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АннотАция
С учётом увеличения числа пациентов, страдающих остеопорозом и, соответственно, переломов на его фоне, 

смертность как возможный исход перелома является крайне актуальной проблемой как для самого пациента, так 
и для системы здравоохранения в целом. Показатель смертности после перелома проксимального отдела бедрен-
ной кости, особенно в первые 6 мес, слагается из смертей, прямо или косвенно связанных с переломом, и смертей, 
вызванных сопутствующими заболеваниями. Влияние этих двух составляющих смертности до настоящего времени 
остаётся предметом дискуссии. Целью настоящего обзора стал анализ влияния факторов, прямо или косвенно свя-
занных с самим событием перелома проксимального отдела бедренной кости в контексте его влияния на избыточную 
смертность.

Ключевые слова: остеопороз; низкоэнергетические переломы проксимального отдела бедренной кости; избыточная 
смертность; факторы избыточной смертности.
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AbstrAct
Taking into account the increasing number of patients with osteoporosis and, accordingly, related fractures, mortality, as 

a possible outcome of a fracture, is an extremely urgent problem for both the patient and healthcare system. The mortality 
rate after a proximal femoral fracture, especially in the first 6 months, includes deaths directly, or indirectly associated with 
the fracture and deaths due to concomitant diseases. The influence of these two components of mortality remains a subject of 
discussion. This review aimed to analyze the influence of factors directly or indirectly associated with a fracture of the proximal 
femur and mortality.
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АКтуАльнОсть
Высокая смертность, а у выживших пациентов — 

снижение качества жизни и невозможность возвраще-
ния к уровню физической активности, имевшей место 
до перелома — являются факторами, которые опреде-
ляют перелом проксимального отдела бедренной кости 
(ППОБК) как наиболее грозное осложнение остеопороза 
[1, 2]. Пациенты с переломом этой локализации имеют 
меньшую ожидаемую продолжительность жизни по срав-
нению с общей популяцией [3] и, вне связи с полом, из-
быточную кратко- и долгосрочную смертность от всех 
причин [4]. Летальный исход у этой категории пациен-
тов в первый год после травмы наступает в 15–20 раз 
чаще, чем у здоровых лиц того же возраста [5]. Только 
госпитальная летальность у пациентов с ППОБК достигает 
10% [6]. В течение первого года после перелома уровень 
смертности колеблется от 20 до 37% [7, 8]. Большинство 
смертей при переломе шейки бедра происходит в первые 
3–6 мес после события [9–11] и слагается из смертей, 
прямо или косвенно связанных с переломом, и смертей, 
вызванных сопутствующими заболеваниями [12]. Разгра-
ничение этих двух составляющих смертности [13] до на-
стоящего времени остаётся предметом дискуссии.

Проводящиеся эпидемиологические исследова-
ния свидетельствуют, что на показатели смертности 
при ППОБК, помимо коморбидности и полипрагмазии, 
влияет ряд факторов, связанных непосредственно с пе-
реломом, включая организацию лечения перелома у лиц 
пожилого возраста. Обсуждается воздействие на исходы 
переломов бедренной кости таких параметров, как срок 
вмешательства, квалификация хирурга, тип хирургиче-
ского вмешательства, наличие или отсутствие гериатра 
в составе ортопедического отделения [14–17], а также 
инициация лечения остеопороза после перелома [18]. 
Для большинства пациентов старших возрастных групп 
именно перелом бедренной кости зачастую служит про-
явлением остеопороза и основанием для начала его 
лечения [19].

Необходимо отметить, что несмотря на совершен-
ствование оказания помощи при ППОБК, тенденции 
к снижению смертности не наблюдается. В исследовании 
S. Mundi и соавт. [20] показано, что средний однолет-
ний коэффициент смертности практически не меняется 
c 1980 года: 24% — в 1980-е, 23% — в 1990-е, 21% — 
после 1999 года (p=0,7).

