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1Предоперационное 
обследование, планирование 
операции и протоколы 
послеоперационного ведения

Роберт{Д.{Сантрок, Кристофер{Ф.{Хайер

1.1.{Введение
Современная медицина имеет широкие 

возможности для лечения пациентов с теми 
или иными заболеваниями и деформациями. 
Безусловно, научно-технический прогресс 
позволил расширить границы возможностей 
специалистов в области хирургии стопы и го-
леностопного сустава. Однако удобство тех-
нологий может привести к излишней само-
надеянности. Возможно, хирургия стопы 
и голеностопного сустава характеризуется бо-
лее высоким уровнем и частотой осложнений 
в сравнении с другими областями ортопедии. 
Это можно объяснить физиологическими 
особенностями, осевой нагрузкой на опери-
рованную конечность и часто многоуровневы-
ми деформациями. Таким образом, систем-
ный подход к планированию операций на 
стопе и голеностопном суставе позволяет обе-
спечить хороший результат лечения каждого 
пациента. В начале этой главы мы рассмо-
трим некоторые вопросы предоперационной 
подготовки больных. В основу изложенных 
рекомендаций легли литературные данные 
и наш накопленный коллективный опыт.

В оставшейся части главы будут рассмотре-
ны основные этапы периоперационного пе-
риода: определение показаний, планирование 
операции, проведение конференции хирурги-
ческой бригады в день операции, использова-
ние контрольных проверок и послеопераци-
онных протоколов.

1.2.{Предоперационная 
подготовка пациента

 Состояние питания.  Многие пациенты вы-
глядят здоровыми, однако их питание, особен-
но при наличии хронических заболеваний, мо-
жет быть неполноценным. Действительно, 
пациенты с сахарным диабетом часто не по-
лучают полноценного питания [1], что отра-
жается на таких показателях, как преальбу-
мин, альбумин и общее число лимфоцитов. 
Зная эти показатели, можно прогнозировать 
послеоперационную заболеваемость и смерт-
ность. Например, хорошо известно, что ампу-
тация на уровне голени (АГ) сопровождается 
значимым риском летального исхода. Однако 
этот риск обусловлен не самим оперативным 
вмешательством, а связан с общим состояни-
ем здоровья пациента. Состояние питания со-
ответствует состоянию здоровья и, следова-
тельно, может использоваться для оценки 
риска предстоящей операции. Как правило, 
у пациента, которому предстоит серьезное хи-
рургическое вмешательство на нижней конеч-
ности, концентрация альбумина должна со-
ставлять >2,5 г/дл, а общее число лимфоци-
тов — >1500/мкл [2]. Эти значения являются 
ориентировочными и основаны на данных 
о пациенте с хроническим заболеванием (на-
пример, сахарным диабетом), которому пред-
стоит серьезная операция (например, ампута-
ция на уровне голени).
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 Контроль гликемии. У пациентов с сахар-
ным диабетом необходимо добиться улучше-
ния дополнительных параметров, что подчер-
кивает важность общего состояния здоровья. 
В идеальной ситуации уровень A1c у пациента 
с сахарным диабетом должен быть не выше 
7%. Процентное значение A1c отражает уро-
вень гликемии на протяжении длительного 
времени, но не позволяет оценить изменения 
во время госпитализации. Следовательно, 
концентрация глюкозы в крови также должна 
быть близкой к нормальной (менее 150 мг/дл), 
что важно для заживления. В относитель-
но экстренных ситуациях рекомендуется 
отменить поддерживающие противодиабети-
ческие препараты и назначить введение инсу-
лина по «скользящей шкале», то есть в зависи-
мости от уровня гликемии. Однако плановую 
операцию на стопе или голеностопном су-
ставе можно отложить вплоть до нормализа-
ции показателя A1c. Если показатель A1c 
составляет 7%, вероятность физиологиче-
ского повреждения минимальна и, следова-
тельно, пациент готов к проведению пла-
новой операции [3–5]. При длительном 
неудовлетворительном контроле гликемии 
показана консультация эндокринолога. Бе-
зусловно, в срочных ситуациях (например, 
при лечении инфекций) приходится дей-
ствовать в условиях повышенного уровня 
A1c, однако в этом случае проводится соот-
ветствующая подготовка пациента.

