложное клиническое течение 

послеоперационного периода по сравнению с молодыми пациентами, что 

проявилось в увеличении продолжительности пребывания в клинике (24% против 

13%, p <0,001). 
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Таблица 4 — Характеристика выявленных осложнений в 

послеоперационном периоде у пациентов с переломами проксимального отдела 

бедренной кости (n=161)  

Категории коморбидности  

Показатели 
Молодые 

пациенты 

(18-64 лет), (n=39) 

Пожилой возраст 

(65+ лет), (n=122) 

              p 

Все осложнения, %  13,9 28,2 
<0,001 

в 2,4 раза 

Инфекционные осложнения, %: 

Гнойно-воспалительные (раневая 

инфекция) 1  
0,7 1,6 < 0,001 

Перипротезная инфекция 1  0,6 1,4 < 0,001 

Инфекция мочевых путей 1  3,2 6,8 < 0,001 

Пневмония 1  3,8 6,2 < 0,001 

Неинфекционные осложнения, %:  

Нестабильность металлоконструкции 1  0,9 1,9 < 0,001 

Тромбоз бедренной артерии 1  0,1 1,0 < 0,001 

Тромбозы вен нижних конечностей 1  1,3 2,3 < 0,002 

Тромбоэмболия 1  1,2 1,4 < 0,002 

Инфаркт  0,7 1,9 0,4 

Нарушение мозгового кровообращения  0,8 1,6 0,2 

Неврит седалищного нерва  0,7 1,4 0,2 

Почечная недостаточность  1,0 1,9 0,08 

Контактный дерматит  0,1 0,2 0,2 

Примечание: 1 – различия между группами по критерию χ2 при p <0,05.     

 

Мы анализировали все виды взаимодействия параметров (возраст, пол, ISS, 

категории коморбидности (0, 1-2, 3+ сопутствующих заболеваний), количество 

инфекционных и неинфекционных осложнений после операции) в 

прогнозировании вероятностного шанса развития осложнений (табл. 5). 
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Таблица 5 — Определение наиболее значимых показателей в 

прогностической оценке риска развития послеоперационных осложнений при 

переломах проксимального отдела бедренной кости (n=161) *  

Категории 

коморбидности 

 

Показатели 

Отсутствие 

сопутствующих 

заболеваний 

OR (95% CI)             

p 

Все сопутствующие 

заболевания 

OR (95% CI)            

p 

1-2 и более 

сопутствующих 

заболеваний 

OR (95% CI)       p 

3+ сопутствующих 

заболеваний 

OR (95% CI)            

p 

Возраст а 1,01 (0,98-1,03)     

< 0,001 

1,04 (1,03-1,05)    

 < 0,001 

1,02 (1,01-1,03)    

< 0,001 

1,550 (1,10-1,67)    

 <0,007 

Лица мужского пола 
0,61 (0,47-0,89) 

< 0,05 

0,67(0,49-0,92)      

<0,012 

0,62 (0,44-0,88)    

<0,05 

0,64 (0,46-0,92)    

<0,047 

Показатель ISSb 
1,54 (1,44-1,64)     

<0,001 

1,47 (1,38-1,56)     

< 0,001 

1,37(1,33-1,46)    

 < 0,001 

1,51(1,41-1,61)     

< 0,001 

Все осложнения 
1,04 (1,03-1,05)     

< 0,001 

2,30 (1,9-2,7)       

<0,025 

1,67(1,44-1,8)       

< 0,029 

2,81 (1,18-6,66)   

<0,019 

Инфекционные осложнения 

Гнойно-

воспалительные 

(раневая инфекция) b 

- 
2,67 (2,34-2,8) 

<0,025 
- 

3,55 (3,20-3,90)  

< 0,001 

Перипротезная 

инфекция b 
- 

2,07 (1,74-2,20) 

<0,025 
                - 

3,49 (3,13-3,84) 

 < 0,001 

Инфекция мочевых 

путей b 
- 

1,43 (1,13-1,65) 

<0,025 
- 

3,28 (3,00-3,56)  

< 0,001 

Пневмония b - 
1,27 (1,04-1,53) 

<0,025 
- 

3,13 (2,79-3,46)  

< 0,001 

Неинфекционные осложнения 

Нестабильность 

металлоконструкции b 
- 

1,87 (1,64-1,96) 

<0,025 
- 

3,63 (3,33-3.93) 

 < 0,001 

Тромбоз бедренной 

артерии b 
- - - 

3,34 (3,12-3,56)  

< 0,001 

Тромбофлебиты и 

тромбозы вен нижних 

конечностей b 

- - - 
3,22 (2,89-3,56) 

<0,02 

Тромбоэмболия b - - - 
2,78 (2,38-3,18) 

<0,02 

Инфаркт b - - - 2,20 (1,46-2,94) 0,4 

Нарушение мозгового 

кровообращения b 
- - - 1,93 (1,67-2,2) 0,2 

Неврит седалищного 

нерва b 
- - - 1,61 (1,36-1,86) 0,2 

Почечная 

недостаточность b 
- - - 

1,38 (1,28-1,48) 

0,08 

Контактный дерматит 

b 
- - - 1,07 (1,03-1,11) 0,2 

Примечание: * - анализ множественной логистической регрессии, a - соотношение 

шансов на годовое увеличение, b - соотношение шансов на момент увеличения, OR – 

отношение шансов, CI – доверительный интервал,  p<0,05. 

В ходе проведения анализа множественной логистической регрессии 

положительной и наиболее значительной была установлена связь между 

возрастом и коморбидностью для пациентов с тремя и более сопутствующими 
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заболеваниями (ОR, 1,550; 95% СI, 1,10-1,67, p <0,007). Увеличение возраста 

каждые 5 лет сопровождалось увеличением риска развития осложнений в среднем 

на 10% (95% СI, 8,7- 10,5%, p <0,01). Мужчины имели более высокие шансы 

развития осложнения на 18% (95% СI, 14-22 %, p <0,001) по сравнению с 

женщинами.  

Таким образом, взаимосвязь: пол – возраст - коморбидность были 

оставлены для построения итоговой многовариантной модели. 

 

3.3 Разработка номограммы клинического риска развития осложнений 

 

Для построения многовариантной модели риска развития осложнений 

использовали первоначальную информацию, полученную в момент поступления 

пациентов с переломами проксимального отдела бедренной кости - возраст, пол, 

категорию коморбидности (0, 1-2, 3+ сопутствующих заболеваний).  

На рисунке 3 представлена номограмма для расчета потенциального риска 

развития осложнений после оперативного лечения пациентов с переломами 

проксимального отдела бедренной кости с учетом возраста, пола и 

сопутствующих заболеваний для мужчин и женщин. По оси ординат (Y) 

расположены значения потенциального риска развития осложнений в процентах, 

в соответствии с возрастом (по оси абсцисс (X)) и категориями коморбидности (0 

– отсутствие сопутствующих заболеваний, 1-2 сопутствующих заболеваний, 3+ 

сопутствующих заболеваний). Горизонтальная прямая линия иллюстрирует 30% 

риск развития осложнений.  
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Рисунок 3 — Номограмма для расчета потенциального риска развития 

осложнений после оперативного лечения пациентов с переломом проксимального 

отдела бедренной кости с учетом возраста, пола и категориями коморбидности             

(0 – отсутствие сопутствующих заболеваний, 1-2 сопутствующих заболеваний,   

3+ сопутствующих заболеваний)  

 

Номограмма для расчета потенциального риска развития осложнений может 

быть использована следующим образом. Так, все значения, которые находятся 

выше значений от прямой линии 30% риска, имеют высокие риски развития 

осложнений с учетом пола, возраста, категории коморбидности у пациентов с 

переломами проксимального отдела бедренной кости. Например, для мужчин 

риск развития осложнений равен 30% в возрасте 50 лет и имеющих более трех 

сопутствующих заболеваний, в возрасте 55 лет и имеющих, по крайней мере, два 

сопутствующих заболевания, а также для всех мужчин в возрасте 70 лет и старше. 

Аналогично представлен предикторный риск послеоперационных осложнений с 

учетом возраста и сопутствующей патологии у женщин (55 лет и три 

сопутствующих заболевания; 60 лет и 1-2 сопутствующих заболевания; все 

женщины старше 75 лет). 

Таким образом, в проведенном исследовании показано, что высокий риск 

развития послеоперационных осложнений у пациентов с переломами 

проксимального отдела бедренной кости тесно взаимосвязан с увеличением 

возраста и индекса коморбидности.  

При этом перспективная оценка функционального статуса с учетом 
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сопутствующих заболеваний, предшествующих травме, является необходимым 

средством скрининга для прогнозирования развития госпитальных осложнений у 

пожилых пациентов. В итоге, осложнения, которые были идентифицированы у 

пожилых пациентов с переломом проксимального отдела бедренной кости, 

должны быть интерпретированы, как имеющие предрасположенность к 

повышенному риску развития осложнений, а не как являющиеся её причиной.  

