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Современная медицина это в значительной 
мере медицина исследований, экспериментов и 
клинических испытаний, проводимых на живот-
ных и на человеке. В связи с этим проблема не-
защищенности человека и животных, в условиях 
эксперимента, стоит достаточно остро. Надежно 
ли защищено человечество от ошибок и просчетов 
медико-биологической науки, от возможности при-
менения достижений науки во вред человеку? 

Сегодня этика биомедицинских экспериментов 
– отнюдь не один лишь перечень благих пожела-
ний. Существуют выработанные и проверенные 
практикой нормы проведения таких эксперимен-
тов, а также структуры и механизмы, позволяющие 
достаточно жестко контролировать соблюдение 
этих норм.

Своеобразным «механизмом» такого контроля 
в большинстве стран мира стали сегодня так на-
зываемые этические комитеты разных уровней. 
Этический контроль биомедицинских экспери-
ментов и практического здравоохранения имеет 
два слагаемых. С одной стороны, он выступает в 
качестве формы саморегулирования, исходящей 
от самого медицинского сообщества. Пациент или 
испытуемый чаще всего мало разбирается в сути и 
смысле проводимых с ним медицинских манипу-
ляций, но он вполне в состоянии зафиксировать 
морально-этические издержки своего контакта с 
работниками здравоохранения. В связи с этим, в 
недрах самой отечественной медицинской профес-
сии, озабоченной укреплением своего авторитета 

в обществе, должны вырабатываться методы и 
механизмы этического контроля.

С другой стороны, и современное общество, 
учитывая, сколь значимой для него становится сфера 
биомедицинской науки и практического здравоох-
ранения, проявляет все больший интерес к возмож-
ным структурам и методам этического контроля над 
деятельностью медиков. Характерным в этой связи 
является, в частности, и требование того, чтобы в 
составе этических комитетов, регулирующих про-
ведение биомедицинских экспериментов, были в 
обязательном порядке представлены и те, кто не при-
надлежит к числу профессиональных медиков [1].

В основу работы комитетов положены принци-
пы, разработанные международным сообществом: 
Нюрнбергский кодекс (1947 г.), Хельсинкская де-
кларация (1975 г.) и др. В дальнейшем эти принципы 
развивались и детализировались в международных 
и национальных этических и правовых документах 
[4, 8, 9, 10, 11].

Модели этических комитетов можно разделить 
условно на: 1)  «американскую» и «европейскую» 
(по региону возникновения); 2)  «регулятивно-
с а н к ц и о н и р у ю щ и е »  и  « к о н с у л ь т а т и в н о -
совещательные» (по задачам функционирова-
ния); 3)  комитеты, контролирующие медико-
биологические исследования и комитеты при 
госпиталях, больницах;  4)  национальные и регио-
нальные (по уровню функционирования) [1, 2].

«Американская» модель этического комитета 
наделяется правами предварительной экспертизы 
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научных исследований, функциями контроля и 
даже запрета на проведение исследований, не от-
вечающих требованиям закона.

Особенностями «европейской» модели 
этического комитета являются совещательно-
консультативная функция (в  отличие от 
регулятивно-санкционирующей «американской» 
модели), двухуровневое функционирование (гло-
бальное и региональное). Этические комитеты 
глобального функционирования, в свою очередь, 
разделяются на те, которые осуществляют связь с 
общественностью в областях биоэтики, и тех, ко-
торые консультируют правительства своих стран 
по вопросам медицинской этики.

Состав европейских комитетов по структуре 
членов различен: в одних странах в составе пре-
обладают представители общественности (Дания, 
Норвегия, Люксембург), в других преобладают 
медики (Финляндия, Мальта).

В Чехии органом, ответственным за учреж-
дение этического комитета, является Государ-
ственный институт по контролю над лекарствами 
(Statni ustav pro kontrolu leciv — SUKL). При этом 
выделяют 2 вида этического комитета: 1) локаль-
ные, созданные руководством соответствую-
щего лечебно-профилактического или научно-
исследовательского учреждения; 2) этический 
комитет для многоцентровых исследований, 
также созданные этим руководством, но реко-
мендованные SUKL и одобренные министерством 
здравоохранения. При этом многоцентровое ис-
следование должно сначала получить одобрение 
одного этического комитета для многоцентровых 
исследований, а затем быть одобрено в каждом 
локальном этическом комитете. 

В Финляндии созданы 25 так называемых ре-
гиональных этических комитетов, которые рассма-
тривают материалы медицинских исследователь-
ских проектов, эпидемиологических исследований 
и других испытаний с участием человека. Однако 
для экспертизы многоцентровых исследований 
существует также Подкомитет по вопросам этики 
в медицинских исследованиях (Laaketieteellisen 
Tutkimuseettisen Jaoston — TUKIJA) Националь-
ной комиссии по вопросам медицинской этики 
(Valtakunnallinen Terveydenhuollon Eettinen 
Neuvottelukunta — ETENE), хотя он может делеги-
ровать право на рассмотрение того или иного ис-
следования какому-то региональному этическому 
комитету. Члены регионального этического коми-
тета назначаются руководством соответствующего 
лечебно-профилактического учреждения. 

В Польше выделяют три вида этических ко-
митетов: биоэтические комитеты медицинских 
университетов, биоэтические комитеты медицин-
ских или научных учреждений (не университетов), 
биоэтические комитеты региональных коллегий 
врачей (и стоматологов). Исследование может 
рассматриваться в комитете любого типа, в зависи-
мости от места работы главного (а в случае много-
центрового исследования — координирующего) 
исследователя. Согласно законодательству заявку 

может подавать как спонсор, так и исследователь, 
однако последний предпочтительнее.

Во Франции рассмотрением материалов кли-
нических исследований занимаются компетент-
ные региональные исследовательские этические 
комитеты, так называемые комитеты по защите 
людей (Comites de Protection des Personnes — СРР). 
Существует отдельный закон, регламентирующий 
вопросы биоэтики при проведении генетических 
исследований, и важную роль в рассмотрении 4 
видов биомедицинских исследований (репродук-
тивные технологии, пренатальная и генная диа-
гностика, применение стволовых клеток и транс-
плантация) играет Агентство биомедицины (Agence 
de biomedicine) — общественная организация, 
действующая под надзором министерства здраво-
охранения. В случае проведения многоцентровых 
исследований спонсор выбирает национального 
координирующего исследователя и подает заявку 
в компетентный исследовательский этический 
комитет соответствующего региона. Решение 
этого комитета имеет силу для всех остальных 
клинических баз.

