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Резюме
Переломы проксимального отдела бедра (ППОБ) являются тяжелым, угрожающим жизни повреждением, име-
ющим огромные социальные, медицинские и экономические последствия. Даже при правильно организован-
ной системе оказания медицинской помощи до 12–17% пациентов умирают в течение первого года после трав-
мы, а долгосрочный риск смерти повышен вдвое. Специально спланированные популяционные исследования 
в Российской Федерации показали высокую частоту ППОБ у пациентов 50 лет и старше. Однако в настоящее 
время в России отсутствует единая для всех регионов система организации медицинской помощи, позволяю-
щая госпитализировать и оперировать пациентов с ППОБ в первые часы с момента травмы. Получение ППОБ 
пожилым человеком является абсолютным показанием для его госпитализации. Однако при этом большинство 
пациентов имеют тяжелые сопутствующие заболевания, остеопороз, повышенный риск падений и смертности 
от любых причин. Основные методы хирургического лечения при ППОБ включают остеосинтез перелома или 
эндопротезирование тазобедренного сустава. Известно, что после возникновения любого низкоэнергетическо-
го перелома риск последующих переломов увеличивается в  2–3 раза. Для обеспечения преемственного веде-
ния пациентов, своевременного назначения антиостеопоротических препаратов и  длительного наблюдения 
больных необходимо их ведение в рамках специальных служб профилактики повторных переломов (СППП). 
Статья посвящена вопросам организации медицинской помощи у пациентов старших возрастных групп, полу-
чивших ППОБ. На  основании методических рекомендаций «Комплекс мер, направленный на  профилактику 
падений и переломов у лиц пожилого и старческого возраста», разработанных в рамках федерального проекта 
«Старшее поколение», проекта национальных клинических рекомендаций «Переломы проксимального отдела 
бедренной кости», а также результатов собственных исследований сделан обзор современных подходов к лече-
нию и организации помощи пациентам пожилого и старческого возраста с ППОБ. 

Ключевые слова: перелом; бедренная кость; операция; эндопротезирование; остеосинтез; летальность; остеопо-
роз; служба профилактики повторных переломов.
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Abstract
Fractures of  the proximal femur are a  severe, life-threatening injury with enormous social, medical and economic 
consequences. Even with a well-organized system of medical care, up to 12–17% of patients die within the first year after 
injury, and the long-term risk of death doubles. Specially designed population-based studies in the Russian Federation 
have shown a high incidence of hip fractures in patients at the age of 50 and older. However, there is currently no unified 
system of medical care organization for all regions of Russia, which allows hospitalization and operation of patients 
with hip fractures during the first hours after trauma. Hip fracture in  an elderly person is  an absolute indication 
for the hospitalization. However most patients have severe comorbidities, osteoporosis, an increased risk of falls and 
mortality because of any reason. The main surgical treatments for hip fractures include osteosynthesis of the fracture 
or hip arthroplasty. It is well known that after the occurrence of any fragility fracture the risk of subsequent fractures 
increases by 2–3 times. To ensure the continuity of patient management, provide prescription of anti-osteoporotic 
drugs and long-term follow-up of patients it is necessary to manage them within the special Fracture Liaison Services 
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АКТУАЛЬНОСТЬ 
Переломы проксимального отдела бедра 

(ППОБ) являются тяжелым, угрожающим жизни 
повреждением, имеющим огромные социальные, 
медицинские и экономические последствия и при-
водящим к  увеличению смертности в  популяции. 
Даже при правильно организованной системе ока-
зания медицинской помощи 12–17% пациентов 
с  данным диагнозом умирают в  течение первого 
года после травмы, а  долгосрочный риск смерти 
у них удваивается [1]. По результатам зарубежных 
исследований, среди выживших пациентов лишь 
25% могут полностью себя обслуживать, 50% ча-
стично восстанавливают повседневную актив-
ность, а  20% вынуждены переселяться в  учрежде-
ния длительного ухода [2].

Хотя большинство авторов рекомендуют опе-
рировать пациентов с  ППОБ без промедления, 
чтобы обеспечить раннюю мобилизацию и  тем 
самым снизить летальность, эта тема все еще оста-
ется широко дискутируемой, а  влияние времени 
до  операции на  исходы активно обсуждается [3,  
4, 5].

