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Лечение пациентов пожилого и старческого возраста с переломом проксимального отдела бедра базируется прежде всего на комплексной медицин-
ской потребности и социальных нуждах данной демографической группы.  Главной задачей является ранняя мобилизация, в целях предотвращения 
осложнений,  связанных с длительным лежачим положением и вернуть пациенту функциональной активности. Существует почти всеобщее согласие 
среди хирургов-ортопедов, что переломы шейки бедра требуют фиксации, но хирургическое лечение в данной популяции пациентов приносит с собой 
множество вопросов, требующих ответы. Настоящая статья рассматривает риски хирургического вмешательства у пациентов пожилого и старческого 
возраста с переломом проксимального отдела бедренной кости и имеет глубокий взгляд на основе фактических данных в сложных ситуациях, возни-
кающие при ведении этих пациентов. 
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Введение
Перелом шейки бедра у пожилых пациентов с остеопорозом 

является частой травмой, являющийся основным источником 
заболеваемости и смертности. [34, 40, 71]  Большинство перело-
мов бедра происходят в результате относительно низкоэнерге-
тической травмы, сочетания слабых рефлексов, чтобы смягчить 
последствия падения и костей, ослабленных остеопорозом. [11, 
44] Настоящая статья рассматривает риски хирургического 
вмешательства у пациентов пожилого и старческого возраста 
с переломом проксимального отдела бедренной кости и имеет 
глубокий взгляд на основе фактических данных в сложных си-
туациях, возникающие при ведении этих пациентов.

Остеосинтез переломов проксимального отдела бедра по-
прежнему является стандартом медицинской помощи. Хи-
рургическое лечение позволяет начать раннюю активизацию, 
сокращая сроки постельного режима, и позволяет пациентам 
быстрее вернуться к повседневной активности.  Консерватив-
ное ведение пожилых больных с переломом шейки бедра ведет 
к более высокому уровню заболеваемости и смертности. Ранняя 
мобилизация этой группы пациентов методом хирургической 
фиксации переломов помогает в профилактике пролежней, 
инфекции мочевыводящих путей, ателектаза и респиратор-
ных инфекций, тромбофлебита, тромбоза глубоких вен (ТГВ) 
и тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА). Хирург-ортопед 
должен взвесить все показания и противопоказания, которые 
всегда имеются у пожилых пациентов. Влияние возраста, пола, 
сопутствующие заболевания, психическое состояние и уровень 
социальной активности на послеоперационный результат, ча-
стоту осложнений и смертность остается неясным. [5, 7, 12, 
23, 29]  Шерк и др. [64] сравнили итоги металлоостеосинтеза 
и консервативного лечения в группе пациентов пожилого и 
старческого возраста с переломом шейки бедра. Смертность 
через 16 недель после травмы был более чем на 50% выше у 45 
непрооперированных пациентов. Этот показатель снизился до 

28% у 53 пациентов, перенесших оперативное вмешательство. 
Основываясь на этих результатах, авторы пришли к выводу, 
что хирургическое лечение перелома шейки бедра у пожилых 
людей предпочтительнее консервативного и дает большую воз-
можность пережить травму.

В лечении пожилых больных с переломом шейки бедра тра-
диционно считается, что операция должна быть выполнена как 
можно быстрее. [10, 36, 72] Большинство исследований пока-
зали связь между задержкой  хирургического вмешательства 
более чем на 24-48 часов с повышением уровня смертности в 
течение года. Тем не менее, важно признать, что следует соблю-
дать баланс между ранней операцией и обследованием пациен-
та, компенсацией сопутствующих заболеваний (табл. 1).

Kenzora и др. [29] ретроспективно оценили уровни заболе-
ваемости  и  смертности у 399 пожилых пациентов с переломом 
шейки бедра, которые прошли открытую репозицию и вну-
треннюю фиксацию за 6-летний период. Авторы обнаружили, 
что  34% из 96 пациентов, которые перенесли операцию в тече-
ние 24 часов после поступления, умерли в течение 1 года. Этот 
уровень был значительно выше, чем у пациентов, оперирован-
ных в период от 2 до 5 дней после травмы.  У пациентов, ко-
торых хирургическое вмешательство было отложено более чем 
на 5 дней, в связи с одним и более сопутствующими соматиче-
скими заболеваниями, уровень смертности к году достиг 35%. 
Базируясь на своих исследованиях, авторы пришли к выводу, 
что уровень смертности не увеличивается при задержке опера-
ции не более чем на 1 неделю.  Кроме того, они рекомендовали,  
отложить операцию, по крайней мере на 24 часа, чтобы стаби-
лизировать пожилого пациента с переломом и предотвратить 
любой потенциальный отрицательный эффект непосредствен-
но от хирургического вмешательства.

Цукерман и др. [72] проспективно исследовали  367 гериа-
трических пациентов с переломом шейки бедра за период в 1 
год после травмы. Все пациенты в когорте были старше 65 лет, 
с ясным уровнем сознания, живущие у себя дома, и самостоя-
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тельно себя обслуживали до травмы. Авторы обнаружили, что 
хирургическая задержка более 2 дней после госпитализации  
удвоила риск смертности в первый год. Этот повышенный риск 
оставался значимым при контроле данных пациентов по возра-
сту, полу и числу сопутствующих заболеваний. Авторы пришли 
к выводу, что оперативное задержка более 48 часов была важ-
ным предвестником летального исхода в течение 1 года после 
травмы, и оптимально, хирургическое вмешательство должно 
происходить в течение 2  дней после госпитализации.

Гамлет и др. [23] ретроспективно рассмотрели 171 пациента 
с вертельными  переломами и 168 – с переломом шейки бедрен-
ной кости в течение 33 месяцев после травмы. Они отметили, 
что общая смертность  была 14% через 1 год, 26% через 2 года, 
и 33% через 3 года после травмы. Была значительная разница в 
3-летней смертности между пациентами с хирургическим вме-
шательством в течение 24 часов (20%) и с задержкой оператив-
ного лечения (50%). Дальнейший анализ показал, что больные, 
прооперированные в первые 24 часа, имели значительно более 
низкий уровень смертности, чем те, чье хирургическое лече-
ние было задержано независимо от предоперационной оценки 
по Классификации Американского Общества Анестезиологов 
(ASA).

