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Поясничный спинальный стеноз 
(ПСС) встречается преимущественно 
у людей старшего возраста. Хирурги-
ческая активность при этом заболе-
вании постоянно растет, а у пожилых 
пациентов хирургия ПСС занимает 
первое место среди всех оператив-
ных вмешательств на позвоночнике 
в ортопедических и нейрохирургичес-
ких клиниках.

В последние 10—15 лет технологии 
хирургического лечения ПСС сущест-
венно изменились и усовершенство-
вались. Классическая декомпрессив-
ная ламинэктомия продолжает при-
меняться, но постепенно сменяется 
новыми, менее травматичными вме-
шательствами, селективно приме-
няемыми при различных вариантах 
стеноза позвоночного канала (ПК). 
Традиционные способы костно-плас-
тического спондилодеза дополняются 

методами транспедикулярной инст-
рументальной фиксации, появляют-
ся и принципиально новые методы 
стабилизации.

Цель нашего исследования — ана-
лиз современных тенденций в совер-
шенствовании технологий хирурги-
ческого лечения ПСС.

Материалом информационно-
го исследования послужили статьи 
из специализированных периодичес-
ких изданий и рефераты статей за пос-
ледние 15 лет из Национальной меди-
цинской библиотеки США. Использо-
вались и более ранние публикации, 
не утратившие значения.

Способы хирургического лечения 
ПСС различаются, но среди них пре-
обладают декомпрессивная ламинэк-
томия и другие экономные и менее 
дестабилизирующие методы устране-
ния стеноза.

По данным K.-A. Jansson et al. [61], 
в Швеции декомпрессивные вмеша-
тельства выполнены 89,0 % больных 
со стенозом ПК, а остальным 11,0 % 
декомпрессивная ламинэктомия 
дополнена спондилодезом. За период 
наблюдения средний возраст опери-
рованных пациентов увеличился с 60,1 
до 66,8 лет.

O. Niggemeyer et al. [83] при анализе 
30 публикаций выявили, что деком-
прессивная ламинэктомия выполнена 
70,6 % больных с ПСС, гемиламинэкто-
мия — 17,9 %, другие способы деком-
прессии — 11,5 %. Спондилодез, пре-
имущественно с транспедикулярной 
инструментальной фиксацией, выпол-
нен в 17,5 % наблюдений.

Наряду с традиционной расширен-
ной многоуровневой ламинэктомией, 
все чаще применяют более экономные, 
менее деструктивные вмешательства. 
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Еще в 80-е гг. прошлого века предло-
жены субартикулярная фенестрация, 
ламинотомия, ограниченная ламин-
эктомия, селективная декомпрессия 
только на уровне доминирующего сте-
ноза. Появились и совершенствуются 
микрохирургические способы деком-
прессии при стенозе ПК [23, 25, 26, 32, 
36, 67, 77, 108, 111].

В последние годы много публика-
ций посвящено использованию лами-
ноаркэктомии [52—54, 104, 107]. Суть 
операции состоит в том, что мышцы 
от остистых отростков отслаивают 
только с одной стороны. Остистые 
отростки остеотомируют у основа-
ния, мышцы противоположной сто-
роны вместе с остистыми отростками, 
межостистыми и надостистыми связка-
ми отслаивают от дуг и смещают кна-
ружи. Центральный стеноз устраняют 
за счет частичной резекции смежных 
краев дуг позвонков и их пластинок 
(типа интерламинэктомии), латераль-
ный стеноз ликвидируют путем субар-
тикулярной или парциальной меди-
альной фасетэктомии, а фораминаль-
ную часть канала расширяют методом 
фораминотомии. После завершения 
декомпрессии остистые отростки воз-
вращают на место и ушивают рану.

Сохранение межостистых и надо-
стистых связок, прикреплений мышц 
к одной стороне остистых отростков 
уменьшает, по мнению авторов, деста-
билизацию сегментов. Операция менее 
агрессивна, чем стандартная расши-
ренная ламинэктомия, и особенно 
рекомендуется у пожилых пациентов.

Похожую операцию применя-
ют у пожилых пациентов B. Frеdman 
et al. [39]. Авторы считают ее безопас-
ной и эффективной у гериатричес-
ких больных. Успех достигнут в 58,3 % 
случаев [104].

