
ORIGINAL PAPERS

Медицина: теория и практика тоМ 3   № 4   2018 iSSn 2658-4190

70

удк 616.71-001.5-089.5

анеСтезия при переЛоМах бедренноЙ коСти  
У поЖиЛЫх и преСтареЛЫх пациентоВ

© Виктор Анатольевич Корячкин1, Рустам Рафильевич Сафин2

1 санкт-петербургский государственный педиатрический медицинский университет.  
194100, санкт-петербург, литовская ул., 2 
2 ФГБоу во «марийский государственный университет». 424000, г. йошкар-ола, пл. ленина 1

Контактная информация: виктор анатольевич корячкин — д.м.н., профессор кафедры анестезиологии, 
реаниматологии и неотложной педиатрии спбГпму.  
e-mail: vakoryachkin@mail.ru

Резюме. статья содержит описание анестезиологического обеспечения переломов дисталь-
ного отдела шейки бедренной кости у пожилых и престарелых пациентов. На основе рейтин-
говой системы оценки уровня доказательств представлены основные положения, реализация 
которых необходима в периоперационном периоде. особое внимание уделено обезболива-
нию, профилактике делирия и ведению пациентов в послеоперационном периоде.
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Resume. the article contains a description of anesthetic management of hip fractures in the elderly. 
presents the key positions, the implementation of which is required in the perioperative period. 
Special attention is given pain relief, prevention of delirium and management of patients in the 
postoperative period.
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ВВедение

одним из наиболее серьезных осложнений 
остеопороза у пациентов пожилого и старче-
ского возраста являются переломы прокси-
мального отдела бедренной кости [3], число 
которых в 1990 г. было около 1,66 млн случаев, 
а по расчетам на 2050 г. составит 6,26 млн слу-
чаев [14]. показано, что после перелома бе-
дренной кости смертность в течение первых 
трех месяцев достигает 5,75 у женщин и 
7,95 — у мужчин [15], а смертность в течение 
года — колеблется от 12% до 37% [17]. почти 
98% пациентов с переломами бедренной кости 
показано оперативное лечение [13].

современное представление о лечении па-
циентов с переломами шейки бедра включает в 
себя принципы, заложенные в стратегии раз-
вития здравоохранения российской Федерации 
до 2030 г., реализация которых возможна толь-
ко при мультидисциплинарном подходе и с 
участием единой команды травматологов-ор-
топедов, анестезиологов-реаниматологов, 
специалистов лФк и реабилитологов, имею-
щей одну цель: улучшение качества жизни па-
циентов.

Целью работы явилась разработка клини-
ческих рекомендаций на основе принципов до-
казательной медицины по анестезиологическо-
му обеспечению переломов проксимального 
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отдела бедренной кости у пожилых и престаре-
лых пациентов представляется значимым и 
важным. 

МатериаЛ и МетодЫ

при разработке клинических рекомендаций 
использовались публикации, вошедшие в базы 
данных medliNe, puBmed, cochraNe, 
материалы ведущих мировых организаций, та-
ких как anaesthesia trauma and critical care; 
american Society of anesthesiologists, 
international association for trauma Surgery and 
intensive care association of anaesthetists of 
Great Britain and ireland, australian Society of 
anaesthetists, american college of Surgeons 
committee on trauma, а также рекомендации и 
стандарты оказания помощи по данной пробле-
ме: management of hip fractures in the elderly 
evidence- based clinical practice guideline (2014), 
hip fracture: management Nice guidelines 
(2015), agency for healthcare research and 
Quality (ahrQ); 2016, australian and New 
Zealand Guideline for hip fracture care — 
improving outcomes in hip fracture management 
of adults (2014).

поЛУЧеннЫе резУЛьтатЫ

разработанный протокол включает 20 поло-
жений, подробное содержание которых и ком-
ментарии к некоторым новеллам представлены 
на сайте http://www.anesth.ru/protokol.htm. кли-
нические рекомендации «анестезиологическое 
обеспечение переломов проксимального отдела 
бедренной кости у пожилых и престарелых па-
циентов» обсуждены и одобрены на Xvi и 
Xvii съездах Федерации анестезиологов и реа-
ниматологов россии. 

