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Резюме. Сон суяги бўйнининг синиши билан оғриган беморлар асосан кўплаб қўшимча касалликларга чалин-

ган кекса одамлардир. Касалхонага ётқизилганида улар тез-тез ўткир оғриқлар, электролитлар бузилиши, ане-

мия, коагулопатия ва делирий билан намоён бўлади. Ўлимнинг ортиши операция вақтини узоқ кутиш билан 

боғлиқ. Клиник тестлар сони ва оптималлаштириш ўртасидаги мувозанат (яъни, камроқ асоратлар ва ҳаёт да-

вомийлиги) ёки беморга фойда (яъни, кўпроқ асоратлар ва жарроҳлик амалиётини сабабсиз ушланиб қолиниши 

туфайли ўлимнинг ошиши) бермаслиги мумкин. Ушбу қисқача шарҳда сон суягининг бўйни синиши учун опера-

циядан олдин зарур бўлган операциядан олдинги оптималлаштириш даражасини баҳолаш учун мавжуд клиник 

кўрсатмалар ва тегишли танланган тадқиқотларни кўриб чиқади. 

Калит сўзлар: сон суяги бўйнининг синиши, қўшимча касалликларга чалинган беморлар, травматологик 

ёрдамни оптималлаштириш. 

 

Abstract. Patients with femoral neck fractures tend to be elderly with multiple comorbidities. On admission to the 

hospital, they often present with acute pain, electrolyte disturbances, anemia, coagulopathy, and delirium. The increased 

mortality is associated with long waiting times for surgery. A balance between the number of clinical tests and optimiza-

tion that may (i.e., fewer complications and better survival) or may not (i.e., more complications and increased mortality 

due to unnecessary surgical delay) benefit the patient. This brief review will review existing clinical guidelines and rele-

vant selected studies to assess the degree of preoperative optimization required prior to surgery for a femoral neck frac-

ture. 

Key words: femoral neck fracture, patients with comorbidities, optimization of trauma care. 

 

Введение. Переломы бедренной кости свя-

заны с высокой смертностью. Downey et al. [20] 

собрали данные из 36 разных стран и обнаружи-

ли, что средний годовой уровень смертности по-

сле перелома шейки бедренной кости составляет 

22%. Пациенты с переломами шейки бедренной 

кости, как правило, представляют собой ослаб-

ленных пожилых людей с несколькими сопут-
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ствующими заболеваниями, и часто получают 

различные типы лекарств от других патологий 

[11]. Обследование и подготовка пациентов перед 

операцией по поводу переломов шейки бедренной 

кости не должны ограничиваться классификацией 

типа перелома и определением необходимого ме-

тода остеосинтеза, а должны учитывать и другие 

медицинские вопросы [4,29]. Более того, часто 

существует тенденция к проведению ряда ненуж-

ных клинических предоперационных тестов и 

анализов просто потому, что они доступны, а ко-

личество возможных тестов с годами не уменьша-

ется [37].  

Таким образом, задача состоит в том, чтобы 

достичь баланса между количеством проведенных 

клинических тестов и оптимизацией результатов, 

который мог бы либо принести пользу пациенту 

(с меньшим количеством послеоперационных 

осложнений и лучшей выживаемостью), либо нет 

(с большим количеством осложнений и повышен-

ной смертностью из-за ненужной задержки хи-

рургического вмешательства). В то время как сте-

пень задержки хирургического вмешательства до 

появления какого-либо негативного эффекта чет-

ко не установлена, в литературе предлагается по-

рог в 24-48 часов [54]. Мета-анализ с участием> 

250 000 пациентов с переломом шейки бедренной 

кости показал, что на каждые 1000 пациентов, 

пролеченных позднее 48 часов, приходится 25 

пациентов, которые умирают в течение 1 месяца, 

и еще 49 пациентов, которые умирают в течение 1 

года [59]. Короткое время ожидания операции 

связано с лучшим обезболиванием, меньшим чис-

лом осложнений (таких как тромбоэмболия, ин-

фекция, пролежни и делирий), более быстрой мо-

билизацией и ранней выпиской из стационара 

[60]. В целом, старение населения во всем мире 

увеличивается, так же, как и продолжительность 

жизни, что можно объяснить улучшением меди-

цинского обеспечения [3,28]. Кроме того, пациен-

ты с тяжелым течением заболевания, включая па-

циентов с переломами шейки бедренной кости, 

имеют приемлемые показатели выживаемости. 

Однако за последнее десятилетие значительно 

увеличилась доля пациентов с сердечно-

сосудистыми заболеваниями (ССЗ), диабетом и 

заболеваниями почек, а также получающих боль-

шое количество лекарств [11]. 