Вариантов микрохирургической 
декомпрессии много. Так, H. Baba et al. 
[23] использовали для расширения ПК 
микрохирургическую технику интер-
ламинарной ламинотомии, латераль-
ной ламинотомии и фораминотомии 
с сохранением межсуставной части 
дуги. J. McCullоch [77] и другие хирурги 
[87, 96, 110] выполняют односторон-
ним доступом микрохирургическую 

двустороннюю декомпрессию на всех 
стенозированных уровнях.

Оригинальную микрохирургичес-
кую технику применяют B. Weiner 
et al. [111]. Используя кусачки Kerrison, 
выполняют ипсилатеральную (с доми-
нирующей стороны) ламинотомию 
краниальной полудуги вплоть до уров-
ня прикрепления желтой связки. Кост-
ный дефект рупорообразный, чем 
достигается максимальное сохране-
ние дуги благодаря хорошему обзору 
операционной раны через микроскоп. 
Таким же образом делают ламиното-
мию каудальной полудуги и удаляют 
половину желтой связки. Выполняют 
гемидекомпрессию центральной части 
ПК, резицируют мягкие ткани и сте-
нозирующие костные образования 
в субартикулярной зоне, не повреж-
дая межсуставную часть дуги и макси-
мально сохраняя суставные фасетки. 
После завершения ипсилатеральной 
гемидекомпрессии выполняют гемиде-
компрессию противоположной полу-
дужки, сохраняя тем самым остистый 
отросток.

Z. Askar et al. [20] для исключения 
повреждений твердой мозговой обо-
лочки и предупреждения послеопе-
рационного эпидурального фибро-
за выполняют такую же декомпрес-
сию, но с сохранением желтой связки. 
Такой же прием используют и другие 
хирурги [21, 77]. Однако такая техника 
затрудняет визуализацию гипертрофи-
рованной желтой связки, что повыша-
ет риск неадекватности декомпрессии 
из-за сохранения ее в скрытой зоне.

Трансламинарная фенестрация 
и декомпрессия в скрытой зоне пред-
ложена для удаления грыж дисков, 
но может быть использована и при 
фораминальном стенозе [33, 113]. 
L. Khoo et al. [65] для расширения лате-
ральной и фораминальной зон каналов 
спинно-мозговых нервов предложи-
ли новый инструментарий, позволяю-
щий выполнять декомпрессию канала 
на всем протяжении изнутри, то есть 
с минимальным повреждением сус-
тавных фасеток. Для фораминальной 
и экстрафораминальной микродекомп-
рессии используют заднебоковой чрез-
мышечный доступ по Maconab [33, 50].

Трансфораминальная декомпрес-
сия при фораминальном стенозе 
может быть дополнена трансфорами-
нальным межтеловым спондилодезом 
[64]. Однако, по данным рандомизи-
рованного исследования A. Hallet et al. 
[56], дополнительная стабилизация 
не повышает эффективность лечения, 
ее следует иметь в резерве.

Унипортальная эндоскопическая 
фораминальная декомпрессия [87, 
95], другие малоинвазивные спосо-
бы декомпрессии позволяют успеш-
но оперировать пациентов 70—80 лет 
и старше [11, 43, 71, 87, 89, 102], в том 
числе амбулаторно [27].

Снижение дестабилизирующего 
влияния резекции задних опорных 
структур позвоночно-двигательно-
го сегмента (ПДС) достигается путем 
использования остеопластической 
ламинэктомии (ламинопластики). 
Остеопластическую ламинэктомию 
впервые предложили A. Riamondi et al. 
[91] в 1976 г. для декомпрессии позво-
ночного канала у детей. У нас в стра-
не костно-пластическую ламинэкто-
мию ввели Н.И. Хвисюк с соавт. [14, 
17] для лечения больных с пояснич-
ным стенозом [4, 5]. Позже B. Rama 
et al. [90] также применили эту мето-
дику у больных со стенозом. Биоме-
ханические исследования Y. Kato et al. 
[63] показали, что деформируемость 
ПДС после такой операции не увели-
чивается. K. Yucesoy et al. [117] пред-
ложили инверсивную ламиноплас-
тику, которая, по их данным, хоро-
шо расширяет ПК и не приводит 
к нестабильности.

