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Резюме. В научном обзоре систематизированы данные о патогенезе воздействия минимально инвазивной хи-
рургии на организм новорожденных и младенцев. Изучены результаты экспериментальных и клинических иссле-
дований, посвященных эффектам торакоскопии и лапароскопии на кровообращение, газообмен, пищеварение, 
выделение мочи, иммунную систему, а также особые состояния ребенка — опухоли и аномалии развития сердца.
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Использование минимально агрессивной хирургии 
значительно расширилось в педиатрической практике 
на протяжении последних 10 лет. В самом начале это-
го пути было трудно доказать, что у младенцев, кото-
рые подвергаются этим операциям, существует более 
благоприятный послеоперационный период, так как 
новорожденные обладают отличительными физиоло-
гическими и анатомическими особенностями, которые 
могут ограничивать темп использования лапароскопии 
и торакоскопии в этой возрастной группе.

Технические новшества, успехи в миниатюризации 
эндоскопических инструментов и опыт сделали лапаро-
скопию и торакоскопию более безопасными и более лег-
кими технологиями в сравнении с открытой хирургией 
[12, 15]. Многочисленные публикации продемонстриро-
вали выполнимость этих методов у новорожденных [4, 
16, 58]. Знания о физиологическом воздействии эндо-
скопической хирургии на младенцев и новорожденных 
ограничены [30, 64, 65]. Однако ясно, что базовым эле-
ментом воздействия на различные системы организма 
пациента при производстве миниинвазивных операций 
является углекислый газ, который вводится в брюшную 
полость или грудную клетку с целью создания необхо-
димого рабочего пространства. Для создания полной 
картины результатов этого воздействия существует не-
обходимость в отдельном рассмотрении эффектов эн-
доскопических процедур на различные жизненно важ-
ные системы организма.

Сердечно-сосудистая система
Сердечно-сосудистые эффекты пневмоперитонеума 

являются, главным образом, результатом увеличения 

внутрибрюшного давления (ВБД), поглощения углекис-
лого газа (CO2) брюшиной и стимуляции нейрогумо-
ральной вазоактивной системы. Эти изменения зависят 
от давления, используемого для пневмоперитонеума и 
его продолжительности. Исследования у взрослых па-
циентов подтвердили снижение венозного возврата, 
сердечного выброса и увеличение сердечного ритма, 
среднего артериального давления и резистентности со-
судов [51] в ходе инсуффляции СО2 в брюшную полость.

Чтобы исследовать основные патофизиологические 
эффекты пневмоперитонеума в условиях, которые бу-
дут аналогичны младенцам, использовались экспери-
ментальные модели небольших животных. Начальное 
увеличение сердечного выброса наблюдалось у кроли-
ков после инсуффляции CO2 под давлением 8 мм.рт.ст. 
[63]. Однако среднее артериальное давление оставалось 
неизменным. Это открытие было объяснено феноменом 
сдавления сосудов органов брюшной полости, которое 
приводит к перемещению крови из внутрибрюшного 
во внутригрудное пространство. Начальное увеличение 
сердечного выброса может интерпретироваться, как 
следствие улучшенного венозного возврата и хорошей 
желудочковой преднагрузки. Дальнейшее увеличение 
ВБД приводило к обратным последствиям. У новорож-
денных поросят, венозный возврат и сердечный выброс 
уменьшились в результате прямого сжатия нижней по-
лой вены и портальной вены, когда внутрибрюшное 
давление превышало порог в 15-20 мм рт.ст [38].

У кроликов [63] при одинаковых значениях ВБД и 
давления в нижней полой вене одновременно регистри-
ровалось увеличение давления в верхней полой вене. 
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Повышение центрального венозного давления было 
интепретировано, как повышение внутрибрюшного и 
внутригрудного давления и не отражало увеличение 
внутрисердечного кровотока [70].