ПРичины «стАбильнОсти» 
ПОКАзАтеля смеРтнОсти

В качестве причины «стабильности» показателя 
смертности и продолжающегося роста числа пере-
ломов ряд исследователей рассматривают такой фак-
тор, как увеличение продолжительности жизни и, со-
ответственно, популяции лиц пожилого и старческого 
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возраста [21], что характерно и для России в том числе 
[22]. Серьёзным аргументом в пользу этого мнения слу-
жит тот факт, что у пациентов старших возрастных групп 
с низкоэнергетическими переломами шейки бедренной 
кости уровень смертности выше не только в сравне-
нии с таковым населения в целом, но и по сравнению 
со смертностью в соответствующих возрастных груп-
пах [23]. Однако доминирование возраста как факто-
ра риска смерти разделяют не все исследователи. Су-
ществует точка зрения, что возраст как фактор риска 
перелома и возможной смертности следует рассматри-
вать только в связи с сопутствующими заболеваниями 
и физическими возможностями, то есть, с физическим 
и функциональным здоровьем или биологическим 
старением, имевшими место до перелома [24]. Так, 
в исследовании H.E. Meyer и соавт. при изучении связи 
между факторами риска и смертностью установлено, 
что здоровые до перелома пациенты не имеют 
повышенной смертности после перелома шейки бедра 
[12]. Когорту с оценкой общей смертности авторы 
наблюдали в течение 3,5 лет. Увеличение уровня 
смертности по сравнению с контрольной группой было 
обнаружено у пациентов с переломом шейки бедра, 
имевших психические отклонения (отношение рисков, 
ОР=2,3; 95% доверительный интервал, 95% ДИ 1,4–3,7), 
с ослабленным соматическим здоровьем (ОР=3,3; 95% 
ДИ 1,8–6,1), низкими физическими способностями 
и не гулявших на улице до перелома (ОР=3,2; 95% ДИ 
2,0–5,1). Ограничением цитируемого исследования 
является небольшой размер выборки (248 переломов), 
что, по мнению авторов, могло оказать влияние 
на статистичекую значимость отмеченных различий.

Коморбидность определила целесообразность меж-
дисциплинарного подхода к лечению переломов, ослож-
няющих течение остеопороза. Этот подход получил своё 
развитие в ортогериатрической модели лечения, которая 
в последние годы стала доминирующей в Европе и США 
и, как оказалось, он значительно улучшает клинические 
исходы у пожилых людей с переломами шейки бедра. 
Так, в обсервационном исследовании M. Baroni и соавт. 
[17] проведено сравнение влияния различных моделей 
гериатрической вовлечённости на смертность. Сравни-
вали модель совместного ведения пациента ортопедом 
и гериатром (ортогериатрическая модель) с группой 
пациентов, которым применяли только гериатрическую 
консультацию, и группой, где лечение проводилось 
только ортопедом. Авторы обнаружили, что внутриболь-
ничная смертность оказалась ниже при использовании 
ортогериатрической модели (1,8%) и модели с привле-
чением гериатра (0,9%) по сравнению с группой паци-
ентов, которых лечил только ортопед (3,3%; p ≤0,0001). 
Совместное лечение пациентов ортопедом и гериатром 
снизило смертность за 1 год на 16,4 и 13,1% соответ-
ственно против 23,1% в группе, где лечение проводил 
только ортопед. Ортогериатрическая модель лечения 
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ППОБК считается оправданной прежде всего из-за на-
личия у пожилых пациентов сопутствующей патологии 
и полипрагмазии [25].