Таблица 1

Сроки оперативного вмешательства

Авторы Кол-во пациентов/ 
Кол-во переломов шейки бедра Время до операции Результаты исследований

Кензора и др. 
(1984)

399 пациентов 96 пациентов проопери-
рованы в первые 24 часа

Уровень смертности в первый год достиг 34%, что значи-
тельно выше, чем у пациентов, прооперированных на 2-5 

день после травмы
Цукерман и др. 

(1995)
367 пациентов более 48 часов Риск летального исхода практически удвоился в сравне-

ние с пациентами, хирургически пролеченными в первые 
двое суток (отношение рисков 1,76)

Гамлет и др. 
(1997)

168 пациентов / 171 перелом 
шейки бедра

более 24 часов Уровень смертности к 3 годам достиг 50% и 20% у пациен-
тов, прооперированных в первые 24 часа

Дорук и др. 
(2004)

65 пациентов более 5 дней Поздняя когорта имела более длительный срок госпита-
лизации и функционального восстановления, ежедневная 

активность была ниже к 6-месячному периоду и более 
высокий уровень смертности к 1 году

Оросз и др. 
(2004)

1206 пациент более 24 часов В когорте был значительно ниже болевой синдром, 
короче срок пребывание в стационаре, ниже уровень 

отдаленных послеоперационных осложнений; различий 
в функциональности и уровне 6-месячной смертности не 

было обнаружено
Гдалевич и др. 

(2004)
651 пациентов более 48 часов Уровень смертности в 1-й год составил 25,7% по сравне-

нию с больными, которым выполнили операцию в первые 
48 часов, 14,1%

МакГаер и др. 
(2004)

18209 пациентов более 48 часов Отсрочка хирургического вмешательства увеличивает 
риск летального исхода на 17% в первые 30 дней после 

операции
Моран и др.

 (2005)
2660 пациентов более 4 дней Повышенный риск летального исхода на 90 дней и 1 год 

по сравнению с пациентами, прооперированными в тече-
ние 4 дней (отношение рисков 2,25 и 2,4, соответственно)

Doruk и др. [11] разделили 65 пожилых пациентов с перело-
мом шейки бедра на раннюю когорту (прооперированных в те-
чение 5 дней после поступления) и позднюю когорту (позднее 
5 дней после поступления). Они обнаружили, что пациенты в 
поздней когорте пребывали в стационаре длительнее; им тре-
бовалось больше времени на восстановление; они также оце-
нивали качество дальнейшей ежедневной жизнедеятельности 
ниже в 1, 3 и 6 месяцев после операции; уровень смертности 
к 1 месяцу и году после операции был выше по сравнению с 
пациентами в ранней  когорте. Основываясь на этих выводах, 
авторы пришли к тому, что данные работают в поддержку по-
литики раннего  оперативного вмешательство для гериатриче-
ских пациентов с переломами проксимального отдела бедра.

В проспективной оценке 1206 пациентов старше 50 лет с пере-
ломом шейки бедра, были рассмотрены Оросзом и  др. [53] с точ-
ки зрения связи между сроками хирургического вмешательства 
и восстановлением функции конечности и общей смертностью. 
Авторы не нашли связи между операцией в первые 24 часа после 
травмы и функциональным превосходством или смертностью в 
шестимесячный период наблюдения.  Тем не менее, раннее опе-
ративное вмешательство показало менее значительный болевой 
синдром, более короткий койко-день пребывания в стационаре, 
и более низкий уровень послеоперационных осложнений. По-
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добные результаты были получены в исследование 3628 гериа-
трических пациентов с переломом шейки  бедра Сигметом и др. 
[65] Авторы обнаружили значительное увеличение продолжи-
тельности пребывания в больнице при задержке хирургического 
лечения более чем на 48 часов.

Гдалевич и др. [18] анализировали лечение 651 пациента с пере-
ломом шейки бедра старше 60 лет и влияние задержки операции 
на годичный уровень смертности. Среди пациентов, которые были 
прооперированы в течение 48 часов после травмы, смертность в 
первый год была 14,1%. Это было значительно ниже, чем у пациен-
тов, которые были прооперированы после позднее 2 суток (25,7%). 
Связи между задержкой оперативного вмешательства и встречае-
мости послеоперационных осложнений выявлено не было.

В проспективном экспериментальном исследовании 2660 па-
циентов старше 60 лет с переломом шейки бедра, Моран и др. [46] 
наглядно показали  общую послеоперационную смертность  9% 
в течение 30 дней, 19% в течение 90 дней и 30% в течение 1 года. 
У пациентов с сопутствующими соматическими заболеваниями, 
вследствие которых была задежка операции, риск летального ис-
хода увеличивался в 2,5 раза в 30-дневный период,  в сравнении 
с пострадавшими, признанными  достаточно здоровыми для 
немедленного хирургического пособия. Уровень смертности не 
увеличивался у относительно здоровых пациентов, если опера-
тивное решение было отложено на срок до 4 суток. Тем не менее, 
хирургическая задержка более 4 дней значительно повышает 
риск смертности на 90 дней и 1 год после травмы.

Макгуайр и др. [42] в ретроспективном обзоре 18209 пожи-
лых пациентов с переломом шейки бедра отметили  подобное 
отношение между хирургической задержкой и уровнем смерт-
ности. Авторы обнаружили, что  в случаях, в которых опера-
тивное вмешательство было отложено более чем на 2 дня, уро-
вень  смертности значительно превышал таковой у пациентов, 
прооперированных в первые 48 часов.  Дальнейший анализ 
показал, что хирургическое задержка была независимым  фак-
тором риска летального исхода после перелома шейки бедра у 
больных старше 65 лет.

Шабат и др. [63] провели ретроспективный анализ затрат на 
191 пациента, пролеченного  по поводу перелома шейки бедра. 
Пятьдесят одному пациенту была сделана операция в течение 
24 часов, 37 в течение 2 дней, 28 - 4 дней и 37 - 5 дней. Срок 
госпитализации в этом исследовании был короче для больных, 
оперированных на 2 или 3 день после травмы. Тем не менее, 
увеличение случаев серьезных осложнений был найден у боль-
ных, оперированных в промежутке между 2 и 5 днем после по-
ступления. Что касается анализа затрат, авторы обнаружили, 
что экономически выгодно использовать ресурсы как можно 
раньше, в сравнении групп больных при хирургическом вме-
шательстве ранее 48 и позднее 72 часов.