В Германии этический комитет может быть 
создан при медицинских ассоциациях или уни-
верситетах. Этические комитеты занимаются 
рассмотрением материалов всех исследователь-
ских проектов, включая те, объектами которых 
являются биологические материалы, полученные 
от человека, и персональные данные (в отличие от 
Франции, где эпидемиологические исследования 
подпадают под действие закона о базах данных, но 
не о клинических исследованиях).

Система организации этического комитета 
Соединенного Королевства, наверное, наиболее 
сложна. Во-первых, выделяют отдельно этические 
комитеты, занимающиеся экспертизой материалов 
клинических исследований лекарственных средств, 
а отдельно – этические комитеты, ответственные 
за рассмотрение других исследований. Во-вторых, 
этические комитеты могут иметь разные виды ак-
кредитации, и, соответственно: 1) проводить толь-
ко экспертизу материалов исследований І фазы с 
участием здоровых добровольцев для всей терри-
тории Соединенного Королевства, 2)  только ис-
следований, проводящихся с участием пациентов, 
и только внутри определенной территории, 3) ис-
следований с участием пациентов (но не здоровых 
добровольцев) без территориальных ограничений. 
Аккредитацию проводит Администрация этиче-
ских комитетов Соединенного Королевства (United 
Kingdom Ethics Committee Authority). Существует 
также отдельный специализированный этический 
комитет по оценке исследований генной терапии 
— Консультативный комитет по генной терапии 
(Gene Therapy Advisory Committee). 

Литовский биоэтический комитет является 
основным учреждением, ответственным за вопросы 
биоэтики в стране, в числе прочего в его обязанности 
входит рассмотрение материалов многоцентровых 
исследований. Предполагается также организация 
региональных биомедицинских исследовательских 
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этических комитетов, но в настоящее время создан 
лишь один — в Каунасе. Заявку в этический комитет 
должен подавать спонсор или человек, официально 
уполномоченный действовать от его лица, — глав-
ный исследователь или представитель контрактной 
исследовательской организации [3, 5].

Правовая база для создания отечественных эти-
ческих комитетов появилась в период демократи-
ческих преобразований в нашей стране. «Основы 
законодательства РФ об охране здоровья граждан» 
(1993 г.) предусматривают возможность создания 
этических комитетов (комиссий) по вопросам эти-
ки в области охраны здоровья граждан в целях за-
щиты прав человека, для участия в разработке норм 
медицинской этики, в подготовке рекомендаций 
по приоритетным направлениям практической и 
научно-исследовательской деятельности (Ст. 16) [6, 
7]. Согласно законодательству, этические комите-
ты могут создаваться при органах государственной 
власти, на предприятиях, в учреждениях, организа-
циях государственной или муниципальной системы 
здравоохранения.

В состав этических комитетов могут входить 
лица, представляющие интересы общественности, 
специалисты по медицинской этике, юристы, дея-
тели науки и искусства, представители религиоз-
ных конфессий и профессиональных медицинских 
ассоциаций.

В настоящее время действуют биоэтические 
комитеты, созданные на местах, функционирует 
Российский национальный комитет по биоэтике 
при РАМН. Создан и активно работает Центр био-
медицинской этики при РАМН. 

Таким образом, каждая из вышеперечислен-
ных моделей обладает своими преимуществами и 
недостатками. Поэтому опыт работы этих моделей 
этических комитетов для других стран может рас-
сматриваться лишь как определенный набор воз-
можностей, принимаемых с учетом конкретных 
традиций и особенностей этих стран. Кроме того, 
необходимость создания комитетов, как на регио-
нальном, так и на федеральном уровне диктуется 
рядом обстоятельств, в том числе и складывающи-

мися рыночными отношениями, появлением плат-
ных медицинских услуг, страховых медицинских 
компаний, удорожанием медицинских услуг, про-
ведением биомедицинских исследований, испыта-
нием новых фармакологических препаратов.
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В данном обзоре обсуждаются все современные методы лечения печеночной недостаточности. 
Большинство авторов склоняются к тому, что только комплексное лечение является залогом 
успешного лечения данной патологии. Особая роль в лечении недостаточности печени отводится 
трансплантации гепатоцитов, однако наиболее радикальным методом лечения является 
трансплантация печени.
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TO THE QUESTION ON TREATMENT OF HEPATIC FAILURE  
(the review of literature)
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In the given review all modern methods of treatment of hepatic insufficiency are discussed. The majority of 
authors suppose, that only a complex treatment is a pledge of successful treatment of the given pathology. 
The special role in treatment for insufficiency of liver is allocated to transplantations hepatocytes, however 
the most radical method of treatment is transplantation of liver.
Key words: hepatic insufficiency, treatment, the forecast, efficiency

Лечение печеночной недостаточности до на-
стоящего времени является одной из сложнейших 
проблем современной гепатологии, что связано как 
с нечеткостью представления патогенеза заболе-
вания, так и отсутствием ранних диагностических 
критериев заболевания, позволяющих начать 
соответствующее лечение на начальных этапах 
развития [33, 38, 40, 55]. 

По данным ВОЗ, смертность от хронической пе-
ченочной недостаточности, занимает пятое место 
среди других заболеваний, а от острой печеночной 
недостаточности (ОПН) достигает 70–90 % [29, 35, 
57, 62].

Однако в последние годы все больше и боль-
ше приводятся результаты успешного лечения 
печеночной недостаточности, в том числе и ее 
тяжелых форм. Этому способствует применение 
новых средств консервативного, хирургического 
и парахирургического методов лечения, а также 
их комплексное применение с учетом тяжести за-
болевания [27, 43].

Существующие методы консервативного ле-
чения печеночной недостаточности достаточно 
хорошо освещены в большом количестве изданий 
отечественных и зарубежных авторов [1, 10, 42].

Терапевтические средства, так называемая 
стандартная или базисная терапия, представляют 
собой комплекс мероприятий, направленных на 
уменьшение кумуляции токсинов в организме, 
коррекцию водно-электролитного баланса, не-
обходимого каллоража, гипоксии, стабилизацию 
деятельности важнейших систем организма, про-
филактику инфекционных осложнений [1].

За основу «базисной» терапии принимается 
комплекс средств (дезинтоксикационные, витами-

ны, кортикостероиды, антибиотики и др.) с учетом 
патогенетического механизма развития заболева-
ния во избежание дополнительных энергетических 
затрат организма [27].

Английские ученые сообщают об эффектив-
ности использования препарата фенитон с целью 
коррекции отека головного мозга при острой пече-
ночной недостаточности, доказывая это снижением 
внутричерепного давления и уменьшением массы 
головного мозга, измеренной при аутопсии [14].