Дальнейшие эксперименты на животных показали, 
что приблизительно 20% ВБД передается в грудную 
клетку в результате выбухания купола диафрагмы [2]. 
Краниальное смещение диафрагмы может вызвать ком-
прессию сердца и сокращение его конечного диастоли-
ческого объема [2]. У кроликов сокращение сердечного 
выброса, метаболический ацидоз и гиповолемия про-
исходили после продолжительного воздействия пнев-
моперитонеума (длительность 210 мин, давление 8 мм 
рт.ст.) [62]. Прекращение инсуффляции СО2 сразу не 
восстанавливало сердечный индекс и объем циркули-
рующей крови до базовых значений по причине медлен-
ного обратного перемещения объема крови из внутри-
грудного во внутрибрюшное сосудистое пространство 
[63].

Несмотря на низкую эластичность миокарда и низ-
кие функциональные резервы новорожденного [57] 
существует высокая чувствительность организма к из-
менениям систолического давления и объема циркули-
рующей крови [46]. Сердечный индекс и потребление 
кислорода у новорожденных и младенцев относительно 
выше по сравнению со взрослыми, среднее артериаль-
ное давление ниже, а центральное венозное давление 
сопоставимо. Истощение объема крови может про-
изойти быстрее из-за более высокой перфузии тканей 
и низкого градиента артериовенозного давления. У 
младенцев произведено изучение воздействия пневмо-
перитонеума на сердечный ритм, среднее артериальное 
давление, левожелудочковый конечный систолический 
и конечный диастолический объем [10, 15, 35]. Bozkurt 
и соавт. [7] обнаружил транзиторные аритмии без су-
щественных гемодинамических изменений у 10 из 27 
детей в возрасте от 1 до 12 месяцев после 30 мин инсуф-
фляции СО2 с давлением 10 мм рт.ст. В проспективном 
исследовании 33 детей, подвергшихся лапароскопиче-
ской фундопликации, не было обнаружено изменений в 
сердечном ритме, насыщении крови кислородом, когда 
давление СО2 не превышало 10 мм рт.ст. [40]. Fujimoto 
сообщил [14] об отсутствии сердечной декомпенсации 
и электролитного дисбаланса у 65 новорожденных, ко-
торым выполнялись лапароскопические процедуры. 
DeWaal и Kalkman [10] продемонстрировали, что низ-
кое давление CO2 не изменяло сердечный индекс у 13 
детей в возрасте 6-36 месяцев. Gueugniaud [19] оценил 
работу сердца у младенцев в возрасте от 6 до 30 меся-
цев с помощью эхографии и выявил, что изменения сер-
дечного выброса на фоне нагнетания углекислого газа с 
давлением 10 мм рт.ст. не угрожали здоровью младен-
цев. Bax и соавт. [5] отмечают, что реакция организма 
на давление газа в брюшной полости выше 14 мм рт.ст. 
не известна и очевидно может быть опасна из-за изме-
нений сердечного выброса.

Послеоперационная гипотермия является другим 
неблагоприятным фактором, дестабилизирующим ге-
модинамику и часто наблюдаемым у маленьких детей. 
Температура 35°C регистрировалась у 25% младенцев 
после лапароскопических операций и возникала в ходе 
продолжительных хирургических вмешательств с ис-
пользованием для инсуффляции холодного газа [18, 24, 
49, 54].

Таким образом, у изначально здоровых новорож-
денных и младенцев, могут ожидаться сердечно-со-
судистые изменения во время низкого давления пнев-
моперитонеума, но будут хорошо переносимы ими. В 
этом отношении важно констатировать, что расшире-
ние брюшной полости более эффективно с гемодина-
мических позиций, когда ВБД составляет менее 10 мм 
рт.ст. Более высокое внутрибрюшной давление (15-20 
мм рт.ст.) может быть связано с большим количеством 
гемодинамических эффектов [62]. Коррекция гипотер-
мии нагреванием углекислого газа, сокращение продол-

жительности операции также приводит к минимизации 
перфузионных и газовых нарушений.

Не стоит забывать, что комплексные изменения ге-
модинамики, вызванные высоким ВБД, могут быть не 
обнаружены при использовании стандартного мони-
тора, оснащенного функциями измерения сердечного 
ритма, артериального давления и пульсоксиметрии. По-
этому расширенное мониторирование, включающее из-
мерение объема циркулирующей крови, центрального 
венозного давления и кислотно-щелочных параметров, 
может быть рекомендовано в течение пневмоперитоне-
ума, длящегося дольше, чем 2 часа [29, 53, 63].