Остеопластическая ламинэкто-
мия — это декомпрессивная процеду-
ра, направленная на реконструкцию 
задних опорных структур позвон-
ков и предупреждающая образова-
ние рубцов [85]. Однако технические 
приемы, которые используются при 
остеопластической ламинэктомии, 
с нашей точки зрения, слишком трав-
матичны, а фиксация фрагмента дуги 
к позвонкам микропластинками недо-
статочно надежна, хотя, по данным 
H. Wiedemayer et al. [112], сращение 
в зоне фиксации отмечено у всех опе-
рированных больных.
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Оригинальный метод ламиноплас-
тики с применением имплантатов 
из пористого никелида титана предло-
жен в Новосибирском институте трав-
матологии и ортопедии [2, 15].

В последние годы сохраняют попу-
лярность сочетания декомпрессии ПК 
со спондилодезом и транспедикуляр-
ной фиксацией [4—9, 22, 30, 35, 40, 45, 
57, 116]. Z.N. Irwin et al. [60] изучили 
особенности хирургической тактики 
при различных вариантах пояснич-
ного спинального стеноза по данным 
ответов на анкету, предложенную 22 
ортопедам и 8 нейрохирургам. У боль-
ных с фораминальным стенозом при 
спондилолизном спондилолистезе 
все хирурги единодушно рекоменду-
ют сочетать декомпрессию и транспе-
дикулярную инструментальную стаби-
лизацию. Рекомендации относитель-
но других вариантов ПСС варьируют, 
но ортопеды чаще предпочитают соче-
тание декомпрессии со спондилодезом 
и инструментальной фиксацией, осо-
бенно при дегенеративном спонди-
лолистезе и сколиозе со стенозом ПК 
(Р = 0,02). Молодые хирурги по срав-
нению с более старшими коллегами 
чаще используют транспедикулярную 
стабилизацию, особенно при много-
уровневом (Р = 0,05) или рецидивиру-
ющем стенозе после первичной лами-
нэктомии (Р = 0,01). Таким образом, 
хирургическая тактика, хотя и зависит 
от возраста хирургов и предшествую-
щего обучения, определяется состоя-
нием пациента и особенностями ПСС, 
а большая вариабельность хирурги-
ческих предпочтений обусловлена 
отсутствием консенсуса относитель-
но критериев выбора оптимального 
оперативного пособия при различных 
вариантах стеноза и индивидуальных 
особенностях пациента [47, 66].

Проблему стабилизации позво-
ночных сегментов в дополнении 
к декомпрессии следует рассматри-
вать в нескольких аспектах:
1) дестабилизирующее влияние ятро-

генного разрушения задних опор-
ных структур ПДС при различных 
вариантах декомпрессии позвоноч-
ного канала;

2) влияние исходной дегенеративной 
нестабильности ПДС и ее сочетание 
с ятрогенной дестабилизацией;

3) изменение состояния процес-
сов дезадаптации и реадаптации, 
декомпенсации и компенсации 
опорной и двигательной функ-
ции ПДС в ближайшие и отдален-
ные сроки после декомпрессивных 
и стабилизирующих операций.
Дестабилизирующее влияние 

декомпрессивных операций изучалось 
в экспериментальных и аналитичес-
ких работах. U. Quint et al. [88] иссле-
довали in vitro препараты пояснично-
го отдела позвоночника в условиях 
левосторонней гемифасетэктомии 
и гемиламинэктомии, двухсторон-
ней фасетэктомии на уровне L4—L5 
под действием нагрузки. Установлено 
существенное увеличение объема под-
вижности позвонков, особенно при 
билатеральной фасетэктомии и лами-
нэктомии, вызвавших дестабилизацию 
сегмента. S.D. Boden et al. [28] в экспе-
риментальном исследовании показали, 
что двустороннее удаление более 50 % 
суставных фасеток приводит к деста-
билизации сегмента.

Биомеханические исследования 
стабильности позвоночных сегмен-
тов до и после различного объема 
фасетэктомии и удаления связок, про-
веденные K. Abumi et al. [18], показа-
ли существенное увеличение объема 
флексии после односторонней меди-
альной фасетэктомии, а также акси-
альной ротации после односторон-
ней тотальной фасетэктомии, но объ-
емы боковых наклонов и разгибания 
не увеличивались.

Экспериментальные результаты 
дестабилизирующего влияния раз-
личных вариантов декомпрессивных 
процедур подтверждены в биомеха-
нических исследованиях с примене-
нием метода конечных элементов 
[70, 118].