В лечении острой печеночной недостаточности 
особое место занимают кортикостероиды. Извест-
но, что глюкокортикоиды стимулируют синтез 
гликогена в печеночной клетке, стабилизируют 
мембраны лизосом гепатоцитов, блокируют выде-
ление гистамина, серотонина, кининов, уменьшают 
экссудацию и проницаемость клеточных мембран 
[61]. Высокая эффективность кортикостероидной 
терапии отмечена при развитии начальных симпто-
мов ОПН [44]. Тем не менее, в литературе имеются 
данные, доказывающие, что эффект от примене-
ния гормонов при печеночной недостаточности 
преувеличен, а количество осложнений при их 
использовании превосходит их реальную ценность. 
Так, Ш. Шерлок и Дж. Джули (1999) утверждают, 
что большие дозы кортикостероидов неэффек-
тивны при острой печеночной недостаточности и 
лишь способствуют возникновению негативных 
последствий [10].

Особое место в консервативной терапии острой 
печеночной недостаточности занимает гипербари-
ческая оксигенация (ГБО). Метод способствует 
восстановлению архитектоники поврежденных 
печеночных долек, восстановлению радиального 
распределения гепатоцитов, уменьшению явлений 
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печеночной белковой дистрофии, жирового не-
кроза [3]. Механизм действия гипербарической 
оксигенации заключается в увеличении поставки 
кислорода паренхиме печени, а также в тормо-
жении перекисного окисления липидов (ПОЛ). 
Подаваемый кислород стабилизирует печеночный 
кровоток, стимулирует метаболическую систему 
нейтрализации аммиака, интенсифицирует синтез 
макроэргических фосфатов, активизируя белково-
синтетическую, гликоген-синтетическую функции 
печени, нормализуя синтез ряда важнейших фер-
ментов [8].

К одному из центральных механизмов действия 
ГБО относят восстановление реактивности и ла-
бильности кортикальных нейронов при наличии 
энцефалопатии, а также активацию биоэлектриче-
ской активности в гипоталамусе и других структу-
рах головного мозга [53].

Тем не менее, в эксперименте при изучении 
гистологической картины препаратов при печеноч-
ной недостаточности, после 4 сеансов ГБО была от-
мечена выраженная лейкоцитарная инфильтрация 
и деструктивные изменения гепатоцитов, утрата 
гликогена и множественные очаги некроза, по 
сравнению с теми животными, у которых данная 
процедура не применялась [9]. Поэтому авторы 
сдержанно относятся к данной манипуляции. Они 
утверждают, что чем выше билирубинемия, дли-
тельнее желчестаз и ярче проявления печеночной 
недостаточности, тем более четко проявляется 
стимуляция процессов ПОЛ в гепатоцитах. К 21 
суткам желчестаза в печени активность ПОЛ 
увеличена в 3–5 раз. А согласно литературным 
данным гипероксия вызывает стимуляцию ПОЛ 
и прогрессирование деструктивных процессов в 
гепатоцитах [3].

Консервативные мероприятия являются лишь 
звеном в лечении печеночной недостаточности, 
поэтому в случае неэффективности проводимых 
мероприятий они должны дополняться комплексом 
хирургических методов. Среди них были предло-
жены внутрипортальное введение лекарственных 
препаратов, обменное переливание крови, плаз-
маферез, гемодиализ и перитонеальный диализ, 
лимфологические методы, трансплантация пече-
ни и другие [1, 42]. Эффективность каждого из 
них обсуждается до настоящего времени, так как 
нередко количество осложнений при их исполь-
зовании превосходит приносимую пользу. В част-
ности не нашли широкого применения в практике 
артериализация портальной крови, перекрестное 
кровообращение, обменное переливание крови и 
некоторые другие, что связано как с техническими 
сложностями выполнения методик, так и с опасно-
стью развития грозных осложнений [1, 6].

В последнее десятилетие широкое применение 
при лечении печеночной недостаточности находят 
методы сорбционной детоксикации, с целью осла-
бления эндогенной интоксикации, развивающейся 
в процессе прогрессирования заболевания и среди 
них – лимфосорбция. Приоритет в разработке 
и клиническом внедрении этого метода принад-

лежит советским ученым [4]. Накопление клини-
ческого опыта показало высокую эффективность 
метода лимфогенной детоксикации при лечении 
печеночно-почечной недостаточности [1].

В ряде работ отмечается негативное отношение 
к данному методу из-за достаточно большого ко-
личества осложнений, среди которых отмечаются 
острый лимфостаз, нарушения в системе гемоста-
за, лимфопения [4]. Тем более что эти нарушения 
происходят на фоне вторичного иммунодефицита, 
обусловленного ОПН: уменьшения численности 
Т-лимфоцитов (Е-РОК) в крови, лимфе, резкого 
снижения завершенности и интенсивности фаго-
цитарного процесса.

По данным проведенных исследований, эф-
фективность лимфосорбции находится в прямой 
зависимости от стадии и формы ОПН и является 
наиболее эффективной на начальных стадиях пе-
ченочной недостаточности и абсолютно неэффек-
тивна, когда имеются признаки печеночной комы 
с обширными некрозами печени [5].

Широкое применение для коррекции ОПН 
нашел метод гемосорбции, заключающийся в уда-
лении из крови через угольные или синтетические 
сорбенты токсических веществ [30]. Эффектив-
ность данного метода апробирована в 1970–80 
годах прошлого столетия. Так, используя данный 
метод у 22 больных с фульминантной печеночной 
недостаточностью, отмечено выживание 46  % 
больных [20]. 

Особенно хороший эффект у больных с острой 
печеночной недостаточностью отмечен при по-
явлении начальных признаков заболевания [30]. В 
практике было показано, что выживание больных 
с печеночной недостаточностью, которым были 
проведены сеансы гемосорбции в стадии кома III, 
составила 65 %, тогда как в стадии кома IV и наличии 
отека головного мозга – 20 % [26].

Проведенные исследования доказали, что в 
стадии кома III в группах с 10-часовой перфузией 
и 5-часовой перфузией достоверной разницы в вы-
живании больных не отмечалось. Она составила со-
ответственно 51 и 50 %. А при гепатоцеребральной 
недостаточности и наличии у больного нарушения 
сознания, характерного для стадии кома ����������IV��������, разли-
чий в группах больных с проведенными сеансами 
гемосорбции и обычным стандартным лечением 
процент летальных исходов не отличался и соста-
вил соответственно 61 и 65 % [23].

