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АннотАция
Переломы проксимального отдела бедренной кости (ППОБК) — одна из наиболее распространенных причин по-

ступления больных в стационар травматолого-ортопедического профиля. Для абсолютного большинства пациентов 
с ППОБК такая травма означает потерю прежней степени мобильности.

Клинические рекомендации — это основной рабочий инструмент практикующего врача, как специалиста, так 
и врача узкой практики. Лаконичность, структурированность сведений об определенной нозологии, методов ее 
диагностики и лечения, базирующихся на принципах доказательной медицины, позволяют в короткий срок дать тот 
или иной ответ на интересующий вопрос специалисту, добиваться максимальной эффективности и персонализации 
лечения. Клинические рекомендации включают данные о классификации, клинической картине, диагностике и лече-
нии ППОБК. Также приведены методы реабилитации пациентов с данной патологией.
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AbstrAct
Proximal femoral fractures (PFF) are one of the most common reasons for admission of patients to a traumatological and 

orthopedic hospital. For the vast majority of patients with PFF, such injury means a loss of the previous degree of mobility.
Clinical guidelines are the main working tool of a practicing physician, both a specialist and a narrow practice doctor. 

Conciseness, structuredness of information about a particular nosology, methods of its diagnosis and treatment, based on 
the principles of evidence-based medicine, allow to give in a short time one or another answer to a question of interest to 
a specialist, to achieve maximum efficiency and personalization of treatment. These clinical guidelines include data on the 
classification, clinical presentation, diagnosis, and treatment of proximal femoral fractures. In addition, they provide methods 
for the rehabilitation of patients with this pathology.
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Переломы проксимального отдела бедренной кости 
(ППОБК) — это внеклассификационное понятие, объ-
единяющее переломы головки бедренной кости, пере-
ломы шейки бедренной кости (ШБК), чрезвертельные, 
межвертельные и подвертельные переломы бедренной 
кости (БК). 

Классификация ППОБК по МКБ-10:
S72.0 Перелом шейки бедра
Перелом в области тазобедренного сустава (без даль-

нейших уточнений)
S72.1 Чрезвертельный перелом
Перелом межвертельный
Перелом вертела
S72.2 Подвертельный перелом
Диагностика и лечение больных с ППОБК — это вне-

классификационное понятие, объединяющее принципы 
обследования и лечения больных переломами головки 
БК, переломами ШБК, чрезвертельными, межвертельны-
ми и подвертельными переломами. 

ППОБК подразделяют на низкоэнергетические и высо-
коэнергетические повреждения [1]. 

Низкоэнертетические повреждения возникают при не-
значительной травме (например, падении с высоты соб-
ственного роста). Причиной таких переломов может быть 
снижение количества костной ткани и изменение ее ка-
чества, например, при остеопорозе, метастатических по-
ражениях костной ткани и подобных процессах, сопрово-
ждающихся изменением микроархитектоники трабекул, 
накоплением их микропереломов, увеличением пороз-
ности кортикальной кости [2], в основном у пациентов 
старше 60 лет. 

Высокоэнергетические ППОБК возникают вследствие 
передачи тканям большого количества кинетической 
энергии, что приводит к значительному повреждению 
мягких тканей и кости; такой тип переломов чаще встре-
чается у пациентов молодого возраста. 

С ростом продолжительности жизни населения уве-
личивается доля пожилых людей, в том числе и с хрони-
ческой соматической патологией, соответственно растет 
количество регистрируемых ППОБК. Низкоэнергети-
ческие переломы БК происходят, как правило, вслед-
ствие падения с высоты роста на бок и встречаются 
преимущественно у людей в возрасте старше 60 лет [3]. 
Ежегодно во всем мире регистрируется порядка 1 млн 
700 тыс. случаев ППОБК. К 2050 г. при сохранении ос-
новных демографических тенденций прогнозируется 
увеличение количества ППОБК до 6 млн 300 тыс. случа-
ев ежегодно [29]. В России, по данным эпидемиологи-
ческих исследований населения старше 50 лет, частота 
ППОБК составляет 174,78 случаев на 100 тыс. населения 
у мужчин и 275,92 — у женщин, и этот показатель не-
уклонно увеличивается [5].

Риск возникновения перелома в вертельной обла-
сти в течение жизни у мужчин составляет 6%, а у жен-
щин достигает 18% [6]. В Норвегии в 2015 г., по данным 

национального регистра ППОБК, соотношение мужчин 
и женщин с травмами составило 3 к 7 [7].

Средний возраст пациентов с ППОБК, который 
в середине 1990-х составлял 81 год, вырос к 2015 г. 
до 82 лет [7, 8]. С возрастом риск получить ППОБК уве-
личивается: в 50 лет он составляет 1,8%, в 60 лет — 
4%, в 70 лет — 18%, а в 90 лет — 24% [9]. Кроме того, 
S. Berry сообщил [10], что у 15% людей с ППОБК в тече-
ние последующих 4 лет жизни после этой травмы про-
исходит перелом проксимального отдела контралате-
ральной БК.

В 2011 г. в г. Санкт-Петербурге на базе 3 крупных го-
родских многопрофильных стационаров было проведено 
мультицентровое исследование, посвященное изучению 
контингента больных с ППОБК, а также видам, объемам 
и результатам оказываемой им специализированной по-
мощи. Как и во всем мире, большинство пациентов со-
ставили женщины (71,7%) против 28,3% мужчин; весомая 
доля приходилась на пациентов старшей возрастной 
группы — 70 и более лет (71,4%). Две другие большие 
группы составили пациенты в возрасте 60–69 лет (11,9%) 
и 50–59 лет (10,2%). Среди всех пациентов с ППОБК 52,0% 
составили пациенты с переломами ШБК, с чрезвертель-
ными переломами — 41,9%. Пациентов с подвертельны-
ми переломами было значительно меньше (5,3%), а с изо-
лированным переломом большого вертела БК — менее 
1% (0,8%).

Исходя из расчетов, суммарная среднегодовая потреб-
ность в экстренном оперативном лечении при переломах 
проксимального отдела БК в г. Санкт-Петербурге состави-
ла 4098 операций в год, или 1 операцию на 1000 взрос-
лого населения [11].

В г. Москве за 2018 г. суммарная среднегодовая по-
требность в экстренном оперативном лечении при ППОБК 
в клиниках, подведомственных Департаменту здраво-
охранения г. Москвы, составила 9883 операций в год, 
или 0,93 операции на 1000 взрослого населения [12]. 

Классификация переломов проксимального 
отдела бедренной кости

Переломы в метафизарных зонах делятся на вну-
трисуставные, когда линия перелома распространяется 
на суставную поверхность, и внесуставные — переломы, 
отделяющие сустав от диафиза кости, но не распростра-
няющиеся на суставную поверхность (могут быть внутри-
капсульными) [13].

ППОБК подразделяют на распространяющиеся на су-
ставную поверхность (переломы головки БК) и не распро-
страняющиеся на суставную поверхность (переломы ШБК 
и вертельной области БК) [13]. В зависимости от локали-
зации линии перелома по отношению к линии прикрепле-
ния капсулы тазобедренного сустава (ТБС), внесуставные 
переломы делятся на внутрикапсульные (переломы го-
ловки БК и ШБК) и внекапсульные переломы (переломы 
вертельной области БК) [14]. 

КЛиНичесКие реКомеНдации



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO100763

52
N.N. Priorov Journal of Traumatology and OrthopedicsVol 28 (4) 2021

Классификация переломов головки 
бедренной кости

Для систематизации переломов головки БК, по дан-
ным литературы, наиболее часто используют классифика-
цию Pipkin [15], согласно которой выделяют 4 типа пере-
ломов (рис. 1):

 • I тип — переломы головки БК, дистальнее ямки 
головки БК;

 • II тип — переломы головки БК, проксимальнее 
ямки головки БК; 

 • III тип — переломы головки БК, сочетающиеся 
с переломом ШБК;

 • IV тип — переломы головки БК, сочетающиеся 
с переломом вертлужной впадины.

Классификация переломов шейки бедренной 
кости

Для систематизации переломов ШБК в литературе 
наиболее широко используют классификации Garden [16] 
и Pauwels [17], позволяющие, в зависимости от типа пере-
лома, определить тактику лечения и прогнозировать его 
результаты.

Классификация переломов шейки бедренной 
кости Garden

В основе классификации переломов ШБК Garden ле-
жит степень и характер смещения отломков (рис. 2).

 • I тип — неполные, вколоченные, вальгусные пере-
ломы;

 • II тип — вальгусные, завершенные, стабильные;
 • III тип — варусные переломы с небольшим сме-

щением;
 • IV тип — варусные переломы со значительным 

смещением.

Классификация переломов шейки бедренной 
кости Pauwels

В основе еще одной популярной классификации пере-
ломов ШБК, классификации Pauwels, лежит направление 
или угол линии перелома по отношению к горизонтальной 
плоскости (рис. 3):

 • I тип — угол линии перелома с горизонталью до 
30°;

 • II тип — угол линии перелома с горизонталью до 
50°;

 • III тип — угол линии перелома с горизонталью до 
70°.

Переломы типа I или II, согласно классификации 
Garden (вальгусные или вколоченные без смещения), 
или I типа по классификации Pauwels, характеризуются 
высокой степенью стабильности и минимальными на-
рушениями кровоснабжения головки БК, что является 
благоприятным с точки зрения прогноза консолидации 
перелома и обосновывает при определении тактики хи-
рургического лечения остеосинтез как метод выбора [19]. 

Рис. 1. Классификация переломов головки бедренной кости Pipkin
Fig. 1. Pipkin classification of femoral head fractures

I II III

III IV
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Переломы типа Garden III–IV, Pauwels II–III имеют неста-
бильный характер, кровоснабжение проксимального от-
ломка, как правило, полностью нарушено [20]. 

Классификация переломов шейки бедренной 
кости АО/OTA

По данным литературы, классификация АО/OTA ис-
пользуется реже, чем классификации Garden и Pauwels 
[19, 21, 22]. 

Согласно классификации АО/OTA, переломы ШБК име-
ют кодировку 31В и разделены на 3 типа — В1, В2, В3, 
которые, в свою очередь, в зависимости от тяжести пере-
лома подразделяются на 3 подгруппы (рис. 4) [13]:

 • B1 тип — субкапитальный перелом; 
 • B2 тип — тансцервикальный перелом; 
 • B3 тип — базицервикальный перелом.

Для классификации переломов типа B2 используют 
дополнительный параметр, характеризующий величину 
угла между линией перелома и горизонтальной плоско-
стью: p — Pauwels 1 (угол линии перелома с горизонта-
лью <30°); q — Pauwels 2 (угол линии перелома с гори-
зонталью 30–70°); r — Pauwels 3 (угол линии перелома 
с горизонталью >70°).

Классификация переломов вертельной 
области бедренной кости

К внекапсульным переломам относят чрезвертельные, 
межвертельные и подвертельные переломы. Согласно 
классификации АО/OTA [13], чрезвертельные переломы 
имеют кодировку 31A и разделены на 3 типа — А1, А2, 
А3, которые, в свою очередь, в зависимости от тяжести 
перелома подразделяют на 3 подгруппы (рис. 5).

Переломы типа 31А1 — простые (не оскольчатые) 
чрезвертельные переломы:

31А1.1n — изолированный перелом большого вертела 
(n — перелом большого вертела); 

31А1.1о — изолированный перелом малого вертела 
(о — перелом малого вертела);

31А1.2 — двухфрагментарный чрезвертельный пере-
лом. Плоскость перелома в этом случае может начинаться 
в любом месте большого вертела, и заканчиваться либо 
выше, либо ниже малого вертела. При этих переломах 
всегда имеются только два костных фрагмента, а меди-
альная кортикальная поверхность имеет лишь одну линию 
излома. Малый вертел, или так называемая медиальная 
опора, всегда интактен. Важнейшей особенностью это-
го типа переломов является то, что все они изначально 

Рис. 2. Классификация переломов шейки бедренной кости Garden [16]
Fig. 2. The Garden classification of femoral neck fractures [16]

Type I Type II Type III Type IV

Рис. 3. Классификация переломов шейки бедренной кости Pauwels [18]
Fig. 3. Pauwels classification of femoral neck fractures [18]

30°
50°

70°
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Рис. 5. Классификация переломов вертельной области по AO/ОТА [13]
* n — перелом большого вертела; о — перелом малого вертела
Fig. 5. AO/OTA classification of trochanteric fractures [13]
* n — fracture of the large trochanter; o — fracture of the small trochanter

A1 .1*

.1

.2

.2

A2 .2 .3

.3

.3A3

B1 .1 .2 .2

B2 .1* .2* .3*

B3

Рис. 4. Классификация переломов шейки бедренной кости AO/ОТА [13]
* Для классификации переломов типа B2 используют дополнительный пара-
метр, характеризующий величину угла между линией перелома и горизон-
тальной плоскостью: p — Pauwels 1 (угол линии перелома с горизонталью 
<30°); q — Pauwels 2 (угол линии перелома с горизонталью 30–70°); r — 
Pauwels 3 (угол линии перелома с горизонталью >70°)
Fig. 4. AO/OTA classification of femoral neck fractures [13]
* To classify B2 type fractures, an additional parameter is used that characterizes 
the angle between the fracture line and the horizontal plane: p — Pauwels 1 (angle 
of the fracture line with the horizontal <30°); q — Pauwels 2 (the angle of the 
fracture line with the horizontal 30–70°); r — Pauwels 3 (angle of the fracture line 
with the horizontal >70°)
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стабильны либо становятся таковыми после репозиции 
и фиксации костных отломков [23].

Перелом 31А1.3 — простой (не оскольчатый) чрез-
вертельный перелом с интактной латеральной стенкой 
(d >20,5 мм) [13]. 

Высота (толщина) латеральной стенки (d) опреде-
ляется в мм длиной линии, идущей вверх под углом 
135° к линии перелома от точки, расположенной 3 см 
дистальнее безымянного бугорка большого вертела 
(рис. 6). 

31А1.3 и 31А2.2-3 — нестабильные чрезвертель-
ные переломы, плоскость перелома начинается лате-
рально со стороны большого вертела и заканчивается 
на медиальной кортикальной поверхности БК, фор-
мируя 2 или более линии излома, а также перелом 
в области малого вертела. Потеря заднемедиальной 
опоры, в сочетании с многооскольчатостью в зоне 
латеральной стенки, делают лечение этих переломов 
сложной задачей [23].