услОвия ОКАзАния медицинсКОй 
ПОмОщи и ПОКАзАтели 
смеРтнОсти

Обсуждается также влияние на избыточную смерт-
ность при переломах этой локализации таких факторов, 
как уход и условия оказания медицинской помощи. 
Проспективный аудит процесса и результатов лечения, 
проведённый одновременно в 8 травматологических 
стационарах [11], не показал существенных различий 
в частоте инфицирования тазобедренного сустава, ра-
невой инфекции, тромбоэмболии лёгочной артерии, 
тромбоза глубоких вен, инфаркта миокарда, инфекции 
мочевыводящих путей, пневмонии или повторных опе-
раций, но уровень смертности между учреждениями 
через 90 сут оказался различным и колебался от 5 до 24%. 
В 1 из 8 травматологических стационаров выживаемость 
была значительно выше, чем в других (отношение шан-
сов, ОШ=0,14; 95% ДИ 0,04–0,48; p=0,0016). В то же 
время пациенты, выбранные из каждого включённого 
в исследование стационара, существенно не различались  
по социально-демографическим переменным или собран-
ным клиническим характеристикам, поэтому выявленные 
различия в уровне смертности авторы связали с функцией 
лечения, а именно с общим пакетом услуг без уточнения 
фактора, который мог бы объяснить это различие. Одна-
ко исследователи отметили, что наименьшая смертность 
имела место в госпитале, где пациентов с ППОБК лечила 
специально назначенная мультидисциплинарная брига-
да, с ранними хирургическим вмешательствами, большую 
часть которых выполнял один хирург. Кроме того, паци-
ентов в этом госпитале рано активизировали, а выписку 
включали в план ведения пациента сразу после операции. 
И хотя эти факторы по отдельности не объясняли сниже-
ние смертности, они, по мнению авторов, могли способ-
ствовать лучшему исходу.

Что касается связи смертности с методом хирургиче-
ского вмешательства, то показатели смертности эпохи 
остеосинтеза, имевшей место до 1990 года, и эпохи эн-
допротезирования (после 2000 года) оказались схожими: 
~20% случаев [26]. Тем не менее данные о смертности 
после хирургического лечения ППОБК, представленные 
исследователями разных стран после 2000 года, ока-
зались неоднозначными. Так, в ретроспективном ис-
следовании, проведённом в Португалии, с включением 
272 низкоэнергетических переломов ППОБК, имевших 
место с 2004 по 2006 год, у лиц в возрасте от 71 до 90 лет 
(средний возраст 80,2 года) в течение первого года было 
зарегистрировано 14,6% летальных исходов [27].

Аналогичные значения смертности отмечены и у па-
циентов, проходивших лечение в Королевских больницах 

г. Мельбурна (Австралия) и г. Альфреда (Австралия) в пе-
риод с 2003 по 2006 год. [28]. Смертность через 6 и 12 мес 
после травмы, несмотря на то, что стационарная смерт-
ность составила только 5,5%, оставалась на уровне 
17,1 и 22,6% соответственно. Данные о смертности ока-
зались сопоставимыми [28] с аналогичными междуна-
родными показателями. В этой работе также отмечено, 
что максимальный рост летальных исходов наблюдается 
в течение первых 6 мес после травмы.

В Германии обследование 283 пожилых пациентов 
с оценкой состояния во время пребывания в больнице 
и наблюдения в течение 12 мес продемонстрировало, 
что общая ежегодная смертность в этой популяции со-
ставляет в среднем 11,7% [29]. В то же время, по дан-
ным национального реестра Нидерландов, при смене 
тактики хирургического вмешательства (сравнивали 
1991 и 2004 год) госпитальная смертность [30] снизилась 
с 8,1% в 1991 до 5,6% в 2004 году. В исследовании также 
отмечено, что в возрастной группе 70 лет и старше смерт-
ность среди мужчин была в 1,5 раза выше по сравнению 
с женщинами того же возраста.