Для перспективного использования предложенной номограммы необходимо 

проведение популяционных исследований в будущем, что позволит подтвердить 

возможность ее использования и определение более эффективных клинических 

подходов в лечении пожилых пациентов с травмой и многочисленными 

хроническими заболеваниями.  

Известно, что вероятность развития высокого риска послеоперационных 

осложнений у пациентов с травмами проксимального отдела бедренной кости 

прямо пропорционально связана с увеличением возраста и индекса 

коморбидности [75, 147, 148, 231]. Разработанная для клинической оценки риска 

развития осложнений на фоне сопутствующих заболеваний у пациентов с 

травмами проксимального отдела бедренной кости номограмма, может быть 

использована в сочетании со скринингом функциональных и физиологических 

параметров [75. 135]. 

Следующим этапом работы явилась оценка возможности использования 

номограммы в сочетании со скринингом предшествующих функциональных и 

физиологических параметров для идентификации пациентов с переломами 

проксимального отдела бедренной кости, максимально подверженных 

осложнённому клиническому течению в послеоперационном периоде. 
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ГЛАВА 4. ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ МОДЕЛЬ РИСКА РАЗВИТИЯ 

ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА 

БЕДРЕННОЙ КОСТИ 

Таблица 6 — Прогностическая модель риска развития осложнений при 

переломах проксимального отдела бедренной кости (n= 145) 

Параметры 
n 

(%) 1 

Количество 

осложнений, 

абс.  (%) 1 

OR 

(95% CI) 
p 

Возраст: 

молодой возраст (18-64 лет)                          

пожилой возраст (65+ лет) 

30 (20,7) 

115 (79,3) 

4 (2,8) 

18 (12,4) 

 

2.23 (1,32-3,76) 

 

0,007 

Пол: 

Мужчины 

Женщины 

84 (57,9) 

61 (42,1) 

15 (10,3) 

7 (4,8) 
1.74 (1,03-2,92) 0,037 

Тип перелома:     

Медиальные 111 (76,6) 14 (9,7) 1,59 (0,93-2,72) 0,090 

Латеральные 34 (23,4) 8 (5,5) - - 

Коморбидность (сопутствующие заболевания до травмы) 1: 

нет сопутствующих 

заболеваний (0)      
10 (6,9) 1 (0,7) - - 

1-2 сопутствующих 

заболеваний           
80 (55,2) 5 (3,4) 3,11 (1,67-5,78) < 0,001 

3+ сопутствующих 

заболеваний 
55 (37,9) 16 (11,0) 3,73 (1,99-6,98) < 0,001 

Класс тяжести состояния по ASA* 

1 13 (9) 1 (0,7) - - 

2 24 (16,6) 3 (2,1) 2,25 (1,09-4,65) < 0,027 

3 70 (4,8) 12 (8,3) 3,24 (1,05-10,2) < 0,041 

4 38 (26,2) 6 (4,1) 4,27 (1,91-9,56) < 0,001 

Вид операции 

Остеосинтез 55 (37,9) 12 (8,3) - - 

Эндопротезирование 90 (62,1) 10 (6,9) 1,43 (1,09-2,84) 0,071 

Дни до операции: 

1 10 (6,9) 2 (1,4) - - 

2 27 (18,6) 5 (3,4) 1,32 (0,60-2,89) 0,487 

3+ 108  (74,5) 15 (10,3) 1,46 (0,87 – 2,45) 0,150 

Примечание:  

1 Процентное соотношение рассчитано с учетом всех пациентов. 

* Класс тяжести состояния больного по классификации объективного статуса 

Американского общества анестезиологов (ASA). 

OR - отношение шансов, CI - доверительный интервал, жирным шрифтом 

выделены значения p <0.05, нд - нет достоверности. 
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Одномерный анализ логистической регрессии позволил выявить 

предикторы у пациентов, которые имели более высокие шансы риска развития 

осложнений в послеоперационном периоде. Положительной и наиболее 

значительной была установлена связь между возрастом старше 65 лет, мужским 

полом, категориями коморбидности: 1-2 и 3+ сопутствующих заболеваний, 2-ым, 

3-м и 4-м классами тяжести ASA (табл. 6). Тип перелома, вид операции, дни до 

операции не имели большого влияния на риск развития послеоперационных 

осложнений (табл. 6). 

Окончательные показатели нашей прогностической модели риска развития 

послеоперационных осложнений у пациентов с переломами проксимального 

отдела бедренной кости представлены в таблице 7. В качестве предикторов риска 

развития послеоперационных осложнений у пациентов с переломами 

проксимального отдела бедренной кости были выбраны 6 параметров – пол, 

возраст больного, категория коморбидности, потенциальный риск развития 

осложнений, класс тяжести по ASA, тип перелома.  

Пошаговое включение предикторов в модель в ходе множественного 

регрессионного анализа с использованием статистики Вальда позволило 

установить значимые факторы риска развития осложнений у пациентов с 

переломами проксимального отдела бедренной кости. 

Среди наших пациентов пожилой возраст (65+ лет), мужчины, наличие 3+ 

сопутствующих заболеваний и 3, 4 класс тяжести ASA имели самые высокие 

коэффициенты согласия, как показано в таблице 7. 

Мы установили предельные величины между значениями коэффициента 

согласия и рейтингами от 0,5 до 4 баллов, так как они дифференцировали уровень 

риска развития послеоперационных осложнений ниже и выше 30% (табл. 8).  
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Таблица 7 — Факторы и балльная система оценки риска развития 

осложнений после оперативного лечения пациентов с переломами 

проксимального отдела бедренной кости (n= 145), полученные в результате 

множественной логистической регрессии 

Показатели Коэффициент Баллы 1 OR (95% CI) p 

Возраст: 

молодой возраст                        

(18-64 лет)                          

пожилой возраст (65+ лет) 

0,4467 

 

1,8240 

0,5 

 

2 

1,72 (1,02 – 2,89) 

 

6,20 (1,51 – 33,39) 

0,037 

 

<0,001 

Пол: 

Мужчины 

Женщины 

1,8505 

0,6524 

2 

1 

2,34 (1,27 – 4,33) 

1,92 (1,04 – 3,54) 

<0,001 

0,037 

Тип перелома:       

Медиальные 1,4526 1,5 1,27 (1,13 – 3,56) 0,041 

Латеральные 1,1050 1 1,04 (0,86 – 2,67) 0,034 

Коморбидность (сопутствующие заболевания до травмы) 1: 

нет сопутствующих 

заболеваний (0)      
0,4534 0,5 0,72 (0,43 – 1,860) 0,027 

1-2 сопутствующих 

заболеваний                                                                                              
1,9985 2 7,38 (2,46 -22,14) <0,001 

3+ сопутствующих 

заболеваний 
2,0727 2 7,95 (2,66 -23,74) <0,001 

Класс тяжести состояния по ASA* 

1 0,3279 0,5 1,03 (0,47 – 3,4) < 0,027 

2 0,8305 1 1,32 (0,6 – 2,89) < 0,001 

3 1,9346 2 6,87 (1,8 – 27,39) < 0,001 

4 2,0335 2 7,75 (2,48 – 25,3) < 0,001 

Примечание:  

1 Балльная система оценок разрабатывалась на основе значения коэффициентов 

уравнения множественной логистической регрессии, чтобы упростить возможность их 

применение в клинической практике. Переменным присваивалось значение 0,5 единиц 

(баллов), когда коэффициент был менее 0,75; 1 единица (балл) – если коэффициент 

находился между 0,75 и 1,25; 1,5 единицы (балла) – при коэффициенте от 1,25 до 1,75 и            

2 единицы (балла) при коэффициенте свыше 1,75. OR - отношение шансов,                            

CI - доверительный интервал. 

 

Далее, балльную систему оценок, разработанную на основе значений 

коэффициентов согласия многовариантного анализа, соотнесли с классом тяжести 

ASA. Так, 1, 2, 3 и 4 классу тяжести ASA были присвоены, соответственно, ≤ 1.5, 
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2, 2,5-3 и > 3 баллов, как показано в таблице 8. При этом балльная оценка 

находилась в пределах значений модели логарифмического распределения. 

Используя простую оценочную систему (от 1 до 4 баллов), были выделены 

группы низкого, среднего и высокого риска развития послеоперационных 

осложнений (табл. 8). Пациенты с низким риском имели ≤ 1,5 балла и 

максимальный, прогнозируемый риск развития осложнений после операции в 

пределах 2,1-8,9%. Пациенты со средним риском – в пределах 2-3 баллов и 

ожидаемый риск осложнений после операции 13,9-30,3%. Пациенты с высоким 

риском (> 3 баллов) имели прогнозируемый риск осложнений – 34,7% или выше 

(табл. 8).  