Перелом 31А3 — межвертельный перелом, как про-
стой, так и оскольчатый. Плоскость перелома проходит 
между 2 вертелами и над малым вертелом. При таких 
переломах повреждаются и латеральная, и медиальная 
кортикальные поверхности. Переломы подгруппы А3.1 
называют реверсивными в связи с расположением пло-
скости перелома и типичным смещением костных от-
ломков, связанным с особенностью прикрепления отво-
дящих мышц бедра. Очень часто при этом типе перелома 
наблюдается раскол диафиза верхней трети БК, который 
не визуализируется на обычных рентгенограммах. Пере-
ломы подгруппы А3.2 и А3.3 имеют в основном попереч-
ный характер и 2 и/или более фрагментов. Все переломы 
типа А3 нестабильны.

К подвертельным относятся переломы, локализую-
щиеся в области между малым вертелом и линией, рас-
положенной на 5 см ниже малого вертела, кодируются 
они по классификации АО/OTA как 32A/B/C (1-3).1 [13].

Клиническая картина переломов 
проксимального отдела бедренной кости

Клиническая картина ППОБК характеризуется болью 
в паховой области и/или области верхней трети бедра, 
болезненной пальпацией области ТБС. Пациент, лежа 
на спине, не способен, в том числе из-за боли, поднять 
выпрямленную нижнюю конечность (положительный сим-
птом «прилипшей пятки»), у него может быть отмечено 
укорочение поврежденной конечности, ее приведение 
и/или наружная ротация.

Диагностика переломов проксимального 
отдела бедренной кости, медицинские 
показания и противопоказания к применению 
методов диагностики
Жалобы и анамнез

ППОБК характеризуется появлением боли на уровне 
перелома, деформацией, нарушением функции конечно-
сти после низко- или высокоэнергетического воздействия 
на область тазобедренного сустава.

При подозрении на ППОБК всех пациентов необхо-
димо эвакуировать в медицинскую организацию (МО) 
для верификации диагноза, за исключением случаев на-
личия абсолютных противопоказаний к транспортировке.

Физикальное обследование
Для оценки степени повреждения мягких тканей реко-

мендуется выполнить визуальную и пальпаторную оценку 
местного статуса [24]. 

Комментарии: При ППОБК характерны следующие 
симптомы: пациент, лежа на спине, не способен под-
нять выпрямленную нижнюю конечность — положи-
тельный симптом «прилипшей пятки», укорочение 
конечности, приведение и/или ее наружная ротация.
Для определения общего состояния пациента тре-
буется провести оценку соматического статуса 
и нижеследующих параметров не позднее 1 ч после 
поступления в стационар с обязательным указани-
ем в истории болезни результатов:
– измерения артериального давления; 
– термометрия общая; 
– оценки интенсивности болевого синдрома с ис-
пользованием цифровой рейтинговой шкалы (ЦРШ) 
или вербальной рейтинговой шкалы (ВРШ) оценки 
боли; 
– оценки риска тромбоза вен и риска тромбоэм-
болии легочной артерии (ТЭЛА) по шкале Каприни 
(Caprini) [25]. 

Лабораторные диагностические исследования
Всем пациентам с диагнозом ППОБК рекомендуется:
 • выполнение общего (клинического) анализа крови 

для определения степени анемии, исключения ин-
фекционных заболеваний [26–28];

Рис. 6. Определение высоты (толщины) латеральной стенки [13]
Fig. 6. Determining the height (thickness) of the lateral wall [13]

3 см
d
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 • исследование уровня креатинина в крови для оцен-
ки функции почек [27]; 

 • определение активности аланинаминотрансфера-
зы (АЛТ), аспартатаминотрансферазы (АСТ), гам-
ма-глютамилтрансферазы (ГГТ) в крови для опре-
деления функции печени и исключения острого 
инфаркта миокарда [29]; 

 • исследование уровня глюкозы в крови для исклю-
чения сахарного диабета [30].

Не рекомендуется всем пациентам, которым постав-
лен диагноз ППОБК, рутинно выполнять коагулограм-
му (исследование на автоматическом коагулометре), 
рекомендуется выполнять коагулограмму (ориентиро-
вочное исследование системы гемостаза) при наличии 
клинических показаний (например, прием варфарина, 
установленная коагулопатия) для определения сроков 
проведения оперативного лечения и выбора метода ане-
стезии [31, 32]. 

инструментальные диагностические исследования
Всем пациентам с подозрением на ППОБК с целью 

формирования диагноза рекомендуется выполнение об-
зорной рентенографии таза, рентгенографии проксималь-
ного отдела БК и ТБС на стороне повреждения в прямой 
и аксиальной проекциях. Большинство ППОБК могут быть 
безошибочно выявлены при стандартном рентгенологиче-
ском исследовании ввиду высокой (90–98%) чувствитель-
ности этого метода [33, 34]. 

Комментарии: Инструментальное обследова-
ние пациента с подозрением на ППОБК начинают 
с рентгенологического исследования — обзорной 
рентгенографии таза, а также рентгенографии 
проксимального отдела БК и тазобедренного суста-
ва на стороне повреждения в прямой и аксиальной 
проекциях.
Отсутствие признаков перелома на рентгенограм-
ме не исключает наличия этого перелома; в тех 
случаях, когда возникают сомнения относительно 
результатов инструментального исследования 
(например, при отсутствии признаков перелома 
на оцененной специалистом-врачом рентгеноло-
гом рентгенограмме), но имеется характерный 
для низкоэнергетической травмы анамнез (трав-
ма при падении с высоты роста на бок с последу-
ющим болевым синдромом) даже при отсутствии 
соответствующей симптоматики (пациент, лежа 
на спине не способен поднять выпрямленную ниж-
нюю конечность — положительный симптом «при-
липшей пятки», укорочение конечности, приведение 
и/или ее наружная ротация), должны быть приме-
нены альтернативные методы лучевого исследова-
ния. Частота рентгенонегативных переломов ШБК 
составляет 2–10% [33, 34].
Всем пациентам c несоответствием клинических 

и рентгенологических данных, с целью верификации 

диагноза и определения тактики лечения, рекомендуется 
выполнение компьютерной томографии (КТ) ТБС или маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) костной ткани (одна 
область), данные которых характеризуются высокой чув-
ствительностью и специфичностью в отношении ППОБК 
[35–37]. 

При подозрении на внутрисуставной ППОБК (перелом 
головки БК) для формирования диагноза и определения 
тактики лечения всем пациентам рекомендуется выпол-
нение КТ тазобедренного cустава или МРТ суставов (один 
сустав) [38, 39]. 

Комментарии: Для сокращения сроков установле-
ния диагноза и пребывания пациента в приемном 
отделении (ПО) целесообразно выполнить ренгено-
графию проксимального отдела БК и ТБС на сто-
роне повреждения в прямой и аксиальной проекци-
ях или компьютерную томографию ТБС в течение 
30 мин после поступления в стационар.
После подтверждения ППОБК методами лучевой 
диагностики пациент должен быть госпитализи-
рован в стационар.
В случае отказа пациента от стационарного лече-
ния причина его отказа должна быть зафиксирова-
на в истории болезни ПО с личной подписью больного 
или его опекунов (в случае юридически установлен-
ной недееспособности пациента).
Всем пациентам рекомендуется выполнение регистра-

ции электрокардиограммы с целью исключения острого 
коронарного синдрома, нарушений ритма и проводимости 
сердца [40–42]. 

Эхокардиографию (ЭхоКГ) рутинно назначать не ре-
комендуется. Назначение ЭхоКГ рекомендуется лишь 
при наличии острой сердечно-сосудистой патологии 
(немотивированная одышка в покое; гипотензия, не ку-
пирующаяся инфузионной терапией, требующая назна-
чения адренергических и дофаминергических средств; 
нарушения кровоснабжения миокарда по данным ре-
гистрации электрокардиограммы; подозрение на ТЭЛА) 
для определения лечебной тактики, позволяющей вы-
полнить максимально раннее оперативное лечение 
[41–43]. 

Комментарии: Эхокардиографию выполняют толь-
ко по назначению врача-терапевта и/или врача-
кардиолога. Причина проведения эхокардиографии 
в обязательном порядке должна быть отражена 
в истории болезни. 
Дуплексное сканирование сосудов (артерий и вен) 

нижней конечности рекомендуется выполнить в тече-
ние 48 ч после поступления пациента с ППОБК в ста-
ционар, кроме случаев обязательного выполнения уль-
тразвуковой доплерографии сосудов при поступлении: 
давность травмы свыше 48 ч до поступления, ≥12 бал-
лов по шкале Каприни (Caprini) — высокий риск 
ТЭЛА [25], для предотвращения тромбоэмболических 
осложнений.
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Переломы головки бедренной кости

Возраст <60 лет

Pipkin I Pipkin I

Pipkin II–III

Высокая активность, 
мало сопутствующих 

заболеваний

Тотальный эндопротез 
(цементный 

или бесцементный)

Низкая активность, 
много сопутствующих 

заболеваний

Монополярный или 
биполярный гемипротез 

(результаты выживаемости 
одинаковы)

Накостный остеосинтез 
перелома вертлужной 
впадины + тотальное 
эндопротезирование 

тазобедренного сустава 
(бесцементная или 

гибридная фиксация)

Удаление фрагмента
головки

Удаление фрагмента головки

Тотальный бесцементный 
эндопротез

Накостный остеосинтез 
перелома вертлужной 
впадины + удаление 

или остеосинтез перелома 
головки

Остеосинтез 
канюлированными винтами
(головка винта должна быть 
установлена субхондрально)

Pipkin II

Pipkin IV

Pipkin III

Pipkin IV

Возраст ≥60 лет

иные диагностические исследования
Неотложные консультации специалистов в предопе-

рационном периоде:
1) терапевта,
2) анестезиолога-реаниматолога,
3) невролога — при наличии неврологических на-

рушений (нарушение сознания, нарушение речи, парез 
или плегия конечностей),

4) сердечно-сосудистого хирурга — при выявлении 
тромбоза сосудов нижней конечности или признаках ар-
териальной недостаточности.

Критерии установки диагноза
Критерием установки диагноза является наличие 

рентгенологических признаков перелома на стандартной 

плоскостной рентгенограмме в прямой и боковой про-
екциях и/или признаки перелома по данным КТ нижней 
конечности или сустава, или МРТ костной ткани (одна об-
ласть).

Лечение переломов проксимального отдела 
бедренной кости, включая медикаментозную 
и немедикаментозную терапии, 
диетотерапию, обезболивание, медицинские 
показания и противопоказания к применению 
методов лечения

Тактика лечения ППОБК может быть представлена 
в виде следующих алгоритмов (рис. 7–9). Далее рассмо-
трим ее более подробно.

Рис. 7. Алгоритм выбора тактики лечения пациентов с пере-
ломами головки бедренной кости
Fig. 7. Selection algorithm of treatment tactics for the patients with 
femoral head fractures
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Рис. 8. Алгоритм выбора тактики лечения переломов шейки бедренной кости
Fig. 8. Selection algorithm of treatment tactics for the patients with femoral neck fractures

Рис. 9. Алгоритм выбора тактики лечения пациентов с переломами вертельной области
Fig. 9. Selection algorithm of treatment tactics for patients with trochanteric fractures

Переломы шейки бедренной кости

Возраст <60 лет

Garden I, II Garden I, II

Garden III, IV

Остеосинтез
(телескопические винты 

с угловой стабильностью, 
канюлированные винты, 

DHS)

Низкая активность, 
много сопутствующих 

заболеваний

Монополярный 
или биполярный 

гемипротез
(результаты 

выживаемости 
одинаковы)

Тотальный эндопротез 
(цементный 

или бесцементный)

При Garden III 
телескопические винты 

с угловой стабильностью

Высокая активность, 
мало сопутствующих 

заболеваний

Garden III, IV

Type I

Type III

Type II

Type IV

Возраст ≥60 лет

1. Телескопические 
винты с угловой 
стабильностью
2. Канюлированные 
винты
3. DHS

Переломы вертельной области

Чрезвертельные
стабильные
переломы
(31А1.2)

DHS предпочтительнее (накладка 
длиной не более 10 см)

Цефаломедуллярный фиксатор 
≥210 мм

Цефаломедуллярный 
фиксатор ≥210 мм*

* Пациенты ростом ниже 
150 см — 

фиксатор 200–220 мм

Возраст <60 лет 
Статический тип 
фиксации,
отсроченная
нагрузка

Возраст ≥60 лет 
Динамический 
тип фиксации,
полная нагрузка 
после операцииЦефаломедуллярный 

фиксатор
На всю длину бедренной 

кости — дистально 
на 0,5–2 см выше 

межмыщелковой ямки 
(линии Блюменсаата)

Чрезвертельные 
нестабиль-
ные переломы 
(31А1.3, А2.2-3)

Межвертельные
переломы
(31А3.1-3)

Подвертельные
переломы
(32А/В/С.1)

1

1

32

2
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Консервативное лечение

Экстренная медицинская помощь 
в приемном отделении

Пациентам с подозрением на наличие ППОБК реко-
мендуется следующий минимальный объем помощи в ПО: 

 • обеспечение пациенту температурного комфорта;
 • полноценное обезболивание для обеспечения пси-

хоэмоционального комфорта и возможности смены 
позиции и транспортировки пациента (см. раздел 
«Обезболивание»);

 • коррекция волемических и электролитных наруше-
ний (при невозможности проведения этой коррек-
ции в ПО, ее проводят в отделении травматологии 
или в отделении реанимации и интенсивной тера-
пии) [44].

Перевод пациента в травматологическое 
отделение или отделение реанимации 
и интенсивной терапии

Всем пациентам с ППОБК рекомендуется своевремен-
но и последовательно оказать медицинскую помощь в ПО 
с целью снижения риска дестабилизации состояния па-
циента и возникновения субкомпенсации сопутствующих 
заболеваний [45, 46]. 

Комментарии: После обследования в ПО, выполне-
ния обязательных консультаций специалистов 
и осмотра врача — анестезиолога-реаниматолога 
пациента подают в операционную для выполнения 
оперативного вмешательства. При наличии по-
требности в дополнительной предоперационной 
подготовке пациенты не позднее чем через 2 ч с мо-
мента поступления в ПО должны быть переведены 
в травматологическое отделение или, при необхо-
димости проведения интенсивной предоперационной 
подготовки, — в отделение реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ).

Предоперационная иммобилизация

Скелетное вытяжение 
Пациентам с ППОБК старше 50 лет наложение ске-

летного вытяжения не рекомендуется (за исключением 
подвертельных переломов (32А/В/С.1 АО/ОТА)) с целью 
снижения риска развития делирия, гипостатических и ги-
подинамических осложнений [47–50].

