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ВОПРОСЫ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО 
ОБЕСПЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ  
С ПЕРЕЛОМАМИ ПРОКСИМАЛЬНОГО 
ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ КОСТИ
TOPICAL ISSUES OF ANESTHESIA SUPPORT FOR PATIENTS WITH PROXIMAL FEMUR FRACTURES

Вопросы анестезиологического обеспечения у пострадавших с прокси-

мальными переломами бедренной кости имеют актуальное значение, по-

скольку последствия травмы усугубляют и без того достаточно высокий 

анестезиологический риск в сравнении с пациентами той же самой воз-

растной группы, которым выполняется замена тазобедренного сустава в 

плановом порядке.

Цель – изучить влияние фактора выбора метода анестезии и сроков опе-

ративного вмешательства на послеоперационную летальность и оценить 

возможные пути улучшения результатов лечения с позиции внедрения 

в анестезиологическую практику положений современных клинических 

рекомендаций.

Материалы и методы. В процессе ознакомления с данными зарубеж-

ной и отечественной литературы был изучен вопрос о преимуществах 

того или иного выбора метода анестезии во время операции. Особое вни-

мание было посвящено клиническому значению использования перифе-

рических нервных блоков в предоперационном периоде и их взаимосвязи 

с ближайшими и отдаленными результатами хирургического лечения.

Результаты. В отличие от плановой замены сустава, в случае острой 

травмы регионарные методы анестезии не показывают особых преиму-

ществ перед общей анестезией даже в случае полной идентичности опе-

ративного вмешательства.

Выводы. Операция, выполненная в течение 48 часов после получения 

травмы, и все действия анестезиолога, которые этому способствуют, счи-

таются более важным условием, от которого зависит успех и результат 

лечения, чем тривиальный выбор между регионарной и общей анестези-

ей во время операции.

Ключевые слова: проксимальный перелом бедренной кости; перифе-

рический восходящий илеофасциальный блок; спинальная анестезия; 

общая анестезия.

The anesthetic management among the patients with proximal femur 

fractures is important question since the injuries worsen the quite high 

risk of anesthesia in comparison with patients of the same age who are 

assigned to hip replacement.

Objective – to study the influence of the anesthesia method choice and 

the importance of the surgical intervention terms on postoperative mor-

tality, and to evaluate possible ways for improving the treatment results 

from the modern clinical recommendations view point into anesthetic 

practice.

Materials and methods. During the research of the foreign and domes-

tic literature, the issue of advantages of choice of one or other anesthesia 

techniques has been studied. Particular attention was paid to the clinical 

significance of the peripheral nerve blocks use in the preoperative period, 

and its relationship with the immediate and long-term results of surgical 

treatment.

Results. In contrast to the elective joint replacement, in the case of 

the acute trauma, regional anesthesia methods do not show special ad-

vantages over general anesthesia, even at the complete identity of the 

surgery.

Conclusion. An operation performed within 48 hours from injury mo-

ment and all anesthesiologist’s actions are considered as more important 

condition, on which the success and the treatment result depends, as 

compared to a trivial choice between regional and general anesthesia 

during the operation.

Key words: proximal femur fracture; fascia iliaca compartment block; 

spinal anesthesia; general anesthesia.
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Перелом шейки, чрезвертельный 
и подвертельный переломы 

бедренной кости [1] были и оста-
ются эпидемиологической пробле-
мой. Их частота в США среди лиц 
старше 65 лет составляет 0,79 % 
у женщин и 0,37 % относительно 
всей популяции населения, при-
чем летальность на сроке 30 дней 
после травмы у женщин составила 
11,9 %, а у мужчин 21,8 %. В ос-
нове столь специфической травмы 
лежит остеопороз, который явля-

ется прямым следствием старения 
населения. Широкое использова-
ние бифосфонатов в качестве меры 
профилактики коренным образом 
не улучшило статистику; более то-
го, у лиц старше 80 лет не полу-
чены доказательства достаточной 
клинической эффективности их 
при лечении остепороза [2, 3, 4]. 
В дополнение к остеопорозу, огра-
ничение подвижности суставов, на-
рушение координации движений и 
ухудшение зрения у лиц пожилого 

возраста являются причиной ча-
стых травм.

Сегодня нет альтернативы хи-
рургическому лечению переломов 
проксимального отдела бедренной 
кости. Остеосинтез и замена суста-
ва прочно вошли в практику специ-
ализированных учреждений. Хотя 
риск печального исхода вмешатель-
ства существует, он кратно ниже, 
чем при отказе от такового. В чем 
кроется успех хирургического лече-
ния? В первую очередь он зависит 
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от выбора метода лечения и анесте-
зиологического сопровождения.