На основе имеющихся данных в литературе, мы рекомен-
дуем оперативное пособие в течение 48 часов для большинства 
гериатрических пациентов с травмой проксимального отдела 
бедра. В подгруппе пациентов с более чем 3 сопутствующими 
соматическими заболеваниями, предпочтительнее проведение 
операции в течение  4 дней госпитализации, после стабилиза-
ции общего состояния.

Предоперационное скелетное вытяжение
Скелетное вытяжение для пациентов, ожидающих хирурги-

ческого лечения перелома проксимального отдела бедра, было 
использовано в целях снижения болевого синдрома, уменьше-
ние смещения отломков костей и усилий для их вправления во 
время операции. [32,60] Применение предоперационной тяги, 
будь скелетное или кожное вытяжение, могло вызвать различ-
ные осложнения, начиная от кожных язв до сдавления нерва с 
развитием пролежней. В недавних исследованиях была прове-
дена оценка эффективности предоперационного вытяжения в 
популяции пациентов с переломом шейки бедра.

В рандомизированном контролируемом исследовании, вклю-
чающем 120 гериатрических пациентов с переломом прокси-
мального отдела бедра, Джер и др. [28] обнаружили, что кожное 
вытяжение не играет роли  в отношении борьбы с болевым син-
дромом в предоперационном периоде. У 5 из 50 пациентов (10%) 
вытяжение осложнилось появлением кожных язв. В двух анало-
гичных исследований, Андерсон и др. [2] и Ниидофф и др. [50] не 
выявили никакой пользы при применении кожного вытяжения 
перед операцией в отношении болевого синдрома, анальгези-
рующей терапии или легкости оперативной фиксации, по срав-
нению с его отсутствием. Розен и др. [60] сравнили применение 
кожного вытяжения  и помещением подушки под поврежденной 
конечностью у  100 пациентов с переломами проксимального от-
дела бедра. Авторы обнаружили, что пациенты, с помещенной 
под конечность подушкой, имели значительно меньшую боль и 
потребность обезболивающей терапии, нежели пациенты с вы-
тяжением. Основываясь на данных имеющейся литературы, мы 
не рекомендуем использование  предоперационного вытяжения 
у пациентов пожилого и старческого возраста с переломом прок-
симального отдела бедренной кости.

Медицинское обследование
Пожилой возраст не является независимым фактором ри-

ска развития осложнений после операции, но старый пациент 
с переломом проксимального отдела бедра, как правило, имеет 
ряд сопутствующих соматических заболеваний, которые уве-
личивают хирургические риски. Кардиальные заболевания, в 
том числе ишемическая болезнь сердца и гипертония, болезни 
легких, эндокринные патологии, включающие  диабет, невроло-
гические состояния, заболевания мочеполового и желудочно-
кишечного тракта - все должно быть учтено при оценке ис-
ходов лечения. Это увеличивает важность роли терапевт и 
анестезиолог в результатах успешного лечения этой популяции 
пациентов.

Неттлман и  др. [51], в ретроспективном анализе 390 по-
жилых и старых пациентов с переломом шейки бедра, оценили 
влияние конкретных сопутствующих соматических заболева-
ний, как предвестников на послеоперационную летальность. 
Авторы обнаружили, что застойная сердечная недостаточ-
ность, стенокардия, хроническая болезнь легких были незави-
симыми факторами риска летального исхода к 30 дням после 
травмы. Шестьдесят три процента стационарных смертей  в 
этом исследовании были вызваны сердечно-сосудистыми со-
стояниями. Эти данные поддерживает важность распознава-
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ния и оптимизации лечения сопутствующих заболеваний в по-
слеоперационном периоде.

Американская Ассоциация Анестезиологов (ASA) разрабо-
тала систему классификации, разделяющую пациентов на 5 кате-
горий по индикатору их анестезиологического и хирургического 
рисков. К 1-му классу относятся здоровые пациенты с минималь-
ным анестезиологическим или хирургическим риском.  2-й класс 
включает пациентов с умеренными системными патологиями, 
которые адекватно контролируются без каких-либо функцио-
нальных ограничений. В 3-й класс входят пациенты с систем-
ным заболеванием, от легкой до тяжелой степени, которое имеет 
влияние на функциональное состояние системы, такие как ста-
бильная стенокардия или диабет с системным осложнениям. 4-й 
класс описывает пациентов с тяжелым системным заболевани-
ем, которое является потенциальной угрозой для жизни в ходе 
запланированного хирургического вмешательства. Наконец, 5 
–й класс обозначает умирающих пациентов, с существенным 
риском смерти в течение 24 часов.

Мишель и др.[45] сделали сообщение о 114 больных пожило-
го и старческого возраста (средний возраст 82,4 года) с травмой 
проксимального отдела бедра. Авторы разделили пациентов на 
2 категории на основе классификация ASA: ASA I-II и ASA III-
IV. У пациентов, со значимыми системными заболеваниями 
(ASA III и IV), смертности в 1 год была в 9 раз выше, чем это 
имело место у пациентов с менее серьезными соматическими 
сопутствующими заболеваниями(ASA I и II). Авторы пришли к 
выводу, что классификация ASA является важным предвестни-
ком летального исхода после перелома шейки бедра.

В ретроспективном анализе 836 пациентов старше 65 лет с 
переломом шейки бедра Ричмонд и др. [59] попытались выявить 
факторы прогнозирования увеличения смертности после трав-
мы. Авторы обнаружили, что риск летального исхода был самым 
высоким в первые 3 месяца после травмы. Пациенты в возраст-
ной категории от 65 до 84 лет имели более высокий риск смер-
ти на каждый последующий временной период, чем таковой у 
пациентов старше 85 лет. Для молодых пациентов с переломом 
бедра, ASA классификация была прогностически повышенного 
риска, с ASA классами III и IV придавая значительно более высо-
кий риск летального исхода после перелома шейки бедра.