Комментарии: Ряд рандомизированных клиниче-
ских исследований [47–50], в которых сравнивались 
результаты лечения пациентов старше 50 лет 
с ППОБК с применением и без применения скелетного 
вытяжения в предоперационном периоде, показали 
отсутствие каких-либо различий в интенсивности 
болевого синдрома и преимуществ наложения ске-
летного вытяжения у пациентов с ППОБК старше 
50 лет. 

Важно отметить, что скелетное вытяжение прово-
цирует развитие делириозного синдрома у пожилых 
пациентов [47].

Внешняя фиксация
При невозможности выполнить окончательную фикса-

цию подвертельного перелома в течение 12 ч после по-
ступления в стационар рекомендуется наложение стерж-
невого аппарата внешней фиксации костей таза, бедренной 
кости с целью стабилизации костных фрагментов [51]. 

обезболивание
При наличии болевого синдрома для уменьшения его 

выраженности и снижения риска развития делирия всем 
пациентам с ППОБК рекомендуется обеспечить неотлож-
ную и полноценную анальгезию [33, 52]. 

Комментарии: Для снижения выраженности болево-
го синдрома целесообразно выполнить обезболива-
ние в максимально ранние сроки после поступления 
в стационар и не позднее 30 мин после поступления.
Боль является одним из ведущих элементов, со-
ставляющих симптомокомплекс, развивающийся 
вследствие ППОБК. Кроме того, боль играет одну 
из ведущих ролей в патогенезе развития делири-
озного синдрома [53, 54]. Скорейшая стабильная 
фиксация костных фрагментов или эндопротези-
рование позволяют значительно уменьшить трав-
магенный болевой синдром. При этом в течение пе-
риоперационного периода обязательно проведение 
медикаментозной анальгезии с учетом выражен-
ности болевого синдрома. 
Для измерения интенсивности боли пациентам 

с ППОБК рекомендуется использовать использовать ЦРШ 
и ВРШ [44, 55]. 

Пожилые пациенты с ППОБК могут затрудняться опре-
делить интенсивность боли по шкале ЦРШ. В таком слу-
чае рекомендуется использовать ВРШ [107] 

Комментарии: Длительность оценки интенсивно-
сти боли по ЦРШ или ВРШ занимает меньше 1 мин. 
Оценка интенсивности боли у пациентов с когнитив-

ными нарушениями, при остром делириозном синдроме 
или неврологической патологии наиболее трудна, но это 
не означает, что эти больные не нуждаются в анальгезии. 
Таким пациентам рекомендуется превентивное обезбо-
ливание путем парентерального введения парацетамо-
ла [53]. 

Комментарии: Показатель интесивности боли 
по ЦРШ или ВРШ должен быть указан в истории 
болезни. 
Оценку интенсивности болевого синдрома рекомен-

дуется производить:
 • немедленно при поступлении;
 • через 30 мин после проведения первичных аналь-

гезических мероприятий;
 • через 1 ч после поступления в ОРИТ [33, 57].
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Адекватное обезболивание рекомендуется обеспечить 
каждому пациенту с подозрением на ППОБК до выполне-
ния любых болезненных манипуляций, таких как пере-
кладывание пациента с каталки на каталку или с каталки 
на стол рентгеновского аппарата. Перед проведением 
диагностических мероприятий следует убедиться в доста-
точности анальгетического эффекта (например, безболез-
ненности пассивной наружной ротации травмированной 
нижней конечности) [33, 52]. 

Комментарии: При решении вопроса о потребно-
сти в обезболивании необходимо ориентироваться 
на критерии максимально допустимой интенсив-
ности боли (пороги вмешательства). В частности, 
максимально допустимая интенсивность боли в по-
кое ― 3 балла по ЦРШ (слабая боль по ВРШ).
Принцип ступенчатой анальгетической терапии 
(подход при лечении боли, рекомендуемый Всемир-
ной организацией здравоохранения) заключается 
в назначении при слабой боли — парацетамола [56], 
нестероидных противовоспалительных препаратов 
[52]; при умеренной боли — опиоидов (например, 
трамадол); при болевом синдроме сильной интен-
сивности, не купируемом другими лекарственными 
средствами — морфина 10 мг подкожно, макси-
мальная суточная доза 50 мг [33, 58]. 
Всем пациентам, поступившим в стационар, рекомен-

дуется применять парацетамол [56] или НПВП для аналь-
гезии при ППОБК [53]. 

Комментарии: На сегодняшний день наиболее широко 
распространенным методом анальгезии при ППОБК 
является парентеральное введение парацетамола 
[33, 56, 58]. 
НПВП рекомендуется применять с осторожностью, 

особенно у пожилых пациентов [58]. 
Комментарии: Кроме НПВП могут применяться 
опиоиды, обладающие центральным действием, со 
средней (по сравнению с морфином) анальгетической 
активностью, например трамадол, но их примене-
ние ограничено у пациентов пожилого возраста 
с когнитивными нарушениями ввиду угнетающего 
действия на нервную систему.
Следует учитывать, что применение опиоидов 
с целью анальгезии может иметь непредсказуемые 
последствия у пациентов с ППОБК вследствие отя-
гощения преморбидной сосудистой патологии и ког-
нитивного дефицита. Применение опиоидов может 
повлечь за собой нарушение дыхания, парез кишеч-
ника, запоры и, в более редких случаях, выраженную 
тошноту и рвоту в сочетании с неврологической 
патологией, что в некоторых случаях может при-
вести к возникновению аспирационной пневмонии 
[52]. Назначение опиоидов возможно лишь при неэф-
фективности парацетамола или НПВП.
На основании вышеизложенного можно рекомендо-
вать следующую схему предоперационной анальгезии 

у пациентов с ППОБК в условиях стационаров Рос-
сийской Федерации:
1–3 балла по шкале ЦРШ (слабая боль по ВРШ) — 
анальгезия не требуется;
4 балла по шкале ЦРШ (умеренная боль по ВРШ) — 
парацетамол [56] по 1 г внутривенно инфузионно 
в течение 15 мин 2–3 р/сут;
5–6 баллов по шкале ЦРШ (сильная боль по ВРШ) — 
парацетамол [56] по 1 г внутривенно инфузионно 
в течение 15 мин 3–4 р/сут и при болевом синдро-
ме сильной интенсивности, не купируемом другими 
лекарственными средствами, опиоиды: трама-
дол по 100 мг внутримышечно или внутривенно 
2–3 р/ сут или тримеперидин по 20 мг 2 р/сут вну-
тримышечно [58].
7 и более баллов по шкале ЦРШ (очень сильная и не-
стерпимая боль по ВРШ) — при болевом синдроме 
сильной интенсивности, не купируемом другими 
лекарственными средствами возможно применять 
морфин 10 мг подкожно, максимальная суточная 
доза 50 мг [58].
Обезболивание в стационаре проводится с учетом 
анальгезии, выполненной службой скорой медицин-
ской помощи. 
Пациентам с выраженными когнитивными нарушения-

ми, при отсутствии противопоказаний, рекомендуется 
ввести парацетамол или НПВП в стандартной дозировке 
уже при поступлении в ПО [33]. 

Хирургическое лечение

Предоперационный период
Длительность предоперационного периода реко-

мендуется минимизировать (у пациентов с травмой 
давностью менее 24 ч наиболее оптимальная — 6–8 ч 
с момента поступления в стационар), но не превышать 
48 ч. Необходимо учитывать, что выполнение эндопроте-
зирования в ночное время приводит к увеличению числа 
осложений, поэтому операции эндопротезирования реко-
мендуется выполнять только в дневное время, подготов-
ленными бригадами [45, 46]. 

Рекомендуется приоритизация пациентов с ППОБК 
и проведение им оперативного вмешательства в мак-
симально короткие сроки с момента поступления в ста-
ционар после полноценной их подготовки, что позво-
ляет минимизировать частоту тромбоэмболических, 
гипостатических, дыхательных и кардиальных ослож-
нений [45, 46]. 

Рекомендуется выполнение остеосинтеза переломов 
чрезвертельных, межвертельных, подвертельных у паци-
ентов старше 60 лет не позднее 48 ч после поступления 
в стационар (при отсутствии медицинских противопоказа-
ний), что позволяет минимизировать частоту тромбоэмбо-
лических, гипостатических, дыхательных и кардиальных 
осложнений [45, 46]. 
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Рекомендуется выполнение остеосинтеза или эн-
допротезирования переломов ШБК у пациентов старше 
60 лет не позднее 48 ч после поступления в стационар 
(при отсутствии медицинских противопоказаний), что по-
зволяет минимизировать частоту тромбоэмболических, 
гипостатических, дыхательных и кардиальных осложне-
ний [45, 46]. 

Комментарии: Любая задержка хирургического лече-
ния ведет к усугублению соматического состояния 
пациента и повышению риска возникновения интра- 
и послеоперационных осложнений, росту внутри-
больничной смертности и смертности в течение 
первого года после травмы [59]. Таким образом, 
координация действий персонала ПО, травматоло-
го-ортопедического отделения стационара, ОРИТ, 
врачей-консультантов должна быть направлена 
на коррекцию имеющейся соматической патологии 
пациента и проведение экстренного хирургического 
лечения в максимально короткий срок с момента 
травмы. Кроме того, с удлинением предоперацион-
ного койко-дня растет общий и послеоперационный 
койко-день, а также показатель повторной госпи-
тализации в течение месяца [59]. 
Фактически все пациенты с ППОБК старше 60 лет 
имеют сопутствующие заболевания разной степе-
ни компенсации; до 70% пожилых пациентов с ППОБК 
могут иметь анестезиолого-операционный риск 
по ASA 3–4 [60], поэтому при необходимости про-
ведения интенсивной предоперационной подготовки 
пациенты должны быть госпитализированы в ОРИТ.
Необходимо помнить, что операция, проведенная 
в максимально короткие сроки от момента по-
ступления, позволяет снизить количество кри-
тических осложнений и значимо увеличить вы-
живаемость в этой группе пациентов. По данным 
P. Jean-Pierre, операция, выполненная в первые часы 
после получения травмы, позволяет снизить ле-
тальность на 70–80% [61]. Основная задача ане-
стезиолога в процессе лечения больных с ППОБК 
лежит в оценке риска оперативного вмешатель-
ства и профилактике кардиальных, инфекционных 
и летальных осложнений при использовании резуль-
татов минимального обследования пациентов.
Проведение анестезии всем пациентам рекоменду-

ется по истечении 6 ч после приема пищи и 2 ч после 
приема жидкости (все окрашенные жидкости относятся 
к пище), с целью предотвращения аспирации содержи-
мого желудка [62]. 

Комментарии: При сборе анамнеза необходимо выяс-
нить обстоятельства получения травмы (если па-
циент сообщает, что падение произошло в резуль-
тате потери сознания, следует исключить острую 
неврологическую или сердечно-сосудистую патоло-
гию). Необходимо обратить внимание на аллергоа-
намнез, длительный прием лекарственных средств; 

особое внимание должно быть уделено постоянному 
приему антитромботических средств, так как это 
может отсрочить выполнение оперативного вме-
шательства или повлиять на выбор метода ане-
стезии.
Отдельного внимания у пациентов старческого 
возраста заслуживает оценка белково-энерге-
тической недостаточности (для чего необходима 
оценка концентрации общего белка в плазме крови, 
определение индекса массы тела), что потребует 
повышенного внимания к данной группе больных 
в периоперационном периоде [63]. 
По итогам осмотра анестезиолог делает заключе-
ние о возможности выполнения оперативного вме-
шательства.
Степень анестезиолого-операционного риска опре-
деляется по ASA, с обязательным указанием ее 
в истории болезни.
Для решения вопроса о тактике лечения пациентов 
при нижеперечисленных состояниях показаны:
– острый коронарный синдром (нестабильная сте-
нокардия, острый инфаркт миокарда) [64] — кон-
сультация врача-кардиолога;
– тяжелые нарушения ритма и проводимости сердца 
(атриовентрикулярная блокада II–III ст., тахифор-
ма фибрилляции предсердий свыше 120 уд/ мин) — 
перевод в ОРИТ для стабилизации состояния;
– декомпенсация сахарного диабета (глюкозурия, 
кетонурия) — перевод в ОРИТ, консультация эндо-
кринолога;
– сенильные психозы (агрессия к окружающим, 
утрата навыков самообслуживания, галлюциноз, 
бредовые расстройства) — консультация психиа-
тра;
– наличие острой хирургической патологии — кон-
сультация хирурга;
– венозные тромбозы с эпизодом ТЭЛА — консуль-
тация сердечно-сосудистого хирурга;
– хроническая почечная недостаточность, требу-
ющая экстракорпоральной детоксикации — кон-
сультация нефролога для проведения операции 
в междиализный период (не ранее 6 ч от последней 
процедуры); 
– острая анемия, сопровождающаяся снижени-
ем уровня гемоглобина ниже 70–80 г/л — перевод 
в ОРИТ, трансфузия (переливание) эритроцитсо-
держащих компонентов. При хронической анемии 
трансфузию (переливание) эритроцитсодержащих 
компонентов назначают только для коррекции ды-
хательной и/или сердечно-сосудистой недостаточ-
ности, обусловленных анемией и не поддающихся 
основной патогенетической терапии (Приказ Мин-
здрава РФ от 02.04.2013 № 183н, п. 65).
Консервативное лечение проводят при отка-
зе пациента или, при юридически установленной 

КЛиНичесКие реКомеНдации



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO100763

62
N.N. Priorov Journal of Traumatology and OrthopedicsVol 28 (4) 2021

недееспособности пациента, его опекунов от опе-
ративного вмешательства.
При функциональном классе анестезиологического 
риска IV–V по ASA, учитывая тяжесть сопутству-
ющей патологии, высокую вероятность декомпен-
сации сердечно-сосудистой и дыхательной систем 
пациента при отмене или переносе сроков операции, 
принимается решение об оперативном вмешатель-
стве по жизненным показаниям. Решение об опера-
тивном вмешательстве по жизненным показаниям 
принимается консилиумом в составе 3 специали-
стов: травматолог-ортопед, анестезиолог-реани-
матолог, терапевт. 
Противопоказания к операции или необходимость 
переноса сроков оперативного вмешательства 
должны определяться консилиумом в составе 3 спе-
циалистов: травматолог-ортопед, анестезиолог-
реаниматолог, терапевт — с четким и подробным 
отражением в истории болезни причин проведения 
консилиума. Острый инфаркт миокарда в анам-
незе, в том числе перенесенный в ближайшие дни 
перед травмой после проведенной ангиографии со 
стентированием и ангиопластикой, не является 
противопоказанием к проведению оперативного 
лечения по срочным показаниям. В случае наличия 
у пациента с ППОБК острого нарушения мозгового 
кровообращения решение об оперативном вмеша-
тельстве принимается консилиумом исходя из про-
гноза течения инсульта и текущего состояния па-
циента.