Система дыхания и газообмена
Существует мало информации о воздействии пнев-

моперитонеума на физиологию легких у маленьких де-
тей. У новорожденных и младенцев, потребление кис-
лорода, минутный объем вентиляции и сопротивление 
воздухоносных путей выше по сравнению со взрослы-
ми. Кроме того у детей первого года жизни более вы-
сока абсорбционная поверхность брюшины и плевры 
на единицу веса [42], низкое количество забрюшин-
ного жира и небольшое расстояние между сосудами 
и поверхностью брюшины, которые в совокупности 
увеличивают диффузию CO2. Эти факторы могут под-
вергнуть младенца риску ацидоза. Продемонстрирова-
но 33% увеличение концентрации CO2 в выдыхаемом 
воздухе (ETCO2) к его начальному значению у взрослых 
пациентов в ходе карбоперитонеума [25, 60, 72]. Подоб-
ные исследования были проведены у новорожденных, 
которые очень чувствительны к объему и к давлению 
вдыхаемого газа. Для того, чтобы управлять ETCO2 у 
новорожденных во время карбоперитонеума потребо-
валось увеличение минутного объема дыхания от 22,6 
до 40% [13, 31].

Во время лапароскопии критическими моментами, 
которые могут ухудшить функцию легких и газообмена, 
являются увеличение внутрибрюшного давления, по-
глощение CO2 и положение тела пациента. Manner [39] 
обнаружил, что у детей наклон головы вперед вызывает 
уменьшение на 17% комплайнса лёгкого, который далее 
во время пневмоперитонеума уменьшался до 27%.

Увеличение ВБД вызывает краниальное смещение 
диафрагмы, приводящее к компрессии внутригрудных 
органов. Это эффект далее приводит к повышению со-
противления воздухоносных путей [70]. Было обнаруже-
но, что во время пневмоперитонеума у новорожденных 
увеличивалось пиковое давление вдоха на 18% [3, 39]. 
Кроме того, лапароскопия у детей приводит к гиперме-
таболизму во время операции, характеризующегося по-
вышенным потреблением кислорода. Эти изменения 
также существенны у детей первых месяцев жизни [44].

Инсуффлированный CO2 быстро поглощается через 
брюшину, приводя к увеличению содержания углекис-
лого газа в организме. McHoney [42] обнаружил, что ма-
ленькие дети поглощают быстрее и больше углекислого 
газа, чем взрослые дети, потому что площадь брюшины 
младенцев относительно больше. Если вентиляция не 
будет увеличена в ходе инсуффляции CO2, то парци-
альное давление углекислого газа в артериальной кро-
ви (paCO2) повышается до 125% от базового уровня, 
приводя к гиперкарбии и дыхательному ацидозу. Этого 
можно избежать, увеличивая минутную вентиляцию 
до 50-75% [70]. Поэтому во время проведения длин-
ных процедур рекомендуется более частое определе-
ние газов крови [35]. Было показано, что почти у 90% 
младенцев существовала необходимость коррекции ис-
кусственной вентиляции легких во время пневмопери-
тонеума для поддержания нормокарбии [3]. Использо-
вание положительного давления в конце выдоха (PEEP) 
улучшает легочный газовый обмен, но приводит к уве-
личению внутригрудного давления, которое вместе с 
карбоперитонеумом ведет к дальнейшему уменьшению 
сердечного выброса [37].