Переломы шейки бедренной кости более 

чем у 50 % пациентов могут быть отнесены к III и 

IV классам риска ранней смерти по данным Аме-

риканского общества анестезиологов (ASA), в 

связи с тем, что >33% пациентов имеют одно со-

путствующее заболевание, 17 % — два и 7% 

имеют три и более [58]. По прибытии в отделение 

неотложной помощи жизненно важно сосредото-

читься на обезболивании, внутривенной инфузи-

онной терапии, контроле температуры и стабили-

зации давления, а затем на ранней диагностике, 

оценке риска в отношении общего состояния здо-

ровья и сопутствующих заболеваний и оконча-

тельном плане лечения. Подобно приему пациен-

тов с тяжелыми травмами в травматологических 

центрах, прием и лечение мультидисциплинар-

ными бригадами в соответствии с определенными 

протоколами может быть чрезвычайно выгодным 

для пациентов с переломом бедренной кости. 

Установленные протоколы лечения и системы 

ускоренного лечения, начиная с отделения неот-

ложной помощи и заканчивая выпиской пациента, 

доказали свою эффективность [15]. 

В нескольких руководствах перечислены 

конкретные медицинские состояния, которые мо-

гут оправдать отсрочку операции, а также те, ко-

торые этого не делают [1,5]. Основываясь на су-

ществующих руководствах, отдельных исследо-

ваниях и клинической практике, этот описатель-

ный обзор призван представить соответствующую 

предоперационную оптимизацию для пациентов с 

переломом шейки бедренной кости с соответ-

ствующими заболеваниями. 

Контроль боли. Когортные исследования 

показали связь между болью и делирием у ослаб-

ленных пожилых пациентов [45]. Morrison обна-

ружил [45], что пациенты с когнитивным интакт-

ным переломом бедренной кости и недостаточно 

купированной болью имеют в девять раз более 

высокий риск развития делирия, чем пациенты с 

достаточно купированной болью. Немедленно 

после поступления в приемное отделение пациен-

ты с подозрением на перелом шейки бедренной 

кости должны получить анальгезию, в том числе 

больные с когнитивными нарушениями. Болевой 

статус необходимо регулярно переоценивать от 

отделения неотложной помощи до операционной, 

и следует отметить, что некоторые пациенты ча-

сто не могут «нормально» выразить свою боль из-

за острого бреда или других когнитивных нару-

шений [48]. Инструменты оценки, такие как чис-

ленные рейтинговые баллы и визуальные анало-

говые баллы, полезны для измерения боли у па-

циентов без когнитивных нарушений [19]; однако 

многие пациенты с переломом шейки бедренной 

кости при поступлении имеют когнитивные 

нарушения и должны быть тщательно обследова-

ны на предмет невербальных проявлений боли и 

оценены по специальным шкалам интенсивности 

боли [22]. Лучшее лечение боли — немедленная 

фиксация перелома; тем не менее, перед любой 

операцией эффективна другая стратегия обезбо-

ливания с помощью системной анальгезии. Пер-

вым выбором является парацетамол, и, если его 

недостаточно, можно добавить препараты из 

группы опиоидов [48]. Исследования показали, 

что тенденция к недолечению и отказу от опиои-

дов или слишком низких доз связаны с повышен-
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ным риском делирия [45]. Нестероидные проти-

вовоспалительные препараты (НПВП) не реко-

мендуются из-за побочных эффектов со стороны 

желудочно-кишечного тракта (кровотечения), 

сердечно-сосудистой системы и почек [48]. По-

жилые пациенты имеют повышенный риск по-

бочных эффектов, так как они более склонны к 

полипрагмазии, которая может взаимодейство-

вать с НПВП, а также потому, что у них чаще 

возникают сердечно-сосудистые заболевания и 

нарушения функции почек [2,24]. 

Было обнаружено, что блокады нервов 

чрезвычайно полезны для пожилых пациентов с 

переломами бедренной кости и бедренной кости, 

и такое лечение можно легко проводить в отделе-

нии неотложной помощи, что может помочь в мо-

билизации пациента и снижении потребности в 

опиоидах до и после операции. Другие предлага-

ют проводить блокады нервов в сочетании с ане-

стезией во время операции [48]. Скелетное и кож-

ное вытяжение обычно используется для облегче-

ния боли перед хирургическим вмешательством 

при переломе шейки бедренной кости. На основе 

базы Cochrane в 2011 г. оценены результаты 11 

рандомизированных и квазирандомизированных 

исследований и пришел к выводу, что рутинное 

использование вытяжения не приводит к облегче-

нию боли; однако, поскольку количество пациен-

тов с определенными типами переломов было 

ограниченным, нельзя было исключать потенци-

альные преимущества тракции при определенных 

типах переломов. Лечение боли следует начинать 

в отделении неотложной помощи. Парацетамол 

следует вводить каждые 6 ч перед операцией, а 

если его недостаточно, следует добавить опиоиды 

[48]. Инструменты оценки боли могут быть по-

лезны, и особое внимание необходимо уделять 

пациентам с когнитивными нарушениями [19]. 

Блокада нервов может рассматриваться и прово-

диться либо в отделении неотложной помощи, 

либо в сочетании с анестезией во время операции 

[48]. 