Обезболивание
Пациентам с ППОБК рекомендуется использовать 

спинальную анестезию, так как этот метод обезболивания 
позволяет сниизить интраоперационную кровопотерю, 
избежать введения опиоидов, облегчить процесс ранней 
активизации пациента [66–69]. Уровень убедительно-
сти рекомендаций А (уровень достоверности доказа-
тельств — 2).

Комментарии: Анализ применения интратекаль-
ных методик показал снижение частоты развития 
не только тромбоэмболических, но и респиратор-
ных осложнений и летальных исходов в послеопе-
рационном периоде [68, 70]. 

Особое внимание следует уделять пациентам, посто-
янно принимающим антитромботические средства, 
так как это может повлиять на выбор метода ане-
стезии. При наличии противопоказаний к спинальной 
анестезии выполняется общая анестезия.
Пациентам, которым не может быть выполнена 

спинальная анестезия, для анестезиологического обе-
спечения операции рекомендуется проведение комби-
нированного эндотрахеального наркоза или тотальной 
внутривенной анестезии. На 2-месячную выживаемость 
пациентов не оказывает влияние выбор методики ане-
стезии [67, 69, 71, 72]. Уровень убедительности рекомен-
даций А (уровень достоверности доказательств — 1).

Комментарии: Интраоперационно должен прово-
диться мониторинг [73] (табл. 1). Во время прове-
дения оперативного вмешательства обязательно 
требуется катетеризация мочевого пузыря и оцен-
ка темпа диуреза. При составлении инфузионной 
программы нужно учитывать расстройства элек-
тролитного баланса. Необходима строгая коррек-
ция эпизодов нарушения гемодинамики. Обязатель-
но исследование уровня общего гемоглобина в крови 
и его коррекция при HGB ≤70 г/л.

Методики, используемые при хирургическом 
лечении

Хирургическое лечение пациентов старше 60 лет 
проводят с целью восстановления опороспособности 
конечности уже в раннем послеоперационном периоде 
и возможности максимально ранней активизации и ре-
абилитации; для этого применяют либо обеспечивающие 
динамическую фиксацию костных отломков имплантаты, 
либо эндопротезы ТБС.

Целью хирургического лечения пациентов моложе 
60 лет является возможность ранней активизации и ре-
абилитации с полным восстановлением антропометри-
ческих характеристик конечности; для этого используют 
статическую фиксацию и отсроченную нагрузку весом 
тела при переломах вертельной области, динамическую 
фиксацию — при переломах ШБК.

При динамической фиксации сохраняется подвиж-
ность элементов конструкции, введенных в фрагмент 
шейки и головки БК, относительно штифта или накост-
ной пластины, что позволяет обеспечить полную нагрузку 

Таблица 1. Интраоперационный мониторинг у пациентов с переломами проксимального отдела бедренной кости 
Table 1. Intraoperative monitoring in patients with proximal femur fractures

Минимальный Факультативный

Постоянное присутствие анестезиолога Инвазивный мониторинг артериального давления 

Электрокардиография Транспищеводная эхокардиография

Неинвазивное измерение артериального давления Мониторинг биспектрального индекса (BIS)

Пульсоксиметрия Мониторинг церебральной сатурации

Капнография
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весом тела сразу после операции (при чрезвертельных 
переломах и при переломах ШБК у пациентов старше 
60 лет и при переломах ШБК у пациентов моложе 60 лет 
должен быть использован именно этот вариант).

При статической фиксации шеечный элемент (эле-
менты) блокируется и становится неподвижным относи-
тельно интрамедуллярного штифта или динамического 
бедренного винта, при этом нагрузка весом тела должна 
быть отсрочена не менее чем на 8–10 нед (у пациентов 
моложе 60 лет при нестабильных чрезвертельных пере-
ломах должен быть использован этот вариант). 

Переломы головки бедренной кости 
Pipkin I–IV

При переломах головки БК рекомендуется применять 
следующие методы лечения пациентов моложе 60 лет.

При переломах головки дистальнее ямки головки БК 
(Pipkin I) — удаление фрагмента головки, в том числе ар-
троскопическое. Операция удаления фрагмента головки 
может быть выполнена в плановом порядке.

При переломах проксимальнее ямки головки БК 
(Pipkin II) — остеосинтез фрагментов головки при по-
мощи канюлированных компрессирующих винтов (винт 
костный ортопедический, нерассасывающийся, несте-
рильный, винт костный ортопедический, нерассасываю-
щийся, стерильный) с возможностью субхондрального их 
погружения. 

При переломах головки, сочетающихся с переломами 
ШБК (Pipkin III), — первичноe тотальное эндопротезиро-
вание тазобедренного сустава (ТЭТС). 

При переломах головки БК сочетающихся с перелома-
ми вертлужной впадины (Pipkin IV), выбор метода лечения 
определяется типом перелома головки БК. При перело-
мах головки дистальнее ямки головки бедренной кости 
производят удаление фрагмента головки и остеосинтез 
фрагментов вертлужной впадины. При переломах прок-
симальнее ямки головки БК рекомендуется выполнять 
остеосинтез фрагментов головки и вертлужной впадины 
[38, 74]. 

У пациентов старше 60 лет при переломах типа Pipkin I 
рекомендуется удаление фрагмента головки бедренной 
кости, при переломах типа Pipkin II–III — эндопротезиро-
вание тазобедренного сустава тотальное (ЭТСТ) в соответ-
ствии с алгоритмом выбора тактики лечения переломов 
головки бедренной кости. При переломах типа Pipkin IV 
рекомендуется выполнить остеосинтез перелома верт-
лужной впадины и ТЭТС с использованием бесцементной 
или гибридной фиксации. Выбор типа фиксации компо-
нентов эндопротеза определяется видом перелома, ка-
чеством фиксации костных отломков, степенью выражен-
ности остеопороза [38, 74]. 

Медиальные переломы Garden I–II, Pauwels I
К переломам ШБК типа Garden I–II (Pauwels I) от-

носят вколоченные переломы с вальгусным смещением 

и переломы без смещения отломков. Эти типы переломов 
ШБК характеризуются благоприятным прогнозом консо-
лидации отломков ввиду их стабильности и минимальных 
нарушений кровоснабжения головки БК [33]. Тем не ме-
нее из-за высокого (31%) риска вторичных смещений ре-
комендуется применение активной хирургической такти-
ки с остеосинтезом костных фрагментов [19]. 

При остеосинтезе переломов ШБК типов Garden I 
и II рекомендуется использовать введенные параллель-
но спонгиозные канюлированные винты с шайбами, си-
стемой динамического бедренного винта (винт костный 
динамический, пластина накостная для фиксации перело-
мов винтами, нерассасывающаяся, стерильная, пластина 
накостная для фиксации переломов винтами, нерасса-
сывающаяся, нестерильная), 3 винта костных динами-
ческих, введенных параллельно, фиксированных в пла-
стине (винт костный динамический, пластина накостная 
для фиксации переломов винтами, нерассасывающаяся, 
стерильная, пластина накостная для фиксации переломов 
винтами, нерассасывающаяся, нестерильная). Метаана-
лиз результатов 25 рандомизированных контролируемых 
исследований, включавший оценку исходов лечения 
4925 пациентов, не выявил преимуществ спонгиозных 
канюлированных винтов по отношению к динамическому 
бедренному винту [75]. 

Комментарии: По данным публикаций [76, 77], 3 вин-
та костных динамических, введенных параллельно, 
фиксированных в пластине (винт костный динами-
ческий, пластина накостная для фиксации перело-
мов винтами, нерассасывающаяся, стерильная, пла-
стина накостная для фиксации переломов винтами, 
нерассасывающаяся, нестерильная) при остеосин-
тезе переломов ШБК типа Garden I–II имеют пре-
имущество перед всеми остальными фиксаторами 
за счет деротационной и угловой стабильности 
конструкции.
Не рекомендуется использовать трехлопастные 

гвозди или Г-образные пластины (пластина накостная 
для фиксации переломов винтами, нерассасывающаяся, 
нестерильная) для фиксации костных отломков при ме-
диальных переломах ШБК без смещения [4]. 

Медиальные переломы типа Garden III–IV 
(Pauwels II–III)

К медиальным переломам Garden III–IV (Pauwels II– III) 
относят переломы ШБК с неполным варусным и/или пол-
ным смещением с разобщением отломков. Такие пере-
ломы имеют неблагоприятный прогноз сращения вслед-
ствие нарушения кровоснабжения головки БК, однако 
у пациентов моложе 60 лет возможно выполнение остео-
синтеза по экстренным показаниям. 

Пациентам моложе 60 лет рекомендуется выполнять 
остеосинтез с использованием 3 спонгиозных канюли-
рованных винтов, системы динамического бедренного 
винта (винт костный динамический, пластина накостная 
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для фиксации переломов винтами, нерассасывающая-
ся, стерильная, пластина накостная для фиксации пере-
ломов винтами, нерассасывающаяся, нестерильная), 
или 3 винтов костных динамических, введенных парал-
лельно, фиксированных в пластине (винт костный дина-
мический, пластина накостная для фиксации переломов 
винтами, нерассасывающаяся, стерильная, пластина 
накостная для фиксации переломов винтами, нерас-
сасывающаяся, нестерильная). Доказаны одинаковые 
исходы результатов применения 3 спонгиозных каню-
лированных винтов и системы динамического бедрен-
ного винта (даже без дополнительного деротационного 
винта) [78]. Три винта костных динамических, введенных 
параллельно, фиксированных в пластине (винт кост-
ный динамический, пластина накостная для фиксации 
переломов винтами, нерассасывающаяся, стерильная, 
пластина накостная для фиксации переломов винтами, 
нерассасывающаяся, нестерильная), имеют преимуще-
ство за счет осевой и ротационной стабильности винтов 
в пластине [75–77]. 

Фиксацию 3 винтами костными динамическими, вве-
денными параллельно, фиксированными в пластине (винт 
костный динамический, пластина накостная для фикса-
ции переломов винтами, нерассасывающаяся, стериль-
ная, пластина накостная для фиксации переломов винта-
ми, нерассасывающаяся, нестерильная), при переломах 
Garden III рекомендуется рассматривать как возможную 
альтернативу эндопротезированию у пациентов с высоким 
риском возникновения осложнений эндопротезирования 
[76, 77]. 

Комментарии: Оценка результатов исследований 
остеосинтеза 3 винтами костными динамиче-
скими, введенными параллельно, фиксированными 
в пластине (винт костный динамический, пластина 
накостная для фиксации переломов винтами, не-
рассасывающаяся, стерильная, пластина накост-
ная для фиксации переломов винтами, нерассасы-
вающаяся, нестерильная) при переломах Garden III 
у пациентов старше 60 лет продемонстрировала 
частоту осложений 13%, при этом у 60% паци-
ентов с несращением перелома ШБК, головка БК 
сохраняла свою жизнеспособность и в сочетании 
с металлоконструкцией выполняла функцию био-
протеза, что позволило исключить появление 
болей, функциональных нарушений, в связи с чем 
больные отказывались от проведения ревизионных 
операций [76, 77]. 
Рандомизированные проспективные исследования 

и метаанализ рандомизированных контролируемых ис-
следований (РКИ) [20, 79–84] сравнения результатов 
эндопротезирования (биполярного и/или тотального) 
и остеосинтеза (введенными параллельно 3 спонгиоз-
ными канюлированными винтами или системой DHS 
(винт костный динамический, пластина накостная 
для фиксации переломов винтами, нерассасывающаяся, 

стерильная, пластина накостная для фиксации переломов 
винтами, нерассасывающаяся, нестерильная) при лечении 
переломов типа Garden III и IV у пожилых пациентов по-
казали, что доля осложнений после выполнения остео-
синтеза ШБК составила от 34,4 до 50%, что потребовало 
выполнения повторных операций в 30–43% наблюдений. 
Лучшие результаты наблюдались у пациентов, которым 
было выполнено эндопротезирование (частота повторных 
операций, выраженность болевого синдрома, субъектив-
ная удовлетворенность пациента качеством жизни после 
операции, функциональные результаты и частота разви-
тия осложнений). Пациентам этой группы рекомендуется 
выполнять эндопротезирование [20, 79–84]. 

Комментарии: Эндопротезирование в качестве ме-
тода хирургического лечения можеть быть выбра-
но при неспособности пациента ходить с дозирован-
ной нагрузкой в послеоперационном периоде.
Приведенные исследования [20, 79–84] показали 
отсутствие статистически значимых различий 
в уровне смерности в первые 12 мес после опера-
ции остеосинтеза или эндопротезирования, одна-
ко, несмотря на отсутствие различий в уровне 
смертности при остеосинтезе и эндопротезиро-
вании (61 случай из 226 и 63 случая из 229, p=0,91), 
определена тенденция к увеличению выживаемости 
при остесинтезе у более возрастных и менее ак-
тивных пациентов.

Эндопротезирование тазобедренного сустава
Эндопротезирование ТБС тотальное при нестабильном 

переломе ШБК рекомендуется проводить пациентам, 
которые могут передвигаться самостоятельно, при от-
сутствии выраженных нарушений когнитивных функций. 
Пациентам старческого возраста, с выраженными когни-
тивными нарушениями, рекомендуется выполнять геми-
эндопротезирование ТБС (эндопротез головки бедренной 
кости металлический, компонент эндопротеза головки бе-
дренной кости биполярный, ножка эндопротеза бедрен-
ной кости с фиксацией «пресс-фит», ножка эндопротеза 
бедренной кости непокрытая, однокомпонентная, цемент 
костный, не содержащий лекарственные средства, це-
мент костный, содержащий лекарственные средства) [83, 
85–87].

Функционально активным пациентам старше 60 лет, 
с активным образом жизни до травмы, рекомендует-
ся выполнять эндопротезирование ТБС тотальное, так 
как оно сопровождается лучшими функциональными ре-
зультатами и меньшей интенсивностью болевого синдро-
ма в сравнении с монополярным (однополюсным) или би-
полярным эндопротезированием. Существенной разницы 
в таких показателях, как смертность, длительность пре-
бывания в стационаре и степень достижения уровня пре-
морбидной активности, выявлено не было [83, 85–87]. 

Сравнительная оценка результатов тотального и ге-
миэндопротезирования у пациентов с переломами ШБК 
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старше 70 лет показала, что монополярное (однопо-
люсное) эндопротезирование рекомендуется выполнять 
пациентам с низким уровнем двигательной активности, 
когнитивной дисфункцией, тяжелой соматической пато-
логией. Гемиэндопротезирование, в сравнении с ТЭТС, 
характеризуется сокращением длительности операции, 
более низкой интраоперационной кровопотерей, низким 
риском вывихов эндопротеза [21, 87]. 