Впрочем, W. Lu et al. [73] показали, 
что при экспериментальном модели-
ровании даже многоуровневой лами-
нэктомии, хотя и увеличивается объем 
флексии, но абсолютные величины 
объемов подвижности не достигают 
степени нестабильности.

Заметим, однако, что связь нагру-
зок и деформаций in vitro на препа-
ратах поясничного отдела позвоноч-
ника и соотношение многократных 
повседневных нагрузок и деформа-
ции дегенерированных сегментов 
in vivo несравнимы, поэтому необхо-
димы более доказательные исследо-
вания дальнейшего течения дестаби-
лизации и рестабилизации в живом 
организме.

Есть достоверное подтверждение 
негативного влияния сочетания исход-
ной дегенеративной нестабильности 
и декомпрессивной дестабилизации 
на результаты хирургического лечения 
пациентов с ПСС. Так, B. Mullin et al. 
[81] после декомпрессивной ламинэк-
томии в отдаленном периоде выявили 
нестабильность у 54,0 % больных.

Спондилодез как дополнительное 
вмешательство увеличивает время 
операции и кровопотерю, повышает 
риск осложнений, особенно у пожи-
лых пациентов с сопутствующими 
заболеваниями [30, 37, 42], но обла-
дает рядом преимуществ, побуждаю-
щих использовать его, особенно при 
дестабилизирующих декомпрессив-
ных вмешательствах [19, 37, 40, 57, 58, 
82, 116].

Хирург должен избрать оптималь-
ный баланс между преимуществами 
и риском дополнительной стабилиза-
ции у конкретного пациента. В зави-
симости от вида и протяженности 
декомпрессии используют различ-
ные технологии спондилодеза. Чаще 
всего, особенно при многоуровневой 
декомпрессии, применяется костно-
пластический заднебоковой спонди-
лодез с транспедикулярной фикса-
цией. У пациентов с моносегментар-
ным стенозом используется задний 
межтеловой спондилодез кейджами 
или керамическими имплантатами 
[4—9] или имплантатами из пористого 
никелида титана [15], иногда с корот-
кой инструментальной фиксацией. 
Малоинвазивные способы деком-
прессии дополняют малоинвазивным 
межтеловым спондилодезом [1, 22, 26, 
38, 55, 86]. Однако общая тенденция 
в хирургии позвоночника в настоящее 
время характеризуется стремлением 
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избежать спондилодеза путем повыше-
ния жесткости и стабильности сегмен-
тов с сохранением их подвижности, 
то есть использованием динамичес-
кой стабилизации без сращения поз-
вонков. Эта идея реализуется методом 
лигаментопластики.

Суть лигаментопластики состо-
ит в повышении жесткости сегмен-
та за счет синтетических материалов, 
дополняющих или заменяющих задние 
межпозвонковые связки. Лигамен-
топластика известна также под назва-
нием мягкой или гибкой фиксации, 
неригидной или полуригидной дина-
мической стабилизации.

Впервые способ лигаментопласти-
ки для лечения больных с ПСС пред-
ложили J. Senegas et al. [98]. Иссле-
дователи использовали титановый 
межостистый имплантат и связывали 
раздвинутые остистые отростки дак-
роновыми искусственными связками. 
Флексия позвонков приводит к рас-
ширению позвоночного канала, поэ-
тому использовали такую операцию 
вместо традиционной ламинэктомии. 
Позже они разработали новый межос-
тистый имплантат с синтетическими 
связками, известный теперь как сис-
тема Wallis [34, 99, 100].

Другие оригинальные спосо-
бы лигаментопластики предложи-
ли H. Graf [49], J. Mochida et al. [78]. 
В настоящее время известно несколь-
ко вариантов лигаментопластики. Кро-
ме системы Wallis [98—100], применя-
ют аналогичные системы DIAM [13, 
31] и Loop [46], которые тоже состоят 
из межостистого имплантата и арти-
фициальных связок [69].

Системы Graf [44, 74, 93], Dynesys 
[51, 84, 97, 105], FASS [79, 101] состоят 
из транспедикулярных винтов и искус-
ственных синтетических связок с неко-
торыми особенностями конструкции 
эластичных вставок между винтами.

Впервые в странах постсовет-
ского пространства полуригид-
ную стабилизацию инструмента-
рием системы Dynesys использовал 
А.Е. Симонович [10, 12]. Результаты, 
полученные автором, свидетельству-
ют о перспективности такой динами-
ческой стабилизации.