Существующая практика выбора 
метода анестезии

Касаясь практического решения 
вопросов анестезиологического обе-
спечения при оперативном лечении 
проксимальных переломов бедрен-
ной кости, следует отметить, что к 
настоящему времени разработано 
достаточно большое количество 
клинических рекомендаций ком-
плексного характера, таких как, 
например, «Australian and New 
Zealand Guideline for Hip Fracture 
Care – Improving Outcomes in Hip 
Fracture Management of Adults 
(2014)» [5], «Management of hip 
fractures in the elderly Evidence-
based clinical practice guideline 
(2014)» [6], «Hip fracture: 
management NICE guidelines 
(2015)» [7], а также «Клинические 
рекомендации по анестезиологи-
ческому обеспечению переломов 
проксимального отдела бедренной 
кости у пожилых и престарелых 
пациентов (2017)» [8], которые, од-
нако, не позволяют однозначно вы-
брать способ анестезиологического 
пособия. В основу этих клиниче-
ских рекомендаций, как правило, 
положена интегральная оценка 
результатов больших многоцентро-
вых исследований.

Чаще всего выбор делается, ис-
ходя из имеющегося клинического 
опыта по использованию общей или 
регионарной анестезии при опера-
циях в зоне тазобедренного сустава 
у лиц с деформирующем артрозом, 
который затем автоматически пере-
носится в практику хирургического 
лечения острой травмы [9, 10].

В исследовании, проведенном в 
США в 2010-2012 гг., было изуче-
но 20 936 историй болезни пациен-
тов, оперированных первично и в 
плановом порядке с целью замены 
тазобедренного сустава, были по-
казаны преимущества регионарной 
анестезии перед общим обезболи-
ванием. Меньшая затрата времени, 
необходимого для выполнения опе-
ративного вмешательства отражала 
факт наличия более комфортных 
условий работы для хирургиче-
ской бригады. В то же время по-
сле общей анестезии отмечалось 
увеличение времени пребывания 

пациента в палате послеоперацион-
ного наблюдения, часто возникала 
необходимость проведения про-
лонгированной вентиляции легких 
и даже время от времени повтор-
ных интубаций. Остановки сердца 
при общей анестезии наблюдались 
в 5 раз чаще, чем при регионар-
ном обезболивании. Кровопотеря 
при общей анестезии была выше и 
требовала переливания препаратов 
крови. После подобной анестезии 
оперированные пациенты начинали 
ходить самостоятельно значительно 
позже [11]. В другом исследовании 
анализировался массив данных на 
10 868 пациентов и было также 
показано снижение летальности 
(0,19 % против 0,8 %) и сокраще-
ние срока госпитализации (5,7 дней 
против 6,6) при выборе в пользу 
спинальной анестезии на плановых 
имплантациях тазобедренного или 
коленного сустава [12].

Однако прямая экстраполяции 
такого опыта не вполне подходит 
для случаев острой травмы при 
переломах в зоне проксимально-
го сегмента бедренной кости. При 
травме показатель летальности как 
на ближайших, так и на отдален-
ных сроках после оперативного ле-
чения в большей степени зависит 
от факторов, которые не имеют 
прямого отношения к выбору того 
или иного метода обезболивания во 
время операции [13].

Особенности ведения предопе-
рационного периода

Вопрос о своевременности сроков 
проведения операции у пожилых 
пациентов имеет стратегическое 
значение по сравнению с тактиче-
скими вопросами по выбору способа 
обезболивания. В настоящее время 
считается, что пострадавший дол-
жен быть прооперирован в течение 
48 часов от момента его поступления 
в стационар. Задержка операции на 
срок, выше указанного, возможна 
только в исключительных случаях, 
связанных с развитием серьезных 
осложнений, непосредственно угро-
жающих жизни пациента в момент 
их развития. К таковым относятся 
инфаркт миокарда, церебральный 
инсульт, тромбоэмболия легочной 
артерии, диабетическая кома и др.

Рекомендуется проводить опера-
цию днем, а не во время ночного 

дежурства. Неотложность ситуации 
требует быстрой и полноценной 
подготовки пациента к операции с 
привлечением анестезиолога-реани-
матолога для нормализации объема 
циркулирующей крови, коррекции 
нарушений водно-электролитного 
метаболизма, гипоксии, анемии, а 
также профилактики инфекцион-
ных и тромбоэмболических ослож-
нений [14].

