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Сопутствующие заболевания сердечно-сосудистой системы у пожилых пациентов с переломом шейки бедра 
значительно повышают риск развития послеоперационных осложнений. Определение алгоритма лечения при 
сочетании 2 и более соматических заболеваний у этой категории больных является главной задачей. Преиму-
ществами симультанной операции являются одновременное излечение 2 и более хирургических заболеваний, 
выполнение 1 анестезиологического пособия, сокращение суммарного времени пребывания больного в стационаре 
и уменьшение сроков реабилитации. В настоящей работе представлено клиническое наблюдение симультанного 
хирургического лечения тяжелого аортального стеноза и перелома шейки бедра у пациентки старческого возраста.
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Concomitant cardiovascular diseases in elderly patients with a hip fracture significantly increase the risk of developing 
postoperative complications. Developing the treatment algorithm for a combination of two or more diseases in this 
category of patients is the main task. The advantages of simultaneous surgery are one-stage repair of two or more 
surgical diseases, the implementation of one anesthetic procedure, the reduction in the total time of the patient’s stay 
in the hospital and the reduction in rehabilitation time. This paper presents the clinical observation of simultaneous 
surgical treatment of severe aortic stenosis and femoral neck fracture in an elderly patient.
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в в е д е н и е. Симультанной операцией назы-
вается устранение 2 или более хирургических за-
болеваний различной этиологии в условиях одной 
общей анестезии. Операция включает в себя основ-
ной и дополнительный этапы. Согласно литератур-
ным данным, у 20–30 % пациентов хирургического 
профиля имеются 2 или более хирургических за-
болеваний [1]. С увеличением возраста пациентов 
данная ситуация усугубляется. 

Заболевания аортального клапана, связанные 
с нарушением его морфологической структуры или 
функции, занимают особое место среди болезней 
сердечно-сосудистой системы. Аортальный стеноз 
встречается у лиц старше 65 лет в 2–9 % случаев, 
а с увеличением возраста его распространенность 
возрастает до 14 % [2] . Наиболее частой причи-
ной аортального стеноза в возрасте от 60 до 75 лет 
являются дегенеративно-дистрофические измене-
ния двустворчатого аортального клапана, которые 
составляют 59 % случаев. У пациентов старшей 
возрастной группы (более 75 лет) двустворчатый 
аортальный клапан является причиной порока 
в 32 % случаев [3]. Наиболее частыми и ранними 
симптомами аортального стеноза являются голово-
кружения, синкопальные состояния и нарушения 
равновесия, которые могут сопровождаться поте-
рями сознания и, как следствие, повреждениями 
опорно-двигательного аппарата. По литературным 
данным, риск падений у пациентов значительно 
увеличивается со степенью тяжести аортального 
стеноза [4]. В подавляющем большинстве случаев 
тяжелый стеноз аортального клапана выступает аб-

солютным противопоказанием к хирургическому 
лечению перелома бедренной кости. 

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациентка К., 76 лет, 
госпитализирована в отделение травматологии с закрытым 
переломом шейки левой бедренной кости. Причиной падения 
явилась кратковременная потеря сознания. По данным рентге-
нографии костей таза диагностирован вколоченный перелом 
шейки левой бедренной кости со смещением отломков (рис. 1). 

При поступлении предъявляла жалобы на боли в области 
левого тазобедренного сустава, одышку при минимальных 
физических нагрузках и на головокружения. Кардиальные 
жалобы соответствовали клинике сердечной недостаточности 
III ФК по NYHA. 

Из анамнеза известно, что аортальный стеноз у пациентки 
диагностирован в 2002 г. Наблюдалась и лечилась у кардиолога 
по месту жительства. От предложенного оперативного вмеша-
тельства пациентка отказывалась. Аускультативно в проекции 
аортального клапана выслушивался грубый систолический 
шум. По данным ЭКГ регистрировался синусовый ритм с 
частотой сердечных сокращений до 65 ударов в мин, выяв-
лены признаки гипертрофии левого желудочка. По данным 
эхокардиографии (Эхо-КГ) подтвержден диагноз тяжелого аор-
тального стеноза. Пиковый градиент на АК – 69,22 мм рт. ст., 
средний градиент – 47 мм рт. ст., площадь раскрытия створок 
АК – 0,5 см2. Конечно-диастолический объем левого желудоч-
ка (КДО ЛЖ) – 136 мл, конечно-систолический объем левого 
желудочка (КСО ЛЖ) – 51 мл. Фракция выброса по Симпсону – 
62 %. Отмечалась выраженная гипертрофия миокарда левого 
желудочка: межжелудочковая перегородка – 13 мм, задняя 
стенка левого желудочка – 11 мм. Для определения дальней-
шей тактики лечения выполнена коронарография, при которой 
отмечался левый тип кровоснабжения, гемодинамически зна-
чимых стенозов коронарных артерий не выявлено. 