Браунер и др. [6] в проспективном исследовании 474 мужчин 
в возрасте от 38 и до 89 лет (средний возраст 68 лет), показали, 
что сопутствующие заболевания являются предиктором послео-
перационной летальности у пациентов, перенесших несердеч-
ную хирургию. Авторы показали, что гипертония в анамнезе, 
низкий уровень повседневной активности и снижение почечной 
функции (низкий показатель креатинина) были независимо свя-
заны с повышенным риском послеоперационной летальности. 
Внутрибольничная смертность у пациентов с 2 или более фак-
торами риска была почти в 8 раз выше, чем это имело место у 
пациентов с одним фактором риска или их отсутствием.

Американская Коллегия Кардиологов разработала осново-
полагающие принципы для пациентов, которым предстоит не-
кардиальная хирургия, в том числе ортопедическая помощь. 
Предоперационное стресс-тестирование предпочтительно для 
пациентов с нестабильными заболеваниями сердца, будь то сте-

нокардия или нарушение ритма. Предоперационная эхокардио-
графия рекомендуется для пациентов со стенокардией и любым 
состоянием, при котором существует снижение функции левого 
желудочка. Более широкое обследование, требующееся  для па-
циентов пожилого возраста с переломом шейки бедра с извест-
ными заболевания сердца, обеспечивает анестезиолога важной 
информацией, что позволяет поддержать водно-солевой баланс 
и уровень анестезии, помогая при этом избежать интраопераци-
онных и послеоперационных осложнений.

В ретроспективной оценке 8930 пожилых пациентов с пе-
реломом шейки бедра, Лоуренс и др.[35] сообщили о частоте 
осложнений и исходах после хирургического вмешательства.  
В этой большой когорте, у 1737 пациентов (19%) имелись по-
слеоперационные осложнения, из которых сердечные и легоч-
ные были наиболее частым (8% и 4%, соответственно). Другие 
осложнения в этой серии включали желудочно-кишечные кро-
вотечения (2%), венозную тромбоэмболию (1%) и транзитор-
ные ишемические атаки (1%). Уровень смертности в 30 дней 
и год были одинаковы для пациентов с развитием сердечно-
сусудистых и дыхательных осложнений (30 дней: 22% и 17%, 
соответственно, и в 1 год: 36% и 44%, соответственно).  Самые 
высокие показатели смертности были замечены у пациентов с 
множественными послеоперационными осложнениями. Осно-
вываясь на этих результатах, авторы пришли к заключению, 
что, хотя большинство пожилых пациентов с переломом шей-
ки бедра не имеют осложнений после хирургического лечения, 
те, у кого они имеют место быть, послеоперационный прогноз 
неудовлетворителен. Кроме того, это исследование подчерки-
вает важность дальнейшего участия терапевта в оптимизации 
лечения и восстановлении после операции.

Что касается определения риска послеоперационных ды-
хательных  осложнений, важные факторы включают курение, 
хроническую обструктивную болезнь легких и низкий уровень 
кислорода артериальной крови. Значение рутинного предо-
перационного тестирования функции легких в оценке рисков 
остается спорным. Сметан [66] обследовал важность предопера-
ционного тестирования функции легких и обнаружил, что боль-
шинство исследований в медицинской литературе предполагают, 
что объем форсированного выдоха (ОФВ1) или форсированная 
жизненная емкость (ФЖЕ) менее 70% от нормального значения 
и отношение ОФВ1/ФЖЕЛ менее 65% предвещает повышенный 
риск послеоперационных легочных осложнений. Тем не менее, 
при критическом взгляде на 22 исследования, оценивающих 
прогностическую ценность предоперационной спирометрии, 
были найдены методологические недостатки в каждом из них.

На основании имеющихся данных, мы рекомендуем раннее 
вовлечение как терапевта, так  и анестезиолога в оценку со-
матического состояния пациента, чтобы предотвратить опас-
ность интра- и послеоперационных осложнений.  Дальнейшее 
обследование сердечно-сосудистой и/или дыхательной систем 
должно быть продиктованы анамнезом пациента и мнением 
всей медицинской бригады.

Анестезия
В настоящее время не существует единого мнения относи-

тельно того, какой метод является лучшим в хирургии пере-
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ломов тазобедренного сустава.  Выбор анестезии, как прави-
ло, базируется на предпочтениях пациента и анестезиолога, а 
также соматического статуса пациента.  В тех случаях, когда во 
время операции используется общая анестезия, введение в нар-
коз является решающим моментом. Замедленная циркуляция  
может привести к передозировке, низкий внутрисосудистый 
объем может вести к гипотонии, и сердечная болезнь может 
проявиться в ишемических изменениях на электрокардиограм-
ме (ЭКГ) или аритмией. Факторы, играющие особую роль для 
пожилого пациента с переломом бедра, которому выполняется 
общая анестезия, включают уменьшение дозы препарата для 
вводного наркоза и наличие вазопрессоров под рукой в слу-
чае гипотензии. Существует данные, что для хирургии пере-
лома бедра, общая анестезия с управляемой гипотонией может 
уменьшить интраоперационную кровопотерю. [9] Сторонники 
методики регионарной анестезии считают, что спиннально-
эпидуральная анестезия для пациентов с переломом шейки 
бедра приводит к лучшей оксигенации в раннем послеопераци-
онном периоде и более низкой частоте ТГВ при  сравнении с об-
щим наркозом. Однако эти преимущества могут  происходить 
за счет повышенной важности и частоты интраоперационных 
гипотензивных эпизодов.

Гилберт и др. [20] проанализировали воздействие метода 
анестезии на долгосрочный исход у  741 пожилого пациента 
после хирургии на проксимальном отделе бедра.  Никаких су-
щественных различий не наблюдалось ни в 2-х летнем уровне 
смертности, ни в частоте послеоперационных осложнения у па-
циентов. Пациенты, которые получили общий наркоз,  демон-
стрировали немного лучшие амбулаторные функциональные 
результаты к 2-летнему периоду, в сравнении с получившими 
регионарную анестезию. Основываясь на этих выводах, авторы 
пришли к заключению, что общая анестезия так же эффектив-
на, как спинальная и, возможно, лучше в отношении амбула-
торного статуса.