 Оценка состояния сосудов. Уместно предпо-
ложить, что риск операций на стопе и голено-
стопном суставе имеет отношение к состоя-
нию сосудов. В конце концов, все эти 
вмешательства выполняются в зоне, наиболее 
удаленной от сердца. При выполнении отно-
сительно простых операций у соматически 
здоровых пациентов достаточно оценить 
пульс. Однако при выполнении более серьез-
ных вмешательств (с обширным иссечением 
тканей, выполнением длинных разрезов) или 
длительном наложении пневматического жгу-
та (свыше 2 ч) может потребоваться более 
тщательная оценка. 

Это также относится и к пациентам с ри-
ском заболеваний периферических сосудов. 
Хотя перед операцией заболевание перифери-
ческих сосудов может протекать бессимптом-
но, в послеоперационном периоде суженные 
артерии не всегда смогут удовлетворить воз-
росшую физиологическую потребность в за-
живлении тканей. В таких случаях рекоменду-
ется начать с оценки лодыжечно-плечевого 
индекса  (ЛПИ). Значение ЛПИ >0,5 должно 
быть достаточным для заживления ран [2]. 
ЛПИ >1,25 свидетельствует о возможной 
кальцификации и ригидности сосудов. При 
выявлении сверхнормальных значений пока-
зано выполнение допплерографии сосудов 
(кривая должна быть трехфазной). При 
ЛПИ <0,5 или отсутствии трехфазной кривой 
на допплерограмме при ЛПИ >1,25 показано 
выполнение артериографии и (при необходи-
мости) вмешательства на проксимальных со-
судах до выполнения операции на стопе и го-
леностопном суставе. Пациентов с высоким 
риском или при подозрении на значимое по-
ражение периферических артерий часто на-
правляют к сосудистым хирургам для получе-
ния допуска на плановую операцию.

 Антикоагулянтная терапия и риск развития 
тромбоза глубоких вен. В настоящее время 
многие пациенты получают антикоагулянты . 
Эти препараты назначают, в частности, при 
фибрилляции предсердий и нарушениях моз-
гового кровообращения. Большинство анти-
коагулянтов могут вызывать осложнения 
в раннем послеоперационном периоде. Ос-
новная местная проблема — риск послеопера-
ционного кровотечения с развитием гемато-
мы и (или) некроза кожи из-за повышенного 
внутритканевого давления. Мы рекомендуем 
по возможности отменить все антикоагулян-
ты (с разрешения назначившего врача), кроме 
ацетилсалициловой кислоты (Аспирина♠) 
в дозе 81 мг. Если отменить препарат невоз-
можно, допускается его замена на эноксапа-
рин натрия (ловенокс). По нашему мнению, 
это единственный препарат, который имеет 
достаточно короткий период полувыведения 



и тем самым позволяет предотвратить разви-
тие опасных осложнений. Заявлено, что более 
новые препараты ривароксабан (Ксарелто♠), 
апиксабан (Эликвис♠) и фондапаринукс 
натрия (Арикстра♠) также имеют короткий 
период полувыведения, но наш опыт не под-
тверждает эти данные. Кроме того, для ука-
занных новых препаратов не существует ан-
тидотов. Таким образом, мы рекомендуем 
воздержаться от использования этих препара-
тов в первые 3 нед после операции.

Существует множество методов и мнений 
о стратификации риска тромбоза глубоких 
вен. Американское общество специалистов 
по хирургии стопы и голеностопного сустава 
(American Orthopaedic Foot & Ankle Society)  
и Американская академия хирургов-ортопе-
дов (American Academy of Orthopaedic Surgeons) 
придерживаются единого мнения о том, что 
необходимо следовать местным стандартам 
медико-санитарной помощи и стратифици-
ровать пациентов по критериям, принятым 
в стационаре. Обычно мы рекомендуем, что-
бы пациенты, получающие ацетилсалицило-
вую кислоту (Аспирин♠) в дозе более 325 мг, 
находились под наблюдением лечащего врача 
общей практики или гематолога. Напомним, 
что мы рекомендуем использовать эноксапа-
рин натрия (ловеноксÃ), поскольку он харак-
теризуется коротким периодом полувыведения. 
При определении показаний к химической 
профилактике необходимо учитывать такие 
факторы риска, как тромбоз глубоких вен 
в анамнезе, курение и необходимость дли-
тельной иммобилизации в послеоперацион-
ном периоде. В сочетании с лекарственными 
средствами часто используют механические 
средства профилактики (например, антиэм-
болические чулки и устройства для пневмати-
ческой компрессии).