Пациентке установлен окончательный диагноз: врож-
денный порок сердца. Двустворчатый аортальный клапан. 
Аортальный стеноз тяжелой степени. Конкурирующий 

  а б
Рис. 1. Рентгенография костей таза в прямой проекции. а – вколоченный перелом шейки левой бедренной кости со сме-
щением бедренной кости кверху; компьютерная томография костей таза; б – трансцервикальный перелом шейки левой 

 бедренной кости со смещением отломков
Fig. 1. Radiography of the pelvis in direct projection. а – a punctured fracture of the left femur neck with an upward displacement of 
the femur; computed tomography of pelvic bones; б – transcervical fracture of the neck of the left femur with dislocation of  fragments
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 диагноз: закрытый перелом шейки левой бедренной кости со 
смещением отломков.

В связи с очень высоким анестезиологическим риском 
больной планировалось выполнить сначала коррекцию аор-
тального стеноза, а затем протезирование тазобедренного 
сустава. В качестве первого этапа планировалось выполнение 
транскатетерной имплантации аортального клапана (TAVI). 
При компьютерной томографии груди с контрастированием 
выявлена врожденная извитость грудного отдела аорты в обла-
сти перешейка без формирования гемодинамически значимого 
стеноза (рис. 2).

Учитывая анатомическую особенность развития аорты, 
выполнение транскатетерной имплантации аортального клапа-
на через трансфеморальный доступ было сопряжено с крайне 
высоким риском развития осложнений и признано нецелесо-
образным. В ходе междисциплинарного консилиума, учитывая 
наличие гемодинамически значимого симптомного аортально-
го порока сердца, определены абсолютные показания к про-
тезированию аортального клапана. Беря во внимание высокий 
риск развития послеоперационных осложнений, связанных 
с вынужденной гиподинамией пациентки, а также высокий 
реабилитационный потенциал больной, принято решение 
о выполнении симультанной операции – протезирование 
аортального клапана и левого тазобедренного сустава. Риск 
оперативного вмешательства признан высоким (EuroSCORE – 
6,11 %). С целью сохранения непрерывности грудного каркаса, 
что было крайне важно для ранней реабилитации, принято 
решение в качестве операционного доступа к сердцу исполь-
зовать министернотомию (J-стернотомию) (рис. 3). 

Подключение аппарата искусственного кровообращения 
проводилось по стандартной методике (восходящая аорта, 
правое предсердие). Доступ к аортальному клапану через 
косопоперечную аортотомию. При ревизии аортальный кла-
пан двустворчатый за счет сращения некоронарной и правой 
коронарной створок, створки кальцинированы (рис. 4).

Клапан иссечен, выполнено протезирование аортального 
клапана механическим протезом. После отключения аппарата 
искусственного кровообращения выполнена полная инакти-
вация гепарина с полным восстановлением свертывающей 
системы крови. Интраоперационная кровопотеря на кардио-

хирургическом этапе составила 200 мл. Минимальный уровень 
кровопотери достигался интраоперационным использованием 
аппарата для реинфузии крови. Больная переложена на правый 
бок. Доступ к тазобедренному суставу по Хардингу (боковой 
доступ). Выполнено тотальное эндопротезирование левого 
тазобедренного сустава. Особенностями анестезиологического 
введения пациентки на этапе эндопротезирования являлось 
использование эпидуральной анестезии с коррекцией доз 
вводимых анестетиков по индексу общего угнетения нервной 
системы и нейромышечного мониторинга. Постановка кате-
тера для проведения эпидуральной анестезии выполнялась 
после полной нейтрализации гепарина до уровня нормокоа-
гуляции. Продолжалось проведение искусственной вентиля-
ции легких без использования миорелаксантов и опиоидных 
анальгетиков. Общая кровопотеря составила 300 мл, реинфу-
зия – 160 мл. Время кардиохирургического этапа операции 
составило 165 мин. Время ортопедического этапа – 85 мин. 
Общее время операции составило 250 мин, общее время ане-
стезии – 300 мин. В послеоперационном периоде дренажные 
потери составили 250 мл. Дренажи удалены на 2-е сутки после 
операции. Интраоперационно и в послеоперационном периоде 
перелито 310 мл эритроцитарной массы и 620 мл свежезамо-
роженной плазмы. Больная на 2-е сутки после оперативного 
вмешательства переведена из реанимационного отделения в 
кардиохирургическое отделение, активизирована на 3-и сутки 
после операции. В раннем послеоперационном периоде про-
водили стандартную кардиотропную и антикоагулянтную 
терапию. Пациентка выписана на 15-е сутки после операции. 

