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Резюме.
Цель. Изучить влияние структурных особенностей проксимального отдела бедренной кости на риск 
развития переломов этой локализации.
Материал и методы. Обследованы 51 больной с переломами шейки бедра в возрасте 60-90 лет (39 жен и 
12 муж) и 102 человека контрольной группы (78 жен и 24 муж), рандомизированных по возрасту и 
состоянию минеральной плотности костной ткани (МПКТ).
Двухэнергетическая рентгеновская денситометрия проводилась на аппарате “DPX-IQ” (“Lunar”, США), 
геометрия шейки бедра определялась по сканам.
Результаты. Длина шейки бедра и осевая длина бедра у женщин с переломами бедра была больше, чем в 
контрольной группе (49,1+3,6 мм против 46,3±3,1 мм и 56,3+3,9мм против 53,73+0,7 мм соответственно, 
р<0,001), а ширина короче (14,9±1,8 мм против 16,1±1,6 мм р<0,01 ). У мужчин достоверные различия 
получены в отношении шейки бедра, которая у лиц с переломами оказалась короче (16,6±2,1 мм против 
18,7±1,5 мм, р <0,01). Величина шеечно-диафизарного угла не отличалась у лиц обоего пола в исследуемых 
группах. Геометрические особенности бедра сочетались с низким индексом массы тела у лиц с переломами 
бедра.
Заключение. Полученные данные позволяют предположить, что у лиц с переломами бедренной кости 
геометрия шейки бедра является самостоятельным фактором риска развития перелома, независимым от 
МПКТ.
Ключевые слова: шейка бедра, геометрия, переломы бедра, фактор риска, рентгеноденситометрия.

Остеопороз (ОП) и остеопоротические переломы 
являются важной медицинской и социально-экономичес
кой проблемой во всех странах. Впервые проведенное в 
России эпидемиологическое исследование выявило значи
мость проблемы как для страны в целом, так и для При
байкальского региона [2]. Переломы проксимального от
дела бедренной кости являются наиболее тяжелым след
ствием остеопороза, обусловливающим высокую леталь
ность и инвалидизацию пораженных индивидов. Для пла-
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нирования профилактических и лечебных мероприятий 
требуется изучение многочисленных факторов риска раз
вития переломов бедра. Снижение минеральной плотнос
ти костной ткани (МПКТ) является наиболее значимым 
фактором риска переломов, однако нередко переломы воз
никают при нормальных показателях МПКТ. Особеннос
ти строения проксимального отдела бедренной кости у лиц 
различных национальностей рассматривается как незави
симый фактор риска переломов бедра [12, 13, 15, 16].

Целью работы явилось изучение влияния геометрии 
проксимального отдела бедренной кости на риск возник
новения переломов этой локализации у жителей г. Иркутс
ка старше 50 лет.

Материал и методы.
Обследован 51 пациент с переломом бедренной ко
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сти (39 жен и 12 муж). Контрольную группу составили 102 
человека без переломов шейки бедра, рандомизированных 
по полу, возрасту и состоянию МПКТ. Средний возраст в 
основной и контрольной группах у женщин составил 
67,3±8,7 года и 68,0±7,1 года (р>0,05), у мужчин -  61,8±9,3 
года и 61,2 ±9,1 года (р>0,05) соответственно. Всем боль
ным проводилась двухэнергетическая рентгеновская осте- 
оденситометрия на аппарате “DPX-IQ” фирмы “Lunar” 
(США) в поясничном отделе позвоночника (L2- L4) и в обла
сти проксимального отдела правой бедренной кости, у па
циентов с переломами бедра - на непораженной стороне. 
Минеральная плотность костной ткани оценивалась в г/см2, 
по Т-критерию (сравнение с пиковыми значениями МПКТ 
лиц молодого возраста) и Z-критерию (нормативные по
казатели для лиц данной возрастной группы). Согласно ре
комендациям ВОЗ снижение МПКТ по Т-критерию более -
2,5 SD оценивалась как ОП. По Z-критерию ОП опреде
лялся при снижении более -2 SD от возрастной нормы.