Высока и  экономическая нагрузка на  систему 
здравоохранения, связанная с  лечением ППОБ. 
Данные американской системы здравоохранения 
Geisinger показывают, что, хотя ППОБ составля-
ют около 20% всех остеопоротических переломов, 
но  затраты на  их лечение достигают 63% общих 
средств, направленных на лечение низкоэнергети-
ческих переломов [6, 7].  Согласно опубликован-
ным отчетам, ежегодные расходы Национальной 
службы здравоохранения Великобритании на  по-
мощь таким пациентам составляют  около 2 млрд 
фунтов [8], в  США тратится от  10,3 до  15,2 млрд 
долларов [9]. При этом в связи со старением насе-
ления стоимость лечения переломов возрастает год 
от  года [10], поскольку увеличивается относитель-
ная доля пациентов старческого возраста с плохим 
состоянием здоровья и медленным восстановлени-
ем после операции. 

К сожалению, сегодня в Российской Федерации 
отсутствует единая для всех регионов система ор-
ганизации медицинской помощи, позволяющая 
госпитализировать и  оперировать пациентов 
с ППОБ в первые часы с момента травмы. В свою 
очередь, летальность пациентов напрямую зависит 
от сроков оказания им специализированной меди-
цинской помощи.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
В  мире ППОБ получают около 1,5 миллиона 

человек в  год, причем самые высокие показате-
ли встречаются в  Скандинавии, самые низкие  — 
в Африке [11]. Абсолютное количество таких пере-
ломов растет по мере увеличения числа пожилых 
людей.  По оценкам, количество ППОБ в мире воз-
растет до 2,6 миллионов к 2025 году и до 6,25 мил-
лионов в 2050 году [12].  

Средний возраст пациентов на момент перело-
ма достигает 80 лет, и почти все больные старше 
65 лет [13]. Во всем мире до 80% всех случаев пере-
ломов данной локализации встречаются у женщин. 
Риск возникновения ППОБ в  течение жизни со-
ставляет 20% у женщин и 10% у мужчин [14]. 

Специально спланированные популяционные 
исследования в  Российской Федерации показали 
высокую частоту ППОБ у пациентов 50 лет и стар-
ше: 176 переломов на 100 000 населения у мужчин 
и 279 случаев на 100 000 у женщин [15]. При срав-
нении этих цифр с  другими странами оказалось, 
что заболеваемость этим видом перелома среди 
российских женщин является средней, а  среди 
мужчин — высокой. В 2010 г. общее число ППОБ 
в нашей стране составляло 112 тыс. случаев за год, 
и  с учетом демографических прогнозов было рас-
считано, что к  2035 г. только из-за увеличения 
продолжительности жизни оно вырастет на  36% 
у  мужчин и  на 43% у  женщин, общее их  количе-
ство достигнет 159 тыс. случаев в год [15]. 

По  данным исследований, проведенных в  раз-
личных городах Российской Федерации, оказа-
лось, что структура оказания медицинской по-
мощи при ППОБ существенно различается. Так, 
в  г. Ярославле согласно данным сплошного иссле-
дования с  вовлечением врачей первичного звена 
для выявления больных с  ППОБ, проведенного 
в  2010–2011 годах [16], травматологами были ос-
мотрены все пациенты с  подозрением на  нали-
чие такого перелома, рентгенография не  выпол-
нена в 2,02% случаев (при категорическом отказе 
от  обращения в  травматологический стационар), 
не  были госпитализированы 32 (7,17%) человека, 
оперативная активность в  стационаре составила 
77,05%, что в  целом среди всех выявленных па-
циентов с  ППОБ выразилось в  уровне оператив-
ной активности 71,52% (с учетом отказавшихся 
от госпитализации) [17]. В подобном проведенном 
сплошном исследовании с  активным выявлени-
ем всех случаев переломов в г. Первоуральске [18] 

(FLS). The article is devoted to  the organization of medical care in patients of older age groups who have received 
hip fractures. A  review of  modern approaches to  the treatment and organization of  care for elderly patients with 
hip fractures is  based on  the methodological recommendations «Complex measures aimed at  preventing falls and 
fractures in the elderly» developed in the framework of the federal project «The Older Generation», the draft national 
clinical guidelines «Fractures of the proximal femur», as well as the results of our own research. 
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оказалось, что не госпитализируются 63,0%, а опе-
ративное пособие получают лишь 12,5% среди всех 
выявленных больных. В  другом исследовании, вы-
полненном в г. Кемерово, у госпитализированных 
пациентов оперативная активность составила 
39,58% [19]. В 2020 г. было проведено исследование 
[20], в рамках которого анализировались показате-
ли заболеваемости и оказания помощи пациентам 
с  ППОБ 60 лет и  старше с  использованием де-
персонифицированных реестров счетов в  рамках 
обязательного медицинского страхования (ОМС). 
Оказалось, что госпитализированы в  стационар 
были лишь 38,59% пациентов.