При всём этом не все исследователи склонны рас-
сматривать метод фиксации как фактор, который может 
влиять на показатель смертности. Имеется точка зрения 
о том, что на уровень смертности при ППОБК у лиц по-
жилого и старческого возраста в большей степени влияет 
не метод фиксации перелома, а организация оказания по-
мощи. Так, в исследовании А.В. Кальченко и соавт. [31] 
приводятся данные о высокой (66,6%) летальности 
при ППОБК после операции накостного остеосинтеза. 
В то же время в многоцентровом исследовании (10 орто-
педических центров), выполненном в Италии [32] в разгар 
эпидемии COVID-19, этот постулат как фактор увеличения 
риска смерти не подтвердился, несмотря на то, что доля 
операций накостного остеосинтеза, как и в предыдущем 
исследовании, была значительной (57,5%). Летальность 
в течение первых 30 сут после операции составила толь-
ко 14,4% и, что важно, почти 1/2 случаев смерти была 
связана с осложнениями COVID-19, а не с накостным 
остеосинтезом. Более того, авторы отметили, что из-за 
пандемии оказание хирургической помощи проводилось 
при значительном сокращении центров ортопедической 
помощи, и выявленное снижение смертности в этой си-
туации было достигнуто только благодаря организации 
оказания хирургической помощи.

Отсутствие влияния типа оперативного вмешательства 
на смертность подтверждает и сравнительное исследо-
вание исходов операции би- и монополярного эндопро-
тезирования тазобедренного сустава у лиц пожилого 
возраста после ППОБК [33]. В метаанализ, проведённый 
авторами, включено 13 исследований (1499 участников). 
Авторы отметили, что разница между би- и монополярны-
ми эндопротезами тазобедренного сустава в отношении 
смертности, как ранней, так и спустя 12 мес, оказалась 
незначительной либо отсутствовала. Соответственно, 
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для ранней смертности показатель ОР составил 0,94, 95% 
ДИ 0,54–1,64 (4 исследования, 573 участника), а спустя 
12 мес — ОР=1,17, 95% ДИ 0,89–1,64 (8 исследований, 
839 участников).

По мнению ортопедического сообщества США, ре-
зультаты лечения в большей мере зависят от професси-
ональной интерпретации медицинских показаний и про-
тивопоказаний к выбранным методам лечения, а также 
от предоперационной подготовки пациентов с учётом их 
сопутствующих заболеваний, а не метода хирургического 
вмешательства [34].

В большинстве работ подчёркивается, что для сниже-
ния риска наступления смерти имеет значение временной 
промежуток с момента травмы до проведения операции, 
и хирургическое вмешательство необходимо выполнить 
не позднее, чем через 48 ч после перелома, поскольку 
значительная часть пациентов >70 лет обременены ти-
пичной гериатрической множественной патологией [35]. 
Задержка хирургического лечения у таких пациентов 
определённо увеличивает риск смертности [36], в то вре-
мя как срок до 48 ч позволяет минимизировать частоту 
возможных у пожилых лиц тромбоэмболических, гипо-
статических, дыхательных и кардиальных осложнений 
[15, 37]. Анализ 16 про- и ретроспективных обсервацион-
ных исследований (257 367 пациентов с переломом шей-
ки бедренной кости) [38] показал что при использовании 
порогового значения 48 ч с момента госпитализации 
до операции ОШ для 30-дневной смертности составляет 
1,41 (95% ДИ 1,29–1,54; p <0,001), для годовой смерт-
ности ОШ=1,32 (95% ДИ 1,21–1,43; р <0,001). Несмотря 
на то, что остаточные смешанные факторы в обсерваци-
онных исследованиях ограничивают окончательные вы-
воды, авторы установили, что отсрочка операции более 
чем на 48 ч после госпитализации повышает вероятность 
30-дневной смертности от всех причин на 41%, а годовой 
% смертности от всех причин — на 32%. Также в иссле-
довании рассчитано, что на 1 случай смерти в течение 
первых 30 дней после операции необходима отсрочка 
времени операции у 40 пациентов и ещё у 20 пациентов, 
чтобы вызвать 1 случай дополнительной смерти в тече-
ние 1 года. Другими словами, на каждую 1000 пациен-
тов, которые подвергаются отсроченной операции, будет 
больше на 25 смертей в течение 30 дней после поступле-
ния и на 49 смертей больше на протяжении 1 года после 
перелома. Эти данные, по мнению авторов исследования, 
являются лучшим доказательством необходимости про-
ведения хирургического вмешательства в срок до 48 ч 
после перелома.