 Ревматоидный артрит. Современное лече-
ние ревматоидного артрита в значительно 
большей степени основано на применении 
препаратов, изменяющих течение заболева-
ния. Однако эти препараты оказывают имму-
носупрессивное действие. Кроме того, эти 

лекарственные средства замедляют этапы за-
живления ран. При лечении пациентов, полу-
чающих базисные противоревматические 
препараты, рекомендуется обсудить вопрос 
о прерывании терапии с назначившим ревма-
тологом, чтобы снизить риск инфекционных 
и других раневых осложнений. Как правило, 
риск осложнений существенно снижается по-
сле заживления раны, обычно в течение 3 нед 
после операции. При артродезировании су-
ставов и остеосинтезе переломов может уве-
личиться период сращения.

В настоящее время традиционные препа-
раты [преднизолон, метотрексат и гидроксих-
лорохин (Плаквенил♠)] используются реже, 
чем в прошлом. Однако эти лекарственные 
средства также могут препятствовать зажив-
лению послеоперационной раны. Четкие ре-
комендации по поводу отмены указанных 
препаратов в периоперационном периоде 
отсутствуют. Рекомендуется обсудить этот во-
прос с лечащим ревматологом. Пациенты, на-
ходящиеся на постоянной терапии преднизо-
лоном, часто имеют резистентное течение 
заболевания и поэтому снижение дозы до от-
мены может оказаться невозможным. Реко-
мендуется обсудить вопрос с лечащим ревма-
тологом о максимально возможном снижении 
дозы для уменьшения риска раневых ослож-
нений. Как правило, таким пациентам может 
быть показано введение гидрокортизона 
перед операцией, однако решение об одно-
кратном введении стрессовой дозы глюкокор-
тикоида принимает анестезиолог. Такие пре-
параты, как метотрексат и гидроксихлорохин 
(Плаквенил♠), обычно не отменяют, так как 
они не вызывают значимого увеличения ри-
ска раневых осложнений.

 Хроническая венозная недостаточность. 
Стопа и голеностопный сустав подвержены 
наибольшей гравитационной нагрузке, а лю-
бая операция в этой области сопровождается 
развитием дополнительного отека. Следо-
вательно, пациенты с хронической венозной 
недостаточностью требуют повышенного 
внимания. При хронической венозной недос-
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таточности возникают 2 проблемы: повышен-
ный риск инфекций и повышенный риск ра-
невых осложнений. Вторая проблема очевид-
на, поскольку у пациентов с хронической 
венозной недостаточностью чаще имеет место 
избыточное отделяемое из раны. Отделяемое 
имеет кислую реакцию и, следовательно, раз-
дражает кожу. Это приводит к развитию крае-
вого некроза кожи и расхождению краев 
раны. Чтобы избежать этой проблемы, реко-
мендуется бережно обращаться с тканями 
и тщательно ушивать рану. После операции 
необходимо обязательно поддерживать воз-
вышенное положение конечности. Наконец, 
таким пациентам показана более частая смена 
повязок с оценкой состояния раны. По на-
шим наблюдениям, эффективно примене-
ние повязки Унны (смена повязки — 1 раз
в неделю).

Проблема увеличения риска инфекций 
в некоторой степени связана с вышеупомяну-
тыми раневыми осложнениями. Однако есть 
и другие причины увеличения риска инфек-
ционных осложнений: утолщение эпители-
ального слоя, рост поверхностной микрофлоры 
и длительное сохранение раневого отделяемого. 
Пациенты с хронической венозной недоста-
точностью часто используют повязки Унны 
или компрессионный трикотаж, что препят-
ствует естественному отшелушиванию эпидер-
миса. В результате толщина эпителиального 
слоя увеличивается, что препятствует проник-
новению антисептика при обработке операци-
онного поля. Утолщение эпителия сопрово-
ждается увеличением бактериальной нагрузки 
и ростом поверхностной микрофлоры. 