Особенности оказания медицинской помощи 
напрямую влияют на летальность больных с ППОБ. 
Так, в г. Ярославле общая летальность через год со-
ставила 29,82%, у  оперированных пациентов  — 
24,76%, среди неоперированных  — 60,63% [21]. 
В г. Первоуральске общая летальность через 12 ме-
сяцев оказалась равна 41,4%, у  оставленных дома 
больных — 52,6% [18]. 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ 
ППОБ
При ППОБ больной предъявляет жалобы 

на  боли в  области тазобедренного сустава, при 
этом отмечается связь с  низкоэнергетической 
травмой (падение с  высоты собственного роста 
и менее, в особенно  тяжелых случаях может быть 
спонтанное развитие перелома), укорочение и  на-
ружная ротация поврежденной ноги, симптом 
«прилипшей пятки». Клинические признаки могут 
отсутствовать при абдукционном (вколоченном) 
переломе шейки бедра. Для постановки диагноза 
необходимо выполнение рентгенограмм тазобе-
дренного сустава в  2-х проекциях. При сомни-
тельном диагнозе для уточнения возможно сделать 
магнитно-резонансную или компьютерную томо-
графию [22]. 

КЛАССИФИКАЦИЯ ППОБ
Согласно существующим классификациям, 

ППОБ разделяют по отношению линии перелома 
к  суставной поверхности тазобедренного сустава. 
К внутрисуставным переломам относят переломы 
головки бедра (ПГБ). Внесуставными являются 
переломы шейки бедра (ПШБ) и  чрезвертельные 
переломы бедра (ЧВПБ) [23]. Также имеет значе-
ние отношение перелома к  месту прикрепления 
капсулы сустава: выделяют внутрикапсульные 
(ПГБ и ПШБ) и внекапсульные переломы (ЧВПБ) 
[24]. Такое разделение важно для прогнозирования 
результата лечения, поскольку риск несращения 
перелома при его внутрикапсульном расположе-
нии значительно возрастает.

ПГБ наиболее часто встречаются при высоко-
энергетической травме и  обычно не  рассматрива-
ются в  комплексе лечения низкоэнергетических 
ППОБ.

Для систематизации переломов ШБК в  лите-
ратуре наиболее широко используют классифика-
цию Garden [25], в основе которой лежат степень 
и характер смещения отломков бедренной кости.

ЧВПБ разделяют на  стабильные и  нестабиль-
ные, в  зависимости от  сохранности латеральной 
(большой вертел) и  медиальной (малый вертел) 
опор проксимального отдела бедренной кости [23, 
26]

Кроме указанных выше, к  ППОБ относятся 
подвертельные переломы, локализующиеся в обла-
сти между малым вертелом и линией, расположен-
ной на 5 см ниже него [23].

ЛЕЧЕНИЕ  ППОБ
Лечение ППОБ представляет серьезную нагруз-

ку на  государственную систему здравоохранения 
во всем мире. При неправильно избранной такти-
ке эти переломы нередко приводят к снижению ка-
чества жизни, инвалидности и  повышению риска 
летального исхода. 

ППОБ у  пожилого человека является абсо-
лютным показанием для его госпитализации. 
Большинство пациентов старших возрастных 
групп с ППОБ  имеют тяжелые сопутствующие за-
болевания, остеопороз, повышенный риск падений 
и  смертности от любых причин [27, 28]. Поэтому 
крайне важно обеспечить адекватное ведение этих 
пациентов и методом выбора обычно является хи-
рургическое лечение с  остеосинтезом перелома 
или эндопротезированием тазобедренного сустава 
[29]. 

Однако проведение операции сопряжено 
с  высокой вероятностью развития всевозмож-
ных осложнений вследствие как низкого качества 
костной ткани, так и  потенциальной опасности 
декомпенсации сопутствующей патологии [30, 31]. 
Вероятно, поэтому отказ от оперативного лечения 
у данной группы больных является распространен-
ным явлением во всех странах. В Великобритании, 
к  примеру, в  2010 году даже был введен так назы-
ваемый «тариф наилучшей практики», который 
предусматривал материальное поощрение для мо-
тивации хирургов к  оказанию ими оперативной 
помощи пациентам с ППОБ [8, 32]. 