Новорожденные более чувствительны к торакоско-
пии, чем к лапароскопии. Пневмоторакс почти всегда 
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требует искусственной вентиляции легких с более высо-
кой кислородной фракцией и сопровождается большим 
объемом внутривенной инфузии [30]. Прямое давление 
газа на легкое и сердце может более интенсивно осла-
бить газообмен и сердечный выброс. Хирургические по-
казания для торакоскопии, такие как атрезия пищевода 
и трахеопищеводный свищ, являются отягчающими 
обстоятельствами, потому что часть объема дыхания 
теряется через свищ до тех пор, пока он не лигирован. 
Некоторые авторы предлагают однолёгочную вентиля-
цию при выполнении торакоскопии у младенцев, что-
бы избежать высокого давления газа в грудной клетке. 
Вентиляция одного легкого имеет преимущество обе-
спечения хорошего простора для выполнения хирурги-
ческого вмешательства без потребности механической 
ретракции лёгкого [22]. Однако, монопульмональная 
вентиляция при выполнении торакоскопических опе-
раций очень редко описывалась у новорожденных и со-
провождалась техническими трудностями. Во-первых, 
эндотрахеальные двухпросветные трубки не имеют 
приспособленного размера для маленьких детей. Во-
вторых, использование бронхиального блокирования 
несет риск смещения блокатора, вызывая обструкцию 
трахеи из-за небольшого диаметра воздухоносных пу-
тей. Повреждение бронха баллоном катетера Fogarty 
является другим риском окклюзии [22]. Таким образом, 
вентиляция одного легкого при проведении торакоско-
пии у маленьких детей создает гораздо больше проблем, 
чем вентиляция двух лёгких [50]. Важно отметить, что 
инсуффляция газа в плевральную полость, которая тре-
буется, чтобы получать частичную компрессию легкого, 
чаще всего достигается на фоне умеренного давления 
вдоха, безвредного для обеспечения эффективного га-
зообмена.

Выделительная система и почки
Клинические и экспериментальные исследования 

подтвердили, что у взрослых пневмоперитонеум при-
водит к зависимому от внутрибрюшного давления 
уменьшению почечного кровотока, продукции мочи 
и клубочковой фильтрации [11, 34]. Было предложено 
несколько гипотез происхождения этих явлений, таких 
как сжатие почечной вены и паренхимы почки. Сокра-
щение на 92% кровотока в нижней полой вене у крыс 
привело к заключению, что изменения почечной функ-
ции на фоне карбоперитонеума были вызваны сжатием 
венозных сосудов [34]. Дополнительные убедительные 
доказательства воздействия пневмоперитонеума на по-
чечную функцию связаны с прямой компрессией почек 
[56] и выбросом катехоламинов, играющих дополни-
тельную роль. Пневмоперитонеум был также связан с 
существенным увеличением выброса вазоконстриктора 
эндотелина в ответ на сжатие почечной вены [21].

Gomez Dammeier [17] подтвердил уменьшение вы-
работки мочи во время лапароскопических процедур 
у 30 детей. Младенцы младше 1 года демонстрировали 
олигурию, нечувствительную к внутривенному введе-
нию жидкости. Диурез восстанавливался в течение 6 
ч после десуффляции СО2 и не сопровождался ростом 
концентрации в крови креатинина. Авторы пришли к 
заключению, что нет никакого негативного воздействия 
пневмоперитонеума на долгосрочную почечную функ-
цию, но в тоже время отметили, что расчет вводимой 
жидкости во время лапароскопических процедур у ма-
леньких детей не должен быть основан на измерении 
объема мочи. Применение плазмоэкспандеров позво-
ляет нормализовать сердечную продукцию, но не улуч-
шает нарушенный почечный кровоток и клубочковую 
фильтрацию [23].

Эти выводы были сделаны у так или иначе здоровых 
детей. Воздействие пневмоперитонеума на детей с на-
рушенной почечной функцией полностью пока не из-
учено.

Пищеварительная система
Уменьшение кровотока на 54% в желудке, 32% в 

тощей кишке и 44% в толстой кишке было идентифи-

цировано у взрослых [59]. Увеличение абдоминально-
го давление более 15 мм рт.ст. может привести к кли-
нически значимому ухудшению кровотока и функции 
паренхиматозных органов брюшной полости, которые 
были подтверждены увеличенной активностью пече-
ночных ферментов [1]. Напротив, Meierhenrich [45] об-
наружил увеличение печеночного кровотока, применяя 
пневмоперитонеум с давлением 12 мм рт.ст. Существует 
предположение, что длительное увеличение ВБД может 
привести к венозному застою в стенке кишечника, ве-
нозной гипертонии и отеку кишки [32].