C середины 60-х годов ХХ в. в клиническую 
практику для лечения больных с гепатоцеребраль-
ной недостаточностью вошел метод плазмафереза, 
заключающийся в удалении из кровеносного русла 
определенной части плазмы после предварительно-
го разделения крови на жидкую часть и форменные 
элементы. Последние при этом возвращаются в 
кровеносное русло [55, 68]. 

Как правило, метод используют при появлении 
признаков печеночной недостаточности таких как, 
желтуха, неврологические расстройства, измене-
ния биохимических показателей (гипербилируби-
немия, увеличение активности трансаминаз, гипо-
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протеинемии, увеличение мочевины и креатинина 
и т.д.), гнойных осложнениях [34].

Клинические наблюдения показали, что 5 из 
11 пациентов с гепатоцеребральной недостаточ-
ностью и наличием энцефалопатии III и IV стадии 
после проведения неоднократных сеансов плазма-
фереза выздоровели. Причем в группе умерших 
больных в течение 7 суток перед смертью сохраня-
лась стабильная гемодинамика и компенсирован-
ный неврологический статус [39]. В последующем 
этими же исследователями была достигнута выжи-
ваемость 54 %, включая и пациентов в коматозном 
состоянии IV стадии.

H. Iwai �������������������������������������     et�����������������������������������      ����������������������������������    al��������������������������������    . (1998) доказали, что плазмафе-
рез позволяет снизить уровень эндотоксинов 
и цитокинов, типа фактора некроза опухоли и 
интерлейкина–6, которые имеют место при пече-
ночной недостаточности [56].

В некоторых работах отечественных и зару-
бежных авторов отмечена эффективность при-
менения гемодиализа, особенно у больных с гепа-
тоцеребральной недостаточностью, осложненной 
отеком мозга и внутричерепной гипертонией [11, 
24]. В эксперименте было доказано, что в таких 
случаях положительный результат зависит от тока 
крови, потока диализата и общей поверхности про-
хождения [22].

В конце 50-х годов прошлого века гемодиализ 
использован у больных циррозом печени и был на-
правлен на снижение уровня аммиака в крови [45]. 
На основании достаточно большого клинического 
материала французские ученые показали значи-
мость гемодиализа у 41 пациента с фульминантной 
печеночной недостаточностью. При этом улучше-
ние неврологической симптоматики было отмечено 
у 24 из 41 (58 %) больных, с полным восстановлени-
ем неврологического статуса и выживанием 25 % 
пациентов [66]. Аналогичные результаты были 
получены и у английских исследователей, которые 
улучшение неврологической симптоматики у боль-
ных с печеночной недостаточностью отмечали в 
40 % наблюдений, а выживание – в 33 % [67].

При наличии печеночно-почечной недостаточ-
ности гемодиализ оказывает благоприятное влия-
ние, как на почки, так и на печень [11].

По данным ряда авторов, наиболее предпо-
чтительным экстракорпоральным методом деток-
сикации в лечении печеночной недостаточности 
является гемофильтрация. Процедура заключается 
в удалении продуктов метаболизма из организма 
пациента посредством конвексного транспорта 
и ультрафильтрации через высокопроницаемую 
мембрану. В отличие от гемодиализа метод позволя-
ет удалять средние молекулы, включая иммуногло-
булины и цитокины, без существенных нарушений 
в водно-электролитном составе [52]. Непрерывное 
использование гемофильтрации в течение 92 ч 
у 10 пациентов с печеночной недостаточностью 
позволило достигнуть выживаемости 50  % [50]. 
В то же время опыт японских исследователей не 
показал эффективности метода у всех 8 больных 
с ОПН. Кроме того, была отмечена выраженная 

тромбоцитопения, потребовавшая соответствую-
щей коррекции [52]. 

По данным ряда авторов, более эффективным 
методом является гемодиафильтрация [22, 31]. Ис-
следователи получили наилучшие результаты при 
использовании данного метода среди всех приме-
няемых для функциональной поддержки печени 
способов: 97  % больных восстановили сознание, 
включая и пациентов в коматозном состоянии 
стадии ����������������������������������������     III�������������������������������������     –������������������������������������     IV����������������������������������     , достигнув, в конечном счете, вы-
живания больных 55 %.

С середины 60-х годов впервые сообщено о 
применении экстракорпоральной перфузии пече-
ни. В клинике была попытка использования печени 
коровы, собаки, павиана, свиньи [51]. Ранее пред-
лагалось использование для перфузии портальной 
вены. В последние годы доказано, что перфузия 
должна производиться не только через систему 
воротной вены, но и через печеночную артерию, 
тем более, что это касается формирования желчи 
[16]. В последние годы в результате технологи-
ческого усовершенствования стал возможным 
забор венозной крови, которую оксигенируют и, 
тем самым, улучшают микроциркуляцию печени, 
а также оптимизируют местную антикоагуляцию. 
В сообщениях зарубежных авторов приводятся 
наблюдения успешного использования печени 
свиньи у 1 из 4 пациентов, которому в последую-
щем успешно была выполнена трансплантация 
органа [18]. Печень человека также использовалась 
для экстракорпоральной перфузии. При этом в 
течение 40 ч процедуры отмечалось снижение 
внутричерепного давления, сглаживание клиники 
энцефалопатии и нормализация протромбинового 
времени. Из 3 больных 2 выжили [32].

В последние годы с целью профилактики и ле-
чения острой печеночной недостаточности стали с 
успехом применять взвесь аллогенных изолирован-
ных гепатоцитов, оказывающих детоксицирующее 
действие, восстанавливающих утраченные функ-
ции пораженной части печени, активирующих 
регенеративные процессы и, в конечном счете, 
улучшающих прогноз [7, 59].

В настоящее время разрабатываются два на-
правления использования трансплантации гепа-
тоцитов для лечения печеночной недостаточности: 
трансплантация гепатоцитов и их экстракорпораль-
ное подключение [63]. В резюме симпозиума по 
острой печеночной недостаточности Национально-
го института здоровья США среди других перспек-
тивных методов лечения, наряду с трансплантацией 
печени были перечислены трансплантация ксено- и 
аллогенных гепатоцитов, экстракорпоральное под-
ключение гепатоцитов [33]. Есть прямые указания 
на то, что только чужеродные функционирующие 
гепатоциты могут обеспечивать эффективную под-
держку печени реципиента [32] . 