Одной из первых задач при организации помо-
щи пациенту с ППОБ является его своевременная 
транспортировка в травматологический стационар. 
В  условиях Российской Федерации эта проблема 
стоит особенно остро вследствие неоднородности 
исходных условий и  большой разницы в  расстоя-
ниях, которые необходимо преодолеть пациенту 
для получения специализированной помощи. Для 
решения этой задачи в методических рекомендаци-
ях «Комплекс мер, направленный на профилактику 
падений и переломов у лиц пожилого и старческо-
го возраста» [33] описаны сценарии одно- и  двух-
этапной схем оказания помощи. В каждом регионе 
рекомендуется утвердить перечень медицинских 
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организаций I  и II  уровней, двухэтапную и  одно-
этапную схему маршрутизации при оказании спе-
циализированной, в  том числе высокотехнологич-
ной, медицинской помощи пациентам пожилого 
и  старческого возраста с  ППОБ. При наличии вы-
шеперечисленных условий бригада скорой меди-
цинской помощи при вызове к  пациенту с  подо-
зрением на ППОБ после оценки диагностических 
критериев перелома обеспечивает   транспорти-
ровку пациента в  медицинское учреждение, ока-
зывающее специализированную медицинскую по-
мощь пациентам пожилого и старческого возраста 
по  профилю «травматология и  ортопедия», соглас-
но утвержденной в регионе схеме маршрутизации. 
ППОБ у пожилого человека является абсолютным 
показанием для госпитализации, поэтому пациенту 
с ППОБ не может быть отказано в госпитализации. 
Если это произошло, причина отказа в стационар-
ном лечении должна быть зафиксирована в  меди-
цинской документации с личной подписью пациен-
та и отражена в форме статистического учета. При 
двухэтапной схеме оказания помощи пациент с по-
дозрением на  ППОБ доставляется в  медицинскую 
организацию, оказывающую круглосуточную спе-
циализированную медицинскую помощь по  про-
филю «травматология и ортопедия» или «хирургия», 
находящуюся в  ближайшей транспортной доступ-
ности. При отсутствии возможности выполнения 
операции по  поводу ППОБ осуществляются вери-
фикация диагноза и перевод в кратчайшие установ-
ленные сроки в медицинскую организацию второго 
этапа, в  которой возможно выполнение срочного 
оперативного вмешательства по  поводу перело-
ма. С  учетом особенностей конкретных субъектов 
(площадь региона, транспортная доступность, ко-
личество травматологических центров) возможна 
организация одноэтапной схемы маршрутизации 
пациента с подозрением на ППОБ, когда пациент 
сразу доставляется непосредственно в  медицин-
скую организацию, где ему будет оказана помощь 
в полном объеме.

Конечно, нельзя отрицать высокий риск ослож-
нений при лечении этой очень сложной группы 
больных. Было установлено, что ППОБ у пожилых 
пациентов вызывает такие же  физиологические 
расстройства, как политравма у  более молодых 
пациентов. У пострадавших с политравмой основ-
ной причиной смерти в раннем периоде является 
шок, для лечения которого созданы  современные 
протоколы с агрессивной инфузионной терапией 
и  возможной гемотрансфузией. Подобная преду-
преждающая интенсивная терапия показана и па-
циентам с ППОБ [34, 35].

Сразу после постановки диагноза для снижения 
выраженности болевого синдрома и  риска разви-
тия делирия всем пациентам с  ППОБ рекомен-
дуется обеспечить неотложную и  полноценную 
анальгезию [30, 36].

При оказании хирургической помощи следует 
соблюдать требования федеральных клинических 

рекомендаций «Переломы проксимального отде-
ла бедренной кости» (шифры по  Международной 
классификации болезней X  пересмотра S72.0, 
S72.1, S  72.2), с  проектом которого в  настоящее 
время можно ознакомиться на  сайте Ассоциации 
травматологов-ортопедов России  (https://storage.
yandexcloud.net/ator/uploads/public/601/3e0/
eec/6013e0eec57c8436796936.pdf).

Оперативное лечение является методом выбора 
для этой группы больных. Консервативные методы 
могут применяться только у нестабильных пациен-
тов с тяжелой сопутствующей патологией в стадии 
декомпенсации, не поддающейся коррекции [37]. 