Центральная нервная система и внутричерепное 
давление

De Waal [9] определил эффект воздействия CO2 на 
оксигенацию мозга и мозговой кровоток, используя ин-
фракрасную спектроскопию. Церебральный объем кро-
ви и кислородное насыщение были увеличены больше 
чем 10 мин после десуффляции. Внутричерепное давле-
ние оставалось нормальным. Авторы пришли к заклю-
чению, что превентивная гипервентиляция во время 
проведения карбоперитонеума могла бы противодей-
ствовать воздействию СО2 на мозговую гемодинамику. 
Однако, Huetteman и соавт. [26] рассматривают такие 
эффекты, как часть мозговой саморегуляции, независи-
мой от гиперкапнии.

Увеличение внутричерепного давления от 9 до 60 мм 
рт.ст. наблюдалось в течение 10 мин у взрослых паци-
ентов с травмой головы, подвергшихся лапароскопии 
[48]. На основании этих данных лапароскопия не реко-
мендуется у взрослых пациентов с черепно-мозговой 
травмой. Сообщений об использовании лапароскопии у 
детей с травмой головы недостаточно. Однако, Uzzo [67] 
наблюдал увеличение внутричерепного давления до 35 
мм рт.ст. у детей с вентрикулоперитонеальными шунта-
ми в ходе выполнения лапароскопии. Другое исследо-
вание, однако подтвердило, что дети с шунтами хорошо 
переносят лапароскопическую хирургию [33, 69].

Иммунная система
Снижение уровня цитокинов (интерлейкинов IL-1, 

IL-6, C-реактивного белка) и сохранение клеточного 
иммунитета после лапароскопии показано в много-
численных исследованиях у взрослых [51]. Ure [66] 
использовал экспериментальную модель и наблюдал 
снижение выброса IL-6 в брюшную полость. Примене-
ние CO2 в сравнении с воздухом приводило к одина-
ковым эффектам. Авторы пришли к заключению, что 
лапароскопический подход и использование CO2 мо-
гут снижать иммунные реакции. Результаты другого 
клинического исследования [52] продемонстрировали, 
что сниженный выброс цитокинов, связанных с лапа-
роскопией, происходит из-за понижения pH брюшной 
полости.

Несколько исследований сравнили выброс воспа-
лительных цитокинов в кровь после лапароскопии в 
сравнении с открытой хирургией у детей. Fujimoto [13, 
14] наблюдал существенное снижение в сыворотке кро-
ви уровня IL-6 после лапароскопической нефрэктомии, 
пилоромиотомии и других операций у новорожденных 
и сравнил их с лапаротомией. Оказалось, что уровень 
IL-6 оказался выше в лапароскопической группе. Самые 
высокие различия были обнаружены через 4 ч после 
операции. Уровень IL-6 возвращался к нормальному 
значению после 48 ч в обеих группах.

Однако, Bozkurt [6] не увидел различия в концентра-
ции стрессовых гормонов и интерлейкина IL-6 у детей, 
которые подверглись лапароскопии для лечения острой 
боли в животе. В исследовании McHoney [45] произ-
ведено сравнение иммунной реакции в течение лапа-
роскопической и открытой фундопликации у детей. 
Иммунодепрессия была немного меньше после лапаро-
скопии, но уровень воспалительных цитокинов был по-
добен в обеих группах.

Пневмоперитонеум может изменить реакцию брю-
шины у септических пациентов. Hayjri [20] обнаружили 
повышение α-TNF, IL-6 и признаки клеточной депрес-
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сии в иммунных клетках брюшины. Однако, фундамен-
тальных исследований в области воздействия пневмо-
перитонеума у детей с абдоминальным сепсисом недо-
статочно.

Минимально инвазивная хирургия детей первых 
трех месяцев жизни и врожденные пороки сердца

Сердечные аномалии у новорожденных, как перво-
начально полагалось, были противопоказанием к эн-
доскопическим операциям, главным образом, потому 
что было мало известно об эффектах инсуффляции CO2 на гемодинамику новорожденных. С появлением более 
сложных эндоскопических процедур, таких как торако-
скопическая реконструкция атрезии пищевода, лапаро-
скопический дуоденальный анастомоз, которые очень 
часто сопровождаются аномалиями развития сердца, 
хирурги, вероятно, должны столкнуться с большим ко-
личеством новорожденных с сочетанными сердечными 
аномалиями.