В метаанализе 15 рандомизированных исследований, кото-
рые сравнивали заболеваемость и смертность, связанные с об-
щей или региональной анестезия для пациентов с переломом 
шейки бедра, Урвин и др. [69] отметили к 30-ти дневному пе-
риоду ниже уровень смертности и частоту ТГВ в группе паци-
ентов, у которых применялась регионарная анестезия.  Кроме 
того, наблюдалась тенденция к более низкой частоте послеопе-
рационного инфаркта миокарда, спутанности сознания и по-
слеоперационной гипоксии опять же у пациентов  с региональ-
ной анестезией. В группе пациентов, которым использовался 
общий наркоз, отмечена тенденция к более низкой частоте на-
рушения мозгового кровообращения и интраоперационной ги-
потензии. Авторы решили, что их анализ показал предельные 
преимущества регионарной анестезии по сравнению с общим 
наркозом  для пожилых пациентов с переломом шейки бедра.

Паркер и др. [54] в обзоре 22 исследований с участием 2567 
пациентов пожилого и старческого возраста с переломом прок-
симального отдела  бедра объединили данные из 8 опытов  для 
сравнения результатов, полученных после общей и региональ-
ной анестезия. Авторы обнаружили, что местная анестезия 
была связана с небольшим снижением частоты ТГВ и имела бо-

лее низкий уровень смертности через  месяц после операции. 
Тем не менее, не было никакого существенного различия в 3-х 
месячной смертности  между этими двумя методами. Авторы 
посчитали, что на основе имеющихся данных, не было доста-
точных доказательств, чтобы определить, превосходство обще-
го наркоза по сравнению с региональной анестезией.

Коваль и др. [30] исследовали 631 пациента старше 65 лет, 
которые наблюдались  амбулаторно, имели удовлетворитель-
ные условия быта и жилья, и являлись когнитивно интактны-
ми. В этой когорте, 354 пациента получили общую анестезию 
и 277 пациентов - региональную. Никаких различий не было 
найдено по отношению к продолжительности пребывания в 
стационаре, восстановление ежедневной активности и способ-
ности к самообслуживанию, или процента восстановления 
функции между 2 группами в 3, 6 или 12-ти месячный период 
наблюдения.

Блок латерального кожного и бедренного нерва были успеш-
но использованы для оперативного лечения переломов шейки 
бедренной кости, но в настоящее время считается, что для хи-
рургического лечения межвертельных переломов анестезия пе-
риферических нервов является недостаточной.  Некоторые авто-
ры выступали за использование блоков поясничного сплетения 
у больных с тяжелой сердечно-легочной патологией [55], но име-
ются ограниченные показания в отношении этого метода.

Профилактика тромбоза глубоких вен
Клинические факторы риска венозного тромбоза включают 

пожилой возраст пациента, тромбоэмболию в анамнезе, злока-
чественные опухоли, застойную сердечную недостаточность, 
длительное лежачее положение / паралич, ожирение и патологии 
глубоких вен. [8,19,37,38] Перелом нижней конечности сам по 
себе является фактором риска. В зависимости от исследования и 
метода скрининга, частота ТГВ после перелома проксимального 
отдела бедра колеблется в диапазоне от 30% до 60%, с 30% до 36% 
случаев проксимального ТГВ. Частота легочной эмболии встре-
чается от 4,3% до 24%, с частотой фатальной тромбоэмболии ле-
гочной артерии (ТЭЛА) 0,5% -12,9% от всех случаев. [14]

Тромбы, расположение которых ограничивается венами голе-
ни, редко связаны с развитием легочной эмболии. Тем не менее, 
большинство проксимальных ТГВ представляют расширение от 
венозной системы голени и находятся в группе повышенного ри-
ска для эмболизация. В настоящее время существует 2 подхода, 
применяемые для предотвращение летальных исходов. Первый 
подход предполагает раннее обнаружение субклинического ве-
нозного тромбоза путем скрининга пациентов из группы высо-
кого риска с признаками и симптомами, указывающими на по-
тенциальное развитие ТГВ и последующую антикоагулянтную 
терапию при обнаружении тромбоза. Второй  же предполагает 
первичную фармакологическую и механическую профилактику. 
В последнее время был проведен ряд испытаний, определяющих 
роль и тип профилактики, используемой в популяции пациен-
тов  с переломом шейки бедра (табл. 2).

В 2000 году Совместная Испытательная Группа Профилак-
тики Легочной Эмболии [58] опубликовала результаты рандо-
мизированного контролируемого исследования включающего  
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13356 больных с переломом шейки бедра и изучения влияния 
аспирина по сравнению с плацебо на профилактику ТГВ. Ав-
торы обнаружили, что аспирин значительно снижает частоту 
симптоматического ТГВ на 30% и ЛЭ на 43% по сравнению с 
плацебо. У пациентов, получавших  профилактику аспирином 
была выше частота послеоперационного переливания крови, 
чем в контрольной группе, но смертность, вследствие эпизодов 
кровотечениия была похожа между группами. На основе этих 
данных, авторы пришли к выводу, что аспирин снижает риск 
ЛЭ и ТГВ по меньшей мере на одну треть в течение всего пе-
риода повышенных рисков и должен быть назначен пациентам 
с переломом шейки бедра.

Эннис [14] в серии 1000 последовательных переломов прок-
симального отдела бедра сравнивал эффективность профилак-
тики аспирина с низкомолекулярным гепарином (эноксапарин). 
В  аспириновой когорте было 3 случая ТГВ (2 дистальных и 1 
проксимальный) и 1 случай фатальной ЛЭ. В эноксапариновой 
когорте было 2 случая проксимального ТГВ и ни одного слу-
чая ЛЭ. Было небольшое увеличение легких осложнений из-за 
кровотечений у пациентов, получающих низкомолекулярный 
гепарин (5,7% против 3,1%). Авторы полагают, что их данные,в 
сочетании с коротким периодом полураспада, предсказуемой 
фармакокинетикой и благоприятным профилем безопасности 

эноксапарина, делают низкомолекулярный гепарин привлека-
тельным фармакологическим  методом профилактика ТГВ и 
ЛЭ для популяции с переломом шейки бедра.