Положение 1. Предоперационное обследо-
вание. предоперационный осмотр должен вы-
полняться совместно анестезиологом, травма-
тологом и гериатором (терапевтом). следует 
различать предоперационные состояния, кото-
рые можно корригировать (дегидратация, гипо-
волемия, анемия, гипоксия, электролитные на-
рушения), и те, на которые повлиять невозмож-
но (когнитивные нарушения, хронические 
сердечная и/или дыхательная недостаточность, 
почечная недостаточность) [8]. коррекция 
оцк должна быть выполнена до начала ане-
стезии и операции. если пациент принимает 
бета-блокаторы или статины, то эти препараты 
не должны отменяться перед операцией. 

Положение 2. Анальгезия в предопераци-
онном периоде. перед началом операции реко-

мендуется обеспечить с помощью уЗ-навига-
ции надежный венозный доступ [1].

Регионарная анальгезия. для анальгезии 
целесообразно использовать блокаду бедренно-
го нерва или илиофасцальную блокаду. Эпиду-
ральная блокада, обеспечивающая эффектив-
ную анальгезию, препятствует послеопераци-
онной реабилитации.

Системная анальгезия. ацетаминофен с 
интервалом в 6 часов. если ацетаминофен не 
обеспечивает достаточного обезболивания, 
следует назначить опиоиды (трамадол). Несте-
роидные противовоспалительные препараты и 
опиоиды использовать не рекомендуется.

Положение 3. Предоперационное вытяже-
ние. доказательства эффективности предопе-
рационного вытяжения при переломе бедра от-
сутствуют. от рутинного использование вытя-
жения следует отказаться.

Положение 4. Профилактика пролежней. 
у всех пациентов целесообразно использовать 
противопролежневые матрацы и обеспечивать 
температурный комфорт. 

Положение 5. Температурный режим. 
обеспечение режима нормотермии и профи-
лактика дрожи приводят к снижению числа 
сердечно-сосудистых и инфекционных ослож-
нений, росту гемодилюционной толерантности 
и более быстрому восстановлению после ане-
стезии [9].

Положение 6. Катетеризация мочевого пу-
зыря. целесообразно избегать установки моче-
вого катетера, который должен вводится только 
по прямым показаниям и на короткое время [4].

Положение 7. Предоперационное голода-
ние. прекращается прием прозрачных жидко-
стей — за 2 часа до операции, — «твердой» 
пищи — за 6 часов до операции [21]. Необхо-
димо избегать длительного периода голодания.

Положение 8. Механическая очистка ки-
шечника. механическая подготовка кишечни-
ка (очистительная клизма) перед операцией це-
лесообразна, тем не менее, окончательного от-
вета на этот вопрос нет.

Положение 9. Профилактика тробмоэмбо-
лических осложнений.

Немедикаментозные способы. Эластиче-
ские чулки необходимо использовать сразу при 
поступлении пациента в стационар.

Медикаментозная профилактика. Боль-
шинство пациентов с переломами шейки бедра 
должны получать низкомолекулярный гепарин. 
у пациентов с высоким риском развития желу-
дочного кровотечения или с противопоказания-
ми к применению низкомолекулярных гепари-
нов, показана перемежающая пневматическая 
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компрессия. Нефракционированные гепарины 
характеризуются меньшей эффективностью и 
безопасностью и могут применяться только в 
случаях, когда использование низкомолекуляр-
ных гепаринов по каким -либо причинам не-
возможно. послеоперационную гепаринопро-
филактику рекомендуется проводить в течение 
35 дней.

у пациентов, получающих варфарин необ-
ходимо определить уровень мНо. в случае, 
если мНо 1,5 и менее — операция возможна. 
при мНо выше 1,5 — следует внутривенно 
ввести 20 мг витамин к, который снижает уро-
вень мНо в течение 24 часов. 

Положение 10. Профилактическое приме-
нение антибиотиков. внутривенное введение 
цефалоспоринов назначают за 1 час до кожного 
разреза, фторхинолонов — за 2 часа до начала 
операции. при наличии дополнительных фак-
торов риска развития инфекции, таких как 
большая длительность операции, массивная 
кровопотеря и т.п., необходимо повторное вве-
дение антибиотика [12].