Риски, возникающие при хирур-
гическом лечении проксимальных 
переломов бедренной кости, доста-
точно велики, в первую очередь, 
из-за наличия сопутствующих 
хронических заболеваний, сопро-
вождающих пациентов в пожи-
лом и преклонном возрасте. Если 
установлен факт постоянного при-
ема гормонов, цитостатиков, бе-
та-блокаторов или препаратов для 
нормализации липидного обмена, 
связанных с необходимостью кор-
рекции хронических заболеваний, 
то отмена этих медикаментов пе-
ред оперативным вмешательством 
весьма нежелательна, поскольку 
автоматически влечет возрастание 
анестезиологического риска.

Сопутствующий повреждению 
болевой синдром на фоне психо-
эмоционального стресса создает 
серьезные препятствия для обеспе-
чения ухода и проведения гигие-
нических процедур, в том числе и 
необходимых для подготовки по-
страдавшего к оперативному вме-
шательству. Боль, существенно 
ограничивая активность пациента, 
способствует обострению сопут-
ствующих сердечно-сосудистых за-
болеваний, формированию застой-
ной пневмонии и тромбозов в по-
верхностных и глубоких венах. На-
рушение привычного уклада жизни 
и состояние физической беспомощ-
ности могут привести пожилого 
пациента в состояние реактивного 
психоза в виде делирия. Ограниче-
ние воды и пищи перед операцией, 
частое использование в доопераци-
онном периоде наркотических или 
седативных средств, преклонный 
возраст, нарушение зрения и слу-
ха, полипрагмазия, катетеризация 
мочевого пузыря, фиксация паци-
ента способствуют развитию дели-
рия. Поэтому адекватное лечение 
болевого синдрома еще до момента 
оперативного вмешательства позво-
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ляет улучшить психоэмоциональ-
ное состояние пострадавшего и су-
щественно снизить риск развития 
перечисленных выше осложнений 
[15]. Кроме того, крайне важно 
помочь пациенту правильно опре-
делиться в изменившейся не по его 
воле системе координат времени и 
пространства. Необходимо предо-
ставить в распоряжение пожилого 
пациента предметы повседневного 
пользования: очки, слуховой аппа-
рат и зубные протезы. Присутствие 
близких родственников может спо-
собствовать ощущению безопас-
ности и адекватной ориентации в 
изменившихся условиях окружаю-
щей обстановки [16].

Примером современного подхода 
к лечению болевого синдрома при 
проксимальных переломах бедрен-
ной кости является работа трав-
матологических клиник Соединен-
ного Королевства. Большая часть 
клиник Великобритании (примерно 
62 %) практикует одномоментную 
регионарную анестезию в виде вос-
ходящего илеофасциального блока 
в формате «single-shot». В других 
клиниках для лечения болевого син-
дрома при переломах бедра исполь-
зуют общие анальгетики, ссылаясь 
на отсутствие квалифицированных 
кадров, навигационной аппаратуры 
и прочие разнообразные и уважи-
тельные причины. Тем не менее, 
отслеживается четкая тенденция к 
росту использования регионарных 
блокад в практике лечения боле-
вого синдрома на дооперационном 
этапе [17]. Состояние беспомощно-
сти, резкая смена уклада жизни и 
окружающей обстановки на фоне 
болевого синдрома вызывают тяже-
лый стресс, поэтому для профилак-
тики стрессовых язв рекомендуется 
назначение ингибиторов протонной 
помпы, блокаторов Н2-рецепторов, 
сукральфата. Профилактическое 
назначение препаратов должно 
продолжаться не менее 7 дней. 
При этом следует помнить, что при 
назначении ингибиторов ионной 
помпы и блокаторов Н2-рецепторов 
повышается риск развития застой-
ной пневмонии [18, 19].

Профилактика возможных ослож-
нений

Лежачие пациенты преклонного 
возраста с ограниченной подвижно-

стью имеют высокий риск развития 
пролежней. Профилактика пролеж-
ней должна начинаться от момента 
поступления пациента в стационар. 
Лучшим средством для этого явля-
ется использование специального 
пневматического противопролеж-
невого матраца, который позволяет 
обеспечить постоянное перемежаю-
щееся низкое давление под телом и 
конечностями больного [20].