В обзоре различных методов профилактики тромбозов по-
сле оперативного лечения перелома проксимального отдела 
бедра Хэндоллом и др. [24] составлены  данные по 31 клини-
ческому исследованию, включившим 2958 случаев. На основе 
объединенных данных, авторы доказали, что нефракциониро-
ванный и низкогомолекулярный гепарин защищают от разви-
тия ТГВ нижних конечностей. Тем не менее, имелось достаточно 
доказательств для подтверждения защитного эффекта от раз-
вития ЛЭ. Механические методы профилактики обеспечивают 
существенную защиту от развития ТГВ и ЛЭ и уменьшают об-
щую смертность, но соблюдение остается проблемой. Хотя раз-
личные методы эффективны в профилактике тромботических 
осложнений после операций по поводу перелома шейки бедра, 
пока нет еще достаточно данных в ортопедической литературе, 
чтобы составить единый протокол.

Турпи и др. [68] провели мета-анализ 4 многоцентровых 
рандомизированных испытаний, которые сравнивали фонда-
паринукс (ингибитор Ха-фактор) с эноксапарином в 7344 слу-
чаях переломов проксимального отдела бедра. Авторы обнару-
жили, что применение фундапаринукса значительно сократили 

Таблица 2

Профилактика ТГВ

Авторы Количество  
пациентов

Исследуемые профилактиче-
ские препараты Заключение

Совместная Испыта-
тельная Группа Про-
филактики Легочной 

Эмболии (2000)

13356 пациентов Аспирин против плацебо Аспирин значительно снижает частоту симптоматических ТГВ 
на 30% и ЛЭ на 43% в сравнении с плацебо

Турпи и др. (2002) 7344 пациента Фундапаринукс (ингибитор 
Ха-фактора) против эноксипа-
ринукса (низкомолекулярный 

гепарин)

Фундапаринукс значительно снижает частоту встречаемости 
ТГВ (6,8%) в сравнении с эноксапарином (13,7%) на 11 день

Хэндолл и др. (2002) Обзор 31 
клинического
 исследования

Нефракционный гепарин, 
низкомолекулярный гепарин и 
механическая профилактика

Гепарин обеспечивает значительную защиту от ТГВ; чтобы 
доказать защиту от ЛЭ данных недостаточно; механическая 
профилактика является эффективной, но соблюдение про-

блематично
Эннис (2003) 1000 пациентов Аспирин против низкомоле-

кулярного гепарина (Энокса-
парин)

В аспириновой группе было 3 случая ТГВ и 1 ЛЭ; в эноксапа-
риновой группе - 2 случая ТГВ  и ни одного ЛЭ; незначительно 
увеличен риск послеоперационных кровотечений связанных с 

эноксапарином
Эрикссон и Лассен 

(2003)
656 пациентов Фундапаринукс в течение 6-8 

дней против фундапаринукса 
в течение 1 месяца

Расширение профилактики снизило частоту встречаемости 
ТГВ от 35% до 1,4%

Гдалевич и др. 
(2004)

651 пациентов более 48 часов Уровень смертности в 1-й год составил 25,7% по сравнению с 
больными, которым выполнили операцию в первые 48 часов, 

14,1%
МакГаер и др. 

(2004)
18209 пациентов более 48 часов Отсрочка хирургического вмешательства увеличивает риск 

летального исхода на 17% в первые 30 дней после операции
Моран и др.

 (2005)
2660 пациентов более 4 дней Повышенный риск летального исхода на 90 дней и 1 год по 

сравнению с пациентами, прооперированными в течение 4 
дней (отношение рисков 2,25 и 2,4, соответственно)
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частоту венозной тромбоэмболии на 11-й послеоперационной 
день (6,8%) по сравнению с эноксапарином (13,7%). Основные 
случаи кровотечений произошли с более высокой частотой в 
группе фондапаринукса; однако частота клинических важ-
ных кровотечений (которые привели к смерти или повторной 
операции) не имела различий между группами. Основываясь 
на этих данных, авторы решили, что фондапаринукс показал 
большую пользу, чем эноксапарин, что привело к общему сни-
жению риска венозной тромбоэмболии больше чем на 50%.

В двойном слепом многоцелевом исследовании 656 паци-
ентов с травмой шейки бедра Эриксон и Лассен [15] оценили 
преимущество расширения тромбопрофилактики до 1 месяца 
после операции. Расширение фондапаринуксовой профилак-
тика более стандартных 6-8 дней лечение снижает частоту раз-
вития венозной тромбоэмболии по сравнению с плацебо с 35% 
до 1,4%. Несмотря на то, имелась тенденция к более высокой 
частоте кровотечений в группе фондапаринукса, но различия 
между группами во встречаемости клинически значимыми 
кровотечениями не было. Авторы пришли к выводу, что рас-
ширение профилактики тромбозов в течение 3 недель после 
операции перелома бедра снижается риск венозной тромбоэм-
болии до 96%, а также хорошо переносится. 

В настоящее время, остается отсутствие консенсуса по от-
ношению к оптимальному протоколу профилактики тромбо-
эмболии, с литературой, поддерживающей ряд различных 
вариантов. В нашем учреждении, для пациентов, не имеющих 
противопоказаний, мы предоставляем как фармакологическую 
с низкомолекулярным гепарином, так и механическую профи-
лактику ТГВ.

Анальгетическая терапия
Эффективный контроль боли у пожилых пациентов с пере-

ломом шейки бедра является более сложным, чем в младших 
возрастных группах. Факторы, которые обуславливают эти 
сложности, включают нарушение сознания, сопутствующие 
соматические  заболевания,  лекарственные взаимодействия и 
проблемы с соответствующим дозированием. Снижение функ-
ции почек приводит к замедленному метаболизму и экскреции, 
может привести к более высокому уровню пиковой дозы и бо-
лее длительной  продолжительности действия. Повышенный 
терапевтический обезболивающий уровень может привести 
к послеоперационному делирию и угнетению дыхания. Из-за 
этих потенциальных осложнений, нередко пациенты пожилого 
и старческого возраста с перелом проксимального отдела бе-
дра в послеоперационном периоде остаются недостаточно обе-
зболены, что в значительной степени снижает их способность 
к активизации. Оценка послеоперационной боли может быть 
затруднена у необщительных пациентов или со спутанным со-
знанием. Невербальные сигналы, включающие беспокойство, 
возбуждение, быстрое мигание, мимика, и физиологические 
изменения, тахикардия или повышение артериального давле-
ния, могут быть использованы для выявления значительного 
дискомфорта.