Электролиты и баланс жидкости. Дисба-

ланс электролитов и жидкости очень часто встре-

чается у пациентов с переломом шейки бедренной 

кости при поступлении в стационар [40], и рас-

пространенность выше среди пожилых людей из-

за многих причин, таких как плохое питание, не-

достаточное потребление жидкости, хронические 

заболевания и полипрагмазия. Кровотечение из 

места перелома еще больше увеличивает риск ги-

поволемии [39]. Гиповолемия может привести к 

нарушениям электролитного баланса, гипоперфу-

зии и уменьшению снабжения органов кислоро-

дом, вызывая тем самым спутанность сознания, 

делирий, риск снижения функции почек и печени 

и, в худших и редких случаях, полиорганную не-

достаточность [16]. Cumming и др. [18] обнару-

жили, что семь из десяти пациентов с гипонатри-

емией при поступлении были обезвожены, а в ка-

честве причины объяснялось чрезмерное или не-

правильное использование диуретиков. Регидра-

тация начинается в отделении неотложной помо-

щи с внутривенного вливания жидкости. Чтобы 

заменить потерянную жидкость, инфузия должна 

содержать некоторые электролиты, такие как 

натрий, калий и кальций. Кристаллоидная жид-

кость (т. е. физиологический раствор) обычно яв-

ляется первым выбором [55]. Предыдущие иссле-

дования не показали каких-либо преимуществ 

добавления коллоидов к предоперационной инфу-

зионной терапии [9]. 

Сообщается, что пациенты с дисбалансом 

натрия при поступлении имеют повышенный 

риск смертности [48]. Регистровое исследование, 

включавшее 7371 пациента с переломом бедрен-

ной кости, показало, что 30-дневная смертность 

была увеличена на 12% у пациентов с гипонатри-

емией и на 15,5% у пациентов с гипернатриемией 

[43]. Тем не менее, даже те, у кого перед операци-

ей нормальный уровень натрия, нуждаются в 

тщательном наблюдении, так как повышение 

уровня натрия >5 ммоль/л во время операции свя-

зано с увеличением риска смерти в 1,49 раза, а 

снижение содержания натрия >5 ммоль/л связаны 

с трехкратным увеличением риска смертности. 

Кроме того, особое внимание следует уделять па-

циентам старше 60 лет, страдающим сахарным 

диабетом и принимающим опиоиды, поскольку 

они подвержены более высокому риску периопе-

рационного снижения натрия [36]. 

Гипонатриемия наблюдается у 13-19% по-

жилых пациентов с переломами шейки бедренной 

кости, а низкий уровень натрия может указывать 

на инфекцию или результат приема лекарств. 

Cervellin и др. [13] утверждают, что половина 

случаев гипонатриемии обусловлена синдромом 

неадекватной секреции антидиуретического гор-

мона (СНСАГ), в то время как Cumming и др. [18] 

в своем исследовании обнаружили, что СНСАГ 

встречается только в 27% случаев. Cumming про-

демонстрировал, что причина была многофактор-

ной в 70% случаев, и чаще всего были связаны с 

терапией тиазидными диуретиками, обезвожива-

нием и ингибиторами протонной помпы. Когда 

уровень натрия в сыворотке составляет 120-130 

ммоль/л, необходимо прекратить прием любых 

препаратов, которые могут быть причиной этого 

заболевания [55]. Другой причиной может быть 

дилюционная гипонатриемия, если больной уже 

получил жидкость для реанимации в отделении 

неотложной помощи [21]. Срочное медицинское 

обследование необходимо, если уровень натрия в 

сыворотке <120 ммоль/л. Следует избегать более 

быстрого повышения уровня натрия в сыворотке, 

чем 0,5–1 ммоль/л в час, из-за риска необратимых 
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неврологических эффектов [55]. Кроме того, ги-

пернатриемия определяется как уровень натрия в 

сыворотке >145 ммоль/л, а наиболее распростра-

ненными причинами являются обезвоживание, 

которое может быть связано с рвотой и диареей 

[21]. Лечение включает восполнение жидкости и 

коррекцию уровня натрия в сыворотке, которые 

не следует проводить быстрее, чем 1–2 ммоль/л в 

час, чтобы избежать отека мозга [55]. Каждый 

пятый больной имеет гипокалиемию, гиперкали-

емию при поступлении имеют 6,6% больных; од-

нако только гипокалиемия связана с повышенной 

30-дневной смертностью [49]. Тем не менее, мо-

ниторинг гиперкалиемии также необходим, так 

как он может указывать на рабдомиолиз после 

длительного периода иммобилизации из-за трав-

мы. После первоначальной реанимации в отделе-

нии неотложной помощи пациенты должны полу-

чать дальнейшую инфузионную терапию в соот-

ветствии с потенциальными электролитными 

нарушениями и кровопотерей. Терапию следует 

начинать в отделении неотложной помощи с изо-

тонических кристаллоидов, которые будут в 

дальнейшем корректироваться, когда станет изве-

стен уровень электролитов [55]. Натрий в плазме 

<120 или >150 ммоль/л и калий <2,8 ммоль/л или 

>6,0 ммоль/л должны быть скорректированы до 

операции, что является допустимой причиной для 

отсрочки операции [5]. 