Механическая компрессия ниж-
них конечностей, начатая до опе-
рации, снижает частоту развития 
глубоких венозных тромбозов в 
послеоперационном периоде более 
чем в два раза [21]. Ее проведение 
необходимо начинать сразу после 
поступления пациента в стационар 
[22]. Protty МВ и соавторы перед 
одеванием компрессионного чулка 
на ногу настоятельно рекомендуют 
обезболить поврежденную конеч-
ность пациента [23].

Если принято решение опериро-
вать пациента в срок менее 12 ча-
сов от момента поступления, то не-
обходимо назначить антикоагулян-
ты после операции. Однако при от-
сутствии возможности оперировать 
пациента в течение 12 часов от мо-
мента госпитализации низкомоле-
кулярный гепарин (НМГ) в профи-
лактической дозе назначается уже 
до операции. В случае приема пе-
роральных антикоагулянтов время 
подготовки к операции необходимо 
ограничить максимальным сроком 
в 48 часов [24]. При приеме рива-
роксабана необходима его отмена с 
переводом на терапевтические дозы 
НМГ под контролем показателя 
МНО (Международное нормали-
зованное отношение). Оперативное 
вмешательство показано при МНО 
ниже 1,5. В случае приема варфа-
рина возможна коррекция показа-
теля МНО при величине более чем 
1,5 в течение 24 часов путем назна-
чения 20 мг витамина К. В после-
операционном периоде введение 
профилактических доз НМГ может 
быть пролонгировано на срок до 
35 дней после операции [25].

Однократное введение антибио-
тика перед операцией существенно 
снижает частоту инфекционных ос-
ложнений в области операционной 
раны, развитие инфекции мочевы-
водящих и дыхательных путей. По 
экономической целесообразности и 

клинической эффективности метод 
не уступает длительной антибио-
тикопрофилактике [26]. Внутри-
венное введение цефалоспоринов 
(оптимально первого и второго по-
коления) рекомендуют назначить 
за час до кожного разреза, фтор-
хинолонов – за два часа до нача-
ла операции. При наличии допол-
нительных факторов риска разви-
тия инфекции, таких как большая 
длительность операции, массивная 
кровопотеря и т. п., необходимо 
повторное введение антибиотика 
[27].

Интраоперационное обезболива-
ние

Реальный протокол обезболива-
ния во время операции фактически 
является визитной карточкой того 
или иного лечебного учреждения. 
При этом существующие традиции, 
которые определяют выбор между 
общей или регионарной анестезией, 
подчас становятся непреодолимым 
барьером для внедрения новых ме-
тодик в работу специалистов. Од-
нако беспристрастная сторонняя 
оценка результатов работы клини-
ческого учреждения часто ставит 
под сомнение устоявшиеся стере-
отипы. Доказано (уровень А!) что 
результаты хирургического лече-
ния при различных видах перело-
мов бедренной кости в проксималь-
ном сегменте не выявляют стати-
стического различия в 30-дневной 
летальности между пациентами, 
которые были прооперированы под 
общей или регионарной анестезией 
[28], несмотря на то, что, по дан-
ным Van Waesberghe J., внутри-
госпитальная летальность среди 
прооперированных под общей ане-
стезией выше, равно как и сроки 
пребывания в стационаре по срав-
нению с пациентами, которым вы-
полнялась регионарная анестезия 
[29].

С патофизиологической точки 
зрения, весьма вероятно, что реги-
онарные методы анестезии созда-
ют более благоприятные условия 
для сращения костных отломков, 
поскольку на экспериментальной 
модели перелома бедренной кости 
крысы было показано позитивное 
влияние блокады бедренного нерва 
на повышение экспрессии иммуно-
гистохимических маркеров зажив-
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ления [30]. Тем не менее, проведе-
ние восходящего илеофасциально-
го блока при переломах бедренной 
кости у человеческих особей все же 
имеет отличия от условий экспери-
мента на животных.

В Кохрановской базе данных 
пока отсутствуют доказательства 
связи метода анестезии и сниже-
ния частоты летальности, если речь 
идет о хирургическом лечении пе-
реломов бедренной кости [31]. В то 
же время целесообразность исполь-
зования периферического нерв-
ного блока с целью уменьшения 
болевого синдрома, сокращения 
сроков мобилизации пациента и 
профилактики развития застойной 
пневмонии имеет высокий уровень 
доказательности [32].

Дооперационное обезболивание с 
использованием регионарных бло-
кад существенно улучшает состоя-
ние и облегчает течение послеопе-
рационного периода у пациентов. 
Это относится и к тем случаям, 
когда в качестве основного мето-
да операционного обезболивания 
используется общая анестезия, но 
с тем лишь условием, что лечение 
болевого синдрома в послеопера-
ционном периоде осуществляется с 
помощью каких-либо регионарных 
блокад [33].