С накоплением опыта страх перед отрицательным 
воздействием карбоперитонеума и карботоракса на 
младенцев значительно уменьшился. Достаточно ска-
зать, что газовая эмболия при производстве минималь-
но инвазивных процедур у новорожденных до сих пор 
не описывалась. Кроме того, случайно не замеченные 
до операции пороки сердца не приводили у новорож-
денных к катастрофе и отрицательным эффектам. По-
следним доводом в пользу возможности широкого ис-
пользования эндохирургии является то, что все больше 
младенцев подвергается видео-ассистированным опе-
рациям на самом сердце и сосудах [36, 47].

Van der Zee [68] впервые определил безопасность эн-
доскопических операций у новорожденных с сердечны-
ми пороками. В своем ретроспективном исследовании 
он продемонстрировал отсутствие отрицательного воз-
действия минимально инвазивной хирургии на состоя-
ние пациентов.

Дооперационная оценка важна, чтобы исключить 
рискованные ситуации, такие как:

1. дуктус-зависимый системный кровоток у пациен-
тов с коарктацией аорты, критическим аортальным сте-
нозом и гипоплазией левых отделов сердца

2. дуктус-зависимый лёгочный кровоток у больных с 
атрезией лёгочной атрезии и тетрадой Фалло.

В этих случаях предпочтительно произвести перво-
начально радикальную либо паллиативную коррекцию 
порока развития сердца, а затем выполнить эндоскопи-
ческую операцию.

Большинство других аномалий относительно без-
опасны для производства минимально инвазивных 
процедур у новорожденных и детей первых 3-х месяцев 
жизни [71].

В дополнение к общему наркозу с интубацией тра-
хеи и искусственной вентиляцией легких, специально 
для пациентов с сердечными аномалиями рекомендует-
ся использование регионарной анестезии для того, что-
бы обеспечить соответствующий периоперационный 
контроль за болью. В настоящее время региональная 
анестезия все шире используется для контроля боли в 

ходе эндоскопической хирургии, потому что сопрово-
ждается меньшими гемодинамическими реакциями, 
чем после использования опиатов [8, 41]. Это приводит 
к быстрому послеоперационному восстановлению па-
циентов с меньшим количеством побочных эффектов в 
виде дыхательной депрессии.

В заключение, необходимо отметить, что большин-
ство сердечных аномалий совместимо с минимально 
инвазивной хирургией у новорожденных за исключе-
нием дуктус-зависимых врожденных пороков сердца.

Злокачественные опухоли и минимально инвазив-
ная хирургия

Изменение свойств защитных механизмов организ-
ма под воздействием CO2 может иметь прямое влия-
ние на поведении раковой клетки. Данные исследова-
ний Schmidt [61], проведенные в пробирках, показали, 
что CO2 в сравнении с воздухом и гелием значитель-
но угнетает пролиферацию клеток нейробластомы, 
гепатобластомы, гепатоцеллюлярной карциномы и 
лимфомы в течение максимум 4 дней. Iwanaka [28] ис-
следовал поведение клеток нейробластомы после CO2-пневмоперитонеума с использованием эксперименталь-
ной модели нейробластомы у лабораторного животного. 
Рост опухоли и отдаленный метастаз были одинаковы у 
животных после карбоперитонеума и лапаротомии. В 
этом исследовании опухоль оставалась нетронутой.

Клинически подтвержденных изменений поведе-
ния опухолевых клеток при использовании эндоско-
пических методов у детей до сих пор не публиковалось. 
Японское Общество детской хирургии [27] не подтвер-
дило рост метастазов в области лапаропортов у 129 де-
тей с различными типами злокачественных опухолей. 
Однако, долгосрочное выживание и рецидивы у детей с 
раком остаются до сих пор не исследованными.