Анемия. 40% всех пациентов с переломами 

бедренной кости имеют анемию, которая может 

быть связана с кровотечением из места перелома, 

гемодилюцией, плохим питанием и хроническими 

заболеваниями [39]. Тяжелая анемия является 

фактором повышенной смертности, а переливание 

крови связано с повышенным риском инфекций и 

трансфузионных осложнений [56]. Cochrane в 

своем обзоре [12] проанализировал данные 31 ис-

следования и обнаружил, что рестриктивная стра-

тегия переливания крови снижает потребность в 

переливании крови на 43% по сравнению с либе-

ральной стратегией и не вызывает значительных 

изменений в смертности. В выводах обзора порог 

переливания 70 г/л рекомендуется для большин-

ства взрослых пациентов, в то время как из-за от-

сутствия данных порог 80 г/л рекомендуется для 

пациентов ортопедической хирургии, и такой же 

порог рекомендуется для пациентов с переломом 

шейки бедренной кости, что описал в своем ран-

домизированном исследовании Parker [52]. У па-

циентов с переломом шейки бедренной кости и 

сердечно-сосудистыми заболеваниями в анамнезе 

более либеральная трансфузионная стратегия 

снижает риск сердечно-сосудистых осложнений 

[27]. Если уровень гемоглобина (Hb) <80 г/л, па-

циенту следует перекрестно подобрать две еди-

ницы крови и перелить одну с последующим по-

вторным контролем уровня Hb [6]. Если уровень 

гемоглобина по-прежнему <80 г/л, пациенту мож-

но перелить вторую единицу. У пациентов с сер-

дечной патологией в анамнезе целесообразно пе-

рекрестное сопоставление двух единиц, если уро-

вень Hb находится в пределах 80–100 г/л, с низ-

ким порогом для переливания 1–2 единиц во вре-

мя операции [55]. 

Антикоагулянтная терапия является одной 

из наиболее частых причин отсрочки операции 

[41]. Большое исследование Датского националь-

ного регистра показало, что 43% пациентов с пе-

реломом шейки бедренной кости принимали ан-

титромботические препараты при поступлении, и 

это число значительно увеличилось за два десяти-

летия [44]. Обычно используемые препараты 

включают аспирин, антагонист витамина К 

(АВК), клопидогрел и в последнее время прямые 

пероральные антикоагулянты (ПОАК) [49]. Пер-

вой задачей перед операцией является решение о 

прекращении антикоагулянтной терапии для 

предотвращения кровотечения, повышающего 

риск тромбоэмболии. Второй проблемой является 

более длительный период полураспада новых 

ПОАК и отсутствие антидотов [46]. В зависимо-

сти от специфического риска тромбоэмболии у 

пациента без антикоагулянтной терапии может 

быть показана промежуточная терапия низкомо-

лекулярным гепарином [63]. 

Пациенты, получающие только аспирин, 

могут продолжать медикаментозное лечение, а 

операция проводится без каких-либо мер предо-

сторожности. Несколько исследований показали, 

что безопасно продолжать лечение клопидогре-

лом и проводить раннее хирургическое вмеша-

тельство; однако следует избегать нейроаксиаль-

ной анестезии [63]. Клопидогрел не обязательно 

изменяет потребность в гемотрансфузии, хотя 

сроки гемотрансфузий могут варьироваться. 

Тромбоциты не нужны, если кровотечение не яв-

ляется неконтролируемым [51]. 

Пациенты, получающие АВК, должны 

иметь МНО ≤1,5. Если МНО >1,5, введение АВК 

прекращают, а реверсию проводят либо перо-

рально, либо внутривенно витамином К (1–5 мг). 

Эффекты перорального и внутривенного введения 

витамина К сходны в течение 24 часов; однако, 

если операция необходима раньше, предпочти-

тельнее внутривенное введение [8].  

Период полувыведения ПОАК составляет 

до 15 часов в зависимости от функции почек [46]. 