Принципиально трансплантация гепатоцитов 
близка к вспомогательной трансплантации доли 
печени и отличается от нее технической простотой 
вмешательства, экономным расходованием мате-
риала, использованием криоконсервированных 
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клеток. Она может рассматриваться как вспомога-
тельный метод подготовки пациента к ортотопиче-
ской трансплантации печени [12]. В США ежегодно 
около 5000 человек нуждаются в трансплантации 
печени по тем или другим причинам, но менее чем 
четверти таких больных выполняют спасительную 
операцию. Остальные пациенты, находящиеся в 
«листе ожидания», умирают из-за отсутствия со-
вместимой донорской печени [65]. В Германии, 
Англии, Франции в год около 15000 пациентов уми-
рают, не дождавшись операции [2]. Дефицит каче-
ственных донорских органов, рост числа пациентов 
в «листе ожидания», большая стоимость операций, 
разнообразные послеоперационные осложнения 
заставляют университеты и фирмы заниматься 
трансплантацией гепатоцитов как альтернативным 
методом пересадке целого органа. 

Результаты исследований показали, что транс-
плантированные гепатоциты включаются в мета-
болические и детоксицирующие процессы [25], 
нормализуют биохимические показатели, снижают 
деструкцию в органе, а также благоприятству-
ют развитию репаративных процессов в печени 
реципиента. Это достигается путем изменения 
гуморальных и молекулярных механизмов за счет 
секреции факторов пролиферации, что также яв-
ляется критерием оценки функциональной актив-
ности изолированных гепатоцитов [59]. Важным в 
познании природы синтеза фактора роста явился 
факт взаимодействия непаренхиматозных клеток 
печени с гепатоцитами при совместной их куль-
тивации [36].

Возможности трансплантации гепатоцитов 
для поддержания функции печени при ОПН или 
для обеспечения метаболической поддержки были 
изучены ранее [60]. 

Исследования, проведенные N. Kobayashi еt al. 
(2000) показали, что высоко дифференцированные 
фетальные гепатоциты человека ������������ OUMS�������� -29 обе-
спечивают метаболическую поддержку при пече-
ночной недостаточности, вызванной обширной 
резекцией печени в 90 % наблюдений [46].

Проводимые в мире экспериментальные 
исследования получили свое продолжение в 
клинической практике. Так, 5 пациентам с фуль-
минантной печеночной недостаточностью, вы-
званной вирусным и токсическим поражением 
печени, в селезенку через селезеночную артерию 
были введены гепатоциты, а еще двум непосред-
ственно в печень трансюгулярно. При этом было 
отмечено улучшение общего состояния больных, 
уменьшение явлений энцефалопатии и увеличение 
выживаемости до 7 недель, по сравнению с теми 
больными, которым проводилась консервативная 
терапия ОПН. У умерших больных при морфолого-
гистологическом исследовании печени отмечено 
выживание имплантированных гепатоцитов в ме-
сте трансплантации [38]. Аналогичные результаты 
были получены и в других исследования [37].

В последние годы особое внимание привлекают 
искусственные биоподдерживающие системы при 
трансплантации гепатоцитов [47, 21]. Хотя путем 

ортотопической трансплантации печени можно 
спасти некоторых пациентов от молниеносной 
формы печеночной недостаточности, однако, 
имеются трудности в подборе подходящего ре-
ципиента. Применение же экстракорпоральных 
искусственных биоподдерживающих систем по-
зволяет выиграть время перед ортотопической 
трансплантацией печени [58]. 

При экстракорпоральной перфузии (ELAD) 
кровь больного проходит непосредственно через 
устройство, содержащее гепатоциты [43]. Биои-
скусственные системы основаны на отделении 
плазмы крови и пропускании через устройство с 
гепатоцитами [41]. 

Эти две системы были апробированы в экс-
перименте и в клинике. Использование ЕLAD у 11 
больных с отеком мозга не показало какой-либо эф-
фективности способа [64]. Последующие исследо-
вания, проведенные у 24 больных с ОПН, также не 
выявили улучшения в выживании больных, лишь 
незначительные изменения в уровне галактозы 
свидетельствовали о некотором положительном 
воздействии на метаболическую функцию печени. 
Уровень белка, фибриногена, мочевины, лактата в 
крови практически не изменялись [27].

Экспериментальные данные доказали эффек-
тивность биоискусственных систем (�����������  BAL��������  ) в под-
держке выживания [54]. Проведенные в клинике 
исследования у 18 больных с фульминантной пе-
ченочной недостаточностью и 10 – с хронической 
печеночной недостаточностью показали снижение 
внутричерепного давления и улучшение в не-
врологическом статусе больных, незначительном 
снижении уровня аммиака в крови [21].

C��������������������������������������уществующие волоконные биоподдерживаю-
щие системы не всегда могут удовлетворить иссле-
дователей ввиду относительно небольшого срока 
функционирования, поэтому в последнее время 
предложены искусственные биосистемы радиарно-
го потока, позволяющие осуществить более тесный 
контакт между плазмой и печеночными ячейками 
[59]. Авторы доказывают значимость использова-
ния указанных биосистем для временной экстра-
корпоральной поддержки печени при ОПН.

Однако мировой опыт доказывает, что ни одна 
из этих систем достоверно не приводит к улучше-
нию белково-синтетической функции и не способ-
ствует усилению регенерации печени, а лишь на-
правлена на удаление токсинов из кровотока. Так, 
использование этих способов позволило удалить 
из тока крови мочевину, альфа-аминоглутаровую 
кислоту – предшественницу аммиака и, тем са-
мым, уменьшить мозговой отек [17].

Несмотря на оптимистические и обнадеживаю-
щие результаты применения трансплантации кле-
ток печени в эксперименте и в клинике, остается 
достаточно проблем, далеких от своего решения 
на современном этапе. Это, прежде всего: 1) не-
достаточное количество пригодных органов для 
получения изолированных клеток; 2) недостаточно 
эффективные методы получения изолированных 
клеток; 3)  противоречивые методы консервации 
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изолированных клеток; 4) ограниченное понима-
ние на данный момент механизмов, управляющих 
ростом и пролиферацией пересаженных клеток; 5) 
современные неадекватные методы оценки роста и 
отторжения пересаживаемых клеток [32].

Сюда следует отнести наличие иммуноло-
гического барьера при использовании алло- и 
ксеногенных клеток, пусть и меньшего, чем при 
ортотопической трансплантации печени. Хотя в 
данном случае может проявляться так называемый 
феномен иммунотолерантности, и с успехом при-
меняются иммуносупрессоры, инкапсулирование 
изолированных клеток, обработка ферментами [13, 
28]. Ограничением трансплантации гепатоцитов 
также является то, что изолированные клетки могут 
плохо выживать в новой среде и нужно определен-
ное время для их оптимального функционирова-
ния. Потенциальным ограничением может стать 
обеспечение секреции желчи при трансплантации 
гепатоцитов в различные эктопические очаги, кро-
ме печени [17]. Существенным физиологическим 
барьером является несоответствие между челове-
ческими белками и белками, вырабатываемыми 
ксеногенными гепатоцитами [29] .