Резюмируя вышеизложенное, определенные физио-
логические ответы на эндоскопическую хирургию ина-
че переносятся новорожденными и детьми раннего 
грудного возраста. Сердечно-сосудистый ответ на пнев-
моперитонеум является, главным образом, результатом 
увеличения ВБД, поглощения углекислого газа и нейро-
гуморальной стимуляции сердечно-сосудистого русла. 
Пневмоперитонеум у младенцев изменяет сердечный 
ритм, артериальное давление, конечно-систолический и 
диастолический объем левого желудочка. Уменьшается 
также выработка мочи, снижается насыщение кислоро-
дом головного мозга и изменяется мозговой кровоток. 
В сравнении с открытой хирургией, сохраняется либо 
быстро восстанавливается послеоперационная иммун-
ная функция. Эффекты у детей с особыми условиями, 
такими как сепсис, рак, или врожденные пороки сердца 
остаются до конца не исследованными.

Таким образом, у новорожденных и младенцев во 
время минимально инвазивной хирургии могут ожи-
даться изменения со стороны жизненно важных систем 
организма, однако они будут хорошо переносимы ими. 
Детские хирурги должны и далее исследовать патофи-
зиологические последствия и неблагоприятные эффек-
ты эндоскопических процедур у детей.
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ЭВОЛЮЦИЯ ОПЕРАТИВНЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ ШЕЙКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ

Николай Владимирович Белинов
(Читинская государственная медицинская академия, ректор — д.м.н., проф. А.В. Говорин)

Резюме. В статье рассмотрена одна из наиболее значимых проблем современной травматологии и ортопедии — 
переломы шейки бедренной кости. Представлена статистика переломов шейки бедренной кости в Российской 
Федерации и за рубежом. Рассмотрены основные этапы развития металлоостеосинтеза переломов шейки бедрен-
ной кости наиболее распространенными металлоконструкциями от трехлопастного гвоздя до современных фик-
саторов и эндопротезирования тазобедренного сустава. Затронуты вопросы тактики, и вопросы консервативного 
метода лечения переломов шейки бедренной кости.

Ключевые слова: перелом шейки бедра, металлоостеосинтез.

EVOLUTION OF SURGICAL TREATMENT METHODS OF FEMORAL NECK FRACTURES

N.V. Belinov
(Chita State Medical Academy, Russia)

Summary. Th e paper describes one of the most important problems in modern traumatology and orthopedics. It is a 
fracture of the femoral neck. Statistics of femoral neck fractures in the Russian Federation and abroad is presented. Th ere are 
considered the main stages of the development of metal osteosynthesis of femoral neck fractures using most common metal 
structures from the three-bladed nail to modern fi xators and hip replacement. Th e issues of tactics and issues of conservative 
treatment of fractures of the femoral neck are discussed.

Key words: fracture of the femoral neck, metal osteosynthesis.

В настоящее время отмечается неуклонный рост ко-
личества переломов шейки бедренной кости, что можно 
связать с увеличением продолжительности жизни с одной 
стороны и развитием системного остеопороза с наиболее 
частой локализацией процесса в проксимальном отделе 
бедренной кости с другой стороны. По данным ВОЗ, в 90% 
случаев у пациентов пожилого возраста переломы шейки 
бедренной кости происходят на фоне остеопороза [7, 21, 
32]. Согласно мировой статистике каждая третья женщи-
на и каждый восьмой мужчина в мире страдают остео-
порозом [5, 37, 38]. По данным отечественных авторов, в 
России количество переломов шейки бедренной кости со-
ставляет 61 случай на 100 тыс. человек, с возрастом коли-
чество переломов увеличивается и достигает максимума 

среди пациентов старше 75 лет — 230 на 100 тыс. человек 
[29]. По другим данным, переломы проксимального отде-
ла бедренной кости наблюдаются ежегодно в 100,9 случаев 
на 100 тыс. человек, с возрастом риск получить перелом 
увеличивается: в 50 лет он составляет 1,8%, в 60 лет — 4%, 
в 70 лет — 18%, в 90 лет — 24% [27].

Данная проблема особенно остра в Восточной Си-
бири. Так в республике Бурятия частота переломов 
проксимального отдела бедренной кости у лиц старше 
50 лет составила 94,6 для мужчин и 121,2 для женщин 
[3], а в Иркутской области 101,4 у мужчин и 153,1 у жен-
щин на 100000 человек [18,19,20].

В Европе за последние 30 лет частота переломов 
шейки бедренной кости увеличилась в 2 раза и неуклон-