В 2015 г. идаруцизумаб был одобрен в качестве 

специфического реверсивного агента для 

дабигатрана, а недавно андексанет альфа был 

одобрен Food and Drug Administration (FDA) для 

реверсии ингибиторов фактора Xa [17]. В недав-

ней обзорной статье была поднята озабоченность 

по поводу тромботических осложнений после ре-

версии, и рекомендуется, чтобы пациенты снова 
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начинали прием антикоагулянтов, когда у них 

больше нет высокого риска кровотечения. В бли-

жайшем будущем ожидаются другие антидоты, 

такие как цирапарантаг, и этот препарат действу-

ет скорее, как универсальный агент против гепа-

рина, низкомолекулярного гепарина и всех типов 

ПОАК [17]. Несколько руководств рекомендуют 

отложить операцию на 24 часа; однако другие 

утверждают, что в задержке нет необходимости, 

поскольку 24 часа оказывают минимальное влия-

ние на купирование коагулопатии из-за длитель-

ного периода полувыведения ПОАК. Если паци-

енты относятся к группе высокого риска тром-

боэмболии, требуется междисциплинарный под-

ход; таким образом, можно рассмотреть продол-

жение медикаментозного лечения, переходную 

терапию или лечение концентратом протромби-

нового комплекса (КПК), но доказательств эф-

фективности КПК мало [33]. Гемодиализ также 

можно использовать для коррекции коагулопатии 

при кровотечениях, связанных с ПОАК, и, хотя 

эффективность транексамовой кислоты неясна, ее 

также можно использовать [17]. Пациенты с пере-

ломом шейки бедренной кости, получающие пе-

роральную антикоагулянтную терапию аспири-

ном, клопидогрелом и ПОАК, могут быть опери-

рованы без промедления [63]. Операция у пациен-

тов с АВК должна быть отложена до тех пор, пока 

МНО не станет ≤1,5, а для эффективного купиро-

вания коагулопатии можно использовать внутри-

венное введение витамина К [8]. Пациенты с вы-

соким риском тромбоэмболии нуждаются в меж-

дисциплинарном предоперационном обследова-

нии [63]. 

Сердечно-сосудистые заболевания. Пред-

операционная оценка сердца должна быть выпол-

нена в соответствии с анамнезом, а ЭКГ необхо-

дима для пожилых пациентов. Пациенты с пере-

ломом шейки бедренной кости с аномальными 

изменениями ЭКГ до операции имеют значитель-

но более высокий риск сердечно-сосудистых 

осложнений во время операции, включая смерть 

[65]. Оценка сердечных маркеров показана паци-

ентам с острыми изменениями ЭКГ, болью в гру-

ди или подозрением на коронарный синдром. Ко-

гда необходима эхокардиография, операция мо-

жет быть отложена на несколько дней, а влияние 

на периоперационное ведение ограничено [50]. 

Рекомендации Американского колледжа кардио-

логов/Американской кардиологической ассоциа-

ции (ACC/AHA) [23] определяют пациентов, ко-

торым может быть полезна предоперационная 

кардиологическая оценка. Согласно рекоменда-

циям, дальнейшее обследование показано только 

в случаях: (1) нестабильного коронарного син-

дрома; (2) клиническая сердечная недостаточ-

ность; (3) значительные аритмии; или (4) тяжелое 

клапанное заболевание. Исследование Adair et al. 

[7] продемонстрировали, что соблюдение реко-

мендаций ACC/AHA может снизить количество 

ненужных эхокардиографий перед операцией по 

поводу перелома шейки бедренной кости на 34% 

и без риска пропущенных заболеваний. Решения о 

типе анестезии, уровне инвазивного периопера-

ционного мониторинга и управлении импланти-

рованными кардиологическими устройствами до 

и во время операции должны приниматься анесте-

зиологом под руководством кардиолога [5]. Оп-

тимизация и оценка кардиологом перед операци-

ей должны быть показаны пациентам с декомпен-

сированной сердечной недостаточностью и кор-

ригируемой сердечной аритмией, а также ЧСС 

>120 уд/мин. Для выявления пациентов, нуждаю-

щихся в дальнейшем обследовании, можно ис-

пользовать международные рекомендации [38]. 

Сахарный диабет. В 2014 г. ВОЗ [24] оце-

нила, что 8,5% взрослого населения страдают 

диабетом, что почти вдвое больше, чем в 1980 г. 

Диабет является независимым фактором риска 

перелома бедренной кости [32]. Поскольку рас-

пространенность диабета также увеличивается с 

возрастом, ожидается, что в гериатрической по-

пуляции пациентов с переломом бедренной кости 

будет много пациентов с диабетом [59]. Следует 

также отметить, что гипергликемия обычно 

наблюдается у лиц без сахарного диабета (до 

47%) как нормальная стрессорная реакция на пе-

релом, причем наивысший уровень наблюдается 

на 2–3-е сутки после травмы. У пациентов без 

диабета, но со стресс-индуцированной гипергли-

кемией в два раза выше риск развития острого 

инфаркта миокарда и значительно выше смерт-

ность, чем у пациентов с диабетом [14]. Остается 

неясным, нужно ли дальнейшее наблюдение за 

пациентами, не страдающими диабетом, с гиперг-

ликемией. Тем не менее Chen и соавт. [14] реко-

мендовали контролировать уровень глюкозы в 

крови натощак и ЭКГ у этих пациентов по край-

ней мере в течение первой недели. Большинство 

руководств по сахарному диабету были разрабо-

таны для пациентов, перенесших плановое хирур-

гическое вмешательство. Поскольку большинство 

пациентов с переломом шейки бедренной кости 

могли есть и пить до 6 часов и пить прозрачные 

жидкости за 2 часа до операции, классификация 

пациентов с диабетом с переломом шейки бед-

ренной кости как плановых пациентов представ-

ляется уместной, если только их диабет плохо 

контролируется [33]. У пациентов, получающих 

терапию инсулином или сульфонилмочевиной, 

предоперационный уровень глюкозы в крови 

должен быть в пределах 6–10 ммоль/л, хотя до 12 

ммоль/л может быть приемлемым [33]. Гериатри-

ческие пациенты с переломом шейки бедренной 

кости и сахарным диабетом, как правило, под-

вержены риску гипогликемии [10]. Таким обра-
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зом, следует временно прекратить прием перо-