Длительность предоперационного периода ре-
комендуется минимизировать и  не допускать его 
превышения более 48 часов. Раннее хирургическое 
вмешательство позволяет провести эффективную 
мобилизацию и реабилитацию, что ускоряет функ-
циональное восстановление и снижает риск разви-
тия пневмонии, пролежней, тромбоза глубоких вен 
и инфекций мочевыводящих путей [38]. Пациенты 
с декомпенсированными сопутствующими заболе-
ваниями имеют повышенный риск летального ис-
хода, поэтому хирургическое вмешательство может 
быть отложено до 48–72 часов после перелома для 
стабилизации этих состояний [39, 40]. Необходимо 
учитывать, что по  данным проведенных исследо-
ваний выполнение эндопротезирования в  ночное 
время приводит к  увеличению числа осложнений, 
поэтому операции по  замене тазобедренного су-
става рекомендуется выполнять только днем и при 
наличии подготовленных бригад [41, 42].

В  некоторых работах указывается польза ске-
летного вытяжения в  предоперационном периоде 
[43], хотя в других авторы говорят об увеличении 
частоты развития делирия у  пожилых пациентов, 
которым выбран подобный способ временной ле-
чебной иммобилизации [44]. В  проекте россий-
ских клинических рекомендаций «Переломы прок-
симального отдела бедренной кости» пациентам 
старше 50 лет наложение скелетного вытяжения 
не  рекомендуется (исключением являются подвер-
тельные переломы).

Для интраоперационного обезболивания наи-
более часто выбирается спинальная анестезия, так 
как этот метод позволяет снизить интраопераци-
онную кровопотерю, избежать введения опиоидов, 
облегчить процесс ранней активизации пациента, 
уменьшить частоту послеоперационного делирия 
[45, 46].  

В  литературе высказывается мнение, что не-
которые пациенты со  стабильными переломами 
могут лечиться консервативно [47], однако в  оте
чественных рекомендациях эта точка зрения 
не поддерживается.

По этому вопросу следует отметить, что внутри-
капсулярные ПШБ  типа Garden I–II имеют бла-
гоприятный прогноз относительно консолидации 
отломков ввиду их  стабильности и  минимальных 
нарушений кровоснабжения головки бедренной 
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кости [30]. Тем не  менее из-за высокого (до 31%) 
риска вторичных смещений рекомендуется при-
менение активной хирургической тактики с остео-
синтезом костных фрагментов [48]. К медиальным 
переломам типа Garden III–IV относят переломы 
ШБК с  неполным варусным и/или полным сме-
щением с  разобщением отломков. Такие перело-
мы имеют неблагоприятный прогноз сращения 
вследствие нарушения кровоснабжения головки 
бедренной кости, однако у  пациентов моложе 60 
лет возможно выполнение остеосинтеза по  экс-
тренным показаниям. Как правило, для остеосин-
теза переломов шейки бедра используются три 
параллельных канюлированных винта или систе-
ма динамического бедренного винта [49]. Однако 
согласно опубликованным данным реже использу-
емые  телескопические винты с угловой стабильно-
стью имеют преимущество за  счет осевой и  рота-
ционной стабильности винтов в пластине (рис. 1) 
[50, 51]. 

а б

Рис. 1. Рентгенограммы левого тазобедренного сустава 
пациентки Е., 58 лет: а — перелом шейки левой бедренной 
кости типа Garden III; б — остеосинтез перелома 
телескопическими винтами с угловой стабильностью.

При использовании любого типа фиксатора эти 
переломы имеют повышенный риск аваскулярного 
некроза [52]. Поэтому после операции следует пе-
риодически выполнять рентгенографию.  В  зави-
симости от  состояния здоровья пациента частота 
визуализации должна быть индивидуальной.  При 
подозрении на  аваскулярный некроз может по-
требоваться магнитно-резонансная томография, 
поскольку обычная рентгенография может не выя-
вить изменений в течение шести месяцев от начала 
развития патологического процесса. Пристальное 
длительное наблюдение хирургом необходимо для 
того, чтобы как можно скорее вернуть пациента 
к  наиболее функциональному состоянию, в  идеа-
ле — к уровню активности до перелома [53].

У пациентов старше 60 лет с ПШБ по данным 
рандомизированных исследований лучшие ре-
зультаты показало эндопротезирование тазобе-
дренного сустава [54, 55]. В  зависимости от  пре-
травматической активности и  предполагаемой 
продолжительности жизни больного возможно 

выполнение тотального или однополюсного эндо-
протезирования тазобедренного сустава. Тотальное 
замещение тазобедренного сустава при переломе 
ШБК рекомендуется проводить пациентам, кото-
рые передвигались до травмы самостоятельно, при 
отсутствии у  них выраженных нарушений когни-
тивных функций (рис. 2). 

б

а

Рис. 2. Обзорная рентгенограмма таза пациентки М., 
72 лет: а — перелом шейки правой бедренной кости 
типа Garden IV; б — тотальное замещение правого 
тазобедренного сустава с использованием системы 
«двойной мобильности».