Проведению спинальной анесте-
зии как наиболее популярного ме-
тода регионарного обезболивания 
серьезно препятствует то обстоя-
тельство, что укладка пострадавше-
го на бок или посадка на ягодицы 
сопряжена с сильными болевыми 
ощущениями в зоне перелома. В 
этом случае болевой синдром мож-
но эффективно купировать только 
осторожным внутривенным вве-
дением анальгетиков опиоидного 
ряда. После их введения пациента 
легче уложить на бок, но, в связи 
с депрессивным влиянием на цен-
тральную нервную систему, ему 
будет крайне трудно придать само-
стоятельное сидячее положение.

Альтернативой внутривенному 
введению наркотических аналь-
гетиков может быть проведение 
восходящей илеофасциальной бло-
кады с инъекцией местного ане-
стетика в зоне выхода бедренного 
нерва из-под пупартовой связки. 
Использование ультразвуковой на-
вигации позволяет гарантировать 

максимальную эффективность тех-
нического исполнения этого вида 
периферической нервной блокады, 
но только не в качестве самостоя-
тельного метода обезболивания при 
оперативном вмешательстве [34, 
35]. Следует обратить внимание, 
что обезболивание в послеопераци-
онном периоде при использовании 
восходящего илеофасциального 
блока оказывается не столь эф-
фективным, как до начала опера-
ции. Причиной этому является то 
обстоятельство, что ткани, подвер-
гнутые дополнительной хирургиче-
ской агрессии, выпадают из зоны 
иннервации поясничного сплетения 
[36].

Возможные риски при анестези-
ологическом пособии у пациентов 
с переломами проксимального сег-
мента бедренной кости

Никогда не следует безоговороч-
но и бездумно, основываясь лишь 
на устоявшемся обычае и традиции 
выбирать в качестве метода обезбо-
ливания спинальную, эпидураль-
ную, равно как и общую анестезию, 
предварительно не взвесив тщатель-
но все «за» и «против». Каждый 
метод обезболивания может иметь 
как положительные свойства, так и 
определенные недостатки. К поло-
жительным моментам современной 
общей анестезии в высокотехно-
логичном формате отнесем нали-
чие мониторинга концентрации 
углекислоты на выдохе (снижение 
PetCO

2) и в артериальной крови 
(повышение PaCO2), что позволяет 
определить развитие тромбоэмбо-
лии легочной артерии в самой ран-
ней стадии. Это дает возможность 
своевременно назначить антикоагу-
лянты и выполнить установку ка-
ва-фильтра [37]. Многоцентровый 
анализ результатов 2162 операций 
тотального эндопротезирования бе-
дра и колена показал, что, вопреки 
расхожему мнению, одномоментная 
спинальная анестезия заключает 
в себе наибольший риск развития 
тромбоэмболических осложнений, 
поскольку сочетается с их более 
поздним выявлением [38].

Кроме того, при выборе метода 
обезболивания всегда следует пом-
нить о некоторых специфических 
осложнениях центральной нейро-
аксиальной анестезии, которые 

вполне предсказуемо или совер-
шенно неожиданно могут проявить 
себя при вынужденном система-
тическом приеме антикоагулянтов 
или наличии у пациента оккульт-
ного неврологического заболевания 
[39]. Перед тем, как приступить к 
эпидуральной катетеризации, всег-
да следует помнить о таком ослож-
нении, как эпидуральная гематома. 
Ранние клинические признаки это-
го осложнения могут быть расцене-
ны как излишне глубокий эпиду-
ральный блок и поэтому оставлены 
без внимания. Частота этого ослож-
нения, по литературным источни-
кам, составляет 1 : 20000, однако 
при приеме антикоагулянтов этот 
риск существенно вырастает [40, 
41]. Описаны казуистические слу-
чаи эпидуральных гемангиом, по-
вреждение которых при эпидураль-
ной пункции может иметь самые 
тяжелые последствия [42]. Впро-
чем, опять-таки по литературным 
данным, получили известность и 
спонтанные случаи развития эпиду-
ральной гематомы спинного мозга, 
которые никак не связаны с эпиду-
ральной катетеризацией [43].