Аналогичная проблема существует при на-
личии хронических трофических расстройств. 
Трофические язвы при хронической веноз-
ной недостаточности практически всегда кон-
таминированы бактериями разных видов. 
При необходимости рекомендуется выпол-
нить механическую очистку кожи и удалить 
отслоившийся эпидермис перед стандартной 
обработкой операционного поля. После опе-
рации следует наложить бактериостатическую 

или бактерицидную повязку. Как правило, 
для профилактики послеоперационных ране-
вых осложнений очень эффективно примене-
ние повязок с ионами металлов.

 Курение. Как и при выполнении любой 
операции, курение в периоперационном пе-
риоде категорически запрещено. Имеются 
многочисленные научные данные о неблаго-
приятном влиянии никотина на заживление 
кожи и костной ткани. Никотин вызывает ва-
зоконстрикцию и ингибирует ангиогенез; 
следовательно, до и после операции употре-
бление никотина запрещено в любом виде. 
Метаболиты никотина определяются в крови 
в течение 6 нед после последнего воздействия. 
Безусловно, никотин поступает в организм 
и при пассивном курении. Важно проконсуль-
тировать пациента о пагубном воздействии 
и неблагоприятных последствиях длительного 
применения никотинсодержащих продуктов.

При лечении курильщиков или лиц, под-
вергающихся воздействию никотина, следует 
действовать осторожно, поскольку никотин 
нарушает процесс заживления ран. При вы-
полнении некоторых операций (например, 
тотальное эндопротезирование голеностоп-
ного сустава из переднего доступа) риск со-
храняется, даже если с момента последнего 
воздействия никотина прошло длительное 
время. В 2010 г. Уален (Whalen) и соавт. про-
вели исследование и показали, что при куре-
нии >12 пачек в год риск возникновения ра-
невых осложнений составляет 35% вне 
зависимости от давности прекращения куре-
ния [6]. При плановых операциях рекоменду-
ется включить пациента в программу отказа 
от курения, направить его к врачу общей 
практики для назначения медикаментозной 
терапии или отложить операцию, чтобы дать 
пациенту возможность бросить курить.

 Социальная помощь. Все операции на стопе 
и голеностопном суставе значимо меняют 
жизнь пациента, поскольку влияют на спо-
собность передвигаться. Независимо от того, 
насколько сильным и здоровым был пациент 
до операции, необходимо подготовиться 



к снижению двигательной активности в пери-
од реабилитации. В некоторых случаях может 
потребоваться соответствующая подготовка 
жилья или перерыв в работе.

Разумеется, некоторые операции (например, 
ампутация голени) требуют более тщательного 
планирования, чем другие. До проведения ам-
путации рекомендуется организовать встре-
чу пациента и членов его семьи с социальным 
работником и протезистом. Это позволяет 
уменьшить тревожность и подготовить все не-
обходимое.

Важно подробно обсудить с пациентом 
и членами его семьи вопросы послеопераци-
онных ограничений. Если реабилитация 
предусматривает длительное исключение осе-
вой нагрузки, то помимо костылей целесо-
образно использовать такие вспомогательные 
средства передвижения, как самокат с опорой 
для голени (knee scooter) или кресло-коляску 
с подъемной ножной опорой.

Во многих случаях к пациенту можно на-
править специалиста по домашнему меди-
цинскому уходу и эрготерапевта для оценки 
необходимости в дополнительных приспосо-
блениях, таких как стул для душа, кресло-туа-
лет и пандус.

1.3.{Взаимодействие 
специалистов хирургической 
бригады

 Взаимодействие специалистов хирургиче-
ской бригады — это не разовое мероприятие, 

а непрерывный процесс со многими состав-
ляющими. Поддержание этого процесса край-
не важно для успешного выполнения любой 
операции на стопе и голеностопном суставе. 
По нашему опыту, в процессе взаимодействия 
участвуют не только хирурги и персонал опе-
рационной, но и администраторы, сотрудни-
ки стационара, специалисты по страхованию, 
поставщики медицинского оборудования 
длительного пользования, протезисты, реаби-
литологи, анестезиологи, врачи-консультан-
ты, ординаторы и аспиранты, медицинские 
представители ортопедических товаров и ру-
ководство стационара. Ниже представлены 
3 средства, облегчающие процесс взаимодей-
ствия.