По сканированному изображению проксимального 
отдела бедренной кости измерялась осевая длина бедра, 
длина шейки бедра, ширина шейки бедра, индекс шейки 
бедра и шеечно-диафизарный угол. Осевая длина бедра (hip 
axis length) определялась как отрезок, проходящий через 
середину шейки бедра и соединяющий точку на основании 
большого вертела и внутренний край тазовой кости [9]. 
Длина шейки бедра (femoral neck axis length) -  расстояние 
между основанием большого вертела и точкой на наруж
ном контуре головки бедренной кос
ти. Ширина шейки измерялась по ли
нии, перпендикулярной к осевой дли
не шейки бедра на средине квадрата, 
определяемого на сканограмме. Ин
декс шейки бедра оценивался как от
ношение осевой длины шейки к ее 
ширине. Шеечно-диафизарный угол 
определялся как угол, образованный 
осью шейки и диафиза бедра. Всем 
исследуемым проводилась оценка ро
ста, веса и индекса массы тела (ИМТ)
(вес/рост2, кг/м2).

Статистическая обработка 
результатов проводилась с использо
ванием программ “Statistica for 
Windows”, версия 5.0 на персональ
ном компьютере. Полученные дан
ные представлены в виде среднего 
арифметического значения и стан
дартного отклонения в процентах.
Использовался непарный критерий 
Стьюдента. Различия считались дос
товерными при значении р<0,05.
Влияние геометрических параметров на риск развития пе
реломов бедра определялось по OR (odds ratio) -  отно
шению шансов, показывающих, во сколько раз риск пере
лома выше у лиц, имеющих данный фактор риска, по срав
нению с лицами, у которых он отсутствует.

Результаты исследования.
ОП (по Т-критерию) у женщин с переломами в срав

нении с контрольной группой определялся в бедре (total 
hip) у 38,5% против 36,4%; в поясничном отделе позвоноч
ника (L2-L4) -  у 46,2% и 44,8%, соответственно. Наиболь
шая частота ОП выявлена в зоне Варда-61,5% против 62%). 
По Z-критерию частота ОП оказалась одинаковой в бедре 
и позвоночнике: у 17,9% у лиц с переломами и у 16,8 - 18% 
у лиц контрольной группы. Частота ОП была несколько

выше в области большого вертела -  у 23,1% и у 22,3%, со
ответственно. Не отличались группы и по количественным 
значениям Т- и Z-критериев и по МПКТ (табл.1).

Минеральная плотность костной ткани у женщин с 
переломами бедра составила в области бедра 0,718±0,157 
г/см2, в шейке бедра -  0,736±0,132 г/см2, с меньшими пока
зателями в зоне Варда - 0,572±0,128 г/см2 и большом верте
ле - 0,611 ±0,115 г/см2. Более высокие показатели МПКТ вы
явлены в позвоночнике (0,918±0,154 г/см2). Достоверной 
разницы по уровню МПКТ у женщин с переломами бед
ренной кости и контрольной группы не выявлено.

Как видно из табл.1, длина шейки бедра у женщин 
с переломами составила 49,1 ±3,6 мм; в контрольной груп
пе -  46,3±3,1 мм (р<0,001). Осевая длина бедра была также 
больше у лиц с переломами. Ширина шейки бедра у жен
щин с переломами по сравнению с контрольной группой со
ставила соответственно 14,9±1,8 мм и 16,1±1,6 мм (р<0,01). 
Индекс шейки бедра также оказался достоверно выше у лиц 
с переломами по сравнению с контрольной группой. Вели
чина шеечно-диафизарного угла у женщин с переломами 
бедра достоверно не отличалась в обеих группах. У жен
щин факторами риска переломов бедра явились увеличен
ные длина шейки бедра: OR = 2,68 (р<0,05), осевая длина 
бедра: OR= 2,23 (р< 0,05) и уменьшенная ширина шейки 
бедра OR= 4,24 (р<0,001). Установлено также, что женщи
ны с переломами бедра имели достоверно более низкий вес 
и ИМТ, чем лица в контрольной группе.

***р<0,001

У мужчин сравниваемые группы также оказались 
сопоставимыми по уровню МПКТ. В группах с перелома
ми и без них частота ОП в бедре составила 16,7% против 
14,1%. Наиболее часто ОП определялся в зоне Варда-58,3% 
и 56,1%. По Z-критерию частота ОП в позвоночнике со
ставила 16,7% и 18%) соответственно, а в зоне Варда -  16,6% 
против 14,2%.