Ещё одним фактором, который может повлиять 
на показатель смертности, служит квалификации врача-
ортопеда, выполняющего хирургические вмешательства 
при ППОБК. Приводятся убедительные доказательства, 
что остеопороз, ставший причиной перелома, создаёт 
трудности для фиксации отломков, увеличивает слож-
ность хирургического вмешательства и, тем самым, 

может оказаться причиной смерти от самого события 
перелома [37, 39, 40].

Что касается такого фактора риска, как длитель-
ность пребывания в стационаре, то результаты ранее 
проведённых исследований относительно повышения 
или снижения смертности в зависимости от длительно-
сти пребывания в стационаре немногочисленны [41, 42]. 
В исследовании Ali Lari и соавт. [43] общая годовая ле-
тальность в выборке из 603 пациентов составила 20,6%. 
Авторы сравнивали длительность госпитализации лиц, 
переживших 1 год, и пациентов, умерших в срок до 1 года 
после вмешательства. В группе переживших 1 год сред-
няя длительность госпитализации составила 15,1, в груп-
пе умерших — 22,6 дня. Отмечено, что более длительное 
пребывание в стационаре статистически значимо чаще 
увеличивало смертность в течение 1-го года (OR=1,08; 
p <0,001). В свою очередь, более длительный срок на-
хождения в стационаре был ассоциирован с несколькими 
причинами: увеличением времени до операции, неспо-
собностью пациента вернуться к исходному статусу под-
вижности после операции, наличием предыдущего пере-
лома шейки бедра, выполнением операции остеосинтеза 
вместо эндопротезирования и коморбидным бременем. 
Также отмечено, что пациенты, сохранившие к моменту 
перелома способность к активному передвижению, имели 
более короткие сроки пребывания в стационаре и стати-
стически значимо более низкие показатели смертности 
(59,7% vs 78,7% соответственно; р <0,001). Точно так же 
увеличивали уровень смертности и предыдущие перело-
мы бедра (p <0,001).

ХиРуРгичесКОе лечение 
ПеРелОмОв ПРОКсимАльнОгО 
ОтделА бедРеннОй КОсти 
КАК вАжнАя сОстАвляющАя 
снижения смеРтнОсти

Российские показатели смертности при ППОБК суще-
ственно превышают таковые стран Европейского союза 
и США. Причина этой разницы обусловлена особенностями 
организации помощи пациентам с переломами подобной 
локализации. Прежде всего это длительный пред- и/ или 
послеоперационный период стационарного лечения, от-
сутствие реабилитационной поддержки и патронажа 
медицинским персоналом после выписки из стациона-
ра, а самое главное — необоснованное формирование 
концепции консервативного лечения ППОБК [44]. В нашей 
стране госпитализация в травматологические стациона-
ры лиц старше 60 лет с патологическими переломами, 
осложняющими остеопороз, в среднем не превышает 
37%, а из числа госпитализированных только 12,5% по-
лучают оперативное лечение [45, 46]. Летальность среди 
негоспитализированных лиц с переломами этой локали-
зации достигает 52,6%, в то время как при практически 
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сплошной госпитализации пациентов с ППОБК и своевре-
менном хирургическом пособии [47] госпитальная леталь-
ность составляет 9,66%, спустя 6 мес — 26,46%, спустя 
1 год — 29,8%, что, по мнению авторов цитируемой ра-
боты, подчёркивает важную роль хирургического лечения 
переломов этой локализации в снижении смертности.

В исследовании, выполненном в г. Кемерово [48], 
с включением в анализ 432 пациентов старших воз-
растных групп с ППОБК, показатели летальности были 
схожими: через 6 мес — 22%, через 12 мес — 31,8%, 
через 24 мес — 42,2%. Летальность в первые 6 мес 
оказалась статистически значимо выше, чем в период 
6–12 мес и, в отличие от некоторых зарубежных данных, 
превалировала у женщин. В этой работе не анализирова-
ли факторы, которые могли бы оказать влияние на избы-
точную смертность в первые 6 мес после вмешательства.