 

Таблица 8 — Характеристика групп риска (низкий, средний и высокий) в 

соответствие с потенциальными и наблюдаемыми (фактическими) значениями 

осложнений после оперативного лечения пациентов с переломами 

проксимального отдела бедренной кости (n= 145) 

Баллы 1 

Потенциальный 

риск развития 

осложнений2, (%) 

Группы  

риска 

Наблюдаемые  

(фактические) 

 осложнения3, (%) 

Класс 

тяжести ASA4 

0 

0,5 

1 

1,5     

2,1 

3,5 

5,6 

8,9 

Низкий 

(0-10%) 
2,8 1 

2 

2,5   

3,0 

13,9 

21,0 

30,3 

Средний 

(11-30%) 
12,1 

2 

3 

3 

3,5 

4,0     

34,7 

39,6 

Высокий 

(>30%) 
33,4 

4 

4 
Примечание:  

1 Балльная система оценок, разработанная на основе значения коэффициентов 

согласия многовариантного анализа (табл.4). 

2 Потенциальный риск осложнений рассчитан с учетом всех пациентов по 

номограмме. 

3 Процентное соотношение осложнений рассчитано с учетом всех пациентов. 

4 Класс тяжести состояния больного по классификации объективного статуса 

Американского общества анестезиологов (ASA). 

 

После распределения пациентов на группы риска 10 человек (6,9%) 

оказались в группе низкого риска, где наблюдаемый риск послеоперационных 
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осложнений составил 2,8%. Группа среднего риска состояла из 80 пациентов 

(55,2%), там наблюдаемый риск осложнений составил 12,1%. 55 пациентов 

(37,9%) попали в группу высокого риска, где наблюдаемый риск осложнений 

после операции был 33,4% (табл. 8).  

Площадь под рабочей характеристической ROC-кривой для 

многовариантного анализа потенциального (ожидаемого) и фактического риска 

осложнений составила, соответственно, AUC=0,806 (95% CI, 0,798-0,810) (рис. 

4А) и AUC=0,813 (95% CI, 0,807 - 0,815) (рис. 4Б) и  подтверждало отличное 

распознавание в модели прогнозирования развития осложнений.  

Результаты сравнения модели логарифмического распределения 

потенциального и фактического риска осложнений были сходными с высокой 

степенью покрытия границ 95% доверительного интервала (рис. 4Б). Критерий 

согласия Хосмера-Лемешева не был статистически значимым (p=0,343), что 

свидетельствовало о соответствии прогностической модели и фактических 

данных (рис. 4В).  

Таким образом, разработанная прогностическая модель оценки риска 

развития послеоперационных осложнений у пациентов с переломами 

проксимального отдела бедренной кости, с использованием сочетания параметров 

(возраст, пол, категория коморбидности, класс тяжести состояния ASA, тип 

перелома) позволяет с высокой степенью точности достоверно прогнозировать 

развитие возможных осложнений в послеоперационном периоде. При этом 

оценочная система в виде номограммы позволяет провести эффективную 

дифференциацию пациентов по подгруппам разной степени риска (низкий, 

средний и высокий), а также быстро и легко идентифицировать пациентов с 

высоким риском во время госпитализации.  
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Рисунок 4 — Сравнение рабочих характеристических (ROC) кривых 

потенциального (ожидаемого) (А) и фактического (Б) риска осложнений в 

качестве прогностической модели риска развития послеоперационных 

осложнений при переломах проксимального отдела бедренной кости. (В) – общая 

оценка согласия модели риска осложнений потенциальных и фактических данных 
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Глава 5. АЛГОРИТМ И СПОСОБ ВЫБОРА ТАКТИКИ 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ ПРОКСИМАЛЬНОГО 

ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ КОСТИ 

 

5.1 Способ выбора тактики хирургического лечения при переломах 

проксимального отдела бедренной кости  

 

С помощью прогностической модели риска развития осложнений был   

разработан способ выбора тактики хирургического лечения при переломах 

проксимального отдела бедренной кости [90] с использованием 6-ти параметров: 

пол, возраст больного, категория коморбидности, потенциальный риск 

осложнений по номограмме, класс ASA, тип перелома (рис. 5).  

 

 
 

Рисунок 5 — Способ выбора тактики хирургического лечения при 

переломах проксимального отдела бедренной кости с использованием 

номограммы потенциального риска развития осложнений для женщин (А) и 

мужчин (Б) 

А - номограмма с учетом возраста, пола, сопутствующих заболеваний и 

класса тяжести ASA у женщин. 
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Б - номограмма с учетом возраста, пола, сопутствующих заболеваний и 

класса тяжести ASA у мужчин. 

Предлагаемый способ осуществляется следующим образом. При 

поступлении больного проводят сбор анамнеза с выявлением сопутствующих 

заболеваний, возраста, проводят обследование больного, выбор тактики 

хирургического лечения, дополнительно учитывают пол больного. При возрасте 

18-64 года относят больного к молодому возрасту, при возрасте 65 лет и старше 

относят больного к пожилому возрасту. Определяют категорию коморбидности: 

сопутствующие заболевания отсутствуют – здоровые, 1-2 сопутствующих 

заболевания – среднее хроническое состояние, 3 и более сопутствующих 

заболеваний – мультиморбидность.  

Потенциальный риск развития осложнений определяют по номограмме 

(рис. 5). Номограмма представлена отдельно для женщин (рис. 5А) и мужчин 

(рис. 5Б).  

Размерность оси ординат (Y) соответствует потенциальному риску развития 

осложнений с ценой деления 10% и шкалой деления от 0 до 60%. Размерность оси 

абсцисс (X) соответствует возрасту, с ценой деления 10 лет и шкалой от 0 до 90 

лет. Третья ось параллельна оси ординат, расположена в конце оси абсцисс и 

соответствует классу тяжести состояния больного по классификации ASA, с 

ценой деления один класс и шкалой от 0 до 6 класса. Поле номограммы разделено 

на две зоны линией, идущей параллельно оси абсцисс на уровне значения на оси 

ординат 30%. На номограмме представлены графики, соответствующие трем 

категориям коморбидности: 0 - отсутствие сопутствующих заболеваний, 1-2 

сопутствующих заболевания, 3 и более сопутствующих заболеваний. 

Горизонтальная прямая линия 30% риск иллюстрирует, как может быть 

использована номограмма для расчета потенциального риска развития 

осложнений. Так, все значения, которые находятся выше значений от прямой 

линии 30 % риска имеют высокие риски развития осложнений с учетом пола и 

возраста пациентов с травмами. Так, например, для мужчин (рис. 5Б) в возрасте 

50 лет находят это значение на оси абсцисс, проводят вертикальную линию до 
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пересечения с графиком три сопутствующих заболевания, из полученной точки 

проводят горизонтальную линию до оси ординат и получают риск развития 

осложнений равный 30%, аналогично в возрасте 55 лет и имеющих, по крайней 

мере, два сопутствующих заболевания, а также для всех мужчин в возрасте 70 лет 

и старше. Аналогично проводят определение риска развития осложнений с учетом 

возраста и сопутствующей патологии у женщин на другой номограмме (рис. 5А), 

учитывающей пол.  

Проводят клиническое, лабораторное и инструментальное обследование, 

дополнительно оценивают степень тяжести состояния больного по 

классификации объективного статуса больного Американского общества 

анестезиологов (ASA) (1 класс: нормальный здоровый пациент; 2 класс: пациент с 

лёгкой системной болезнью; 3 класс: пациент с тяжёлой системной болезнью, 

которая не опасна для жизни; 4 класс: пациент с тяжёлой системной болезнью, 

которая является постоянной угрозой для жизни; 5 класс: умирающий пациент, 

нуждающийся в экстренном оперативном лечении по жизненным показаниям; 6 

класс: зарегистрирована смерть головного мозга) [117]. Определяют тип перелома 

по анатомической локализации с помощью модифицированной классификации 

А.В. Каплана [43].  

 При выборе тактики хирургического лечения используют сочетание 

указанных шести параметров: пол, возраст больного, категорию коморбидности, 

потенциальный риск развития осложнений, класс по ASA, тип перелома с 

использованием номограммы для женщин (рис. 5А), для мужчин (рис. 5Б). 

При выявлении у больного сочетания 4 класса тяжести по ASA с 

потенциальным риском развития осложнений выше 30% оперативные 

вмешательства не выполняют, при 3 классе тяжести по ASA с потенциальным 

риском развития осложнений менее 30% при медиальных и латеральных 

переломах выполняют малоинвазивный остеосинтез проксимального отдела 

бедренной кости, выбор методики определяется характером перелома (винты или 

штифт PFN). 

При 1 или 2 классе тяжести по ASA с потенциальным риском развития 
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осложнений менее 30% больному при всех латеральных переломах и 

базиcцервикальных переломах выполняют остеосинтез, при медиальных 

переломах: субкапитальных и трансцервикальных, тотальное эндопротезирование 

тазобедренного сустава.  