Плотность костной ткани в бедре (total hip) равня
лась 0,897±0,108 г/см2, в шейке бедра 0,843±0,138 г/см2. Наи
меньшие показатели МПКТ отмечены в области Варда -
0,612±0,15 г/см2 и более высокие - в позвоночнике. Показа
тели МПКТ у мужчин с переломами бедра не отличались 
от данных контрольной группы.

При изучении геометрических параметров прокси-

Таблица 1
Сравнительная характеристика МПКТ и геометрических показателей у 

женщин в исследуемых группах

С переломом 
бедра (п=39)

Контрольная 
группа (п=78)

Возраст (годы) 67,3±8,7 68,0±7Д
МПКТ (г/см-)

- позвоночник (L2 -L4) 0,918±0,154 0,930±0,154
- бедро (Total hip) 0,718±0,157 0,725±0,139
- большой вертел 0,611 ±0,115 0,648±0,110
- зона Варда 0,572±0,128 0,565±0,123
- шейка бедра 0,736±0,132 0,784±0,2250

Длина шейки бедра (мм) 49,1 ±3,6*** 46,3±3,1
Ширина шейки бедра (мм) 14,9± 1,8** 16,1±1,6
Индекс шейки бедра (длина/ширина) 3,3±0,4*** 2,8±0,4
Шеечно-диафизарный угол (градусы) 125,6±4,9 124,6±5,0
Осевая длина бедра (мм) 56,3±3,9*** 53,7±3,7
Вес (кг) 64,2± 10,2** 70,4± 12,4
Рост (см) 159,6±6,0 160,5±4,7
ИМТ (кг/м*) 24,7±4,0** 27,0±4,9

*р<0,05; **р<0,01;
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мального отдела бедренной кости достоверных различий 
у мужчин основной и контрольной групп по осевой длине 
бедра и длине шейки бедра, величине шеечно-диафизарно- 
го угла не получено (табл.2). Как и у женщин, у мужчин 
установлена разница в ширине шейки бедра. В группе с 
переломами она была достоверно меньше, а индекс шейки 
бедра -  достоверно выше по сравнению с показателями в 
контрольной группе. Достоверного влияния геометричес
ких параметров на риск возникновения переломов не по
лучено.

Сравнительная характеристика МПКТ и геометрических 
мужчин в исследуемых группах

Таблица 2 
показателей у

С переломом 
бедра (п=12)

Контрольная 
группа (п=24)

Возраст (лет) 61,8±9,3
МПКТ (г/см-)

- позвоночник (L2-L4) 1,064±0,204
- бедро (Total hip) 0,897±0,108
- большой вертел 0,785±0,112
- зона Варда 0,612±0,152
- шейка бедра 0,843±0,138

Длина шейки бедра (мм) 51,4±2,3
Ширина шейки бедра (мм) 16,6±2,1 ***
Индекс шейки бедра (длина/ширина) 3,2±0,3**
Шеечно-диафизарный угол (градусы) 125,8±5,6
Осевая длина бедра 62,1±4,8
Вес (кг) 74,7±12,6
Рост (см) 173,2±7,4
ИМТ (кг/м-)______________________________ 25,4±4,2*

*р<0,05; **р<0,01;***р<0,001

У мужчин также подтверждено сочетание структур
ных особенностей проксимального отдела бедра с низким 
ИМТ: в группе с переломами он был достоверно ниже, чем 
в контрольной (р<0,05), вместе с тем, другие антропомет
рические данные в двух группах оказались сходными.

Обсуждение.
Результаты нашего исследования позволили выя

вить структурные особенности проксимального отдела бед
ра у лиц с переломами бедра по сравнению с лицами, их не 
имеющими, при сопоставимой плотности костной ткани. 
Установлено, что у женщин с переломами длина шейки 
бедра и осевая длина бедра по сканограммам оказалась 
больше, а ширина меньше, чем в контрольной группе. У 
мужчин достоверных различий в длине шейки бедра не по
лучено, однако ширина последней у мужчин с переломами 
также была значительно меньше, чем у лиц без переломов. 
Индекс шейки бедра (соотношение длины к ширине шей
ки) был достоверно выше у женщин и мужчин с перелома-
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ми бедра, чем у лиц контрольной группы. Однако шеечно- 
диафизарный угол не отличался в обеих группах. Досто
верными факторами риска переломов бедра для женщин 
являются увеличенная осевая длина бедра и длина шейки 
бедра, а также узкая шейка бедра. У мужчин влияние гео
метрических параметров на риск возникновения переломов 
не выявлено за счет недостаточного количества пациентов. 
Полученные нами данные согласуются с результатами дру
гих исследований, определивших влияние структурных осо
бенностей проксимального отдела бедренной кости на воз