Положение 11. Профилактика стрессовых 
язв. для профилактики стрессовых язв все па-
циенты должны получать ингибиторы протон-
ной помпы, блокаторы Н2-рецепторов, сукраль-
фат. профилактическое назначение препаратов 
должно продолжаться не менее 7 дней.

Положение 12. Профилактика послеопе-
рационного делирия. 

Нефармакологические методы. обеспече-
ние и поддержание ориентации больного во 
времени и пространстве: обеспечить цикл день/
ночь, целесообразно выявить и устранить на-
рушения зрения и слуха — предоставить боль-
ному его очки и/или слуховой аппарат, а также 
вернуть ему зубные протезы. общаться с паци-
ентом необходимо четко и лаконично, периоди-
чески напоминать больному о его местонахож-
дении, дне, текущем времени. к уходу за боль-
ными целе сообразно  привлекать 
родственников, присутствие которых будет 
поддерживать у пациента ощущение безопас-
ности и ориентацию [10]. 

Фармакологические методы. Назначение 
галоперидола в низких дозах может уменьшить 
продолжительность делирия.

Положение 13. Время начала операции. 
оперативное вмешательство должно быть вы-
полнено в течение 48 часов после поступления 
пациента в стационар. по возможности опера-
ция должна проводиться в дневное время. За-
держка операции на срок свыше 48 часов после 
поступления пациента в стационар возможна 
только в исключительных случаях.

Положение 14. Анестезия. отсутствует 
значимая разница в результатах анестезиологи-
ческого обеспечения между нейроаксиальными 
блокадами и многокомпонентной общей ане-
стезией, между нейроаксиальными блокадами 
и поверхностной многокомпонентной общей 
анестезией и только многокомпонентной об-
щей анестезией, между нейроаксиальными 
блокадами и блокадой периферических нервов, 
между анестезией кетамином (с бензодиазепи-
нами или без бензодиазепинов) и ингаляцион-
ной общей анестезией [5, 7, 11].

Положение 15. Кислородная терапия. це-
лесообразно использовать ингаляцию кислоро-
да в течение 72 часов после операции 

Положение 16. Инфузионная терапия. 
имеющиеся доказательства недостаточны для 
демонстрации преимуществ того или иного ме-
тода инфузионной терапии для коррекции де-
фицита оцк [16].

Положение 17. Гемотрансфузия после опе-
рации. при уровне гемоглобина 80 г/л без дру-
гих клинических признаков анемии проведение 
гемотрансфузии не целесообразно [20].

Положение 18. Послеоперационная муль-
тимодальная анальгезия. в послеоперацион-
ном периоде оптимально использовать мульти-
модальную анальгезию, при этом оценка ин-
тенсивности болевого синдрома должна 
проводиться на регулярной основе. при отсут-
ствии противопоказаний — назначение ацета-
минофена каждые 6 часов. дополнительное 
назначение опиоидов показано при недостаточ-
ном эффекте ацетаминофена [2].

Положение 19. Ранняя мобилизация. если 
нет противопоказаний, мобилизации начинает-
ся в течение 24 часов после операции и должна 
повторяться не реже одного раза в день. моби-
лизационная активность включает присажива-
ние, вертикализация, ходьбу [19].

Положение 20. Послеоперационное на-
блюдение за пациентом. в послеоперацион-
ном периоде пациенты пожилого и старческого 
возраста должны не менее двух раз в неделю 
наблюдаться гериатром (терапевтом) [18].

закЛюЧение

представленный клинический протокол 
 лечения переломов проксимального отдела бе-
дренной кости у пациентов старше 65 лет 
 основан на результатах мета-анализов и систе-
матических обзорах и предназначен для ис-
пользования квалифицированными травмато-
логами-ортопедами, анестезиологами-реани-
матологами и реабилитологами, а также в 
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качестве информационного ресурса для разра-
ботчиков практических руководств и рекомен-
даций. автор выражает уверенность, что вне-
дрение протокола в клиническую практику 
позволит улучшить качество оказываемой ме-
дицинской помощи у пожилых и престарелых 
пациентов, страдающих переломами прокси-
мального отдела бедренной кости.

Конфликт интересов. конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование. исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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