о б с у ж д е н и е. Ежегодно в мире регистри-
руется около 1,7 млн случаев переломов прокси-
мального отдела бедренной кости. Число паци-
ентов пожилого и старческого возраста во всем 
мире непрерывно увеличивается. Следовательно, 
количество больных со склеро-дегенеративными 
пороками аортального клапана и переломом шей-
ки бедра будет неуклонно возрастать. По данным 
исследований, прогнозируется увеличение случаев 
переломов проксимального отдела бедренной кости 
до 6,3 млн случаев в год [5]. Согласно данным про-

  
а б

Рис. 2. Компьютерная томография аорты с контрастированием. 3D-конструкция. а – компьютерная томография аорты 
с контрастированием, сагиттальный срез; б – S-образный ход нисходящего отдела грудной аорты, левосторонняя ангуля-

ция перешейка аорты с умеренным сужением просвета на высоте изгиба
Fig. 2. Computed tomography of the aorta. 3D-reconstruction. а – computed tomography angiography (CTA), sagittal slice; 
б –  S-shaped course of the descending thoracic aorta, left-sided angulation of the aortic isthmus with moderate narrowing
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фильной литературы, средний возраст у пациентов 
с переломом шейки бедренной кости составляет 
70 лет [6]. В России частота этой травмы среди 
населения составляет 450,7 на 100 тыс. населения 
[7]. Согласно статистическому анализу Т. Н. Во-
ронцовой (2016), в который были включены 3 
1000-коечных стационара Санкт-Петербурга, 
пациенты с переломами шейки бедренной кости 
в течение календарного года составили 2118 слу-
чаев [8]. Около 5 % пострадавших, госпитализи-
рованных по поводу перелома шейки бедренной 
кости, имеют тяжелый аортальный стеноз [9]. 
Выполнение эндопротезирования тазобедренно-
го сустава у этой категории пациентов сопряжено 
с высоким риском осложнений со стороны сер-
дечно-сосудистой системы, а выполнение про-
тезирования аортального клапана откладывает 
оперативное вмешательство на тазобедренном 
суставе на несколько недель в связи с приемом 
непрямых антикоагулянтов, а также имеется вы-
сокий риск послеоперационных осложнений, 
связанных с гиподинамией (пневмония, тромбо-
эмболия, пролежни). Выбор оптимальной тактики 
лечения таких пациентов по-прежнему является 
сложным вопросом современной кардиохирургии. 
В публикации A. Keswani (2016) были проанализи-
рованы пациенты со стенозом аортального клапа-
на и переломом шейки бедра. Полученные данные 
свидетельствовали, что аортальный стеноз связан 
со значительно повышенным риском периопера-
ционных осложнений, 30-дневной летальности 
и ежегодной смертности у пожилых пациентов, 
оперированных по поводу переломов бедренной 
кости [9]. Аналогичные результаты получены по 
данным исследования C. Rostagno (2022), в кото-
ром госпитальная летальность составила 10,8 % 

против 2 % в контрольной группе [10]. Операцией 
выбора у пациентов старшей возрастной группы 
является транскатетерное протезирование аор-
тального клапана первым этапом с последующей 
травматологической операцией. Двустворчатый 
аортальный клапан встречается в популяции 
у 1–2 % населения и часто сочетается с патоло-
гией развития грудного отдела аорты (коарктация 
аорты, кинкинг, аневризма и гипоплазия дуги аор-
ты), что, в свою очередь, усложняет выполнение 
транскатетерного протезирования аортального 
клапана [3]. В 2023 г. в Японии описан случай 
успешного выполнения транскатетерной имплан-
тации аортального клапана и протезирования та-
зобедренного сустава у пожилой пациентки с ко-
морбидной патологией [11]. В нашем наблюдении 
первым был выполнен кардиохирургический этап 
операции для снижения риска сердечно-сосуди-
стых осложнений. В отечественной и зарубежной 
литературе мы не нашли сообщений о подобного 
рода операциях с использованием искусственного 
кровообращения и одномоментным разрешением 
2 хирургических патологий. 

в ы в о д. Пациенты с сочетанным пораже-
нием опорно-двигательного аппарата и сердеч-
но-сосудистой системы относятся к категории 
больных с очень высоким операционно-анестезио-
логическим риском. При лечении этих пациен-
тов необходим мультидисциплинарный подход, 
и оперативные вмешательства следует выполнять 
в специализированных и многопрофильных стаци-
онарах. Современные возможности сердечно-сосу-
дистой хирургии, травматологии, анестезиологии 
и восстановительного лечения позволяют не только 
спасти жизнь пациенту, но и вернуть его к актив-
ному образу жизни.

 

Рис. 3. J-образная верхняя министернотомия. Разрез кожи 
меньше 10 см

Fig. 3. J-Shaped upper ministernotomy. The skin incision is less 
than 10 cm

 

Рис. 4. Двустворчатый аортальный клапан с участками 
кальциноза

Fig. 4. Bicuspid aortic valve with areas of calcification
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