Комментарии: Таким образом, при выборе типа эн-
допротеза следует оценивать каждого пациента 
индивидуально. При высокой физической активности 
пациента необходимо использовать ТЭТС. Пациен-
там, чья претравматическая низкая двигательная 
активность не оправдывает операцию тотального 
эндопроотезирования, связанную с большей травма-
тичностью и длительностью, более высоким риском 
вывиха эндопротеза, следует выполнять гемиэндо-
протезирование.

Сравнение монополярного и биполярного 
гемиэндопротезирования

Рандомизированные исследования показали, 
что как ранние, так и отдаленные результаты монопо-
лярного (однополюсного) и биполярного гемиэндопроте-
зирования у пациентов с нестабильными (со смещением) 
переломами ШБК не имеют принципиальных отличий. 
В случаях гемиэндопротезирования рекомендуется ис-
пользовать монополярные (однополюсные) и биполярные 
эндопротезы [80, 88–93]. 

Комментарии: Рандомизированные иследования, по-
священные сравнению результатов монополярного 
(однополюсного) и биполярного гемиэндопротези-
рования при лечении переломов ШБК со смещением, 
показали эквивалентность функциональных и рент-
генологических результатов, не выявив значимых 
преимуществ одних эндопротезов перед другими. 
Метаанализ смертности через 6 мес и 1 год после 
операции не показал статистически значимой раз-
ницы между монополярным (однополюсным) и бипо-
лярным гемиэндопротезированием [80, 88–93]. 

Тотальное эндопротезирование тазобедренного 
сустава с использованием ацетабулярных 
компонентов с двойной мобильностью

Использование эндопротезов с двойной мобильно-
стью рекомендуется при лечении пациентов с высоким 
риском вывиха эндопротеза (например, при послед-
ствиях острого нарушения мозгового кровообращения, 
нервно-мышечных заболеваниях, умеренной и тяжелой 
деменции, эпилепсии, других нейродегенеративных за-
болеваниях) [94, 95]. 

Комментарии: В эндопротезах с двойной мобильно-
стью головка эндопротеза движется в полиэти-
леновом вкладыше (вкладыш для ацетабулярного 
компонента эндопротеза ТБС, не ограничивающий 

движения, полиэтиленовый), который в свою очередь 
двигается в неподвижном ацетабулярном компонен-
те (компонент эндопротеза ТБС ацетабулярный ме-
таллический). 
Системы с двойной мобильностью чаще используют 
при лечении переломов ШБК, опухолях и ревизионных 
операциях; в ряде исследований [94–96] установлено, 
что применение компонентов с двойной мобильно-
стью приводит к низкой частоте (0–0,88%) вывихов 
после эндопротезирования. Казалось бы, 2 пары тре-
ния обуславливают необходимость более частых 
ревизионных вмешательств, обусловленных изно-
сом компонентов, однако, по данным Национального 
регистра эндопротезирования Австралии, часто-
та ревизий компонентов с двойной мобильностью 
и эндопротезов традиционной конструкции одина-
кова [97].

Тип фиксации компонентов эндопротеза
Рандомизированные клинические исследования 

не выявили существенного различия в результатах то-
тального эндопротезирования с разными типами фик-
сации компонентов [98–102], кроме некоторого превос-
ходства цементного типа фиксации в функциональных 
результатах через 1 год после операции и меньшей ин-
тенсивности болевого синдрома через 3 мес, 1 и 2 года 
после операции [103], у пациентов с ППОБК рекоменду-
ется использовать тотальные эндопротезы цементного 
и бесцементного типа фиксации для обеспечения ранней 
нагрузки на оперированную конечность. 

Комментарии: При использовании компонентов эн-
допротеза с бесцементной фиксацией у пациентов 
старше 70 лет выше риск возникновения перипро-
тезных переломов во время операции и в послеопе-
рационном периоде, ниже функциональные показа-
тели через 6 нед [102–103]. 

Пары трения эндопротезов
При тотальном эндопротезировании ТБС рекоменду-

ется применение пар трения: керамика-полиэтилен, ме-
талл-полиэтилен, керамика-керамика [104, 105]. 

При лечении пациентов с ППОКБ не рекомендуется 
использование пары трения металл-металл для предот-
вращения ранней нестабильности компонентов эндопро-
теза [104, 105]. 

Комментарии: При лечении пациентов моложе 
45 лет целесообразно применение пар трения с ис-
пользованием керамики. 
По данным рандомизированных исследований и ана-
лизам данных национальных регистров, пары тре-
ния с использованием керамики имеют некоторое 
преимущество перед парой трения металл-полиэ-
тилен в связи со снижением остеолизиса, асепти-
ческого расшатывания и более низкой частотой 
ревизий [105–107].
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Доступы
При эндопротезировании ТБС у пациентов с перелома-

ми ШБК рекомендуется выполнение антеролатерального 
доступа [108]. 

При эндопротезировании ТБС у пациентов с перело-
мами ШБК рекомендуется выполнение переднего досту-
па [109]. 

При эндопротезировании ТБС у пациентов с перелома-
ми ШБК рекомендуется использование трансглютеально-
го и дорсального доступов, хотя использование последне-
го приводит к более высокой частоте послеоперационных 
вывихов у этой группы больных [110]. 

Дренирование послеоперационной раны
Комментарии: Метаанализы исследований, посвя-
щенных сравнительному изучению результатов 
эндопротезирования с активным дренированием 
послеоперационной раны и без него, показали от-
сутствие различий между этими двумя группами 
(частоты развития инфекционных осложнений 
и возникновения послеоперационых гематом) 
[111, 112]. В то же время эти метаанализы пока-
зали достоверно значимое увеличение числа гемо-
трансфузий при использовании дренажей. Других 
различий между двумя группами выявлено не было 
[111, 112]. 

Стабильные чрезвертельные переломы
В качестве метода выбора при лечении стабильных 

чрезвертельных переломов рекомендуется остеосинтез 
системой DHS (винт костный динамический, пластина на-
костная для фиксации переломов винтами, нерассасыва-
ющаяся, стерильная, пластина накостная для фиксации 
переломов винтами, нерассасывающаяся, нестерильная). 
Преимуществ методики остеосинтеза DHS над стержнями 
проксимальными бедренными (стержень интрамедулляр-
ный бедренный, нестерильный, стержень интрамедулляр-
ный бедренный, стерильный) выявлено не было, однако 
установлено, что при фиксации стабильных чрезвертель-
ных переломов при помощи DHS объем кровопотери 
и длительность операции были меньше по сравнению 
с применением стержней проксимальных бедренных 
[113–115]. 

Комментарии: К стабильным чрезвертельным пере-
ломам относят переломы типа 31А1.2 по AO/ ОТА 
с возможностью обеспечения медиальной опоры 
(малый вертел интактен). Рентгенологическим 
критерием стабильности является прерывание 
медиального кортикального слоя только на одном 
уровне [23]. 
Костные отломки при стабильных чрезвертельных 
переломах могут быть фиксированы как при помо-
щи накостного фиксатора (DHS), так и с помощью 
штифта проксимального бедренного, конструкция 
которых позволяет трансформировать срезающие 

силы на линии перелома в силы межфрагментарной 
компрессии [116].
Более того, в соответствии с обзором британ-
ского гайдлайна NICE [33], имплантация стержней 
проксимальных бедренных сопровождалась более 
высокой частотой как возникновения интраопе-
рационных переломов БК, так и периимплантных 
переломом в отдаленном послеоперационном пе-
риоде [117].
У пациентов старше 60 лет при стабильных чрез-
вертельных переломах (АО/OTA 31А1.2) и наличии 
третьей стадии коксартроза рекомендуется вы-
полнять эндопротезирование при возможности 
установки первичной ножки эндопротеза. При не-
возможности установки первичной ножки эндо-
протеза рекомендуется выполнять остеосинтез. 

Нестабильные чрезвертельные переломы
При нестабильном характере чрезвертельного пере-

лома рекомендуется применение интрамедуллярного 
блокируемого остеосинтеза стержнем проксимальным 
бедренным (стержень интрамедуллярный бедренный, 
нестерильный, стержень интрамедуллярный бедренный, 
стерильный) [113, 118–121]. 

Комментарии: К нестабильным чрезвертельным 
переломам относят переломы 31А1.3, 31A2 [128] 
по классификации АО/ОТА; такие переломы харак-
теризуются оскольчатым характером с поврежде-
нием медиальной опоры.
При оценке результатов остеосинтеза при помо-
щи DHS и стержней проксимальных бедренных не-
стабильных чрезвертельных переломов с отрывом 
малого вертела, но без вовлечения подвертельной 
зоны (АО/OTA 31А1.3, 31A2) были выявлены пре-
имущества стержней проксимальных бедренных 
[119–121]. Кроме того, проведение остеосинтеза 
стержнем проксимальным бедренным сопровожда-
ется лучшими функциональными результатами 
[120] и более коротким периодом восстановления 
функции и опороспособности травмированной ко-
нечности [119]. 
Для профилактики периимплантных переломов реко-

мендуется использовать версии стержней проксималь-
ных бедренных длиной не менее 210 мм [3]. 

Комментарии: У пациентов старше 60 лет при ис-
пользовании стержней проксимальных бедренных 
с шеечным элементом в виде спирального клинка 
риск прорезывания имплантата ниже [122–125].
Имплантаты могут быть установлены в 2 вари-
антах:
1) динамическом, при котором после установки со-
храняется подвижность шеечного элемента отно-
сительно штифта;
2) статическом, при котором после установ-
ки шеечный элемент блокируется и становится 
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неподвижным относительно интрамедуллярного 
штифта. 
Особенностью консолидации нестабильных вер-
тельных переломов является коллапс зоны пере-
лома и возможное укорочение нижней конечности, 
поэтому для максимального сохранения топографо-
анатомических соотношений у пациентов моложе 
60 лет целесообразно выполнение внутрикостной 
фиксации стержнем проксимальный бедренным 
в статическом варианте. После установки стерж-
ня проксимального бедренного в статическом вари-
анте нагрузка весом тела должна быть разрешена 
не ранее чем через 8–10 нед после операции. Паци-
ентам старше 60 лет показан динамический тип 
остеосинтеза. 
У пациентов старше 60 лет при нестабильных 
чрезвертельных переломах (АО/OTA 31А1.3, 31A2), 
при наличии третьей стадии коксартроза реко-
мендуется выполнять эндопротезирование при воз-
можности установки первичной ножки эндопроте-
за. При невозможности установки первичной ножки 
эндопротеза рекомендуется выполнять остеосин-
тез. 

Подвертельные АО/OTA 32-A/B/C.1, 
поперечные и реверсивные косые 
межвертельные переломы (АО/OTA 31-А3)

С целью фиксации костных отломков при подвертель-
ных переломах и переломах типа 31А.3 рекомендуется 
применение стержней проксимальных бедренных [4, 33, 
44, 126, 127].

Комментарии: Результаты большинства исследо-
ваний отражают очевидные преимущества фик-
сации нестабильных чрезвертельных и подвер-
тельных переломов стержнями проксимальными 
бедренными [126, 127]. Применение стержней прок-
симальных бедренных также характеризуется 

более низкой частотой развития осложнений, 
лучшим функциональным результатом и более бы-
стрым периодом восстановления [126, 127]. Уста-
новка накостного фиксатора сопряжена с высоким 
риском вторичного смещения отломков и потерей 
прочности фиксации, в частности, при сравнении 
интрамедуллярного и накостного типов фиксации 
последние характеризовались, более высокой кро-
вопотерей, длительностью операции и частотой 
ревизионных вмешательств [128].
Установка короткой версии стержней проксималь-
ных бедренных при переломе типа 31.А.3 и под-
вертельных переломах сопровождается высоким 
риском развития периимплантного перелома, по-
этому дистальный конец фиксатора необходимо 
располагать на 0,5–2 см проксимальнее свода меж-
мыщелковой ямки (линии Блюменсаата) [14].
Пациентам старше 60 лет при поперечных и ревер-
сивных косых межвертельных переломах (АО/OTA 
31-А3) при наличии третьей стадии коксартроза 
следует выполнять остеосинтез. 

Периоперационная 
антибиотикопрофилактика

В качестве основных препаратов для периопераци-
онной антибиотикопрофилактики (ПАП) инфекции в об-
ласти хирургического вмешательства при проведении 
хирургического лечения пациентов с ППОБК рекомен-
дуется использовать цефазолин [129], препаратами 
резерва (например, при анафилактоидных реакциях 
в анамнезе, в стационарах, где MRSA часто вызывают 
раневую инфекцию) являются ванкомицин, клиндамицин 
[129] (табл. 2). 

При проведении профилактики с использованием це-
фазолина, клиндамицина рекомендуется осуществлять 
введение препаратов за 30–40 мин до начала оператив-
ного вмешательства [129]. 

Таблица 2. Режим дозирования препаратов для периоперационной профилактики при переломах проксимального отдела бедрен-
ной кости (ППОБК) [129]
Table 2. Drugs dosing regimen for perioperative prophylaxis in proximal femoral fractures (PFF) [129]

Вид или локализация операции Рекомендуемый препарат Доза для взрослого перед операцией*

Эндопротезирование, остеосинтез 
при ППОБК

Препарат выбора: Цефазолин [129]

Препараты резерва:
Ванкомицин [129]
#Клиндамицин [129, 131]

2,0 г, внутривенно

1,0 г, внутривенно 
0,9 г, внутривенно [131]

* Парентеральные цефазолин, ванкомицин, клиндамицин могут быть введены в виде однократной дозы непосредственно 
перед операцией. 
# В стационарах, где метициллинрезистентный Staphylococcus aureus часто вызывает раневую инфекцию, или для пациентов 
с аллергией на цефалоспорины или пенициллины.

* Parenteral cefazolin, vancomycin, clindamycin can be given as a single dose just before surgery.
# In hospitals where Methicillin-resistant Staphylococcus aureus frequently causes wound infections, or for patients allergic 
to cephalosporins or penicillins.
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При проведении профилактики с использованием ван-
комицина введение осуществляют капельно, в течение 
60 мин. Начинают введение за 1,5 ч до начала оператив-
ного вмешательства [129]. 

При любой операции при ППОБК всем пациентам 
рекомендуется проводить профилактику инфекции в об-
ласти хирургического вмешательства [129]. 

При любой операции при ППОБК всем пациентам 
рекомендуется проводить ПАП в течение 24 ч [129, 130].

При наличии факторов риска развития периим-
плантной инфекции рекомендуется антибиотикотера-
пия [130].