никновение переломов [4, 5, 11,14, 17]. 
По данным K.G. Faulkner и соавт. [9] 
увеличение осевой длины бедра повы
шает риск возникновения переломов 
шейки и вертельных переломов бедра. 
Но этими авторами не было установле
но достоверного влияния ширины шей
ки и индекса шейки бедра на риск пере
ломов. Более длинная шейка бедра у лиц 
пожилого возраста также приводит к 
увеличению риска возникновения пере
ломов бедра [6, 10], особенно шеечных 
переломов [8]. Однако в исследовании 
C.G.Alonso и соавт. [7] выявлена более 
широкая шейка бедра и увеличенный 
шеечно-диафрагмальный угол у лиц 
обоего пола с переломами бедра по срав
нению с контрольной группой испанцев, 
имеющих более высокие показатели 
МПКТ. Осевая длина бедра оказалась 
сопоставимой в обеих группах и не яв
лялась фактором риска переломов.

Лишь единичные работы посвя
щены изучению геометрических пара
метров проксимального отдела бедрен

ной кости у лиц с переломами бедра. В исследовании О.В. 
Семеновой [3] выявлены половые различия в геометрии 
шейки бедра, установленной по рентгенограммам: индекс 
шейки бедра у женщин оказался больше, а величина шееч
но-диафрагмального угла меньше, чем у мужчин с перело
мами бедренной кости. По нашим данным эти показатели 
не отличались у лиц обоего пола с переломами бедра и кон
трольными группами без переломов. Результаты наших ис
следований согласуются с данными М.А. Макарова и С.С. 
Родионовой [1] о значимости для женщин с переломами бед
ра величины длины шейки бедра, а для мужчин ширины 
шейки бедра по сравнению с контрольной группой лиц, 
имеющих сопоставимую или даже более низкую МПКТ.

Таким образом, особенности геометрии прокси
мального отдела бедренной кости являются самостоятель
ным, независимым от МПКТ, фактором риска переломов 
бедра, который необходимо учитывать при формировании 
групп повышенного риска переломов шейки бедра.
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Abstract.
Objective. To investigate the several parameters of femoral neck geometry associated with hip fracture risk in 
Siberial population.
Material and methods. 51 patients (39 women and 12 men; aged 60 -  90 years) with hip fractures and 102 persons 
(78 women, 24 men) without fractures (control group). Bone mineral density (BMD) was measured by dual
energy X-ray absorptiometry (DPX-IQ, Lunar, USA) in lumbar spine and in the hip (femoral neck, trochanter, 
Ward’s triangle) of the contralateral hip to the fracture. BMD was not significant in both groups. We measured 
hip axis length (the distance from greater trochanter to inner pelvic brim), the femoral neck axis length (the 
distance from the trochanter to the apex of the femoral head), neck width and the neck/shaft angle on the scan 
printout.
Results. The hip axis length was longer in the women with the hip fractures (56,3±3,9 mm vs.53,7±3,7 mm, 
p<0,001), the femoral neck axis length (49,1 ±3,6 mm vs.46,3±3,l mm, p<0,001), mean femoral neck width 
(14,9± 1,8 mm vs. 16,1 ±1,6 mm, p<0.01). The mean neck width was significantly greater in man with fractures 
cases that in controls (16,6±2,1 mm vs. 18,7± 1,5 mm, p< 0,001). Neck shaft angle was not significant in both 
women and men with fractures and in controls.
Conclusion. The hip axis length, the femoral neck axis length and the neck width in women and femoral neck 
width in men is significant independent predictors of hip fractures independently of BMD.
Kev words : femur neck, geometry, densitometry, hip fractures risk.
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