Малоподвижным пациентам старческого воз-
раста со  сроком   предполагаемой жизни, огра-
ниченным 3–5 годами, а  также при выраженных 
когнитивных нарушениях показано выполнение 
гемиартропластики (рис. 3) [56, 57].
 

а б

Рис. 3. Рентгенограммы правого тазобедренного 
сустава пациентки К., 86 лет: а — перелом шейки правой 
бедренной кости типа Garden IV; б — однополюсное 
эндопротезирование правого тазобедренного сустава 
отечественным гемипротезом.
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В качестве метода выбора при лечении стабиль-
ных ЧВПБ рекомендуется остеосинтез системой 
динамического бедренного винта (DHS). При не-
стабильном характере чрезвертельного перелома, 
а  также при подвертельных переломах показано 
использование цефаломедуллярной фиксации 
(ЦМФ) (рис. 4) [58–60]. Результаты большинства 
исследований отражают очевидные преимущества 
фиксации нестабильных чрезвертельных и  под-
вертельных переломов подобными конструкция-
ми. ЦМФ характеризуется более низкой частотой 
развития осложнений, лучшим функциональным 
результатом и  более быстрым периодом восста-
новления [60]. Установка накостного фиксатора 
сопряжена с  высоким риском вторичного смеще-
ния отломков и  потерей прочности фиксации.  
При сравнении интра- и  экстрамедуллярного ти-
пов фиксации последние характеризовались более 
высокой кровопотерей, длительностью операции 
и частотой ревизионных вмешательств [61–63].
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Рис. 4. Рентгенограммы левого тазобедренного 
сустава пациентки P., 85 лет: а — чрезвертельный 
перелом левой бедренной кости; б — остеосинтез перелома 
с использованием цефаломедуллярной фиксации.

В  периоперационном периоде пациентам 
обязательно проводится профилактика инфек-
ционных и  тромбоэмболических осложнений 
[64–66]. В  России проводить данные процедуры 
необходимо в  соответствии с  действующими на-
циональными методическими рекомендация-
ми (https://storage.yandexcloud.net/ator/uploads/
public/601/3e0/f43/6013e0f438cf9458963648.pdf) 
и  с учетом показаний и  противопоказаний к  кон-
кретным лекарственным препаратам.

Все пациенты нуждаются в реабилитационной 
терапии после выписки из  больницы, но  лучшие 
стратегии восстановления нормальной двигатель-
ной активности до конца неизвестны [67, 68]. Цель 
реабилитационных мероприятий при ППОБ  — 
восстановление претравматического уровня ак-
тивности пожилого человека. Место их  прове-
дения (в домашних условиях, амбулаторно или 

в  специализированном лечебном учреждении) за-
висит от локальных возможностей и мотивации па-
циента. Амбулаторная реабилитационная терапия, 
возможно, может приводить к  лучшим функцио-
нальным результатам [69]. Оптимальная продол-
жительность лечения также неясна.  В  программу 
реабилитации входят мероприятия по физической 
активности, поддержанию пищевого статуса, со-
циальной адаптации, подбору средств и  методов, 
адаптирующих окружающую среду к  функцио-
нальным возможностям пациента и функциональ-
ные возможности пациента к  окружающей среде, 
а  также психологическую реабилитацию. Следует 
обращать особое внимание на проблемы с питани-
ем.  У  пациентов с  истощением назначение высо-
кобелковой диеты приводило к снижению частоты 
медицинских осложнений [70].

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ 
ПЕРИОД
Известно, что низкоэнергетические ППОБ 

происходят у  лиц старшего возраста на  фоне 
остеопороза. Согласно эпидемиологическим ис-
следованиям, после возникновения любого низ-
коэнергетического перелома риск последующих 
увеличивается в 2–3 раза [71, 72]. При этом он наи-
более высок в  ближайшее время после травмы. 
Примерно 41% переломов у  женщин и  52% пере-
ломов у мужчин происходят в течение первых 2 лет 
после первоначального перелома [73].  По данным 
проведенных исследований [74], частота второго 
ППОБ колеблется от 2,3% до 5,1% в течение перво-
го года. При увеличении времени после исходного 
перелома риск получения последующего снижает-
ся (в течение первого года относительный риск со-
ставляет 5,3, через 2–5 лет — 2,8 и через 6–10 лет — 
1,4) [75].