В настоящее время неясен полностью механизм 
действия изолированных гепатоцитов, применяемых 
для лечения печеночной недостаточности. Коррекция 
врожденных печеночных энзимопатий транспланта-
цией изолированных алло- и ксеногенных гепатоци-
тов доказывает важность выполнения метаболиче-
ских функций собственно пересаженными клетками 
[15]. Кроме того, предварительная сенсибилизация 
реципиента к донорским клеткам не снижает эффек-
тивность пересадки гепатоцитов [29].

Насущные нужды клинической гепатологии 
требуют углубленного изучения всего спектра 
факторов и механизмов, оказывающих лечебный 
эффект при использовании гепатоцитов. Остается 
много белых пятен в современном знании асси-
миляции и пролиферации пересаженных клеток. 
Однако актуальность широкого клинического при-
менения живых изолированных гепатоцитов несо-
мненна. В недалеком будущем их использование в 
качестве временной поддержки функции печени и 
ее энергозамещение станет одним из важнейших 
лечебных методов современной медицины. 

Тем не менее, основным спасительным для 
больного с печеночной недостаточностью методом 
является трансплантация печени [48].

Применение трансплантации печени при 
гепатоцеребральной недостаточности вызвано 
отсутствием достаточно эффективных методов 
лечения этого тяжелейшего состояния, особенно 
при далеко зашедших стадиях ее патологии (на-
пример, острого гепатита, цирроза), когда трудно 
рассчитывать на восстановление функциональной 
активности печени даже при применении всего 
комплекса консервативных и парахирургических 
способов лечения [49].

Пересадка печени до настоящего времени оста-
ется одной из самых сложных. Это обусловлено 
несколькими моментами: техническими трудностя-

ми при удалении печени у донора и реципиента и 
подшивании трансплантата; крайней чувствитель-
ностью печени к ишемии; развитием резких гемо-
динамических нарушений, возникающих у реципи-
ента во время перерыва кровотока по воротной и 
нижней полой венам; возникновением тяжелых ме-
таболических расстройств (декомпенсированного 
метаболического ацидоза, гипогликемии, гипо- или 
гиперкалиемии, изменений в свертывающей систе-
ме крови), требующих немедленной и адекватной 
коррекции, особенно в беспеченочный период и во 
время восстановления кровотока в трансплантате, 
а также реакция отторжения [20].

Смерть пациентов с острой печеночной недо-
статочностью часто является результатом нехватки 
донорских органов для трансплантации. Проблема 
нехватки донорских органов в Соединенных Шта-
тах и в Европе весьма актуальна, но наиболее остро 
она стоит в азиатских странах [69]. Так, например, в 
Японии религиозное мировоззрение запретило ши-
роко распространенную трупную трансплантацию. 
Наиболее приемлемым явилось использование 
органов от живых доноров [49].

Таким образом, можно думать, что успех опе-
рации во многом зависит от проблемы донора и 
консервации, разработки наиболее оптимальной 
методики трансплантации печени, предоперацион-
ного и послеоперационного ведения больных.
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Э.Б. Раднаев 

Дорсальная стабилизация, как основной метод оперативного 
лечения неосложненных переломов тел позвонков нижнегрудного  

и поясничного отделов позвоночника  
(обзор литературы)

Бурятский государственный университет (Улан-Удэ)

В настоящее время в литературе, использованной в ходе анализа, рассматривается метод 
имплантации и последующей внутренней фиксации в пояснично-грудном отделе позвоночника. В 
настоящее время мы предпочитаем оперативный метод фиксации, т.к. консервативное лечение 
не дает удовлетворительных результатов. Основные клинические и биомеханические показания 
высказываются за данный метод.
Ключевые слова: перелом тела позвонка, фиксация

Posterior fixation as a basic method of operative treatment  
of noncomplicated fracture of vertebral in thoracolumbar area  

(the review of literature)

E.B. Radnaev 

Buryat State University, Ulan-Ude

In present time the basic known number of literature used in analysis reviews the method of implantation and 
posterior internal fixation in thoracolumbar spine. Nowadays we prefer operative method of fixation, because 
conservative treatment does not give satisfactory results. Mainly clinical and biomechanical indication are for 
method of posterior fixation in thoracolumbar spine injury.
Key words: fracture of vertebral, fixation

По данным �������������������������������������K������������������������������������. ����������������������������������Grazier��������������������������� (1994), частота травм ниж-
негрудного и поясничного отделов позвоночника 
составляет в США 162 тыс. случаев в год, при этом на 
долю переломов тел позвонков приходится 70 %.

Существует множество классификаций пере-
ломов позвоночника, с помощью которых авторы 
пытаются выделить группу пациентов, требующих 
оперативного вмешательства для предупреждения 
прогрессирующих деформаций и неврологических 
нарушений [42, 50, 58, 61]. Это связано с отсутстви-
ем единой концепции определения стабильности 
позвоночника, как динамичной, подвижной струк-
туры организма. 

Понятие стабильности позвоночника впервые 
было предложено Nicoll в 1949 г. В настоящее время 
имеются многочисленные определения стабиль-
ности и нестабильности. Нестабильность подразде-
ляют на раннюю, позднюю, механическую, невро-
логическую, костную, костно-дисково-связочную, 
острую и хроническую [40, 49, 72]. Большинство 
хирургов-ортопедов пользуется биомеханически 
обоснованной 3-колонной классификацией F. Denis 
(1983), который выделил 3 степени нестабильности 
и классифицировал переломы позвонков грудопо-
ясничного отдела позвоночника. ������������������A�����������������. ���������������White���������� и �������M������. ����Pan-
jabi (1990) предложили системный подход к оценке 
стабильности повреждений грудопоясничного 
отдела позвоночника. В случае, когда сумма бал-
лов равна или превышает 5 баллов, повреждения 
считаются нестабильными.

Значительна проблема подхода к лечению не-
стабильных переломов тел позвонков тораколюм-

бального отдела: в Великобритании и Австралии 
предпочитают консервативный метод лечения 
пациентов, а в США и Западной Европе – опе-
ративный, в надежде на полноценную раннюю 
активизацию пациента [37]. 