 

Клинический пример 1 

Больная М., 76 лет, поступила в отделение травматологии и ортопедии №2 

ГАУЗ КО ОКЦОЗШ с диагнозом: Закрытый субкапитальный перелом шейки 

левой бедренной кости (рис. 6а).  

 

Рисунок 6а — Рентгенограмма больной М. с закрытым субкапитальным 

переломом шейки левой бедренной кости 

 

При поступлении больной проведён сбор анамнеза с выявлением 

сопутствующих заболеваний: ИБС. ПИКС от 2007г. ХСН 1 ФК2. 

Гипертоническая болезнь 3 риск 4. Тахисистолия нормоформа. 

Цереброваскулярная болезнь 1 ст. Посттромбофлебитический синдром слева. 

Ожирение 2 степени.  

Определён пол и возраст: женщина 76 лет, больная отнесена к пожилому 

возрасту. Категория коморбидности: мультиморбидность (3+ сопутствующих 

заболевания). Проведено клиническое обследование. Определён 39% риск 

развития осложнений с использованием номограммы (рис. 5А).  
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При оценке степени тяжести по классификации объективного статуса 

больного Американского общества анестезиологов у больного выявлен 4 класс 

тяжести по ASA. Таким образом, риски оперативного вмешательства пациентки, 

связанные с возрастом и сопутствующей патологией, являются высокими, не 

компенсированными. В связи с высокими рисками оперативного вмешательства 

пациентка предварительно прошла консервативно-симптоматическое лечение по 

поводу сердечно-сосудистых заболеваний под контролем кардиолога, невролога и 

терапевта в течение 7 суток. После коррекции соматической патологии 

произведена повторная переоценка риска развития осложнений - 23%, класс 

тяжести по ASA - 3 класс, что расценено как умеренные риски. Учитывая 

характер повреждения, больной в плановом порядке выполнено тотальное 

эндопротезирование левого тазобедренного сустава тотальным эндопротезом 

(рис. 6б).  

 

Рисунок 6б — Рентгенограмма больной М. после тотального 

эндопротезирования левого тазобедренного сустава 

 

Периоперационных осложнений нет. Пациентка активизирована на 

следующие сутки после операции. Срок госпитализации 19 дней. Выписана с 

улучшением. 
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Клинический пример 2 

Больной М, 1948 г.р., поступил в отделение травматологии и ортопедии №2 

ГАУЗ КО ОКЦОЗШ 20.09.15 с диагнозом: Закрытый базисцервикальный перелом 

шейки левой бедренной кости (рис. 7а). Давность травмы 3 суток. За медицинской 

помощью не обращался.  

 

 

Рисунок 7а — Рентгенограмма больного М. с базисцервикальным перелом 

шейки левой бедренной кости 

 

При поступлении больному проведён сбор анамнеза с выявлением 

сопутствующих заболеваний: Остеопороз. Хронический гастрит, ст. ремиссии. 

Язвенная болезнь желудка в стадии ремиссии. Гипертоническая болезнь 2 ст., 2 

ст, риск 3. Посттромбофлебитический синдром правой нижней конечности, 

хроническая венозная недостаточность II ст. II ФК.  

Определён пол и возраст: мужчина 68 лет, больной отнесён к пожилому 

возрасту. Категория коморбидности: мультиморбидность (3+ сопутствующих 

заболевания). Проведено клиническое обследование. Определён 38% риск 

развития осложнений с использованием номограммы (рис. 5Б).  
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Рисунок 7б — Рентгенограмма больного М. после малоинвазивного 

остеосинтеза канюлированными винтами 

При оценке степени тяжести по классификации объективного статуса 

больного Американского общества анестезиологов у больного выявлен 4 класс 

тяжести по ASA. Таким образом, риски оперативного вмешательства пациента, 

связанные с возрастом и сопутствующей патологией, являются высокими, не 

компенсированными.  

В связи с высокими рисками оперативного вмешательства пациенту 

предварительно проведено консервативно-симптоматическое лечение по поводу 

сердечно-сосудистых заболеваний под контролем кардиолога и терапевта в 

течение 7 дней. После коррекции соматической патологии произведена повторная 

переоценка риска развития осложнений - 24%, класса тяжести по ASA - 3 класс, 

что расценено как умеренные риски. В плановом порядке выполнена: Закрытая 

репозиция базисцервикального перелома шейки левой бедренной кости, 

малоинвазивный остеосинтез канюлированными винтами под контролем ЭОП 

(рис. 7б). Периоперационных осложнений нет, движения в полном объёме (рис. 

7в).  
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Рисунок 7в — Функциональный результат больного М. через 2 года после 

лечения 

Пациент активизирован на следующие сутки после операции. Время в 

стационаре сокращено до 6 дней. Выписан с улучшением. 

 

 

Клинический пример 3 

Больной К, 39 лет, поступил в отделение травматологии и ортопедии №2 

ГАУЗ КО ОКЦОЗШ 06.01.16г. с диагнозом: Закрытый чрезвертельный перелом 

левой бедренной кости (рис. 8а).  

 

Рисунок 8а — Рентгенограмма больного К. с закрытым чрезвертельным 

перелом левой бедренной кости 
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При поступлении больному проведён сбор анамнеза с выявлением 

сопутствующих заболеваний: Сопутствующий диагноз: Хронический гастрит, ст. 

ремиссии. Сахарный диабет 2 тип, компенсация.  

Определен пол и возраст: мужчина 39 лет, больной отнесён к молодому 

возрасту. Категория коморбидности: 1-2 сопутствующих заболеваний. Проведено 

клиническое обследование. Определён 18% риск развития осложнений с 

использованием номограммы (рис. 5Б). 

При оценке степени тяжести по классификации объективного статуса 

больного Американского общества анестезиологов у больного выявлен 2 класс 

тяжести по ASA. Таким образом, риски оперативного вмешательства пациента, 

связанные с возрастом и сопутствующей патологией, являются незначительным. 

Пациенту на 2-е сутки выполнена: Закрытая репозиция чрезвертельного перелома 

левой бедренной кости, интрамедуллярный остеосинтез левой бедренной кости 

проксимальным штифтом с блокированием под контролем ЭОП (рис. 8б).  

 

Рисунок 8б — Рентгенограмма больного К. после интрамедуллярного 

остеосинтеза левой бедренной кости проксимальным штифтом с блокированием 

 

Периоперационных осложнений нет, движения в полном объеме (рис. 8в).  
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Рисунок 8в — Функциональный результат больного К. через 1 год 9 

месяцев после лечения 

 

Пациент активизирован на следующие сутки после операции. Время в 

стационаре сокращено до 8 дней. Выписан с улучшением. 

 

 

5.2 Алгоритм хирургического лечения при переломах проксимального 

отдела бедренной кости  

 

Первоначальная оценка потенциального риска развития осложнений 

(низкий 0-10%, средний 11-30%, высокий > 30%) и способ выбора тактики 

явились основополагающими для разработки алгоритма хирургического лечения 

при переломах проксимального отдела бедренной кости (рис. 9).  

При поступлении больного проводили сбор анамнеза с выявлением 

сопутствующих заболеваний, возраста, клиническое, лабораторное и 

инструментальное обследование, дополнительно оценивали класс тяжести 

состояния ASA. Тип перелома проксимального отдела бедренной кости 

определяли по анатомической локализации.   

При выявлении у больного сочетания 4 класса тяжести по ASA с 

потенциальным риском развития осложнений выше 30% оперативные 
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вмешательства не выполняли в день поступления, пациенты переводились в 

отделение интенсивной терапии или профильные отделения (кардиологии, 

неврологии, терапии, хирургии) для стабилизации состояния. В последующем 

повторно оценивали потенциальный риск осложнений и рассматривали 

возможность проведения хирургического лечения. 

 

 
Рисунок 9 — Алгоритм выбора хирургической тактики лечения 

 

При 3 классе тяжести по ASA с потенциальным риском развития 

осложнений менее 30% использовали ограниченную степень хирургической 

инвазии до 48 часов, пациенты госпитализировались в профильные отделения и в 

случае улучшения состояния, выбор методики хирургического лечения 

определяли в соответствии с типом перелома. При латеральных повреждениях 

выполняли интрамедуллярный остеосинтез штифтом PFN с блокированием, при 

медиальных переломах использовали закрытую репозицию перелома, выполняли 

малоинвазивный остеосинтез проксимального отдела бедренной кости 

канюлированными винтами или штифтом PFN (рис. 9). 
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При 1 или 2 классе тяжести по ASA с потенциальным риском развития 

осложнений менее 30% применяли принцип неограниченной (требуемой) степени 

хирургической инвазии. При cубкапитальных и трансцервикальных переломах 

шейки бедра выполняли тотальное эндопротезирование.  

При базисцервикальных переломах шейки бедренной кости выполняли 

количественный анализ рентгенограмм для определения периферического 

индекса структурных изменений (кортикальный индекс) посредством измерения 

толщины кортикального слоя бедренной кости по Barnett-Nordin и Singh. 