Комментарии: Цель ПАП — создание в кровотоке 
и тканях концентрации антибиотика, достаточ-
ной для предотвращения колонизации микроорга-
низмов, с учетом возможного развития резистент-
ности у микроорганизмов. Выбор антибиотиков 
должен осуществляться с учетом рекомендаций 
клинического фармаколога МО. 
Профилактическое назначение антибиотиков, 
как правило, оказывается неэффективным в тех 
ситуациях, когда сохраняется высокая вероят-
ность повторной контаминации тканей в после-
операционном периоде, например, у пациентов:
– с трахеостомой;
– интубированных;
– с постоянным мочевым катетером;
– с катетерами, установленными в центральное веноз-
ное русло.

Иное лечение 
тромбопрофилактика

Всем пациентам с ППОБК рекомендуется проведе-
ние тромбопрофилактики венозных тромбоэмболических 
осложнений (ВТЭО) [64, 132]. 

Тромбопрофилактика относится к неотложным меро-
приятиям, и проводить ее рекомендуется сразу после об-
ращения больного, так как риск развития венозного тром-
боза резко возрастает уже с момента получения травмы 
[64, 132].

Комментарии: Пациенты с ППОБК относятся к груп-
пе высокого риска развития ВТЭО ввиду характера 
самого перелома, вне зависимости от метода его 
лечения, поэтому, наряду с механической тромбо-
профилактикой ВТЭО, этой категории пациентов 
показано проведение медикаментозной профилак-
тики. 
К немедикаментозным средствам профилактики 
ВТЭО можно отнести:
– эластическую и/или перемежающуюся последова-
тельную пневматическую компрессию нижних ко-
нечностей;
– раннюю мобилизацию и активизацию больного;
– лечебную физкультуру при переломе костей.

Следует использовать схему тромбопрофилакти-
ки для пациентов с высоким риском развития ВТЭО 
в соответствии с Национальным стандартом Рос-
сийской Федерации ГОСТ Р 56377-2015 «Клинические 
рекомендации (протоколы лечения). Профилактика 
тромбоэмболических синдромов» [64].

Ведение пациента в послеоперационном 
периоде

Пациентам с ППОБК с целью контроля витальных 
функций может потребоваться перевод в ОРИТ. Необходи-
мость перевода пациента в ОРИТ определяет анестезио-
лог-реаниматолог, проводящий анестезию.

В ОРИТ должен быть обеспечена полноценная аналь-
гезия и температурный комфорт. Длительность пребыва-
ния пациента в ОРИТ определяет анестезиолог-реанима-
толог. 

Послеоперационное обезболивание
Медикаментозное обезболивание рекомендуется 

проводить в объеме, достаточном для обеспечения 
мобилизации пациентов через 24 ч после операции 
[133–135]. 

Комментарии: С этой целью могут применяться 
парацетамол, НПВП, опиоиды (трамадол, морфин 
при болевом синдроме сильной интенсивности, 
не купируемом другими лекарственными средства-
ми) в зависимости от степени выраженности бо-
левого синдрома по ЦРШ и ВРШ, аналогично схеме 
предоперационной анальгезии. 
В послеоперационном периоде возможно использо-
вание продленной эпидуральной анальгезии. Эпиду-
ральная анальгезия может использоваться у этой 
группы пациентов в субанальгетических дозах 
без развития моторного блока при отсутствии 
противопоказаний для проведения регионарных ме-
тодик. В зависимости от внуктрибольничного про-
токола возможно применение мультимодальной 
анальгезии и регионарных блокад.

Принципы послеоперационного осмотра 
и лечения пациентов с переломами 
проксимального отдела бедренной кости
Делирий

Делирий является распространенным периопера-
ционным осложнением ППОБК, приводящим не только 
к увеличению длительности нахождения пациента в ста-
ционаре и росту внутрибольничной смертности [137, 138], 
но и к повышению уровня смертности после выписки 
из стационара [33, 105]. 

Для предотвращения развития периоперационно-
го делирия рекомендуется максимально раннее вос-
становление ментальных функций, чему способствуют 
соблюдение режима бодрствования и сна (наличие 
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берушей, маска для сна), возвращение возможности 
полноценного общения больного с его близкими (нали-
чие очков, слухового аппарата, зубных протезов, теле-
фона, возможность посещения пациента родственника-
ми), пациент должен быть одет (наличие сорочки) [33, 
137, 138]. 

Всем пациентам с ППОБК рекомендуется раннее вы-
явление симптомов предделирия, позволяющее обеспе-
чить раннее начало лечения этого осложнения и предот-
вращение его перехода в развернутую фазу, являющуюся 
жизнеугрожающим состоянием [33, 137, 138]. 

Рекомендуется раннее удаление мочевого катетера 
всем пациентам для профилактики периоперационного 
делирия [139]. 

Комментарии: Делирий в периоперационном пе-
риоде у пациентов с ППОБК возникает в среднем 
в 17% наблюдений и достигает иногда 51% [140]. 

Профилактика и раннее лечение делирия способ-
ствуют снижению частоты его развития и тяже-
сти его последствий. 
К факторам риска развития делирия относят по-
жилой возраст, наличие когнитивных нарушений 
или психогенной депрессии в анамнезе, некупирован-
ный болевой синдром, прием психотропных препа-
ратов, дегидратацию, электролитные нарушения, 
белково-энергетическую недостаточность, нару-
шения зрения и/или слуха, катетеризацию мочевого 
пузыря [141].
Факторы риска послеоперационного делирия: воз-
раст старше 65 лет; хроническое снижение ког-
нитивных функций, деменция; снижение зрения 
или слуха; тяжесть состояния пациента; необхо-
димость нахождения в ОРИТ; наличие очагов ин-
фекции.

Таблица 3. Оценка состояния пациента в послеоперационном периоде
Table 3. Assessment of the patient's condition in the postoperative period.

Элементы оценки состояния Профилактика/лечение

Делирий / нарушение когнитивных функций

Купирование болевого синдрома
Оптимизация окружения (при нарушении сна — 
консультация врача-психиатра, минимизация фиксации, 
присутствие родственников у постели)
Доступность очков и слуховых аппаратов
Удаление катетеров
Контроль за повязкой на послеоперационной ране
Мониторинг синдрома отмены препаратов
Избегание назначения препаратов, использование 
которых у пожилых пациентов нежелательно (препараты 
по критериям Бирса, рекомендации Американской 
гериатрической ассоциации 2015 г.) [136]

Периоперационная острая боль
Оценка причин и интенсивности болевого синдрома
Купирование болевого синдрома должно проводиться 
в достаточном для конкретного пациента объеме

Контроль риска падений

Доступность очков и слуховых аппаратов
Ранняя активизация с сопровождением медицинского 
персонала
Обеспечение пациента вспомогательными устройствами 
для ходьбы (ходунки, костыли) и обучение их правильному 
использованию

Способность и возможность приема пищи, полноценность 
физиологических отправлений

Доступность челюстных протезов
Пищевые добавки (при наличии показаний)
Контроль регулярности физиологических отправлений
Контроль за регулярностью мочеиспускания после удаления 
уретрального катетера

Профилактика инфекции мочевыводящих путей, оценка 
необходимости сохранения уретрального катетера 
(ежедневная запись с обоснованием в истории болезни)

Максимально раннее удаление уретрального катетера 
Уход за катетером и использование уросептиков

Оценка состояния кожных покровов 

Ранняя актвизация 
Регулярная смена подкладных впитывающих пеленок 
Противопролежневый матрас 
Уход за пролежневыми ранами 
Поддержание адекватного питания
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основные симптомы периоперационного делирия 
(при появлении симптомов требуется консульта-
ция врача-психиатра):
– нарушение сознания (уменьшение ясности созна-
ния, невозможность сосредоточиться, переклю-
чать внимание и концентрироваться);
– изменение мышления (снижение памяти, дезори-
ентация, нарушения речи);
– психомоторные расстройства;
– нарушение сна (сбой циркадного ритма — днем 
пациент спит, ночью бодрствует).
При отсутствии врача-психиатра в штате МО 
или отсутствии возможности организации кон-
сультации врачом-психиатром, входящим в штат 
МО, в течение 2 ч после появления признаков дели-
рия необходимо вызвать психиатрическую специа-
лизированную выездную бригаду скорой медицинской 
помощи (СМП). 
Для вызова врача психиатра лечащий врач (ОРИТ 
или отделения травматологии) должен позвонить 
по телефону службы СМП «103» и вызвать в ста-
ционар психиатрическую специализированную вы-
ездную бригаду СМП. 
На следующий день после приезда психиатриче-
ской бригады курацию пациента должен начать 
врач-психиатр — консультант МО и продолжать 
наблюдение ежедневно до выхода пациента из де-
лирия. В том случае, если в штате стационара от-
сутствует врач-психиатр, выполняют повторные 
ежедневные вызовы бригады скорой психиатриче-
ской помощи до выхода пациента из делирия.
Перечень препаратов, применяемых для лечения пос-
леоперационного делирия (должно быть обеспечено 
наличие в аптеке многопрофильного стационара):
– галоперидол раствор для внутривенного и вну-
тримышечного введения; капли для приема внутрь 
(начинать с приема перорально) [142];
– дроперидол раствор для внутривенного и внутри-
мышечного введения (более подходит в случаях, 
когда необходимо более быстрое начало действия 
и больший уровень седации) [142];
– лоразепам таблетки, покрытые оболочкой [142].

Анемия
Длительно текущая компенсированная анемия чрез-

вычайно распространена у пациентов, получивших 
ППОБК; так, более 80% таких пациентов имеют концен-
трацию гемоглобина менее 110 г/л [26]. 

Рекомендуется переливание эритроцитсодержа-
щих компонентов при концентрации гемоглобина ниже 
70–80 г/л, так как это приводит к лучшим клиническим 
результатам, в сочетании со снижением рисков, харак-
терных для гемотрансфузии [143, 144]. 

Комментарии: Результаты исследований последних 
лет позволили пересмотреть тактику коррекции 

уровня гемоглобина крови. Раньше целевым поро-
гом была концентрация 90–100 г/л, однако сейчас, 
в соответствии с новейшими клиническими реко-
мендациями Американской ассоциации гематологов, 
обзором базы данных Cochrane, приказом Минздрава 
России от 02.04.2013 № 183н, целевым уровнем кон-
центрации гемоглобина для переливания эритро-
цитсодержащих компонентов является 70–80 г/л 
[143–146].

остеопороз
Низкоэнергетические ППОБК являются маркерами 

системного остеопороза, лечение которого должно быть 
начато (или продолжено) в ближайшие сутки после опе-
ративного вмешательства [2]. 

Диагностику и медикаментозное лечение системного 
остеопороза следует проводить в соответствии с клини-
ческими рекомендациями [147]. 

В выписном эпикризе пациенту должна быть ре-
комендована консультация специалиста по лечению 
остеопороза.

Медицинская реабилитация и санаторно-
курортное лечение, медицинские показания 
и противопоказания к применению методов 
медицинской реабилитации, в том числе 
основанных на использовании природных 
лечебных факторов

Активизацию пациента рекомендуется начать в тече-
ние 24 ч после операции [17, 33]. 

Комментарии: Ранняя активизация пациента 
cпособствует предотвращению развития после-
операционных осложнений: образования пролежней, 
тромбоза глубоких вен нижних конечностей, пнев-
монии [17, 33]. 
Задачей предоперационного периода является об-
учение пациента правильному глубокому грудно-
му и диафрагмальному дыханию, откашливанию 
для профилактики рисков осложнений со стороны 
сердечно-сосудистой, дыхательной систем, упраж-
нениям для неповрежденных конечностей. Проти-
вопоказаний к проведению реабилитации и акти-
визации пациентов в послеоперационном периоде 
лечения ППОБК нет. 
При проведении реабилитационных мероприятий 
у больных после операции по поводу ППОБК исполь-
зуют:
– прикроватные балканские рамы, оборудованные 
стандартными механотерапевтическими блоками 
и манжетами; 
– аппарат для продолжительной пассивной мобили-
зации коленного и тазобедренного суставов; 
– зал групповой и индивидуальной лечебной гим-
настики, комплект оборудования для лечебной 
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физкультуры, велотренажеры, тренажеры для ме-
ханотерапии, параллельные брусья;
– портативное физиотерапевтическое оборудова-
ние для работы у постели больного;
– тренажер динамический лестница-брусья;
– массажную кушетку, стол для кинезотерапии 
и массажа.
Целью реабилитации пациентов, перенесших опе-
рацию по поводу ППОБК, является восстановление:
– функции оперированной конечности (на уровне по-
вреждения, по Международной классификации функ-
ционирования — МКФ);
– возможности и передвижения и самообслужива-
ния (на уровне активности, по МКФ);
– социальной и профессиональной активности, улуч-
шение качества жизни (на уровне участия, по МКФ). 
Реабилитационные мероприятия пациентам осу-
ществляют в соответствии со следующими прин-
ципами: раннее начало (12–48 ч); комплексность; 
обоснованность; индивидуальный характер; этап-
ность; преемственность; мультидисциплинарный 
характер; длительность до сохранения положи-
тельной динамики.
Реабилитационные мероприятия начинают в те-
чение 1-х суток после операции в палате реанима-
ции или травматологического отделения (первый 
этап реабилитации) и продолжают после выписки 
из травматологического отделения в условиях 
реабилитационного отделения многопрофильных 
стационаров или реабилитационных центров (от-
делений) по профилю «патология опорно-двигатель-
ного аппарата и периферической нервной системы» 
(второй этап реабилитации). 
Весь курс стационарной реабилитации делят 
на 2 этапа — ранний и поздний послеоперационный. 
Ранний послеоперационный период (1-й этап ре-
абилитации согласно приказу Минздрава РФ 
от 31.07.2020 № 788н) продолжается 1–2 нед. Его 
задачи — профилактика послеоперационных ослож-
нений со стороны сердечно-сосудистой системы, 
органов дыхания, желудочно-кишечного тракта, 
предупреждение трофических расстройств, в пер-
вую очередь пролежней, уменьшение отека мягких 
тканей и создание оптимальных анатомо-физиоло-
гических условий для заживления травмированных 
во время операции тканей. 
Поздний послеоперационный период (2-й этап реаби-
литации) начинается с 7–15-го дня после операции 
и продолжается в течение 4–8 нед (до 10–12 нед 
с момента операции). Поздний послеоперационный пе-
риод условно делится на ранний восстановительный, 
который продолжается со 2–3 по 5–6 нед с момента 
операции (осуществляется, как правило, в условиях 
реабилитационного стационара), и поздний восста-
новительный период, который продолжается с 6-й 