Подытоживая обзор способов 
обезболивания операции и лечения 
болевого синдрома для пациентов 
с проксимальными переломами бе-
дренной кости, следует отметить, 
что в настоящее время, к сожале-
нию, не существует идеального ме-
тода, лишенного каких-либо побоч-
ных недостатков. Использование 
препаратов опиоидного ряда огра-
ничено побочными эффектами в 
виде развития депрессии дыхания, 
тошноты, рвоты и зуда. Ненарко-
тические анальгетики не обладают 
достаточной фармакологической 
мощью для купирования острого 
болевого синдрома. В то же вре-
мя периферический нервный блок, 
равно как и эпидуральный, может 
завершиться токсико-резорбтивны-
ми осложнениями, которые могут 
потребовать липидной реанимации.

Послеоперационное обезболива-
ние

В настоящий момент принято 
считать, что рутинный пролонги-
рованный эпидуральный блок, обе-
спечивая, с одной стороны, эффек-
тивную анальгезию, препятствует 
проведению процесса послеопера-
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ционной реабилитации. Поэтому 
время его использования лучше 
ограничить одними сутками после 
вмешательства. В послеоперацион-
ном периоде оптимальным вариан-
том считается использование муль-
тимодальной анестезии, при этом 
оценка интенсивности болевого 
синдрома должна проводиться на 
регулярной основе. При отсутствии 
противопоказаний рекомендуется 
назначение ацетаминофена (пара-
цетамол) каждые шесть часов. При 
его недостаточном эффекте пока-
зано дополнительное назначение 
трамадола или селективных несте-
роидных противовоспалительных 
препаратов.

Потеря чувствительности в здо-
ровой нижней конечности при эпи-
дуральной блокаде может привести 
к развитию компартмент-синдрома. 
Это осложнение развивается на фо-
не гипотонии, которая сопутствует 
спинальной или эпидуральной бло-
каде и традиционно считается их 
положительным качеством. Однако 
в сочетании с бинтованием неопе-
рируемой нижней конечности на 
фоне спинального или эпидураль-
ного блока может развиться суб-
фасциальная ишемия мышечной 
ткани в результате развития отека 
и компрессии, что может потребо-
вать экстренной фасциотомии [44].

Мы считаем, что максимально 
эффективное и безопасное обезбо-
ливание при переломах прокси-
мального отдела бедренной кости 
может быть осуществлено исклю-

чительно на основе сбалансирован-
ного мультимодального подхода, 
позволяющего сочетать разнообраз-
ные механизмы лечения боли и су-
щественно уменьшить вероятность 
развития побочных эффектов, со-
путствующих монотерапии болево-
го синдрома [45, 46].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Изучение доступных информа-

ционных источников по вопросам, 
связанным с анестезиологическим 
пособием, показало, что выбор 
способа анестезиологического обе-
спечения при переломах бедренной 
кости в проксимальном сегменте 
может существенно отличаться от 
такового при плановых операциях, 
даже в том случае, если характер 
вмешательства идентичен. Безус-
ловно, регионарные методы обезбо-
ливания при госпитализации и ле-
чении плановых пациентов выгод-
но отличаются от общей анестезии 
меньшей кровопотерей, снижением 
показателя летальности и длитель-
ности пребывания пациента на го-
спитальной койке, равно как и бо-
лее ранней активизацией. Однако 
в случае острой травмы ситуация 
становится иной. Современные 
клинические рекомендации не да-
ют однозначного ответа, какой ме-
тод анестезии при лечении прокси-
мального перелома бедра должен 
быть выбран конкретно. Чаще все-
го выбор метода анестезии опреде-
ляется техническим оснащением 
клиники и стоимостью расходных 

материалов. Учитывая практиче-
ски равный показатель летально-
сти, с одной стороны, при большом 
потоке больных и меньшей стоимо-
сти расходных материалов – с дру-
гой, выбор чаще делают в пользу 
спинальной анестезии. Задача ане-
стезиолога не ограничивается про-
ведением обезболивания во время 
операции. В его задачи также вхо-
дит максимально быстрая подго-
товка больного к операции от мо-
мента поступления и обеспечение 
преемственности с анестезиологи-
ческим пособием непосредственно 
на этапе хирургического лечения 
и далее, грамотное ведение паци-
ента в раннем послеоперационном 
периоде. В основе современных 
клинических рекомендаций по ле-
чению переломов бедренной кости 
в проксимальном сегменте лежит 
комплексный подход, определяю-
щий единую концепцию участия 
анестезиолога-реаниматолога и 
высокий технологический уровень 
работы, начиная от времени посту-
пления пострадавшего в клинику 
до момента мобилизации и активи-
зации пациента в послеоперацион-
ном периоде.
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