Многие авторы, оценивая методы консер-
вативного лечения неосложненных переломов 
поясничных и грудных позвонков, констатируют 
высокую частоту неудовлетворительных результа-
тов от 16,4 до 47,5 %, которые проявляются в виде 
хронического болевого синдрома, ограничения 
подвижности позвоночника и периферических не-
врологических расстройств [19, 29, 31, 66, 70, 75]. С 
помощью компьютерной и магнитно-резонансной 
томографии изучены ранние и отдаленные ре-
зультаты консервативного лечения больных с 
неосложненными переломами тел нижнегрудных и 
поясничных позвонков. У всех обследованных име-
лись признаки посттравматического остеохондроза 
и спондилоартроза, а у больных с компрессией 
тела позвонка более 25 %, в 54–62 % случаев при-
сутствовал болевой синдром в отдаленном периоде 
после травмы [14, 21]. 

Основными требованиями, предъявляемыми к 
современным методикам задней стабилизации гру-
допоясничного отдела позвоночника и конструкци-
ям для их осуществления, являются: 1)  проведение 
полноценной интраоперационной репозиции для 
устранения травматической деформации и восста-
новления анатомических взаимоотношений в по-
врежденных сегментах позвоночника; 2)  стабили-
зация только поврежденного сегмента с целью ис-
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ключения ограничения функции неповрежденных 
отделов позвоночника; 3)  стабильная фиксация с 
одновременной разгрузкой поврежденного отдела 
позвоночника и создания оптимальных условий 
для репаративных процессов; 4)  восстановление 
опороспособности позвоночника и последующая 
ранняя активизация пациента; 5)  минимальное 
использование внешней иммобилизации [17, 60].

С позиции вышеизложенных требований рас-
смотрим наиболее широко используемые методики 
и имплантаты для задней стабилизации поврежден-
ного отдела позвоночника. В 1949 г. �����������������Harrington������� ������P�����. на-
чал применение своего дистрактора, первоначально 
при полиомиелитических деформациях позвоноч-
ника, затем метод нашел широкое использование 
при переломах тел позвонков, в связи с эффектом 
лигаментотаксиса. Конструкция позволяет надежно 
фиксировать поврежденный отдел позвоночника и 
обладает корригирующими свойствами. По мнению 
многих хирургов, эффективность дистракционной 
фиксации значительно возрастает при комбинации 
с короткосегментарным задним спондилодезом 
аутокостью [10, 33, 43]. Однако отмечается большое 
число недостатков методики – это значительная 
интраоперационная травматизация мягких тканей, 
фиксация большого количества сегментов позво-
ночника (порядка 5–6), высокая частота, до 46 %, 
вывихивания его крючков [18]. В целях профилак-
тики последнего осложнения некоторые хирурги 
рекомендуют изгибать стержень и укреплять его 
концы субламинарно проведенной проволокой 
[71]. Так же дистракционная система Harrington 
вызывает после фиксации выпрямление пояснич-
ного лордоза, что ведет к развитию синдрома «flat 
back» (плоской спины), а протяженность фиксации 
к развитию спондилоартроза и синдрома «low back 
pain» (низкой боли в спине) в послеоперационном 
периоде [60].

Сегментарная стержневая П-образная систе-
ма стабилизации позвоночника была предложена 
E.  Luque в 1980 г. К существенным недостаткам 
системы, помимо проблем «протяженных» фик-
саторов, относится невозможность произвести 
дистракцию позвоночника при «взрывных» пере-
ломах. Достоинством по сравнению с конструкци-
ей Harrington является ротационная стабильность 
системы и большая надежность в результате под-
дужечной фиксации к несущим нагрузку стержням 
[5, 41, 51].

Среди отечественных фиксаторов, использую-
щихся до настоящего времени, стяжки Цивьяна-
Рамиха и Ткаченко, пластины ХНИИОТ. Показани-
ем для применения данных фиксаторов являются 
компрессионные переломы тел позвонков, реко-
мендуется их использование при сохранной сред-
ней колонне по Denis (1983) [4, 31]. Применение 
стягивающих фиксаторов при «взрывных» перело-
мах вызывало опасный стеноз позвоночного канала 
с компрессией «конского хвоста» в 11,6–18,4  % 
случаев [9, 41, 62, 65]. Многие авторы отмечают от 
18,7 до 25,2 % неудовлетворительных отдаленных 
результатов данных методов фиксации в виде 

переломов конструкций, прорезывания остистых 
отростков в области фиксации, прогрессирования 
кифотической деформации, развинчивания эле-
ментов имплантата [1, 2, 23].

В 1959 г. H. Boucher впервые описал технику 
фиксации пояснично-крестцового отдела позвоноч-
ника с помощью винтов, вводимых через дужку L5 
позвонка и через основание суставного отростка в 
крестец, почти на весь диаметр крыла крестца. Roy-
Camille с соавторами в 1986 г. опубликовали статью 
о методе транспедикулярной фиксации с исполь-
зованием транспедикулярных винтов и моделиро-
ванной пластины. Техника применяется в клинике 
с 1963 г. Dick W. в 1985 г. впервые применил ТПФ 
стержневой конструкции – «Fixateur Interne» – 
AO. Методика позволяет произвести 3-плоскостную 
репозицию – редукцию поврежденного позвон-
ка, дозированную дистракцию, вправление при 
переломовывихах, возможность формирования 
физиологического лордоза или кифоза и стабиль-
ную фиксацию. Применение данной методики по-
зволяет фиксировать все три «опорные колонны» 
поврежденных позвоночных сегментов, однако 
требует применения электронно-оптического 
преобразователя и рентген-прозрачного стола, что 
усложняет методику операции [5, 28, 64]. Многие 
авторы отмечают отличные результаты лечения 
неосложненных переломов тел нижнегрудных и по-
ясничных позвонков, с применением ТПФ систем 
USS�������������������������������������������� (фирма «�����������������������������������Mathys�����������������������������», Швейцария), ��������������Cotrel��������-�������Dubous-
set (фирма «CDI», Франция-США) и «Медбиотех» 
(Белоруссия), как наиболее часто используемых в 
нашей стране [3, 6, 16, 25, 52]. C. Knop, H.F. Fabian 
с соавторами (2001) проанализировали результаты 
оперативного лечения 76 больных со взрывными и 
флексионными переломами грудопоясничного от-
дела. Использована методика ТП трансплантации 
кости в тело поврежденного позвонка, для дости-
жения редукции позвонка и прочной фиксации 
введенного ТП винта. Из-за неутешительных след-
ствий данного исследования, методика не рекомен-
дуется для широкого применения в хирургических 
клиниках.