ральных гипогликемических средств и уменьшить 

дозу инсулина длительного действия. В случаях 

тяжелого неконтролируемого диабета с кетоаци-

дозом и/или обезвоживанием перед операцией 

необходимо проконсультироваться со специали-

стом по диабету [33]. Пока пациенты натощак пе-

ред операцией, следует ежечасно контролировать 

глюкозу крови, а перед операцией в первую оче-

редь должны стоять пациенты с сахарным диабе-

том. Уровень глюкозы в крови у пациентов, полу-

чающих сахароснижающие препараты, должен 

быть в пределах 6–10 ммоль/л [33]. Диабет редко 

является причиной для отсрочки операции, за ис-

ключением неконтролируемых случаев с кето-

ацидозом [8]. 

Предоперационная пневмония у пациентов 

с переломом шейки бедренной кости встречается 

относительно редко [53]. Из недавнего исследо-

вания базы данных [31], включающего данные 

более чем 130 000 пациентов, перенесших раз-

личные виды операций, у 0,5% пациентов была 

предоперационная пневмония. В исследовании 

Patterson было установлено, что распространен-

ность предоперационной пневмонии среди паци-

ентов старше 65 лет с переломами бедренной ко-

сти составила 1,2%. Предоперационная пневмо-

ния увеличивала риск смерти в течение 30 дней в 

два раза, а у пациентов с низкой массой тела риск 

смерти был в пять раз выше. Patterson обнаружил, 

что отсрочка операции по поводу перелома бед-

ренной кости на 1–4 дня не приносит пользы па-

циентам с пневмонией [53]. Предоперационную 

пневмонию следует немедленно лечить антибио-

тиками и назальным кислородом, и в большин-

стве случаев хирургическое вмешательство может 

быть выполнено без промедления. Особое внима-

ние необходимо группе пациентов с недостаточ-

ным весом; рекомендуется агрессивная предопе-

рационная оптимизация без отсрочки операции 

[53]. 

Легочные заболевания. Хроническая об-

структивная болезнь легких, астма и обструктив-

ное апноэ во сне являются распространенными 

состояниями среди пожилых людей, и все эти со-

стояния являются известными факторами риска 

послеоперационных осложнений [17]. Предопе-

рационная оценка состояния легких в первую 

очередь проводится на основе подробного 

анамнеза легочного статуса, включая информа-

цию о факторах риска и данных клинических об-

следований. Бессимптомные пациенты или паци-

енты с легкими симптомами не нуждаются в спе-

циальной оптимизации перед операцией. В случае 

тяжелых симптомов могут быть показаны стерои-

ды и бронходилататоры, несмотря на риск разви-

тия аритмии и ишемии миокарда. Предопераци-

онная рентгенограмма грудной клетки, спиромет-

рия и анализ газов артериальной крови не так 

необходимы, как рутинные тесты, поскольку они 

редко дают дополнительную информацию [47]. 

Ретроспективное исследование [42] показало, что 

дооперационные рентгенограммы грудной клетки 

у больных с переломом шейки бедренной кости 

выявили отклонения в 22,6%, но только 0,6% 

рентгенограмм привели к изменению операции. 

Предоперационная легочная оценка и опти-

мизация должны быть в первую очередь основаны 

на истории болезни пациента и острых клиниче-

ских проявлениях. Специфические легочные те-

сты, такие как рентгенограмма грудной клетки, 

спирометрия и анализ газов артериальной крови, 

обычно не проводятся. Легочные заболевания 

редко являются причиной для отсрочки операции. 