Контрольный перечень (чек-лист). Перед 
резервированием операционной сверяются 
с контрольным перечнем (или чек-листом), 
который напоминает карты контрольных 
проверок, используемые в гражданской авиа-
ции. Цель чек-листа — оценить полноту 
предоперационной подготовки пациента 
(см. выше). Следовательно, любые недостат-
ки можно устранить до внесения пациента 
в заявку на операцию и предотвратить разви-
тие осложнений (табл. 1.1).

Заявка на операцию. Форма заявки на опе-
рацию используется для взаимодействия 
с составителями расписания работы операци-
онной, врачами-консультантами, анестезиоло-
гом, персоналом операционной, медицинским 
представителем ортопедических товаров, спе-
циалистами по страхованию, ординаторами 
и аспирантами. Информация, содержащаяся 
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Таблица{1.1.{Пример скринингового опросника, используемого при подготовке к плановой операции на 
стопе и голеностопном суставе

Скрининговый опросник «Стопа и голеностопный сустав» (Университет Западной Вирджинии)

1.{Курите ли вы (используете жевательный табак, вейп)? ДА НЕТ

2.{Курили ли вы когда-либо? ДА НЕТ

а){если да, бросили ли вы курить{менее 6{недель назад? ДА НЕТ

б){если да, курили ли вы больше 12{лет? ДА НЕТ
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в заявке, может использоваться для определе-
ния плана и предварительного согласования 
операции. Ординаторы и аспиранты могут 
использовать форму заявки при подготовке 
к операции (табл. 1.2, рис. 1.1). В ходе опера-
ции с помощью заявки выполняют оконча-
тельную проверку (идентификация пациента, 
подтверждение участка и стороны оператив-
ного вмешательства) и отслеживают план 
операции.

Памятка пациента. Письменные инструк-
ции для пациента — важный документ, допол-
няющий предоперационную консультацию. 
Документ должен содержать краткие и четкие 

послеоперационные инструкции, которым 
должен следовать пациент. Необходимо ука-
зать номера контактных телефонов. В доку-
мент можно включить объяснение некоторых 
ограничений (например, сведения о наркоти-
ческой зависимости или неблагоприятном 
влиянии пассивного курения на процесс за-
живления). Мы оформили документ в виде 
интерактивной памятки (в других центрах па-
мятку называют паспортом пациента) и реко-
мендуем пациентам приносить ее на все кон-
сультации. Это дает возможность пациенту 
чувствовать причастность к лечению и поло-
жительно влияет на результат операции.

Окончание табл. 1.1

Скрининговый опросник «Стопа и голеностопный сустав» (Университет Западной Вирджинии)

3.{Подвергаетесь ли вы пассивному курению? ДА НЕТ

4.{Страдаете ли вы сахарным диабетом? ДА НЕТ

a){если да, было ли значение A1c в течение 3{последних месяцев ≥7? ДА НЕТ

5.{Получаете ли вы нестероидные противовоспалительные препараты, стероиды, 
противозачаточные средства, заместительную гормональную терапию или препараты 
для лечения ревматоидного артрита?

ДА НЕТ

a){если да, готовы ли вы к отмене этих препаратов? ДА НЕТ

6.{Принимаете ли вы антикоагулянты? ДА НЕТ

7.{Были ли у вас тромбы в ногах или легких? ДА НЕТ

8.{Были ли тромбы у членов вашей семьи? ДА НЕТ

9.{Ставили ли вам диагноз заболевания периферических сосудов? ДА НЕТ

10.{Есть ли у вас рубцы на оперируемой стопе? ДА НЕТ

11.{Нормальный ли пульс на оперируемой стопе? ДА НЕТ

12.{Готовы ли вы являться в клинику на все необходимые процедуры? ДА НЕТ

13.{Согласны ли вы с составом хирургической бригады, включая ординаторов? ДА НЕТ

14.{Претендуете ли вы на получение пособия по нетрудоспособности? ДА НЕТ

15.{Есть ли у вас учетная запись в MyChart1? ДА НЕТ

1 MyChart — американский онлайн-портал, который позволяет пациентам получать доступ к личной медицинской 
информации (результатам анализов, рецептам и др.), оплачивать счета за медицинские услуги, а также записываться 
на прием к врачу.