На основании изучения отдален-
ных результатов мягкой стабилизации 
по Graf этот способ противопоказан 
при спондилолистезе, при латераль-
ном и фораминальном стенозе [44, 62], 
а M.С. Rigby et al. [93] нашли результа-
ты операции по Graf у большинства 
оперированных плохими, поэтому 
в дальнейшем использовать ее нужно 
с осторожностью.

Предварительные результаты полу-
ригидной стабилизации (FASS, Dynesys) 
были обнадеживающими и сравнимы-
ми с результатами инструментального 
спондилодеза с ригидной фиксацией 
[12, 84, 105], но P. Korovessis et al. [68] 
не нашли статистически достоверных 
преимуществ динамической и полу-
ригидной фиксации после деком-
прессивных вмешательств при ПСС 
по сравнению с ригидной стабилиза-
цией, а D. Grоb et al. [51], C. Wurgler-
Hauri et al. [115] показали, что полу-
ригидная система Dynesys явно менее 
эффективна, чем транспедикулярная 
инструментальная фиксация.

Функциональная МРТ через 9 мес. 
после имплантации системы Dynesys 
показала, что величина подвижности 
оперированных сегментов составляет 
в среднем 4°. Высота передних отделов 
межпозвонкового диска существен-
но уменьшается, а высота диска сзади 
уменьшается незначительно (в сред-
нем на 0,3 мм). Подвижность соседних 
сегментов не увеличивается [24].

В аналитическом исследова-
нии A. Rohlmann et al. [94] показали, 
что динамические имплантаты менее 
противостоят аксиальным нагрузкам, 
чем ригидные устройства, а ожидае-
мое положительное влияние на био-
механические параметры соседних 
сегментов не подтверждено.

Концепция динамического [78] 
или перемежающегося [17] стеноза 
положена в основу способа хирурги-
ческого лечения ПСС без резекции 
задней стенки ПК, а лишь путем ста-
билизации позвонков в положении 
флексии и дистракции.

Способ флексионно-дистракци-
онного спондилодеза с фиксаци-
ей позвонков пластинами ХНИИОТ 
им. М.И. Ситенко широко применялся 

с конца 70-х гг. [3, 4, 16]. Однако спон-
дилодез, особенно полисегментарный, 
приводит к появлению и прогресси-
рованию дегенеративных изменений 
в соседних позвоночных сегментах, 
поэтому J. Senegas et al. [98—100] пред-
ложили флексионную динамическую 
стабилизацию стенозированного сег-
мента вместо деструктивной деком-
прессии с помощью межостистого 
имплантата и лигаментопластического 
связывания остистых отростков, поз-
же усовершенствованную и известную 
теперь как система Wallis.

J.F. Zucherman et al. [119] предложи-
ли для обеспечения флексионно-дист-
ракционного положения позвоночных 
сегментов помещать между остистыми 
отростками специальный имплантат 
без лигаментопластики. Это устройс-
тво известно под названием X-stop. 
Известны и U-образные межостистые 
имплантаты [5, 34], в том числе систе-
мы Coflex [13].

В  экспериментальных рабо-
тах [41, 72, 92, 106, 114] показано, 
что межостистые имплантаты типа 
X-stop или Coflex обеспечивают флек-
сию и дистракцию задних опорных 
структур ПДС, устраняют централь-
ный и фораминальный динамичес-
кий стеноз, но значительно повыша-
ют объем боковых наклонов, умень-
шают площадь контакта суставных 
фасеток и способны вызывать подвы-
вих последних с прогрессированием 
спондилоартроза.

Клиническое применение межос-
тистых имплантатов у пациентов 
с нейрогенной перемежающейся 
хромотой при динамическом ПСС 
[13, 29, 54, 80, 103, 119, 120] показа-
ло их эффективность по сравнению 
с консервативным лечением, но толь-
ко около половины оперированных 
больных отметили значительное кли-
ническое улучшение через один-два 
года после операции.