Инфекция редко является веской причиной для 

отсрочки операции, если только у пациента нет 

сепсиса. Распространенной инфекцией перед опе-

рацией являются инфекции мочевыводящих пу-

тей (ИМП) и инфекции грудной клетки [41]. Ис-

тория болезни, результаты клинической оценки и 

гематологии могут вызвать подозрение на инфек-

цию. У 44% больных с переломом шейки бедрен-

ной кости может быть лейкоцитоз, а нейтрофилия 

наблюдается у 59% [62]. Количество лейкоцитов в 

норме увеличивается в ответ на травму, а инфек-

ция рассматривается только при уровне лейкоци-

тов >17×10 9 /л. До одной трети пациентов с пе-

реломами шейки бедренной кости могут быть ди-

агностированы ИМП на основании анализа мочи, 

однако у большинства пациентов симптомы от-

сутствуют [25]. Исследование с большой базой 

данных [17], включающее более 30 000 пациентов 

с переломом шейки бедренной кости, показало, 

что у 1,3% пациентов до операции была симпто-

матическая ИМП. В нескольких исследованиях 

документально подтверждено, что предопераци-

онная ИМП является фактором риска ранних ин-

фекций в области хирургического вмешательства, 

связана с задержкой подвижности и более дли-

тельным пребыванием в больнице [64]; однако 

скрининг или лечение антибиотиками не требует-

ся, если пациенты бессимптомны [35]. Однократ-

ная профилактическая доза антибиотиков, вводи-

мая менее чем за 2 часа до хирургического разре-

за, оказывает значительное влияние на снижение 

послеоперационных раневых инфекций, ИМП и 

респираторных инфекций грудной клетки [17]. 

Рутинный скрининг мочи и антибиотикоте-

рапия ИМП у бессимптомных пациентов до опе-

рации не требуются [35]. Незадолго до операции 

необходимо вводить профилактические антибио-

тики [17]. 

Острый делирий. Делирий — острая спу-

танность сознания, которая развивается в течение 

нескольких часов или нескольких дней. Freter и 

др. обнаружили, что делирий гораздо чаще встре-
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чается до операции, чем после операции, и >50% 

всех пожилых пациентов находятся в стадии де-

лирия перед операцией по поводу перелома бед-

ренной кости. Более того, они сообщили, что вре-

мя до операции и сопутствующие заболевания в 

значительной степени связаны с предоперацион-

ным делирием и что регулярное употребление 

алкоголя и бензодиазепинов является фактором 

риска до- и послеоперационного делирия. Они 

также предположили, что предоперационные 

вмешательства могут снизить риск послеопераци-

онного бреда, тем самым делая предоперацион-

ную оптимизацию жизненно важной. Делирий 

может возникать у больных при поступлении; та-

ким образом, больничный персонал должен уде-

лять особое внимание, так как симптомы могут 

быть перепутаны с деменцией, а также потому, 

что деменция является ведущим независимым 

фактором риска предоперационного делирия [39]. 

Делирий может проявляться гиперактивностью, 

гипоактивностью или смешанной, с колебаниями 

в течение дня и ночи. Симптомы варьируют от 

возбуждения, дезориентации и галлюцинаций до 

различных уровней снижения сознания. Делирий 

у ослабленных пожилых пациентов с переломом 

шейки бедренной кости может быть вызван сле-

дующими причинами [39]: (1) лекарственными 

препаратами (наркотики, стероиды, антихолинер-

гические средства, НПВП, бета-блокаторы); (2) 

инфекция (ИМП, пневмония, сепсис); (3) наруше-

ния обмена веществ (обезвоживание, электролит-

ные нарушения, недоедание, анемия); (4) струк-

турные изменения (сердечно-сосудистые, мозго-

вые, легочные, желудочно-кишечные); (5) за-

держка (мочевой, запор); и (6) факторы окружа-

ющей среды (незнакомая обстановка). Различные 

инструменты скрининга могут помочь идентифи-

цировать делирий и отличить делирий от демен-

ции. При подозрении на делирий необходимо си-

стематически оценивать вышеупомянутые воз-

можные причины [59]. Все пожилые пациенты с 

переломом шейки бедренной кости должны быть 

обследованы на делирий при поступлении и перед 

операцией [59]. Делирий не является поводом для 

отсрочки операции. 