Выполняли тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава при индексе 

Barnett–Nordin-Index < 54% и индексе Singh ≤ 2 баллов. При значениях 

кортикального индекса ≥ 54% проводили определение уровня физической 

активности пациента посредством индекса мобильности Ривермид (Rivermead 

Mobility Index, RMI). При высоком уровне индекса мобильности от 7 до 15 баллов 

выполняли закрытую репозицию перелома, интрамедуллярный остеосинтез 

штифтом PFN с блокированием. При низком уровне физической активности (≤7 

баллов) выполняли закрытую репозицию перелома, остеосинтез 

канюлированными винтами (рис. 9).  
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ГЛАВА 6. ОЦЕНКА КЛИНИЧЕСКОГО ПРИМЕНЕНИЯ 

ПРОГНОСТИЧЕСКОЙ МОДЕЛИ РИСКА РАЗВИТИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ 

ДЛЯ ЭФФЕКТИВНОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С 

ПЕРЕЛОМАМИ ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ КОСТИ 

 

Для оценки эффективности использования прогностической модели было 

проведено проспективное исследование. 

При поступлении на стационарное лечение демографические, клинические 

и физиологические параметры у пациентов в основной (n=90) и сравниваемой 

(n=145) группах имели высокую степень соответствия (табл. 1). 

Первоначально для оценки риска возможных послеоперационных 

осложнений у пациентов основной группы была использована разработанная 

нами прогностическая модель. После распределения пациентов, находившихся на 

лечении в период с января 2017 по декабрь 2018 гг., на группы риска - 4 пациента 

(4,4%) оказались в группе низкого риска (< 10%), группа среднего риска (10-30%) 

состояла из 56 пациентов (62,2%), 30 пациентов (33,4%) попали в группу 

высокого риска (>30%) (табл. 9).  

Сравнение значений первоначальной оценки прогностического риска 

развития осложнений при поступлении на стационарное лечение не выявило 

существенных различий в распределении пациентов по группам риска в основной 

и сравниваемой группах (табл. 9). 

У пациентов основной группы с высокими рисками оперативного 

вмешательства (n=30), связанными с сопутствующей патологией и тяжестью 

состояния, проводилось консервативно-симптоматическое лечение по поводу 

сердечно-сосудистых, терапевтических и хирургических заболеваний под 

контролем кардиолога, терапевта и хирурга в течение 7 дней (среднее количество 

дней до операции 6,8 (2,4)). После коррекции соматической патологии была 

проведена повторная оценка риска развития послеоперационных осложнений у 

пациентов основной группы.  
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Повторное применение прогностической модели риска развития 

осложнений перед операцией позволило определить низкий, средний и высокий 

риск развития послеоперационных осложнений, соответственно, у 10 (11%), 58 

(64%) и 22 (25%) пациентов с переломами проксимального отдела бедренной 

кости основной группы (табл. 9). При этом количество пациентов основной 

группы с высоким риском развития послеоперационных осложнений было 

снижено в 1,34 раза (χ2 = 36,2, p < 0,01) по отношению к первоначальному 

значению за счет перераспределения в группы среднего и низкого риска 

(увеличение числа пациентов с низким риском в 2,5 раза по отношению к 

первоначальной оценке, χ2 = 23,2, p < 0,01) (табл. 9).  

Виды проведенных операций и их количество в соответствие с типами 

переломов проксимального отдела бедренной кости у пациентов исследуемых 

групп представлены в таблице 6 (табл. 9). 

Операции первичного тотального эндопротезирования тазобедренного 

сустава и остеосинтеза были выполнены, соответственно, 61% и 39% пациентам с 

переломами проксимального отдела бедренной кости в исследуемых группах. При 

этом у 84,5% пациентов основной группы зарегистрировали более высокий 

показатель продолжительности пребывания в клинике до операции свыше 3 дней 

против 74,5% пациентов группы сравнения (p=0,04) (табл. 9), что было 

обусловлено предварительной коррекцией соматической патологии в профильных 

отделениях.   

В послеоперационном периоде выявлены следующие осложнения 

интрамедуллярного остеосинтеза: у пациентов основной и сравниваемой групп 

тромбозы вен нижних конечностей выявлены, соответственно, в 3 и 10 случаях, 

по 2 случая из которых были эмболоопасными (табл. 9). Это потребовало 

проведения оперативных вмешательств на сосудах. По 1 случаю в каждой группе 

после проведения остеосинтеза выявили миграцию металлоконструкции, одного 

канюлированного винта из трёх имплантированных. С учётом оценки 

интраоперационной компрессии больным проведена повторная установка винта. 

В группе сравнения в 1 случае регистрировали контактный дерматит.  
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После проведения эндопротезирования тазобедренного сустава 

тромбофлебиты и тромбозы вен нижних конечностей у пациентов основной и 

сравниваемой групп зарегистрированы, соответственно, в 4 и 7 случаях (из них 1 

случай эмболоопасного состояния, который потребовал проведения оперативного 

вмешательства на сосудах).  

Высокие цифры выявленных тромбозов глубоких вен нижних конечностей 

обусловлены тотальным контролем с помощью дуплексного сканирования, 

включенным в алгоритм послеоперационного ведения пациентов с переломами 

проксимального отдела бедренной кости.  

У 1 пациента группы сравнения был выявлен вывих головки эндопротеза 

тазобедренного сустава. После дополнительного рентгенологического 

исследования было проведено закрытое вправление вывиха эндопротеза. 

В сравниваемой группе в 1 случае регистрировали локальную инфекцию в 

области хирургической раны, в другом случае развился контактный дерматит. 

Больные пролечены консервативно с положительным исходом. 

Общее количество осложнений после операции у пациентов с переломами 

проксимального отдела бедренной кости в основной и сравниваемой группах 

составило 8,8% и 15,2%, соответственно (табл. 9).  
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Таблица 9 — Сравнительная характеристика пациентов с переломами проксимального 

отдела бедренной кости в исследуемых группах 

Параметры 
Основная группа 
(n=90), абс. (%) 1 

Группа сравнения 
(n=145), абс. (%) 1 p 

Прогностический риск развития осложнений 2 при поступлении в стационар,  n (%) 
Низкий (0 - 10 %) 4 (4,4) 10 (6,9) 0,650 

Средний (11 - 30 %) 56 (62,2) 80 (55,2) 0,740 
Высокий (> 30 %) 30 (33,4) 55 (37,9) 0,850 
Прогностический риск развития осложнений 2 перед операцией (повторная оценка),  n (%) 

Низкий (0 - 10 %) 10 (11) - - 
Средний (11 - 30 %) 58 (64) - - 

Высокий (> 30 %) 22 (25) - - 
Вид операции, абс. (%) 

Остеосинтез: 35 (38,9) 55 (37,9) 1,0 
канюлированными винтами 20 (22,2) 25 (20,7) 1,0 
штифтом PFN 15 (16,7)  30 (17,2) 1,0 

Тотальное эндопротезирование 
тазобедренного сустава 

55 (61,1) 90 (62,1) 1,0 

Дни до операции: 

1 4 (4,4) 10 (6,9) 0,74 
2 10 (11,1) 27 (18,6) 0,28 

3+ 76 (84,5) 108 (74,5) 0,04 
Все осложнения после операции 1, n 
(%): 

8 (8,8) 22 (15,2) 0,009 

Осложнения после остеосинтеза 
винтами и штифтом PFN: 

4 (4,4) 12 (8,3) 0,007 

Миграция металлоконструкций 1 (1,1) 1 (0,6) 0,93 

Тромбоз вен нижних конечностей 3 (3,3) 10 (6,8) 0,008 
Контактный дерматит - 1 (0,6) - 

Осложнения после тотального 
эндопротезирования тазобедренного 
сустава: 

4 (4,4) 10 (6,9) 0,008 

Локальная инфекция в области 
хирургической раны 

- 1 (0,67) - 

Вывих головки эндопротеза - 1 (0,67) - 
Тромбоз вен нижних конечностей 4 (4,4) 7 (4,89) 0,04 

Контактный дерматит - 1 (0.67) - 
Продолжительность пребывания в 
ОРИТ, Me (IQR), дни 

0,7 (0,6 – 1,0) 0,9 (0,6 – 1,2) 0,11 

Продолжительность пребывания в 
клинике после операции, Me (IQR), 
дни 

11,3 (9,2 – 15,0) 14,5 (9,2 – 23,0) 0,04 

Примечание:  

1 Процентное соотношение рассчитано с учетом всех пациентов в группах. 
2 Прогностический риск развития послеоперационных осложнений (низкий (0-10%), 

средний (11-30%), высокий (> 30%)) рассчитан c использованием разработанной модели 

с учетом возраста, пола, коморбидного статуса, класса тяжести ASA, типа перелома, 

степени риска по номограмме отдельно для мужчин и женщин. 