Однако полученный опыт применения транс-
педикулярных имплантатов показал и ряд отрица-
тельных сторон «стабильной» ТПФ позвоночника. 
Появились сообщения о ранних и поздних ослож-
нениях ТПФ. Среди ранних интраоперационных 
осложнений, связанных со сложностью методики 
операции, хирурги-ортопеды выделяют возмож-
ность повреждения сегментарных корешков, 
дурального мешка и даже элементов «конского 
хвоста» при неправильном проведении винтов, а 
так же опасность прободения передней поверхно-
сти тел позвонков с последующей сосудистой или 
висцеральной травмой [20, 32, 52, 63]. Значительное 
число авторов отмечают осложнения «ригидной» 
ТПФ, возникающие в позднем послеоперационном 
периоде, такие как резорбция и разрушение кости 
в области прохождения ТП винтов, миграция, раз-
рушение фиксаторов и стыковочных элементов 
конструкции [15, 68, 80]. Другими важными недо-
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статками ТПФ являются: 1)  проблема ��������������stress��������-�������shield-
ing (стресс-защиты), развивающаяся при жесткой 
фиксации с функциональной разгрузкой костной 
ткани, в результате чего происходит гипотрофия 
кости, уменьшение ее плотности, незрелость кост-
ной мозоли; 2)  синдром гипермобильности сосед-
них позвоночно-двигательных сегментов (ПДС), 
выражающийся в компенсаторной «разболтанно-
сти» диско-связочного аппарата, с последующими 
дегенеративными изменениями в последних и раз-
витием нестабильности ПДС [45, 56].

С целью профилактики данных осложнений 
рядом хирургов стала применяться коротко-
сегментарная ТПФ, однако улучшения результатов 
лечения она не принесла, в виду снижения стабиль-
ности фиксации с последующим прогрессировани-
ем деформации позвоночника, от 5 до 10° в первое 
полугодие после операции, развития гипермобиль-
ности соседних ПДС, хотя и менее выраженной, 
чем при более протяженной ТПФ [34, 64, 69, 76]. 
Для обеспечения стабильности в раннем и позднем 
послеоперационном периоде ТП система дополня-
ется установкой костных трансплантатов, которые 
устанавливаются на декортицированные дуги и 
суставные отростки. Необходимо обязательное со-
ответствие длины трансплантатов и установленной 
ТП системы. Данным образом, осуществляется 
формирование дорсального спондилодеза повреж-
денных ПДС на минимальном протяжении [74].

Ряд авторов считает, что оптимальный имплан-
тат для фиксации поврежденного позвоночного 
сегмента должен обладать способностью иммоби-
лизировать поврежденный сегмент до фазы зажив-
ления и солидарно с анатомическими структурами 
распределять функциональную нагрузку [7, 8, 27].

Польский хирург N. Weiss в 1975 г. предложил 
оригинальную пружинную, компрессионную си-
стему и ввел в хирургическую вертебрологию тер-
мин «динамическая компрессия». По мнению не-
которых хирургов, основным недостатком данной 
пружинной конструкции является неполноценная 
стабилизация поврежденного сегмента, вслед-
ствие склонности пружины терять свои упруго-
эластические свойства со временем [41, 54].

С 70-х годов в нашей стране появились работы 
по использованию фиксаторов из никелида титана, 
обладающего свойствами сверхупругости и эф-
фектом памяти формы [4, 22]. Были разработаны 
имплантаты для задней фиксации позвоночника, 
которые сочетают в себе биохимическую и био-
механическую совместимость с тканями организма 
[11, 12, 13, 24, 30].

Показанием для стабилизации фиксаторами-
стяжками из никелида титана являются ком-
прессионные переломы тел позвонков грудного 
и поясничного отделов, с повреждением заднего 
связочного комплекса, при неповрежденной сред-
ней колонне ПДС. Фиксаторы-стяжки выполняли 
роль «эндопротезов» связочного аппарата повреж-
денного ПДС. Имеются общие вышеизложенные 
недостатки, характерные для компрессирующих 
фиксаторов-стяжек [62, 65].

При множественных «взрывных» нестабиль-
ных переломах тел позвонков большинство хи-
рургов рекомендует так называемое комбиниро-
ванное двухэтапное оперативное вмешательство, 
при котором 1 этапом производится ТПФ (4–6-
сегментарное), а 2 этапом – передний спондило-
дез. Таким образом достигается надежная стаби-
лизация поврежденного позвоночного сегмента, 
хотя и отмечается высокая травматичность и риск 
интраоперационных осложнений у данной группы 
пациентов. Показанием к данному виду лечения 
служат тяжелые полисегментарные переломы по-
звоночника [10, 26, 55, 57, 76].

Большое внимание уделяется проблеме пост-
травматического ремоделирования позвоночного 
канала и допустимой величине остаточного стеноза 
на уровне нижнегрудного и поясничного отдела 
позвоночника. ������������������������������������P�����������������������������������. ���������������������������������Wessberg������������������������� с соавторами (2001) счи-
тает, что травматическое сужение до 49 % диаметра 
позвоночного канала на уровне грудопоясничного 
отдела позвоночника не требует интраоперацион-
ного вмешательства с целью декомпрессии канала. 
По мнению автора для процесса ремоделирования 
позвоночного канала, гораздо важнее коррекция 
поясничного лордоза во время операции, а остро-
го вмешательства в спинномозговом канале без 
наличия неврологических нарушений нужно из-
бегать.

Весьма актуальной является проблема пере-
ломов тел позвонков при сопутствующем остео-
порозе и выборе последующего оптимального ле-
чения [53]. В настоящее время активно внедряется 
метод чрескожной цементной вертебропластики 
изолированно и в комбинации с ТП фиксацией, 
в результате достигается восстановление высоты 
тела поврежденного позвонка, что ведет к высокой 
стабильности сегмента. Большое число ортопедов 
отмечают перспективность данного направления 
лечения повреждений позвоночника в условиях 
остеопорозно измененных позвонков [35, 36, 38]. 
Однако имеются многочисленные публикации о 
серьезных осложнениях данного метода стаби-
лизации в виде негативного влияния цемента на 
невральные структуры в виде сдавления спинно-
мозговых корешков, дурального мешка и сосуди-
стых осложнений, что заставляет настороженно 
относится к данной методике лечения [47, 75].

Таким образом, в выборе метода оперативного 
лечения при неосложненных переломах нижне-
грудного и поясничного отделов позвоночника, 
наиболее важно определение клинически и био-
механически обоснованных показаний к той или 
иной методике фиксации.
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