В обезболивающей послеоперационной терапии у гериа-
трических больных с переломом шейки бедра, важно провести 

оценку базисной болевой линии. Это должно включать в себя 
историю боли, в том числе использование наркотических пре-
паратов в анамнезе, оценка психического состояния и определе-
ния степени участия семьи в уходе за пациентом. Выбор одного 
индикатора интенсивности боли (Болевая Шкала Мосби и Бо-
левая Анкета Макгилла) для многократного использования в 
течение курса лечения облегчает дальнейшую оценку уровня 
послеоперационной боли и позволяет корректировать дозу для 
адекватной анальгезии.

Хоргас и Тсай [27] оценили назначения и дозирование обе-
зболивающих препаратов для 339 пожилых пациентов, с ког-
нитивными нарушениями, находящихся в  домах престарелых. 
Авторы обнаружили, что пожилым пациентам с когнитивными 
нарушениями требовалось значительно меньше обезболиваю-
щих препаратов, чем их сохранным сверстникам. Эти данные 
освещают трудности, связанные с  оценкой болевого синдрома 
и адекватной анальгезией в отношении популяции этих паци-
ентов.

Аналогичные выводы были сделаны в обзоре 184 пожилых 
пациентов с переломом шейки бедра Адинским и др. [1] Авто-
ры показали, что пациенты в послеоперационном периоде со 
снижение когнитивного уровня или бредом получали 53% и 
34%, соответственно, от количества опиоидных анальгетиков, 
вводимого когнитивно интактным пациентам. Авторы заклю-
чили, что контроль боли в пожилом населении с переломом 
шейки бедра часто не оптимален и принятие стандартизиро-
ванной схемы для адекватного обезболивания  после операции 
может помочь в снижении степени этой проблемы.

Моррисон и др. [48] оценили влияние послеоперационной 
боли на ранний и шестимесячный исходы  в 411 случаях. Ав-
торы обнаружили, что у пациентов с более сильным болевым 
синдромом в покое, было значительно дольше пребывание в 
больнице и короче сессия физической нагрузки. Кроме того, 
эти пациенты значительно реже переводились на амбулаторное 
лечение на 3-й день после операции и имели более низкие бал-
лы передвижения на 6-месячный период наблюдения. Авторы 
пришли к выводу,  что снижение боли, в свою очередь, умень-
шает продолжительность пребывания в стационаре, ускоряет 
функциональное восстановление, и улучшает долгосрочные 
функциональные результаты.

Фосс и др. [16] исследовали влияние послеоперационного 
эпидурального обезболивания в рандомизированном исследо-
вании 60 гериатрической больных с переломом шейки бедра. 
Авторы сравнили 4-х дневную непрерывную послеоперацион-
ную эпидуральную инфузию бупивакаина с морфином с пла-
цебо. Эпидуральная анестезия превосходила по возможностям 
болевого контроля в послеоперационном периоде и во время 
физической нагрузки по сравнению с контрольной группой. 
Тем не менее, несмотря на улучшение в обезболивании, баллы 
в отношении физического восстановления не отличались меж-
ду группами. Основываясь на этих выводах, авторы пришли к 
заключению, что использование эпидуральной анестезии обе-
спечивает значительное улучшение по сравнению со стандарт-
ными методами анальгезии по отношению к послеоперацион-
ной боли, но не влияет не результаты реабилитации.
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Обеспечение надлежащей обезболивающей терапии пожи-
лым и старым пациентам с переломом шейки бедра остается 
трудной задачей. Когда это возможно, мы рекомендуем участие 
специалиста, приспосабливающего тип обезболивания и дозы. 
Оценка уровня болевого синдрома с помощью стандартизиро-
ванного индикатора интенсивности боли поможет избежать 
привыкание к обезболивающим препаратам, при этом облег-
чить послеоперационную реабилитацию.

Антибиотикотерапия
Применение антибиотикопрофилактики в операционном 

периоде стало обычной практикой для большинства пациен-
тов с переломом бедра в попытке уменьшить частоту послео-
перационных инфекционных осложнений  и связанной с ними 
смертностью. [4, 43] Два недавних метаанализа оценили исполь-
зование антибиотиков у хирургических больных с переломом 
шейки бедра. Саутуэлл-Кили и др. [67] включили данные из 15 
рандомизированных контролируемых исследований и обнару-
жили, что антибиотикопрофилактика значительно сократила 
частоту раневой инфекции по сравнению с плацебо. Авторы 
сообщили, что 1 доза интраоперационно внутривенного анти-
биотика давала равную эффективность схеме нескольких доз. 
Похожие результаты были получены и Гиллеспи и Валенкэм-
пом [21] в их метаанализе 22 исследований, включившем 8307 
пациентов. Авторы обнаружили, что одна профилактическая 
доза значительно снижает частоту встречаемости поверхност-
ной и глубокой раневой инфекции,  инфекции мочевыводящих 
и дыхательных путей. Профилактика несколькими дозами име-
ла  подобный эффект на частоту глубокой раневой инфекции, 
но значительного влияния  на инфекции мочевыводящих и ды-
хательных путей отмечено не было.

В литературе поддерживается предоставление антибиоти-
копрофилактики для всех пациентов, перенесших операцию 
по поводу перелома проксимального отдела бедра. В нашем 
учреждении, пациент получает 2 грамма цефазолина интрао-
перационно и далее 1,0 грамм 3 раза в день оперции и 2 дня 
после.

Пищевые добавки.
На момент госпитализации, пожилые пациенты с перело-

мом шейки бедра часто клинически истощены. [3,13] Послед-
ние исследования показали, что в данной популяции больных 
более высокая частота белковой энергетической недостаточно-
сти, которая может способствовать развитию послеопераци-
онных осложнений, более длительному заживлению, раневой 
нфекции и смертности. [13, 17, 25, 31, 56] Использование пище-
вых добавок для пациентов с переломом шейки бедра во время 
их пребывания в стационаре показало некоторую тенденцию 
в снижении осложнений и улучшении результатов в послеопе-
рационном периоде. В рандомизированном контролируемом 
исследовании, включившем 80 пациентов, Энерот и др. [13] об-
наружили, что пациенты, которые получали пищевые добавки, 
имели ниже частоту осложнений и снижение уровня смертности 
по сравнению с теми, кто получал обычную больничную диету.