по 10-ю (12-ю) недели с момента операции (по по-
казаниям он может быть более продолжительным 
и включать несколько курсов). Основными задачами 
позднего послеоперационного периода являются вос-
становление функции опоры, передвижения, навыков 
самообслуживания, профессиональной и социальной 
активности. При наличии послеоперационных ослож-
нений, сопутствующих соматических заболеваний, 
существенном ограничении мобильности, активно-
сти или участия продолжительность позднего пе-
риода реабилитации может удлиняться. 
После завершения стационарного 2-го этапа реаби-
литации пациентов направляют на амбулаторное 
лечение в амбулаторно-поликлинические учрежде-
ния здравоохранения или санаторно-курортные уч-
реждения (3-й этап реабилитации).
Очень важно, чтобы все инструкции, которые по-
лучает больной относительно его поведения после 
операции, были четкими, конкретными, не про-
тиворечили рекомендациям других специалистов 
и были закреплены многочисленными повторения-
ми и инструктивными материалами-памятками. 
Такие инструкции для больных включают простые 
типичные комплексы лечебной гимнастики, выпол-
няемой в постели с использованием дополнительно-
го оборудования и без него. Эти комплексы должны 
быть четко написаны и иллюстрированы картин-
ками и не должны содержать специфичных меди-
цинских терминов. Упражнения, описанные в этих 
памятках, следует выполнять несколько раз в день, 
с первых часов после операции. В зависимости 
от состояния больного после операции врач физи-
ческой и реабилитационной медицины и инструк-
тор-методист по лечебной физкультуре добавляет 
или исключает те или иные упражнения. Кроме наи-
более простых и основных, в динамике назначаются 
все более сложные и активные упражнения.
При проведении занятий лечебной гимнастикой вра-
чи физической и реабилитационной медицины и ин-
структоры-методисты по лечебной физкультуре 
также должны соблюдать определенные правила.
Пациента следует подробно проинструктировать, 
как он должен выполнять то или иное гимнасти-
ческое упражнение. Больной должен осознать свою 
ответственность за самостоятельное выполнение 
всего комплекса лечебной гимнастики в соответ-
ствии с рекомендациями. 
Занятия лечебной гимнастикой с больными после 
операции по поводу ППОБК должны проводиться не-
сколько раз в день, минимум в течение 5–10 мин 
с последующим получасовым отдыхом. Не следует 
перегружать больного продолжительными одно-
кратными занятиями лечебной гимнастикой.
Занятия лечебной гимнастикой должны быть без-
болезненными. При этом следует отличать легкое 
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чувство дискомфорта, которое возникает при рас-
тяжении мышц, в условиях, когда мышца начина-
ет работать в новом диапазоне движений, от той 
послеоперационной боли, которая требует приема 
анальгетиков. Считается, что болевые ощущения 
после выполнения комплекса ЛФК не должны сохра-
няться дольше 1–2 мин. 
Ошибкой является прием анальгетиков до начала 
занятий лечебной гимнастикой. 

Режимы нагрузки весом тела 
в послеоперационном периоде
Чрезвертельные, межвертельные, подвертельные 
переломы

Пациентам моложе 60 лет рекомендуется примене-
ние статической фиксации и нагрузки весом тела сразу 
после операции в размере 15% от своего веса. Полную 
нагрузку весом тела рекомендуется разрешать исходя 
из ренгтенологических данных о консолидации перелома, 
в среднем через 12 нед после операции [14]. 

Пациентам старше 60 лет рекомендуется применение 
динамической фиксации и полной нагрузки весом тела 
сразу после операции [148]. 

Переломы шейки бедренной кости
После остеосинтеза переломов ШБК канюлированны-

ми винтами и динамическим бедренным винтом у паци-
ентов моложе 60 лет исключают нагрузку весом тела в те-
чение 12 нед, после 12 нед рекомендуется дозированная 
нагрузка весом тела исходя из динамики консолидации 
перелома по данным рентгенографии и/или компьютер-
ной томографии [22]. 

После остеосинтеза тремя винтами костными дина-
мическими, введенными параллельно, фиксированными 
в пластине у пациентов моложе 60 лет рекомендуется 
дозированная, постепенно возрастающая нагрузка. Пол-
ную нагрузку разрешают через 6 нед после операции [77]. 

При остеосинтезе пациентам старше 60 лет рекомен-
дуется полная нагрузка весом тела сразу после операции 
[149, 150].

Комментарии: Пациенты старше 60 лет не могут 
дозировать нагрузку. Им нужна стабильная вну-
тренняя фиксация, которая позволяет немедленную 
полную нагрузку весом тела [149, 150]. 
После эндопротезирования при переломах ШБК 

рекомендуется полная нагрузка весом тела сразу по-
сле операции [120]. 

Переломы головки бедренной кости
После удаления фрагментов головки бедренной кости 

при переломах Pipkin I дозированная нагрузка весом тела 
рекомендуется сразу после операции, уровень нагрузки 
зависит от болевого синдрома у пациента и подбирается 
индивидуально [38, 74]. 

После остеосинтеза при переломах Pipkin I, II, IV на-
грузку весом тела исключают на 12 нед. После 12 нед 
рекомендуется дозированная нагрузка весом тела 
исходя из динамики консолидации перелома по дан-
ным рентгенографии и/или компьютерной томографии 
[38, 74]. 

После эндопротезирования при переломах Pipkin II–III 
рекомендуется полная нагрузка весом тела сразу после 
операции [120]. 

После эндопротезирования, сочетающегося с остео-
синтезом перелома вертлужной впадины, нагрузку весом 
тела рекомендуется исключить на 12 нед. После 12 нед 
рекомендуется разрешить дозированную нагрузку весом 
тела, исходя из динамики консолидации перелома верт-
лужной впадины по данным рентгенографии и/или ком-
пьютерной томографии [38, 74]. 

Реабилитация в раннем послеоперационном 
периоде

С первого дня после операции больному назнача-
ют дыхательные упражнения, активные упражнения 
для суставов здоровой ноги (тазобедренного, коленного, 
голеностопного), изометрические упражнения для мышц 
(ягодичных, четырехглавой, двуглавой бедра, мышц го-
лени) оперированной конечности. Возможно использо-
вание аппарата для роботизированной механотерапии 
нижних конечностей с постепенным увеличением угла 
сгибания для оперированной ноги по назначению врача 
по физической и реабилитационной медицине. Занятия 
на шине проводят в течение 15–30 минут 3–5 раз в день. 
Кроме того, больного обучают приподнимать таз с опорой 
на локти и стопу оперированной ноги.

В 1–2-е сутки после операции больному рекоменду-
ют сгибание здоровой ноги в тазобедренном и коленном 
суставах с подтягиванием колена к животу руками. Пятка 
больной ноги при выполнении этого упражнения должна 
давить на постель (производится укрепление разгибате-
лей ТБС). Выполняют 3–10 упражнений с повторением 
3–10 р/день. 

В этот же период оперированному больному разреша-
ют присаживаться в кровати. Из положения «полусидя со 
спущенными ногами» пациент производит разгибание ног 
в коленных суставах с удержанием положения в течение 
3–5 с (стопа при выполнении упражнения находится в по-
ложении тыльного сгибания). Выполняются 8–20 упраж-
нений с повторением 3–10 р/день. 

На 1–3-е сутки производится «вертикализация» па-
циента с односторонней опорой (ходунки или высокие 
костыли) под контролем инструктора-методиста по ЛФК. 
Лицам пожилого возраста перевод больного в вертикаль-
ное положение проводится осторожно, с учетом опасно-
сти возникновения головокружения: 

 • вначале больного приучают к сидению на краю по-
стели, 

 • в дальнейшем — к стоянию у постели, 
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 • и лишь после этого — к ходьбе с помощью ходун-
ков, костылей (при страховке со стороны медицин-
ского персонала).

Наиболее удобно при этом пользоваться следующим 
способом. Больной из положения сидя на краю постели, 
опираясь на спинки двух стоящих по бокам стульев, под-
нимается, выжимаясь на здоровой ноге (при поддержке 
инструктора-методиста по ЛФК). Вначале больной дол-
жен приобрести способность устойчиво стоять на здоро-
вой ноге, придерживаясь руками за спинку кровати, опи-
раясь на спинку стула, а затем на костыли. Аналогичную 
методику можно использовать при наличии ходунков. 
После этого приступают к обучению ходьбе с костыля-
ми или ходунками, следя за правильной постановкой их 
и поддерживая больного с целью предупреждения от па-
дения. 

Следует иметь ввиду, что при неумелом пользова-
нии костылями, когда вес тела падает не на кисти рук, 
а на подмышечные впадины, у больных с тяжелыми со-
матическими заболеваниями и у лиц пожилого возраста 
с переломами БК могут внезапно развиться явления так 
называемого «костыльного пареза».

Обучение ходьбе после операции начинают в раннем 
и продолжают в позднем послеоперационном перио-
де. Оно осуществляется индивидуально в зависимости 
от возраста пациента, его физического статуса и особен-
ностей операции. Большинство больных сначала обучают 
ходьбе с помощью ходунков, а затем, учитывая состояние 
пациента, с помощью двух костылей. Обучение ходьбе 
с помощью дополнительных средств опоры проводится 
перед большим зеркалом в полный рост больного.

типичные возможные ошибки при выработке 
правильного стереотипа ходьбы

Первая наиболее частая ошибка заключается в нерав-
номерности шага: больной делает оперированной ногой 
шаг более длинный, а здоровой ногой — более короткий. 
Это связано с желанием больного избежать разгибания 
в оперированном суставе, вызывающего чувство дис-
комфорта в паховой области. Для коррекции этой ошиб-
ки следует обучать больного делать более короткий шаг 
оперированной ногой и более длинный — здоровой, с тем 
чтобы добиться в конечном итоге равномерности шага.

Вторая наиболее частая ошибка состоит в том, что па-
циент сгибает оперированную ногу в коленном суставе 
при завершении фазы опоры. Сгибание ноги в коленном 
суставе сопровождается более ранним и быстрым при-
подниманием пятки в последнюю стадию фазы опоры. 
Эта ошибка также обусловлена желанием больного из-
бежать разгибания в оперированном ТБС. Для коррекции 
этой ошибки следует обучить больного не отрывать пятку 
и держать ее как можно ближе к поверхности земли в по-
следнюю стадию фазы опоры (до момента приподнима-
ния всей ноги в фазу переноса). На протяжении всей фазы 

опоры больной не должен сгибать ногу в коленном су-
ставе (колено должно быть как бы «замкнутым»). В нор-
ме, при опоре на пятку в начале фазы шага, нога в ко-
ленном суставе разогнута, в середине фазы происходит 
сгибание в суставе, затем снова разгибание, и, наконец, 
при завершении фазы и отрыве носка нога вновь сгиба-
ется в коленном суставе. Больной после артропластиче-
ских операций на ТБС на протяжении всей фазы опоры (от 
опоры на пятку и до отрыва носка) должен держать ногу 
разогнутой в коленном суставе. По мере того как пациент 
начинает ходить более уверенно и быстро, допускается 
легкое сгибание в коленном суставе.

Третья ошибка при обучении больного ходьбе появля-
ется в среднюю и позднюю стадии фазы опоры, во время 
которых больной наклоняет туловище вперед. Эта ошибка 
наиболее часто наблюдается у пациентов, использующих 
костыли с упором под локоть («канадки»). Она также 
связана со стремлением больного избежать разгибания 
в оперированном ТБС. При появлении такой ошибки сле-
дует научить больного во время средней и поздней ста-
дий опоры сохранять положение «таз вперед — плечи 
назад», не забывая при этом о «заблокированных» ко-
ленных суставах. 

Четвертая ошибка является модификацией первой 
и заключается том, что туловище больного во время 
шага оказывается впереди костылей (костыли остаются 
несколько сзади, и осевая нагрузка на них перераспре-
деляется неправильно).

После операции больного обучают ходьбе по лестнице: 
при подъеме по ступенькам вверх он делает первый шаг 
неоперированной ногой, а затем вместе с костылями при-
соединяет оперированную ногу. При спускании по лест-
нице вниз вначале спускает костыли, затем первый шаг 
делает оперированной ногой и на финале присоединяет 
здоровую ногу. Можно использовать тренажер «Лестни-
ца», позволяющий регулировать высоту ступенек.

Время ходьбы рекомендуется увеличивать постепен-
но: с 5–10 до 30 мин 1–3 р/день. 

Для укрепления отводящих, разгибающих и поворачи-
вающих бедро кнаружи мышц оперированного бедра вы-
полняют напряжения их в изометрическом режиме. Вы-
полняют в положении лежа на спине, ноги прямые, стопа 
в положении тыльного сгибания, одновременное потяги-
вание вниз (удлинение) одной ноги и подтягивание вверх 
(укорочение) другой ноги. Выполняются 4–10 упражнений 
с повторением 5–10 раз в день. 

Через неделю (реже раньше) больному разрешают 
повороты на живот и обратно на спину, которые могут 
производиться через здоровую сторону. При поворотах 
между ногами больного должна находиться подушка. 
При повороте оперированную ногу может поддержи-
вать инструктор. Повороты на живот и спину выполняют 
3–10 раз в день. 

Из положения «лежа на животе» больной выполня-
ет 5–15 активных сгибаний-разгибаний ног в коленных 
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суставах — 5–10 раз в день, а также 3–10 активных раз-
гибаний оперированной ноги в ТБС с повторением 3–5 раз 
в день. 

Комплекс физических упражнений дополняют движе-
ниями в коленном суставе при свешенной за край посте-
ли голени. Упражнения эти выполняются при поддержке 
и помощи инструктора. Кроме того, больному дают задание 
согнуть нижнюю конечность в коленном суставе, скользя 
ею по поверхности постели, попытаться поднять ногу, от-
вести ее в сторону и привести. Данная группа упражнений 
применяется для более интенсивного напряжения больным 
определенных мышечных групп, что необходимо для их 
укрепления. 

Для уменьшения вторичных изменений в капсульно-
связочном аппарате коленного сустава и снижения бо-
лезненности при движениях в нем производят массаж 
области коленного сустава (боковых поверхностей, вокруг 
надколенника). 

После операции, обычно через 2 нед, уже в услови-
ях реабилитационного отделения добавляют лечебную 
гимнастику в зале ЛФК. По показаниям назначают бло-
ковую механотерапию для голеностопного и коленного 
суставов.

До перевода на 2 этап производится оценка по шкале 
Лекена. Пациент должен на 1-м этапе получить мини-
мальные навыки ходьбы с помощью костылей.

Для профилактики пневмонии и застойных явлений 
в легких назначают массаж или вибромассаж грудной 
клетки. С 3–5-го дня после операции назначается массаж 
контралатеральной конечности. 