В недавнем сообщении J. Senegas 
et al. [100] приведены данные о куму-
лятивной частоте реопераций в тече-
нии 14 лет после применения межос-
тистых имплантатов и лигаментоплас-
тик (система Wallis) у 142 пациентов. 
Реоперация потребовалась 30 (21,1 %) 
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больным. У 26 реоперированных 
установленным поводом к повтор-
ной операции чаще всего были пер-
систирующая боль (38,5 %) и грыжи 
межпозвонковых дисков (42,3 %). Кро-
ме того, отмечены переломы остис-
тых отростков, спондилолистез, сте-
ноз ПК, случай смещения имплантата. 
O.J. Verhoof et al. [109] при использова-
нии межостистого имплантата X-stop 
получили крайне плохие результаты. 
Более половины пациентов нуждают-
ся, по мнению авторов, в реоперации.

Для предупреждения переломов 
остистых отростков рекомендуется 
инъекционное введение в них кост-
ного цемента [59], но экзотермическая 
реакция при полимеризации полиме-
тилметакрилата вызывает повреждение 
костной ткани. Уменьшив риск одно-
го возможного осложнения, можно 
ожидать появления нового. Полагаем, 
что в этом отношении предпочтитель-
нее межостистые имплантаты Сoflex, 
выполненные в виде U-образной пру-
жины. Такая конструкция предотвра-
щает переломы остистых отростков. 
Это подтверждается и наблюдениями 
А.Е. Симоновича и др. [13].

В комментарии к статье J. Senegas 
et al. [100] P. Gillet [48] справедливо 
заметил, что применение межостис-
тых имплантатов остается предметом 
дискуссии, а безопасность использо-
вания этой процедуры по сравнению 
с инструментальным спондилодезом 
не позволяет рекомендовать данный 
способ в качестве дополнения к деком-
прессивной операции при ПСС и гры-
жах межпозвонковых дисков. Нужны 
более тщательные рандомизирован-

ные исследования для определения 
клинической целесообразности и кон-
кретизации показаний к этому спосо-
бу хирургического лечения.

Интегративным показателем 
эффективности лечения служит час-
тота реопераций, связанных с сохра-
нением симптоматики, прогрессиро-
ванием клинически значимых деге-
неративных изменений позвоночных 
сегментов и осложнениями. Исследо-
вания B.I. Martin et al. [75, 76] показали, 
что более частое применение спонди-
лодеза и использование новых имп-
лантатов привело к существенному 
увеличению уровня реопераций, осо-
бенно в течение первого года после 
первичного вмешательства.

В последние годы технологии 
хирургического лечения ПСС сущест-
венно изменились, предложены новые 
способы декомпрессии и стабилиза-
ции, предусматривающие повышение 
эффективности лечения.

В настоящее время имеется три 
основных направления в развитии 
хирургии поясничного спинального 
стеноза:
1) минимизация дестабилизирующе-

го влияния декомпрессивных опе-
раций путем ограниченных селек-
тивных или микрохирургических 
методов устранения стеноза поз-
воночного канала;

2) совершенствование технологий 
хирургического лечения, предус-
матривающих сочетание деком-
прессии ПК и стабилизации поз-
воночных сегментов, в том числе 
с применением гибкой или полури-
гидной динамической фиксации;

3) технологии декомпрессии ПК путем 
флексионно-дистракционной дина-
мической фиксации позвонков 
без хирургического повреждения 
дуг позвонков или с малоинвазив-
ным их разрушением с использо-
ванием межостистых имплантатов 
у пациентов с динамическим ПСС.
Более широкое применение имп-

лантатов для стабилизации привело 
к росту числа реопераций, связанных 
с осложнениями и отдаленными пос-
ледствиями стабилизации.

Применение новых малоинвазив-
ных способов селективной деком-
прессии доминирующего стеноза ПК 
также повышает риск реопераций 
в связи с недостаточностью диагнос-
тики и, соответственно, с неадекват-
ностью декомпрессии. С этой точки 
зрения особенно важны исследования, 
направленные на повышение качества 
диагностики, прогнозирования резуль-
татов лечения, дальнейшего течения 
патологических процессов в элемен-
тах ПДС и на оптимизацию лечебной 
тактики и технологии лечения ПСС.

Коммерциализация медицины, 
особенно стремительная в постсо-
ветских странах, вступает в конфликт 
с ее гуманитарной направленностью. 
В этой связи широкое использование 
инновационных технологий хирурги-
ческого лечения ПСС возможно толь-
ко после получения исчерпывающих 
научных доказательств их более высо-
кой эффективности и снижения риска 
осложнений в ближайшие и отдален-
ные сроки после операции.
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