Me (IQR) – медиана (интерквартильный разброс); p – значения вероятности отсутствия 

различий между группами по критерию χ2 (для качественных переменных) или                         

U- критерию Манна-Уитни (для количественных переменных). 
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Таким образом, у пациентов основной группы количество 

зарегистрированных послеоперационных осложнений было меньше в 1,7 раза 

(p=0,009) по отношению к таковому в группе сравнения (табл. 9). 

Показатели продолжительности пребывания пациентов с переломами 

проксимального отдела бедренной кости после операции в отделении реанимации 

и интенсивной терапии (ОРИТ) не имели статистически значимых различий в 

сравниваемых группах (табл. 9).  

Длительность пребывания в стационаре пациентов основной группы 

оказалась короче в 1,3 раза (p=0,04) по отношению к этому показателю в 

сравниваемой группе. Необходимо отметить, что продолжительность 

послеоперационного периода в исследуемых группах позволила частично снять 

швы и обучить пациентов навыку ходьбы на костылях. 

Все пациенты (100%) были выписаны на амбулаторное лечение в 

удовлетворительном состоянии, осложнений на момент выписки и летальных 

исходов не было зарегистрировано. 

 

6.1 Клиническая оценка функциональных результатов хирургического 

лечения переломов проксимального отдела бедренной кости проведена через 1 

год после операции у 84 (93%) пациентов основной группы и у 135 (93%) 

пациентов группы сравнения, с которыми не была утрачена связь. При этом 

оценка функциональных результатов лечения после операций остеосинтеза и 

эндопротезирования тазобедренного сустава проведена, соответственно, у 35% и 

57% пациентов с переломами проксимального отдела бедренной кости в каждой 

из исследуемых групп. 

Сравнительный анализ функциональных результатов лечения переломов 

проксимального отдела бедренной кости после остеосинтеза по Goodwin  в 

исследуемых группах показал, что наиболее благоприятный результат 

восстановления функции получен у пациентов  основной группы, что проявлялось 

в увеличении количества отличных и хороших результатов, соответственно, в 2,8 
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(χ2 = 4,6,  p < 0,05)  и 2 раза (χ2 = 12,5, p < 0,01), тогда как в группе сравнения 

отмечали наиболее высокий удовлетворительный результат (табл. 10). 

Наиболее высокие количественные показатели улучшения функции нижней 

конечности и тазобедренного сустава по шкале Harris выявлены в основной 

группе пациентов с переломами проксимального отдела бедренной кости, 

которым выполнено эндопротезирование тазобедренного сустава (табл. 11). 

Результаты лечения 49 пациентов основной группы оценены как отличные и 

хорошие. При этом балльная оценка по Harris отличных и хороших результатов 

была выше в 1,5 (χ2 = 10,5, p < 0,01) и 1.2 раза (χ2 = 16,27, p < 0,01) по отношению 

к значениям в группе сравнения (табл.11). Следует отметить, что лучший 

функциональный результат был получен у пациентов основной группы за счет 

уменьшения потенциального и фактического риска осложнений, а это, в свою 

очередь, позволило провести активную реабилитацию в раннем 

послеоперационном периоде. Более высокий показатель по шкале  Harris 

отличных и хороших функциональных результатов после оперативного 

вмешательства у пациентов основной группы, по отношению к группе сравнения, 

свидетельствует о более раннем и полном восстановлении функции 

поврежденной нижней конечности и сустава, что позволяет пациентам раньше 

вернуться к привычной жизни. 

Таким образом, в результате проведенного исследования установлено, что 

клиническое применение прогностической модели риска послеоперационных 

осложнений для эффективного хирургического лечения (остеосинтез или 

первичное тотальное эндопротезирование) пациентов с переломами 

проксимального отдела бедренной кости сопровождалось уменьшением 

количества  осложнений в 1,7 раза (р=0,009), сроков лечения в  1,3 раза (p=0,04), а 

также увеличением отличных и хороших функциональных результатов в 2 

(p=0,001) и 1,4 раза (p=0,05) соответственно.  
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Таблица 10 — Оценка функциональных результатов лечения больных с 

переломами проксимального отдела бедренной кости через 1 год после операции 

остеосинтеза (R.A. Goodwin, 1968)  

Оценка результатов 

Основная группа 

n= 32 
Группа сравнения  

n= 51 χ2 (p ) 

n % n % 

Отличные 14 43,8 8 15,7 4,6 (0,05) 

Хорошие 11 34,4 9 17,6 12,5 (0,01) 

Удовлетворительные 5 15,6 29 56,9 8,4 (0,01) 

Слабые  1 3,1 4 7,8  0,004 (0,95) 

Неудовлетворительные 1 3,1 1 2,0 0,004 (0,95) 

Всего 32 100 51 100 - 

Примечание: - сравнение между группами по критерию χ2,  p < 0,05 

 

Таблица 11 — Оценка функциональных результатов лечения больных с 

переломами проксимального отдела бедренной кости через 1 год после операции 

на тазобедренном суставе (W.H.Harris, 1969)  

Оценка результатов 
Основная группа 

n=52 
Группа сравнения 

n=84  
χ2  

(p)  
Оценка Баллы n % n  % 

Отличные 90-100 19 36,5 20 23,8 
10,5 

(0,01) 

Хорошие 80-89 30 58,0 40 47,6 
16,3 

(0,01) 

Удовлетворительные 70-79 3 5,5 24 28,6 
11,2 

(0,01) 

Неудовлетворительные 
менее 

70 
- - - - - 

Всего 100 52 100 84 100 - 

Примечание: - сравнение между группами по критерию χ2,  p < 0,05.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Первоначально ретроспективно были проанализированы и выделены 

показатели (возраст, пол, механизм травмы, тип повреждения, тяжесть травмы по 

шкале тяжести травмы (ISS), коморбидный статус, продолжительность 

пребывания в стационаре после операции,  осложнения) после комплексного 

обследования и хирургического лечения 161 пострадавшего с переломами 

проксимального отдела бедренной кости. В качестве стратифицирующей 

переменной был выбран возраст пациентов, возраст 18-64 года рассматривался, 

как молодой (18-64 лет), 65 и старше, как пожилой (65+ лет) (табл. 1).  Для оценки 

коморбидного статуса использовали количество сопутствующих заболеваний (из 

16 возможных). 

Предварительный анализ продемонстрировал наличие 21 показателя, 

представленных в таблице 2, которые могли быть использованы в качестве 

прогностических параметров для оценки риска развития осложнений у пациентов 

с переломами проксимального отдела бедренной кости. Мы рассмотрели каждый 

показатель (из 21), как дихотомическую переменную по отношению к          

вариантам – пол пациента, тяжесть травмы ISS, количество сопутствующих 

заболеваний (из 16 возможных). 

У пожилых пациентов с переломами проксимального отдела бедренной 

кости в послеоперационном периоде отмечали более сложное и зачастую 

неблагоприятное клиническое течение по сравнению с молодыми пациентами. 

При этом зарегистрированные инфекции (раневая инфекция, перипротезная 

инфекция, инфекция мочевых путей, пневмония) ассоциировались, как минимум с 

двойным риском развития инфекционных осложнений у пожилых пациентов по 

сравнению с молодыми. Некоторые неинфекционные осложнения  также 

ассоциировались с увеличением  риска развития тяжелого течения 

послеоперационного периода у пожилых пациентов, включая нестабильность 

металлоконструкции, тромбоз бедренной артерии, тромбофлебиты и тромбозы 
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вен нижних конечностей, тромбоэмболии, инфаркт, нарушение мозгового 

кровообращения, неврит седалищного нерва, почечную недостаточность (табл.4).   

В нашем исследовании 14% всех пациентов с переломами проксимального 

отдела бедренной кости перенесли как минимум одно осложнение во время 

госпитализации. По сравнению с более молодыми пациентами, пожилые 

пациенты имели 34%-ный риск развития осложнений. Эти данные согласуются с 

ранее опубликованными работами по изучению факторов риска смертности при 

травматических повреждениях [118, 131, 135, 148]. В связи с этим основным 

приоритетом в лечении пожилых пациентов с травмами проксимального отдела 

бедренной кости является ранняя диагностика и своевременное проведение 

профилактических мероприятий.  

В данной работе мы использовали оценку коморбидности исходя из трех 

категорий общего количества ранее сопутствующих заболеваний. 

Сопутствующую патологию мы рассматривали как переменную, состоящую из 

трёх категорий: здоровые (0 – отсутствие сопутствующих заболеваний), среднее 

хроническое состояние (1-2 и более сопутствующих заболеваний), 

мультиморбидность (3+ сопутствующих заболеваний). Установлена тесная 

взаимосвязь между возрастом и осложнениями у пациентов с 3 и более 

заболеваниями (3+), существовавшими до получения травмы (табл. 4). Это 

соответствует предшествующим наблюдениям, в которых показано, что риск 

смертности у пациентов с травмой увеличивается после 45 лет [248, 155, 248]. 

При этом коморбидность может быть частичным объяснением увеличения риска 

смертности [210-212, 214].  