Получение повторных переломов также при-
водит к  увеличению летальности у  лиц пожилого 
и старческого возраста. Поэтому для обеспечения 
преемственного ведения пациентов, назначения 
им  антиостеопоротических  лекарственных пре-
паратов и длительного наблюдения были разрабо-
таны подходы к  организации специальных служб 
профилактики повторных переломов (СППП). 
Их  внедрение приводит к  снижению числа по-
вторных переломов по  сравнению с  ожидаемым 
до  30–40% [76, 77], а  также к  дополнительному 
снижению летальности до 16% в первый год после 
травмы по сравнению с ведением пациента в рам-
ках первичной помощи [78]. 

На  сегодняшний день существуют определен-
ные подходы к организации подобных служб. Было 
показано, что наиболее эффективно работают 
те из них, которые имеют в своем штате выделен-
ного координатора-медсестру [79], отвечающего 
за активное и систематическое выявление больных 
с  низкоэнергетическими переломами. Данный со-
трудник СППП обычно осуществляет также про-
ведение оценки риска последующих переломов 
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и  падений, направляет к  специалистам для ква-
лифицированного назначения антиостеопоро-
тических препаратов, разработки рекомендаций 
по снижению риска падений и обучения больных. 
Кроме того, важным разделом работы является вза-
имодействие с врачами первичного звена для обе-
спечения преемственности в  длительном ведении 
больного. Таким образом, основная цель создания 
подобных служб  — организация маршрутизации 
пациентов с  низкоэнергетическими перелома-
ми для реализации у  них всех необходимых мер 
по  профилактике переломов и  падений в  долго-
срочной перспективе. 

СОБСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ
В  больнице скорой медицинской помощи им. 

Н.В. Соловьева г. Ярославля на  протяжении мно-
гих лет велась работа по организации системы ока-
зания медицинской помощи пациентам старших 
возрастных групп, получивших ППОБ. Благодаря 
научной и практической деятельности удалось до-
казать целесообразность оперативного лечения 
переломов данной локализации [80], но подготов-
ка к  операции занимала достаточно длительное 
время, что приводило к  развитию гипостатиче-
ских осложнений и, нередко, к отмене операции. 
При анализе результатов работы в  2010–2011 гг. 
оказалось, что в большинстве случаев (77,05% сре-
ди госпитализированных больных) проводилось 
оперативное лечение, при этом средний койко-
день составлял 22,02 суток. Общая летальность 
в  стационаре достигала 9,97%, в  течение 2 суток 
с  момента поступления в  стационар был проопе-
рирован только 1 (0,31%) пациент, большая часть 
больных (269 (84,33%)) получила оперативное ле-
чение позднее 5 суток, то есть практически во всех 
случаях можно говорить о существенной задержке 
сроков операции [21]. Полученные результаты по-
служили поводом для принятия мер по внедрению 
международных доказательных рекомендаций 
по лечению ППОБ [81]. Основной упор в этих до-
кументах делался на раннее оперативное лечение 
(в течение 24–48 часов с момента получения трав-
мы) при условии стабилизации общего состояния 
пациента.

В  процессе реорганизации системы оказания 
помощи потребовалось наладить транспортировку 
пациентов с ППОБ из районных больниц в област-
ной травматологический центр в течение 24 часов, 
что явилось прототипом двухэтапной схемы, опи-
санной в методических рекомендациях «Комплекс 
мер, направленный на  профилактику падений 
и переломов у лиц пожилого и старческого возрас-
та» [33].  Кроме того, обязательным условием для 
своевременного выполнения оперативного посо-
бия было бесперебойное обеспечение всеми необ-
ходимыми расходными материалами, включая кон-
струкции для остеосинтеза и эндопротезы за счет 
средств ОМС. Потребовалось также наладить 

быстрое и  эффективное взаимодействие с  врача-
ми-специалистами кардиологического и  терапев-
тического отделений, ввести в штатное расписание 
травматологического отделения ставки терапевта 
и инструктора ЛФК, которые в последующем были 
обучены работе с пожилыми пациентами. Был соз-
дан первый и  единственный в  стране локальный 
регистр пациентов с ППОБ для регистрации и ана-
лиза необходимых данных [82].