Ещё в одном исследовании, проведённом в г. Ека-
теринбурге [45], данные о числе госпитализированных 
и смертности были получены с использованием инфор-
мации из официальной статистики города по переломам 
и сообщений врачей первичного звена. Исследование 
проводили в течение 12 мес, зафиксировано 208 случаев 
(52 мужчин и 156 женщин), и только 37,0% этих пациен-
тов были госпитализированы. Остальные пациенты либо 
не обращались в стационар (n=57), либо им было отказано 
в госпитализации (n=74). Из числа госпитализированных 
лиц оперативное лечение выполнено у 12,5% (n=10). Об-
щая летальность в течение 1 года после перелома соста-
вила 41,4%. Это исследование, так же, как и исследование 
в г. Кемерово, имело ряд ограничений (не во всех случаях 
диагноз ставил травматолог, отсутствовали рентгеновские 
снимки), но тем не менее установленные данные о смерт-
ности через 1 год в этих городах оказались очень высо-
кими и сопоставимыми.

Многоцентровое исследование по изучению смертно-
сти от ППОБК у лиц городского населения старше 50 лет, 
выполненное в 1997 году в различных регионах России 
с оценкой уровня смертности через 24 мес, позволило 
выявить разброс данных общей смертности от 31,6 до 
63,4% [49]. Исследование проводили в 6 центрах:  
Иркутске (n=172), Ярославле (n=133), Екатеринбурге 
(n=193), Электростали Московской обл. (n=37), Хабаровске 
(n=112). Авторы отметили, что наиболее частым хирурги-
ческим вмешательством у пациентов остаётся скелетное 
вытяжение (31,2%), в то время как доля остеосинтеза 
составила 17,3%, эндопротезирования — 7,1% случаев. 
Обнаружено, что в центрах с высокой оперативной ак-
тивностью наблюдалась более низкая как ближайшая, 
так и отдалённая летальность. Связь типа вмешательства 
и смертности не оценивали.

Низкий уровень хирургической помощи и серьёзные 
последствия перелома этой локализации авторы связы-
вают с отсутствием в стране стандарта оказания помощи 
таким пациентам, а Россия, на основании полученных 
данных, была отнесена ими к странам с высоким уровнем 

летальных исходов при ППОБК у мужчин и средним — 
у женщин [50].

Включение в модель ухода после ППОБК терапии 
остеопороза — направления, инициированного Между-
народным фондом остеопороза ещё в 2012 году — имеет 
своей целью не только профилактику повторных перело-
мов, но и повышение уровня выживаемости. Установле-
но, что назначение лечения остеопороза в раннем после-
операционном периоде улучшает общую выживаемость 
в сравнении с теми пациентами, у кого этот протокол 
не использовали: 598,02±235,59 vs в 568,51±260,47 дней 
соответственно (p <0,01) при мощности 95% (хотя сниже-
ния риска повторных переломов при этом не зафиксиро-
вано) [19].

зАКлючение
ППОБК — это очень серьёзное событие для пожилых 

пациентов, которое не только изменяет жизнь, лишает их 
и без того потенциально ослабленной самостоятельности 
и активности, но и повышает риск наступления смерти. 
Причём связано это не только с влиянием на риск насту-
пления смерти от сопутствующих заболеваний, которые 
характерны для популяции с переломами шейки бедра, 
поскольку пожилой пациент — это лицо с типичной ге-
риатрической множественной патологией в сочетании 
с возрастом >70 лет. В первый год после перелома из-
быточная смертность у таких пациентов частично ассоци-
ирована с событием самого ППОБК и условиями оказания 
медицинской помощи. Снижение смертности и улучше-
ние конечных результатов лечения ППОБК у лиц старших 
возрастных групп требует учёта всех возможных модифи-
цируемых факторов, связанных с самим событием пере-
лома, в том числе того, что перелом происходит на фоне 
остеопороза, а также зависит от начала лечения остеопо-
роза в раннем послеоперационном периоде.
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