Для создания номограммы прогностической оценки клинического риска 

развития каких-либо осложнений мы использовали множественную 

логистическую регрессию. В первую очередь были использованы три 

переменные, получаемые при поступлении (пол, возраст, сопутствующая 

патология). В качестве контроля вариабельности была включена оценка тяжести 

травмы по шкале ISS=15 (представляющее травму средней степени тяжести). 

Анализировали все виды взаимодействия переменных (влияния друг на друга 
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между полом, возрастом и сопутствующей патологией). Затем оценили 

прогностический риск развития осложнений в связи с увеличением возраста и 

категорий коморбидности для мужчин и женщин. При этом аналитическая 

выборка, прогнозирующая риск развития осложнений, ограничивалась как 

минимум тремя различными предшествующими состояниями (рис. 1).  

Использование первоначальной информации, полученной в момент 

поступления пациента - возраст, пол, хронические заболевания, позволило 

разработать номограмму для скрининга риска развития осложнений у пациентов с 

переломом проксимального отдела бедренной кости (рис. 1). Такой подход к 

оценке клинического риска поддерживается современным руководством по 

травме у пожилых пациентов [69, 138]. 

Современное практическое руководство не рекомендует применение 

показателей тяжести травмы в лечебной работе с отдельными пациентами, так как 

они неизвестны до момента выписки. Однако поскольку тяжесть травмы является 

ведущим прогностическим фактором осложнений и смертности у пожилых 

пациентов, использование показателя тяжести травмы (ISS) было необходимой 

частью дизайна нашего клинического исследования и были рассмотрены в 

соответствие с установленными критериями тяжести травмы – травмы средней 

степени тяжести (ISS ≤ 15). Пожилые пациенты имели слегка меньший балл по 

ISS, чем молодые, хотя эта разница не являлась статистически значимой. По-

видимому, причиной этих различий может быть тот факт, что пациенты пожилого 

возраста с большей вероятностью госпитализируются по сравнению с более 

молодыми пациентами с теми же баллами по ISS. Другим потенциальным 

объяснением может быть и тот факт, что механизм травмы различается между 

двумя группами. Травмы в результате падения с небольшой высоты были самыми 

частыми у пожилых пациентов. 

Таким образом, в проведенном исследовании показано, что высокий риск 

развития послеоперационных осложнений у пациентов с травмами 

проксимального отдела бедренной кости тесно взаимосвязан с увеличением 

возраста и индекса коморбидности.  
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При этом перспективная оценка функционального статуса с учетом 

сопутствующих заболеваний, предшествующих травме, является необходимым 

средством скрининга для прогнозирования развития госпитальных осложнений у 

пожилых пациентов. В конечном итоге осложнения, которые были 

идентифицированы у пожилых пациентов с травмой проксимального отдела 

бедренной кости, должны быть интерпретированы, как имеющие 

предрасположенность к повышенному риску развития осложнений, а не как 

являющиеся её причиной.  

Разработанная простая  номограмма для клинической оценки риска 

развития осложнений на фоне сопутствующих заболеваний у пациентов с 

травмами проксимального отдела бедренной кости может быть использована в 

сочетании со скринингом предшествующих функциональных и физиологических 

параметров для идентификации пожилых пациентов, максимально подверженных 

осложнённому клиническому течению в послеоперационном периоде (рис. 1).  

Наше исследование выявило 5 главных клинических факторов (возраст, пол, 

категория коморбидности, класс тяжести по ASA, тип перелома) в качестве 

предикторов послеоперационных осложнений после перелома проксимального 

отдела бедренной кости. Среди этих факторов пожилой возраст (65+ лет), 

мужской пол, категория коморбидности – 3+ сопутствующих заболеваний и класс 

ASA 3 и 4, являются более сильными индикаторами развития послеоперационных 

осложнений по сравнению с другими факторами риска (табл. 6). 

Стратификация пациентов по подгруппам успешно разделила их на чётко 

определённые группы низкого, среднего и высокого риска. Наблюдаемое 

количество послеоперационных осложнений оказалось наиболее близким к 

данным, рассчитанным с использованием номограммы (табл. 7, 8).  

В нашем исследовании существуют некоторые недостатки, большей частью 

из-за его ретроспективного характера. Предельные значения базируются на 

существующих моделях прогнозирования риска и могут отрицательно влиять на 

прогностическую силу окончательной модели. Так, например, в нашем 

исследовании не было пациентов с 5 и 6 классами тяжести по ASA. Дальнейшие 
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валидационные исследования помогут изучить возможности использования 

альтернативных показателей, чтобы улучшить модель.  

Предлагаемая прогностическая модель оперирует простыми целыми 

числами для каждого параметра у пациентов с переломами проксимального 

отдела бедренной кости [76]. Мы считаем, что простая модель наиболее 

практична для повседневной клинической обстановки. 

С помощью прогностической модели риска развития послеоперационных 

осложнений был разработан способ выбора хирургической тактики лечения 

пациентов с переломами  проксимального отдела бедренной кости с 

использованием номограммы риска развития послеоперационных осложнений с 

учетом 6 параметров – пол, возраст больного, категории коморбидности, 

потенциальный риск развития осложнений, класс тяжести по ASA, тип перелома 

(рис.5) [90].  

Использование предлагаемого способа выбора хирургической тактики 

лечения пациентов с переломами проксимального отдела бедренной кости может 

идентифицировать пациентов с более высоким риском развития осложнений в 

послеоперационном периоде и оптимизировать дооперационные мероприятия для 

улучшения состояния пациента во время операции. Кроме того, способ может 

применяться, как инструмент уточнения потенциального и фактического риска, 

позволяя сделать объективное сравнение и проверку клинических исходов.  

Первоначальная оценка потенциального риска развития осложнений и 

способ выбора тактики явились основополагающими для разработки алгоритма 

хирургического лечения при переломах проксимального отдела бедренной кости, 

представленного на слайде.  

При выявлении сочетания 4 класса тяжести по ASA с потенциальным 

риском развития осложнений выше 30% оперативные вмешательства не 

выполняли в день поступления, пациенты переводились в отделение интенсивной 

терапии или профильные отделения. В дальнейшем производили повторную 

оценку.  



80 

 

При 3 классе тяжести и риском осложнений менее 30% пациенты 

госпитализировались в профильные отделения и в случае улучшения мы уже 

ориентировались на тип перелома. 

При 1 или 2 классе тяжести и потенциальным риском менее 10% 

применялся принцип неограниченной (требуемой) степени хирургической 

инвазии. При cубкапитальных и трансцервикальных переломах шейки бедра 

выполняли тотальное эндопротезирование. При базисцервикальных переломах 

анализировали рентгенограммы для определения структуры костной ткани 

используя индекс Barnett-Nordin и Singh. Эндопротезирование выполняли при 

индексе Barnett–Nordin менее 54% и индексе Singh ≤ 2 баллов. При больших 

значениях учитывали уровень физической активности пациента посредством 

индекса мобильности Ривермид (Rivermead Mobility Index). При высоком уровне 

индекса мобильности от 7 до 15 баллов выполняли интрамедуллярный 

остеосинтез штифтом. А при низком, менее 7 баллов остеосинтез 

канюлированными винтами.  

При латеральных переломах бедренной кости осуществляли закрытую 

репозицию и интрамедуллярный остеосинтез штифтом PFN с блокированием. 

Для оценки эффективности хирургического лечения было проведено 

проспективное исследование, где подтверждалась возможность клинического 

применения прогностической модели оценки риска развития осложнений после 

операции у пациентов с переломами проксимального отдела бедренной кости. 

Наша модель прогнозирует риск послеоперационных осложнений для каждого 

пациента с учетом таких параметров, как возраст, пол, коморбидный статус, класс 

тяжести ASA, тип перелома проксимального отдела бедренной кости с высокой 

степенью точности. В ходе проведенного исследования показано, что оценочная 

система в виде номограммы [75, 76] позволяет провести эффективную 

дифференциацию пациентов по подгруппам разной степени риска (низкий, 

средний и высокий), а также быстро и легко идентифицировать пациентов с 

высоким риском во время госпитализации.  
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Необходимо отметить, что наши усилия по разработке модели для 

прогнозирования осложнений у пациентов с травмой не являются 

беспрецедентными. За последние 30 лет Шкала Тяжести Травмы и Повреждений 

(Trauma and Injury Severity Score, TRISS) [279] была доминирующим способом 

определения исхода травмы. Созданная с помощью логистической регрессии, 

модель TRISS разрабатывалась для прогнозирования вероятности выживания 

после травмы с учетом возраста, Шкалы Тяжести Травмы (Injury Severity Score, 

ISS) [120] и Ревизионной Шкалы Травмы (Revised Trauma Score, RTS). В то время 

как TRISS широко использовалась для оценки и сравнения исходов травмы, в 

травматологической литературе ее осуждали за важные недостатки. За последние 

20 лет она не раз подвергалась жесткой критике за то, что основывалась на базе 

данных 80-х годов, на Исследовании Исхода Обширной Травмы (Major Trauma 

Outcomes Study). Из-за того, что система лечения травмы претерпела 

значительные изменения за этот период, современная прогностическая ценность 

TRISS была поставлена под сомнение. Это было частично связано с разработкой 

новых индексов в 1990-м и 1995-м годах, но необходимость постоянных и 

многократных обновлений ограничивала их практическое применение [127]. 