Таблица { 1.2.{ Форма заявки на операцию и проведение предоперационной проверки (Университет 
Западной Вирджинии)

ПЛАН ОПЕРАЦИИ (СТОПА И ГОЛЕНОСТОПНЫЙ СУСТАВ)

Дата операции:

Показания к операции (диагноз):

Консервативное лечение (и его продолжительность):

Нарушения, выявленные при скрининге:

Запланированное вмешательство:

Оперируемая сторона:

Предполагаемое состояние при поступлении:

Предполагаемая осевая нагрузка:

Предполагаемое время операции:

Вид анестезии:

Положение:

Вид рентгеновского исследования:

Инструменты и имплантаты:

Стимулятор остеорепарации: 

Особые замечания для операционной [например, не вводить антибиотики, не использовать повидон-
йод (Бетадин), запрос определенной даты и т.д.]:

Особые замечания по результатам собранного анамнеза и физикального обследования [например, 
заключения терапевта и кардиолога о допуске к операции, A1c, альбумин, никотин, ЛПИ, КТ с осевой 
нагрузкой, КТ по протоколу Prophecy (навигации для эндопротезирования голеностопного сустава), 
иммобилизирующий голеностопный ортез, специальная схема антикоагулянтной терапии, назначенная 
лечащим врачом, отмена конкретных препаратов и т.д.]:

Планируемый контрольный осмотр:

Предварительные коды процедур:

Подпись
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Рис.{1.1.{Заявка на операцию и лист планирования (Центр ортопедии стопы и голеностопного сустава)



1.4.{Предоперационная 
конференция

 Мы считаем, что предоперационные кон-
ференции чрезвычайно важны, и их следует 
проводить 1 раз в неделю. На конференции 
коллективно разбирается каждый клиниче-
ский случай; она выполняет образовательную 
функцию для администраторов, составителей 
расписания, медицинских представителей ор-
топедических товаров, ординаторов и аспи-
рантов. В ходе конференции проверяют, что 
были заказаны надлежащие инструменты, 
а согласие на хирургическое вмешательство 
соответствует заявке и клинической докумен-
тации.

Кроме того, на конференции проводится 
неформальное обсуждение сложных случаев 
с коллегами. Нередко случается, что свежий 
и непредвзятый взгляд коллег позволяет выя-
вить важные факторы, которые могут повлечь 
за собой изменение плана операции. Из-за 
напряженного рабочего графика предопера-
ционная конференция часто остается един-
ственным способом взаимодействия коллег. 
Если лечащий врач не может присутствовать 
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на конференции, о результатах ему доклады-
вают ординаторы и аспиранты.

После конференции документы и записи, 
касающиеся планирования операции, отправ-
ляют в операционную. В операционной на 
негатоскопе (или другом удобном месте) за-
крепляют заявку на операцию, необходимые 
клинические данные, план операции и по-
следние снимки. В ходе операции к этим до-
кументам может обратиться любой задейство-
ванный сотрудник (рис. 1.2–1.7). Во время 
процедуры «тайм-аута» все присутствующие 
в операционной проверяют снимки, заявку на 
операции, клинические данные, согласие, 
маркировку конечности и данные на иденти-
фикационном браслете пациента. Это послед-
няя проверка безопасности перед началом 
операции. На этом этапе вся хирургическая 
бригада имеет возможность еще раз изучить 
план операции.

Рис.{1.2.{Клинический пример, предоперационная 
рентгенограмма голеностопного сустава в боковой 

проекции
Рис.{1.3.{Клинический пример, предоперационное 

КТ-изображение в боковой проекции

ПРАВО
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Рис.{1.5.{Клинический пример, предоперационное 
КТ-изображение в переднезадней проекции

Рис.{1.4.{Клинический пример, предоперационная 
рентгенограмма голеностопного сустава в перед-

незадней проекции

П
Р

А
В

О
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Рис.{1.6.{Пример заполненной заявки на операцию
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Рис.{1.7.{Пример заполнения истории болезни с планом операции
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