В  дальнейшем для объективной оценки до-
стигнутых результатов в  2013–2015 годах в  ре-
гистр из базы статистического подразделения ГАУЗ 
ЯО  «Клиническая больница скорой медицинской 
помощи имени Н.В. Соловьева» были экспорти-
рованы данные по  1745 пациентам. При анализе 
полученной информации выявлено, что хирур-
гические операции за  указанный период были 
выполнены у  1504 (88,52%) пациентов, средний 
койко-день составил 8,57, в  первые сутки были 
оперированы 466 больных (33,26%), в  течение 
48 часов — 781 (55,75%), 72 часов — 999 (71,31%). 
Летальность в стационаре составила 2,77%. Среди 
умерших больных 15 человек (0,88%) не  были 
оперированы, из  них почти половина пациентов 
умерли на  первые–вторые сутки после госпитали-
зации, что говорит об  их исходно тяжелом состо-
янии. Послеоперационная летальность составила 
1,8%. Смертность увеличивалась с  возрастом, до-
стигая максимума у пациентов старше 80 лет (уве-
личение в 3,6 раза по сравнению с более молодыми 
больными).

Лучшие результаты были достигнуты при ле-
чении пациентов с  переломом шейки бедренной 
кости, которым выполнялось эндопротезирование, 
что может быть связано с  особенностями внутри-
больничного распорядка в  ГАУЗ ЯО  КБ СМП им. 
Н.В. Соловьева. Этот тренд появился уже в 2013 году 
и сохраняется до настоящего времени. Например, 
в 2018 г. оперативная активность у больных с пере-
ломом шейки бедра, нуждающихся в эндопротези-
ровании, достигла 92,3%, в течение 48 часов проо-
перированы 81,7%, внутрибольничная летальность 
составила 1,44%.

В  2015 г. на  базе центра остеопороза, располо-
женного на  территории хирургического корпуса 
больницы, была создана первая в  России СППП. 
Ответственной за  выявление в  службе и  дальней-
шую маршрутизацию пациентов была назначена 
медсестра-координатор. Благодаря проведению 
ряда этапов по  усовершенствованию СППП, уда-
лось достичь высоких показателей работы служ-
бы [21]: среди пациентов с  низкоэнергетически-
ми переломами, госпитализированных в  клинику, 
в  СППП выявлялись до  97% больных, консульти-
рованы врачом-специалистом были 77,89% боль-
ных, лечение патогенетическими препаратами 
назначено у 70,65% пациентов. При этом удалось 
максимально сократить сроки до  получения реко-
мендаций врача (в среднем около 40 дней после 
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травмы), что крайне важно для снижения риска 
повторных переломов, так как на  фоне приема 
антиостеопоротических препаратов риск перело-
мов существенно снижается лишь к 6–18 месяцев 
после начала лечения. На  сегодня служба профи-
лактики повторных переломов в г. Ярославле при-
знана Международным фондом остеопороза (IOF) 
как центр наставничества по  внедрению СППП 
в России.

В  результате проделанной работы и  получен-
ных результатов были сделаны выводы, что в усло-
виях работы травмоцентра первого уровня в  РФ 
для эффективного оказания медицинской помо-
щи пациентам пожилого и  старческого возраста 
с ППОБ необходимо:

–– обязать службу скорой медицинской по-
мощи доставлять всех пациентов с  подозрением 
на  ППОБ в  приемные отделения профильных 
больниц;

–– обеспечить сплошную госпитализацию та-
ких пациентов в травматологические центры;

–– обеспечить своевременный перевод паци-
ента на  этап специализированной медицинской 
помощи, где ему может быть проведен полный 
комплекс лечебно-реабилитационных мероприя-
тий по поводу ППОБ в соответствии с требовани-
ями, изложенными в методических рекомендациях 
«Комплекс мер, направленный на  профилактику 
падений и переломов у лиц пожилого и старческо-
го возраста» [33];

–– организовать круглосуточное обследование 
данных пациентов в условиях стационара;

–– обязать стационары, работающие в  струк-
туре ОМС, иметь в  наличии необходимые 
металлоконструкции;

–– при планировании и выполнении оператив-
ного пособия руководствоваться проектом клини-
ческих рекомендаций «Переломы проксимального 
отдела бедренной кости», опубликованным на сай-
те АТОР;

–– выделить отдельного врача-терапевта, име-
ющего навыки работы с  пожилыми пациентами, 
или врача-гериатра для терапевтического сопрово-
ждения этих пациентов в  условиях травматологи-
ческого стационара;

–– обеспечить наличие инструкторов ЛФК для 
незамедлительного начала реабилитации пациен-
тов в условиях стационара;

–– организовать СППП, которые будут вклю-
чать пациентов пожилого и  старческого возрас-
та с  низкоэнергетическими ППОБ, обеспечивая 
диагностику и  назначение лечения остеопороза 
у них, внедряя программы профилактики падений, 
а также обеспечивая длительное наблюдение за па-
циентами с последующей передачей информации 
в первичное звено.
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