Другим недостатком TRISS является ее неспособность прогнозировать риск 

развития послеоперационных осложнений. Шкала, характеризующая тяжесть 

травмы (A Severity Characterization of Trauma, ASCOT) [186], была признана 

улучшенным предиктором риска осложнений и исхода, однако сложность 

проведения подсчетов ограничивает ее широкое применение.  

Насколько нам известно, в настоящее время существует несколько моделей 

прогнозирования риска при хирургическом лечении переломов тазобедренного 

сустава [147-158]. Шкала ортопедической физиологической и операционной 

тяжести для учёта смертности и заболеваемости (Orthopaedic Physiologic and 

Operative Severity Score for the enumeration of Mortality and Morbidity – O-

POSSUM) использует 14 физиологических и 6 оперативных переменных для 

прогнозирования смертности и заболеваемости [112]. В этой модели смертность 

определяется по формуле: вероятность смертности = -7,04 + (0,13 х 
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физиологический показатель) + (0,16 х оперативный показатель тяжести), Оценка 

физиологической способности и хирургического стресса  (E-PASS) [158] состоит 

из показателя дооперационного риска (preoperative risk score – PRS: возраст, 

сопутствующие заболевания, показатель работоспособности и Шкала 

Американского Общества Анестезиологов) и показателя хирургического стресса 

(SSS (surgical stress score): количество кровопотери относительно веса тела, время 

операции и величина разреза кожи). Она использует всеобъемлющую шкалу 

риска: 0,328+(0,936 х PRS) + (0,976 х SSS) [158]. Хотя эти формулы потенциально 

способны предсказывать летальность пациентов с переломом тазобедренного 

сустава, однако весьма проблематично применять сложные формулы в реальной 

клинической практике. Кроме того, большая часть этих данных не является легко 

доступной, её необходимо специально собирать и анализировать.  

Были сделаны и другие попытки прогнозирования риска развития 

осложнений после травмы, но, к сожалению, на сегодняшний день нет легкой в 

применении статистически точной современной модели потенциального риска 

осложнений при переломах бедренной кости. Преимущество применения нашей 

прогностической модели риска развития послеоперационных осложнений у 

пациентов с переломами проксимального отдела бедренной кости с учетом 

возраста, пола, коморбидного статуса и тяжести состояния заключается в том, что 

она позволяет получить более объективную информацию о пациенте до 

оперативного лечения и правильно оптимизировать хирургическое лечение с 

минимальными рисками. 

Следует признать, что у нашей прогностической модели есть и минусы. 

Возможно, самым большим из них является то, что модель разрабатывалась, 

применялась и проверялась по отношению к учетной (стационарной) 

госпитализации. Период наблюдений клинико-функциональных результатов 

через 1 год после операции является недостаточным сроком для наиболее полной 

оценки результатов лечения. Остается не изученным нами, возможно ли 

использовать прогностическую модель риска развития осложнений для оценки 

промежуточных и отдаленных результатов хирургического лечения переломов 
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проксимального отдела бедренной кости на амбулаторном этапе. Модель является 

лишь предиктором вероятности осложнений и не позволяет оценивать 

возвращение к предшествующему функциональному статусу или прогнозировать 

его и качество жизни пациента в будущем. Но это является недостатком только в 

том смысле, что данная информация должна быть проверена в дальнейших 

перспективных исследованиях с помощью сбора и анализа данных по исходам 

переломов бедренной кости, что может быть важным для принятия решения о 

профилактических и реабилитационных мероприятиях.  

Результаты проведенного исследования позволяют судить о большей 

эффективности хирургического лечения (остеосинтез или первичное тотальное 

эндопротезирование тазобедренного сустава) пациентов с переломами 

проксимального отдела бедренной кости с учетом потенциальной оценки риска 

развития послеоперационных осложнений. 

Разработанная прогностическая модель оценки риска развития 

послеоперационных осложнений у пациентов с переломами проксимального 

отдела бедренной кости с использованием сочетания параметров (возраст, пол, 

категория коморбидности, класс тяжести состояния ASA, тип перелома) 

позволяет с высокой степенью точности достоверно прогнозировать развитие 

возможных осложнений в послеоперационном периоде. При этом оценочная 

система в виде номограммы позволяет провести эффективную дифференциацию 

пациентов по подгруппам разной степени риска (низкий, средний и высокий), а 

также быстро и легко идентифицировать пациентов с высоким риском во время 

госпитализации. Благодаря непрерывному прогнозированию вероятности 

развития осложнений посредством небольшого спектра параметров, она может 

быть использована в качества средства динамического наблюдения за состоянием 

пациентов. 

Разработанный алгоритм хирургического лечения (остеосинтез или  

тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава) у пациентов с переломом 

проксимального отдела бедренной кости с учетом прогностического риска 

осложнений после операции является простым и наглядным для понимания и 
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ежедневного практического использования, а в последующем имеет 

значительный потенциал в разработке руководства для врачей по лечению 

переломов проксимального отдела бедренной кости.  
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ВЫВОДЫ 

 

1. Разработанная простая номограмма для скрининга риска развития 

осложнений после оперативного лечения пациентов с переломами 

проксимального отдела бедренной кости в связи с увеличением возраста, 

категорий коморбидности (0, 1-2, 3+ сопутствующих заболеваний) отдельно для 

мужчин и женщин позволяет получить объективную информацию до 

оперативного лечения и правильно оптимизировать хирургическое лечение с 

минимальными рисками.  

2. Разработанная прогностическая модель оценки риска развития 

послеоперационных осложнений у пациентов с переломами проксимального 

отдела бедренной кости, с использованием сочетания предикторов (возраст, пол, 

категория коморбидности, класс тяжести состояния ASA) позволяет с высокой 

степенью точности прогнозировать развитие возможных осложнений в 

послеоперационном периоде.   

3. Разработанный алгоритм с учетом потенциальной оценки риска 

развития послеоперационных осложнений и типа перелома позволяет определить 

группы риска (низкий, средний, высокий), тактику хирургического 

вмешательства, что способствует большей эффективности лечения при переломах 

проксимального отдела бедренной кости.   

4. Клиническое применение прогностической модели риска 

послеоперационных осложнений для эффективного хирургического лечения 

(остеосинтез или тотальное эндопротезирование) пациентов с переломами 

проксимального отдела бедренной кости сопровождалось уменьшением 

количества осложнений в 1,7 раза (р=0,009), сроков лечения в 1,3 раза (p=0,04), а 

также увеличением отличных и хороших функциональных результатов в 2 

(p=0,001) и 1,4 раза (p=0,05), соответственно.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Прогностическая модель риска послеоперационных осложнений, 

включающая небольшой спектр параметров, может быть использована в качества 

средства динамического наблюдения благодаря непрерывному прогнозированию 

вероятности развития осложнений  при переломах проксимального отдела 

бедренной кости.   

2. У пострадавших с переломами проксимального отдела бедренной 

кости с высокими рисками оперативного вмешательства (>30%), связанными с 

сопутствующей патологией и тяжестью состояния, необходимо проводить   

консервативное симптоматическое лечение по поводу сердечно-сосудистых, 

терапевтических и хирургических заболеваний под контролем специалистов. 

После коррекции соматической патологии требуется проведение повторной 

оценки риска развития послеоперационных осложнений перед оперативным 

лечении.  

3. Разработанный алгоритм хирургического лечения (остеосинтез или  

тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава) у пациентов с переломом 

проксимального отдела бедренной кости с учетом прогностического риска 

осложнений после операции является простым и наглядным для понимания и 

ежедневного практического использования, а в последующем имеет 

значительный потенциал в разработке  руководства для врачей по лечению 

переломов проксимального отдела бедренной кости.     
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ  

 

ДТП - дорожно-транспортные происшествия 

AAOS - American Academy of Orthopaedic Surgeons, AAOS (Американская 

академия хирургов-ортопедов) 

AUC - Area Under the Receiver Operaiing Characteristic Curve (Площадь под 

рабочей характеристической кривой) 

ASA Class - American Society of Anesthesiologists Classification (Класс тяжести 

состояния по классификации Американское общество анестезиологов) 

ASCOT - A Severity Characterization of Trauma (Шкала, характеризующая тяжесть 

травмы) 

ISS - Injury Severity Score (Шкалы Тяжести Травмы) 

RTS - Revised Trauma Score (Ревизионная Шкала Травмы)  

TRISS - Trauma and Injury Severity Score (Шкала Тяжести Травмы и Повреждений) 
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