Обсуждение. Немногие медицинские со-

стояния, требующие предоперационной оптими-

зации, могут служить основанием для решения 

отложить операцию по поводу перелома шейки 

бедренной кости. Наиболее важные условия при-

ведены в таблице 1. В большинстве случаев ане-

мию, электролитные нарушения, диабет и пнев-

монию можно было скорректировать без суще-

ственной задержки операции. Пациенты с опас-

ными для жизни сердечными заболеваниями, 

нуждающиеся в специальном предоперационном 

обследовании и лечении, могут быть выявлены с 

помощью кардиологических рекомендаций. Ис-

следования показали, что необходимость преры-

вания антикоагулянтной терапии является наибо-

лее частой медицинской причиной более дли-

тельной задержки хирургического вмешательства 

[60]. Пациенты, получающие АВК, представляют 

собой особую проблему, так как купирование их 

коагулопатии может занять ≥24 часов. Если опе-

рация неотложная, например, в случае интракап-

сулярных переломов шейки у молодых людей, 

можно использовать КПК. В будущем, вероятно, 

будет меньше пациентов, получающих АВК, по-

скольку все больше пациентов лечатся новыми 

ПОАК и доступны антидоты [44]. Оптимизация 

пациентов перед операцией также будет продол-

жать меняться с течением времени. По мере ста-

рения населения у пациентов с переломом шейки 

бедренной кости будет все больше и больше раз-

нообразных сопутствующих заболеваний, с более 

частыми высокоэнергетическими переломами 

среди пожилых людей, которые остаются физиче-

ски активными [59]. В этом обзоре внимание бы-

ло сосредоточено исключительно на том, что мы, 

как поставщики медицинских услуг, должны сде-

лать для оптимизации медицинских условий и на 

том, как необходимость оптимизации может от-

срочить операцию. Сроки операции по поводу 

перелома шейки бедренной кости могут быть от-

срочены из-за как пациента, так и системных фак-

торов. В этой статье основное внимание уделя-

лось факторам, связанным с пациентом, и тому, 

как их оптимизировать перед операцией. По-

скольку статья не претендует на исчерпывающий 

обзор, основное внимание было уделено наиболее 

важным вопросам, которые в то же время соот-

ветствуют содержанию нескольких руководств 

[6]. Однако McLaughlin и соавт. [44] использовали 

более комплексный подход и выделили 11 клас-

сов дооперационных клинических отклонений. 
 

Таблица 1. Приемлемые медицинские причины для отсрочки операции по поводу перелома шейки бед-

ра и проведения предоперационной коррекции 

Гемоглобин < 80 г/л 

Натрий в сыворотке (Na+) < 120 или > 150 ммоль/л 

Калий в сыворотке < 2,8 или > 6.0 ммоль/л 

Неконтролируемый диабет с кетоацидозом 

Декомпенсированная сердечная недостаточность 

Поддающаяся коррекции сердечная аритмия ЧСС > 120 уд/мин 

Тяжелая пневмония с сепсисом 

Обратимая коагулопатия 
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Клинические нарушения были разделены на 

большие и малые, и Holt et al. [59] позже обнару-

жили, что отсрочка и коррекция основных клини-

ческих аномалий до операции имеет тенденцию 

улучшать выживаемость, а отсрочка без коррек-

ции соматических аномалий до операции значи-

тельно увеличивает смертность. 

Holt и др. [44] рекомендуют, чтобы пациен-

ты с незначительными аномалиями могли без 

промедления приступать к операции, а серьезные 

аномалии должны быть исправлены раньше. В 

ряде исследований также показано, что в 50–60% 

случаев операция по поводу перелома шейки бед-

ренной кости задерживается из-за организацион-

ных и структурных ограничений, т. е. количества 

операционных и нехватки кадров [24]. Пациенты, 

столкнувшиеся с этими организационными труд-

ностями, имеют значительно более высокий риск 

послеоперационных осложнений; более того, их 

выживаемость через 1 год ниже, чем у больных, 

операция которых была отложена по медицин-

ским показаниям [41]. Отсрочка операции по ор-

ганизационным причинам недопустима. Кроме 

того, решающее значение имеют организацион-

ные инициативы, направленные на оптимизацию 

процесса от отделения неотложной помощи до 

операционной, включая создание специальных 

ортопедогериатрических бригад; такие инициати-

вы доказали свою эффективность [57]. 

Вывод. Оптимизация состояния пациентов 

с анемией, электролитными нарушениями и 

пневмонией в большинстве случаев может быть 

проведена без отсрочки операции. Обратимые 

АВК-индуцированные коагулопатии, декомпен-

сированная сердечная недостаточность, корриги-

руемая тяжелая сердечная аритмия, неконтроли-

руемый диабет и сепсис требуют особого внима-

ния и оптимизации; отсрочка операции из-за этих 

условий является обоснованной. 
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НАСКОЛЬКО НЕОБХОДИМА ОПТИМИЗАЦИЯ 

ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ПЕРЕЛОМОМ ШЕЙКИ 

БЕДРЕННОЙ КОСТИ? 
 

Рузикулов О.Ш., Жураев И.Г., Хамидов О.А., 

Келдияров А.Х., Мансуров Дж.Ш., Садуллаев О.А. 
 

Резюме. Пациенты с переломами шейки бедрен-

ной кости, как правило, пожилые люди с несколькими 

сопутствующими заболеваниями. При поступлении в 

стационар у них часто отмечают острую боль, элек-

тролитные нарушения, анемию, коагулопатию и дели-

рий. Повышенная смертность связана с длительным 

временем ожидания операции. Баланс между количе-

ством клинических тестов и оптимизацией, которая 

может (т. е. меньше осложнений и лучшая выживае-

мость) или не может (т. е. больше осложнений и по-

вышенная смертность из-за ненужной хирургической 

задержки) принести пользу пациенту. В этом крат-

ком обзоре будут рассмотрены существующие клини-

ческие рекомендации и соответствующие избранные 

исследования для оценки степени предоперационной 

оптимизации, необходимой перед хирургическим вме-

шательством при переломе шейки бедренной кости. 

Ключевые слова: перелом шейки бедренной ко-

сти, пациенты с сопутствующей патологией, опти-

мизация травматологической помощи. 
 