При осложненном течении послеоперационного пе-
риода (выраженном отеке, инфильтрации тканей, нали-
чии неврологических и сосудистых нарушений) в про-
грамму реабилитационных мероприятий дополнительно 
включают различные методики лечебной физкультуры, 
физиолечения и рефлексотерапии (по показаниям); воз-
можно проведение физиопроцедур 2 р/день.

Реабилитация в позднем 
послеоперационном периоде

В реабилитационном стационаре назначают медицин-
ский массаж оперированной конечности курсом 10–15 се-
ансов после контрольного рентгенологического и соногра-
фического исследования (УЗИ) вен нижних конечностей 
(дуплексное сканирование вен нижних конечностей). 

При возникновении болевого синдрома во время 
разработки движений в ТБС назначают низкочастотную 
электротерапию: воздействие синусоидальными модули-
рованными токами (СМТ-терапия) при костной патологии, 
а также низкочастотную магнитотерапию. При наличии 
противопоказаний для проведения физиотерапии воз-
можно применение методик аурикулярной рефлексо-
терапии, особенно у ослабленных, пожилых пациентов 
с сопутствующими сердечно-сосудистыми заболевани-
ями. Через 3–4 мес после операции можно назначать 

ванны лекарственные лечебные, ванны воздушно-пу-
зырьковые (жемчужные), ванны газовые (кислородные, 
углекислые, азотные) др.) и подводный душ-массаж.

В позднем послеоперационном периоде может ис-
пользоваться функциональная многоканальная стимуля-
ция (ФМСМ) (многофункциональная электростимуляция) 
мышц во время ходьбы. С этой целью могут быть исполь-
зованы различные программно-аппаратные комплексы. 
Во время ФМСМ стимулируются большие и средние яго-
дичные мышцы с обеих сторон, четырехглавая, двух-
главая мышцы бедра на оперированной стороне. ФМСМ 
проводится по беговой дорожке с навязанной скоростью 
0,8–1,2 км/ч в течение 20 мин первых 3–4 сеансов. В по-
следующем постепенно увеличивают скорость и время 
ходьбы (к 10-й процедуре до 2,5–3,0 км/ч в течение 
35–40 мин). 

Ортезирование в послеоперационном периоде паци-
ентам с ППОБК не требуется.

Оценка эффективности реабилитации
Для оценки эффективности реабилитации пациентов 

используют клинические, инструментальные методы ис-
следования, а также шкалы и опросники, измеряющие 
степень ограничения активности в повседневной жизни 
и изменения качества жизни. Из клинических методов 
наиболее информативен анализ динамики болевого син-
дрома по ЦРШ или ВРШ, силы мышц нижних конечностей 
(по 6-балльной системе), гониометрических показателей, 
выраженности хромоты, степени гипотрофии мышц, вели-
чины укорочения конечности. Для углубленного анализа 
изменений на уровне повреждений (по МКФ) применяют 
клинические тесты (6-минутный тест ходьбы, время про-
хождения — 10 с, суммарное время выполнения теста 
«Встань и иди») и биомеханические методы исследова-
ния: подометрия, стабилометрия, компьютерная оптиче-
ская топография позвоночника. 

Для оценки динамики активности в повседневной 
жизни (уровень активности, по МКФ) наибольшее рас-
пространение в клинической практике получила шкала 
Лекена (Leken’s Functional Index) [151]. На основе сум-
мы баллов по шкале Лекена проводится оценка степени 
ограничения жизнедеятельности.

Профилактика и диспансерное наблюдение, 
медицинские показания и противопоказания 
к применению методов профилактики

Для предупреждения низкоэнергетических ППОБК 
всем гражданам старше 60 лет показана диспансериза-
ция для определения как риска падений и/или возник-
новения переломов, так и необходимости диагностики 
и лечения. Противопоказаний для профилактики нет.

Диагностику и медикаментозное лечение системного 
остеопороза следует проводить в соответствии с феде-
ральными клиническими рекомендациями «Патологиче-
ские переломы, осложняющие остеопороз» [152].
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Организация оказания медицинской помощи
Переломы проксимального отдела бедренной ко-

сти — одна из наиболее распространенных причин по-
ступления больных в стационар травматолого-ортопе-
дического профиля, причем нередко не только пожилых 
пациентов с остеопорозом и остеопенией [33]. Для абсо-
лютного большинства пациентов с ППОБК такая травма 
означает потерю прежней степени мобильности, а для ме-
нее активных пациентов — стойкую потерю возможности 
к самообслуживанию даже в пределах своего жилища. 
Вынужденный период иммобилизации до хирургическо-
го лечения, при наличии уже имеющейся сопутствующей 
патологии, ведет к усугублению существующих соматиче-
ских проблем; так, в течение первых 3 мес после перело-
ма ШБК смертность достигает 5,75% у женщин и 7,95% — 
у мужчин [153].

В Санкт-Петербурге в 1996 г. смертность среди па-
циентов с ППОБК, получавших только консервативное 
лечение, составляла 42% [154], а в 2011 г., по данным 
ФГБУ «РНИИТО им. Р.Р. Вредена» Минздрава России, 
она составила уже 61%. В Ярославле в период с 1997 
по 2004 г. средняя смертность в группе пациетов с ППОБК 
старше 60 лет в первые 12 мес после травмы составила 
71,8% [155]. По данным зарубежных авторов, в 2007 г. 
смертность в течение 120 дней после травмы при кон-
сервативном лечении достигала 62% [156]. 

Следует отметить, что и после оперативного лече-
ния количество осложнений и неудовлетворительных 
функциональных результатов остается очень высоким 
и достигает 30% [157–159]. Повторные операции после 
остеосинтеза при ППОБК во многом связаны как c ошиб-
ками выбора метода лечения, нарушением методики 
имплантации металлокострукций и техники операции, 
так и с неправильным послеоперационным ведением 
больного. Следовательно, при выборе хирургической 
тактики представляется очень важным руководствовать-
ся не только характером самого перелома и наличием 
достаточного материально-технического обеспечения 
МО для соблюдения техники имплантации той или иной 
металлоконструкции, но и уровнем профессионального 
навыка оперирующего хирурга.

В России система оказания помощи пациентам с ППОБК 
существенно отличается от аналогичных в странах Евро-
пы и США [11] вследствие отсутствия единого протокола 
лечения этой группы больных. При лечении пациентов 
с ППОБК в РФ сохраняется ряд нерешенных проблем: не-
обоснованно длительный пред- и/или послеоперационный 
период стационарного лечения, отсутствие достаточной 
реабилитационной поддержки и патронажа медицинским 
персоналом после выписки из стационара, а самое глав-
ное — необоснованное формирование концепции консер-
вативного лечения у пациентов, которым в странах Европы 
и США проводилось бы оперативное лечение. 

Согласно данным ФГБУ «РНИИТО им. Р.Р.Вредена» 
за 2014 г., в стационарах г. Санкт-Петербурга средняя 

длительность пребывания пациента с ППОБК составила 
7 койко-дней (от 2 до 12); это свидетельствует о том, 
что части пациентов не проводилось требуемое опера-
тивное лечение. В 2011 г. доля пациентов, не получивших 
хирургической помощи в больницах города, приблизилась 
к половине всех пациентов с ППОБК (46% лечились кон-
сервативно, 7% пациентов с ППОБК были отправлены до-
мой из приемного отделения) [11]. По данным годового от-
чета НИИ организации здравоохранения и медицинского 
менеджмента Департамента здравоохранения г. Москвы 
за 2016 г., доля прооперированных пациентов с ППОБК 
в клиниках г. Москвы составила 63,6%, а в 2018 г. — 
87,9%; в то же время в странах Европы хирургическая 
активность относительно этой группы пациентов прибли-
жается к 98% [156]. Кроме того, подавляющее большин-
ство пациентов после выписки из стационара в РФ не по-
лучают полноценного курса восстановительного лечения 
и реабилитации.

Все вышеизложенное обусловливает необходи-
мость создания отечественных клинических рекомен-
даций, охватывающих весь спектр вопросов оказания 
специализированной медицинской помощи этим па-
циентам.

Поскольку достаточная отечественная доказательная 
база, посвященная проблеме лечения ППОБК, отсутству-
ет, доказательная часть настоящих рекомендаций была 
построена на материалах национальных клинических 
рекомендаций европейских стран и США [4, 33, 44, 103, 
106, 160], данных РКИ и метаанализов с последующей 
адаптацией к условиям и особенностям системы здраво-
охранения в Российской Федерации.

Показания для плановой госпитализации: 
1) наличие у пациента жалоб, характерных для пере-

лома проксимального отдела бедренной кости;
2) отсутствие опороспособности нижней конечности;
3) наличие у пациента рентгенологических признаков 

перелома ШБК, чрезвертельного перелома, подвертель-
ного перелома.

Показания для экстренной госпитализации: 
1) наличие у пациента жалоб, характерных для пере-

лома проксимального отдела бедренной кости;
2) отсутствие опороспособности нижней конечности;
3) наличие у пациента рентгенологических признаков 

перелома ШБК, чрезвертельного перелома, подвертель-
ного перелома.

Показания к выписке пациента из стационара:
1) проведена стабилизация перелома металлокон-

струкцией или выполнено эндопротезирование ТБС;
2) проведен первый этап реабилитации;
3) отсутствует острый инфекционный процесс;
4) отказ пациента или его опекунов в случае юри-

дически установленной недееспособности пациента 
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от продолжения стационарного лечения (причина отказа 
должна быть зафиксирована в истории болезни с личной 
подписью больного или его опекунов).

Догоспитальный этап
При подтверждении наличия симптомов, предпо-

лагающих ППОБК (пациент, лежа на спине, не способен 
поднять выпрямленную нижнюю конечность — положи-
тельный симптом «прилипшей пятки», укорочение конеч-
ности, приведение и/или ее наружная ротация), каждого 
пациента (вне зависимости от тяжести сопутствующих за-
болеваний) необходимо эвакуировать в МО.

Врачу или фельдшеру СМП необходимо проинфор-
мировать пациента о рисках развития осложнений, свя-
занных с консервативным лечением ППОБК, в том числе 
пневмонии, тромбоза вен нижних конечностей, тромбо-
эмболии легочной артерии, пролежней, и высоком уровне 
смертности при консервативном лечении ППОБК (более 
70% в первые 12 мес после травмы) [155].

Перевод пациентов в медицинские 
организации более высокого уровня

Для перевода пациента в МО более высокого уровня 
из фельдшерско-акушерских пунктов необходимо выпол-
нить регистрацию электрокардиограммы (ЭКГ).

При отсутствии возможности оказать поступившему 
в МО пациенту с ППОБК специализированную медицин-
скую помощь в соответствии с настоящими клиническими 
рекомендациями пострадавшего необходимо эвакуиро-
вать в МО более высокого уровня в течение не более 24 ч 
с момента поступления. 

Для перевода пациента в МО более высокого уровня 
из больниц необходимо выполнить минимальный объем 
обследования:

 • общий (клинический) анализ крови;
 • исследование уровня глюкозы в крови;
 • регистрация ЭКГ;
 • обзорная рентгенография таза и грудной клетки.

Дополнительная информация 
(в том числе факторы, влияющие 
на исход заболевания или состояния)

На исход заболевания влияют срок выполнения опе-
ративного лечения, правильный выбор типа импланта-
та и вида его фиксации, режим нагрузок на конечность 
в послеоперационном периоде, соответствующих возра-
сту, физическому состоянию, активности каждого отдель-
ного пациента. Перечислим другие факторы, влияющие 
на исход заболевания. 

1. Оперативное лечение в течение первых 48 ч зна-
чительно снижает смертность в течение первых 12 мес 
после травмы.

2. У группы функционально активных пациентов стар-
ше 60 лет, с активным образом жизни до травмы, выпол-
нение эндопротезирования ТБС тотального сопровожда-
ется лучшими функциональными результатами и меньшей 
интенсивностью болевого синдрома. 

3. У пациентов с переломами ШБК старше 70 лет 
с низким уровнем двигательной активности, когнитив-
ной дисфункцией, тяжелой соматической патологией 
выполнение гемиэндопротезирования характеризуется 
сокращением длительности операции, более низкой ин-
траоперационной кровопотерей, низким риском вывихов 
эндопротеза. 

4. Остеосинтез внекапсульных переломов проксималь-
ного отдела бедренной кости стержнями проксимальны-
ми бедренными, с использованием динамического типа 
фиксации у пациентов старше 60 лет сопровождается 
лучшими функциональными результатами, более корот-
ким периодом восстановления функции и опороспособ-
ности травмированной конечности.

5. Остеосинтез чрезвертельных нестабильных пере-
ломов стержнями проксимальными бедренными, с ис-
пользованием статического типа фиксации, у пациентов 
моложе 60 лет сопровождается уменьшением потери 
длины ШБК и, как следствие, лучшим функциональным 
результом.

6. Остеосинтез подвертельных и межвертельных 
переломов стержнями проксимальными бедренными 
с использованием динамического дистального блоки-
рования сопровождается низким риском несращений 
и переломов стержней на уровне отверстия для дис-
тального блокирования.
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Критерии оценки качества медицинской помощи 
Критерии качества Оценка выполнения

Выполнена рентгенография проксимального отдела бедренной кости и тазобедренного сустава 
на стороне повреждения в прямой и аксиальной проекциях или компьютерная томография 
тазобедренного сустава не позднее 30 мин от момента поступления в стационар

Да/Нет

Выполнено обезболивание не позднее 30 мин от момента поступления в стационар (при отсутствии 
медицинских противопоказаний) Да/Нет

Выполнена компьютерная томография и/или магнитно-резонансная томография (при внутрисуставных 
переломах) Да/Нет

Выполнен остеосинтез перелома чрезвертельного, межвертельного, подвертельного у пациентов старше 
60 лет не позднее 48 ч после поступления в стационар (при отсутствии медицинских противопоказаний) Да/Нет

Выполнен остеосинтез или эндопротезирование перелома шейки бедренной кости у пациентов 
старше 60 лет не позднее 48 часов после поступления в стационар (при отсутствии медицинских 
противопоказаний)

Да/Нет

Алгоритмы действий врача

Алгоритм ведения пациента с переломом проксимального отдела бедренной кости

Алгоритм выбора 
тактики лечения 
при переломах 

головки бедренной 
кости

Приложение Б2

Алгоритм выбора 
тактики лечения 

при чрезвертельных, 
подвертельных 

переломах
бедренной кости
Приложение Б4

Перелом головки 
бедренной кости

Чрезвертельный, 
подветельный 

перелом 
бедренной кости

Пациент 
с подозрением 

на перелом 
проксимального 

отдела
бедренной кости

Алгоритм выбора 
тактики лечения 
при переломах 

шейки бедренной 
кости

Приложение БЗ

РеабилитацияПерелом
шейки бедренной 

кости

Диагностика
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