Хотя требуются дальнейшие исследования, чтобы доказать, 
что пищевые добавки помогают противостоять белковой не-

достаточности и могут улучшить общие результаты лечения в 
данной группе пациентов.

Развитие пролежней, связанных с иммобилизацией, может 
быть тяжелым болезненным  осложнением в послеопераци-
онном периоде. В дополнение к бдительному уходу с частыми 
поворотами, внимательному визуальному осмотру и местного 
лечения, Дуодерм утверждает, что новые специальные матрасы 
могут ограничить частоту появления пролежней. Хофман и др. 
[26] показали в проспективном рандомизированном исследо-
вании, что пациенты с переломом шейки бедра размещенные 
на матрасах с функцией убывающего давлениея (Comfortex 
DeCube матрас), имели значительно более низкий уровень раз-
вития пролежней (24% против 68%) по сравнению с пациен-
тами, размещенными на стандартных больничных матрасах. 
Кроме того, у пациентов, у которых все же появились пролеж-
ни, несмотря на специальные матрасы, язвы были значительно 
менее тяжелыми по сравнению с теми, кто находился на боль-
ничных матрасах. В подобном сравнительном исследовании 
вязкоупругого редукционного пенного матраса со стандарт-
ным больничным матрасом Гунинберг и др. [22] обнаружили, 
что трофические язвы, которые развивались у пациентов на 
стандартном матрасе, были более серьезными, чем у пациентов 
на специальном матрасе.

В заключении, стоит отметить, что использование специ-
альных матрасов с убывающим давлением может быть полез-
ным дополнением в лечение гериатрических больных с перело-
мом шейки бедра, подвижность которых ограничена особенно 
в до- и раннем операционном периоде.

Междисциплинарный подход
Американская ассоциация хирургов-ортопедов «Целевая 

группа по Оказанинию Помощи Ортопедическому Пациенту По-
жилого возраста» рекомендует совместный  междисциплинарный 
подход к пожилому пациенту с травмой. Этот подход включает 
участие хирурга-ортопеда, гериатра, среднего медицинского пер-
сонала, терапевта, фармацевта, диетолога, анестезиолога.

Видан и др. [70] оценили влияние раннего междисципли-
нарного вмешательства от продолжительности пребывания, 
заболеваемости, смертности и функции в 319 случаях перелома 
шейки бедра у больных старше 65 лет. Авторы обнаружили, что 
у пациентов с организацией междисциплинарного подхода  был 
ниже уровень смертности (0,6% против 5,8% в обычной группе 
ухода), ниже частота осложнений (45,2% против 61,7%) и коро-
че длительность пребывание в стационаре (16 против 18 дней). 
В первой группе больше пациентов достигли функционального 
восстановления через 3 месяца, чем во второй. Основываясь 
на этих выводах, авторы заключили, что междисциплинарная 
помощь в лечении больных пожилого и старческого возраста 
с переломом шейки бедра может значительно снизить количе-
ство осложнений и уровень смертности.

Реабилитация
Общая цель реабилитации для пожилого пациента с пере-

ломом бедра является быстрый возврат к мобильности и по-
вседневной жизни. В нашем учреждении структуирован 
определенный протокол лечения и ведения таких пациентов. 
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Первоначально терапевт оценивает общее состояние, назначая 
необходимую дополнительную диагностику и терапию для ста-
билизации. Пациенту подробно объясняется объем травмы и 
необходимое лечение. Если операцию необходимо отложить, 
пациенты активизируютя в соответствии с их возможностя-
ми. Пациенты с переломом проксимального отдела бедра, как 
правило, добровольно ограничивают осевую нагрузку на трав-
мированную конечность. При оценке 60 пожилых пациентов с 
переломом шейки бедра, Коваль и др. [33] показали, что через 
1 неделю после операции, пациенты нагружали проопериро-
ванную  конечность примерно на 51% от их нормы и до 87%  к  
12-й неделе. В день операции, как только пациенты начинают 
контролировать нижнюю половину тела, происходит активиза-
ция под контролем методиста возле кровати непосредственно в 
отделении интенсивной терапии. На 1-й день после операции, 
цель пациента является передвижение на 5 метров с умерен-
ной помощью (то есть передвижение в пределах палаты). Рас-
стояние увеличивается до 10 метров с минимальной помощью 
на 2-й день после операции. На 3-й день после операции, цель 
пациента – это самостоятельная ходьба по коридору отделения. 
На 4-й день происходит дальнейшее увеличение расстояния с 
добавлением ходьбы по лестнице. 

Послеоперационный уход за пожилыми пациентами с пере-
ломом шейки бедра особенно важен в дальнейшей повседнев-
ной подготовке домашней обстановки, а также  обеспечение 
безопасного перехода к независимости.

Усилия должны быть скоординированы между пациентом, 
семьей пациента и социальным работником. Амбулаторное на-
блюдение, сеть социальной поддержки и

финансовые ресурсы диктуют исполнение надлежащего 
лечения. После выписки домой пациент должен получать не-
обходимую терапию и амбулаторное наблюдение хирургом-
ортопедом или же передан в стационарный реабилитационный 
центр. Другим вариантом является направление в дневной ста-
ционар, где пациент активно проводит полный день, но в ноч-
ное время возвращается домой.

Резюме
Пожилой пациент с переломом шейки бедра требует опре-

деленный алгоритм лечения для успешного исхода. Вместе с 
ростом пожилого населения неуклонно растет заболеваемость 
переломов шейки бедра. На основе оценки фактических данных 
стало возможно решение сложных вопросов лечения пациен-
тов пожилого и старческого возраста с переломом шейки бедра 
и сделать необходимый выбор из всех возможных вариантов.
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Geriatric hip fracture management requires a specialized treatment algorithm secondary to the complex medical and social needs of this patient demographic. 
The overall goal of the treatment is early mobilization, in an effort to prevent the complications associated with prolonged recumbency and to return the patient to 
functional activity. There is near-universal agreement among orthopedic surgeons that fractures about the hip require operative fixation, but surgical management 
in this patient population brings with it a set of issues that require important consideration. The current article reviews the perioperative considerations associated 
with geriatric hip fractures and takes an evidence-based look at the complex issues involved in managing these patients.
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