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На современном этапе развития спи-
нальной хирургии наиболее эффек-
тивным методом декомпрессивно-  
стабилизирующих и реконструк-
тивных вмешательств на передних 
и средних опорных колоннах позво-

ночного столба являются операции, 
выполняемые с применением раз-
личных имплантируемых конструк-
ций, изготовленных из биоинертных 
металлов или синтетических матери-
алов [4, 26].

Несмотря на достаточный объем 
патоморфологических, биомехани-
ческих и математических изысканий 
с целью изучения процессов, проис-
ходящих в системе «имплантат – тело 
позвонка» и определения влияния 
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Представлена оценка параметров эндопротезов, которая позво-

ляет определять преимущества и недостатки различных имплан-

татов как систем для реконструкции, стабилизации позвоноч-

ного двигательного сегмента и создания условий для костного 

сращения соседних с резецированным позвонков. Результа-

ты изучения характеристик кейджей допускают разделение 

их на четыре группы в зависимости от сочетания признаков, 

необходимых для решения поставленных задач при выполне-

нии оперативных вмешательств на передней и средней опорных 

колоннах позвоночника. На основании полученных данных ав-

торами разработана конструкция вертикального, цилиндри-

ческого, телескопического, сетчатого телозамещающего эндо-

протеза LAS.

Описанная информация повышает вероятность объективной 

оценки механизмов возникновения возможных послеопераци-

онных осложнений и может облегчить выбор оптимальной кон-

струкции с учетом особенностей клинической ситуации в каж-

дом конкретном случае.
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имплантатов на костные структуры 
тел позвонков, многие отечествен-
ные и зарубежные авторы приво-
дят данные о проблемах, связанных 
с миграцией имплантатов, фрагмен-
тацией конструкций или их компо-
нентов [2, 6]. Эти осложнения приве-
дут к утрате достигнутой интраопера-
ционной коррекции, дестабилизации 
оперированного сегмента и нарас-
танию неврологического дефицита, 
вызванного компрессией спинного 
мозга, его корешков и оболочек [8, 10].

Цель исследования – разрабо-
тать системы оценки конструктив-
ных параметров и функциональных 
возможностей телозамещающих 
имплантатов (ТЗИ) для выбора опти-
мальной конструкции эндопротеза 
при реконструктивных вмешатель-
ствах на позвоночнике.

Материал и методы

Проведен анализ информации, изло-
женной в рекламных проспектах, 
аннотациях и сообщениях, с описа-
нием конструктивных особенностей 
25 видов имплантатов тел позвонков. 
Предложена классификация конструк-
тивных особенностей и функциональ-
ных возможностей ТЗИ.

Результаты и их обсуждение

Основываясь на анализе современной 
литературы, мы разработали систе-
му показателей, которая позволяет 
определять влияние конструктивных 
параметров на функциональные воз-
можности имплантатов для рекон-
струкции позвоночно-двигательного 
сегмента (ПДС).

I. Адаптационные и реклинирующие 
возможности.

1. Изменение вертикального размера.
2. Угол наклона упорных поверхно-

стей (лордозные углы).
II. Стабилизирующие возможности.
1. Тип конструкции.
2. Конфигурация конструкции.
3. Вариант восприятия кейджем ком-

прессионного нагружения.
III. Создание условий для формиро-

вания костного регенерата.

1. Объем полости конструкции 
для наполнителя:

а) конфигурация конструкции;
б) расположение механизма 

раздвижения.
2. Конструктивные характеристики 

полости для наполнителя:
а) площадь контакта наполнителя 

кейджа с замыкательными пластинами 
тел позвонков;

б) плотность контакта в системе 
«наполнитель кейджа – замыкательные 
пластины тел позвонков»:

– тип заполнения полости конструк-
ции наполнителем;

– варианты расположения функцио-
нального отверстия для дополнения 
материалом после установки кейджа 
в костном дефекте.

IV. Функциональные возможности 
кейджей.

V. Вес и стоимость системы для 
спондилодеза.

1. Вес кейджа.
2. Вес дополнительной стабилизиру-

ющей системы (вентральной пластины 
или транспедикулярной системы).

Каждый из этих показателей 
определяет особенности импланта-
та в целом или отдельных его узлов, 
отличие их по конструктивным, био-
механическим или функциональным 
признакам.

Адаптационные свойства ТЗИ опре-
деляют возможность изменения вер-
тикального размера имплантата.

По этому признаку ТЗИ можно 
классифицировать следующим обра-
зом: моноблок фиксированной высо-
ты, моноблок с возможностью фор-
мирования вертикального размера 
во время операции, телескопические 
системы.

К недостаткам таких систем, как 
моноблок фиксированной высоты 
можно отнести необходимость боль-
шого набора типоразмеров имплан-
татов для адекватного восстановле-
ния дефекта между телами, смежны-
ми с резецированным позвонком [24].

При использовании монобло-
ка с возможностью формирования 
во время операции вертикального 
размера могут возникать сложности 
в определении оптимального размера 

имплантата и в случае погрешности 
в выборе высоты имплантата могут 
возникать две ситуации:

а) длина ТЗИ больше необходи-
мого размера. При этом напряжение, 
вызванное компрессионным нагру-
жением в системе «металл – тело 
позвонка» будет высоким, что приве-
дет к ускорению процессов резорбции 
костной ткани и повысит риск про-
лабирования (миграции) имплантата 
в тела позвонков [4]. Кроме того, пере-
растяжение капсул межпозвонковых 
суставов на стабилизируемом уровне 
будет вызывать возникновение локаль-
ного болевого синдрома [6];

б) длина ТЗИ меньше необходимо-
го размера. В таких ситуациях попытка 
восстановления сагиттального баланса 
будет неэффективной, то есть не будет 
достигнута необходимая реклинация 
в сегменте. Отсутствие стабильности 
в оперированном сегменте приведет 
к подвижности ТЗИ.

Дисбаланс распределения нагруже-
ния в определенных участках системы 
«кейдж – тело позвонка» в различных 
функциональных положениях опе-
рированного сегмента будет иметь 
импульсный характер, что также вызо-
вет разрушение замыкательных пла-
стин тел позвонков и повысит риск 
миграции имплантата.

В настоящее время телескопиче-
ские системы можно считать наибо-
лее эффективными и совершенными 
конструкциями при восстановлении 
передней опоры. Они оптимизиру-
ют процесс коррекции сагиттального 
баланса за счет возможности дозиро-
ванного восстановления расстояния 
между смежными с резецированным 
позвонками.

Реклинирующие возможности опре-
деляет угол наклона упорных поверх-
ностей (лордозные углы). Для повы-
шения адаптации краев ТЗИ к кон-
фигурации замыкательных пластин 
позвонков и с целью равномерно-
го распределения компрессионного 
напряжения опорные поверхности 
накладок выполняются под определен-
ным углом относительно оси имплан-
тата [5]. При переднем спондилодезе 
на уровне шейного отдела позвоноч-
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ника необходимы конструкции с углом 
наклона упорных поверхностей от 0 
до 7°, для грудного и поясничного обя-
зательны три угла наклона: 0, 4, 6° [22, 
27]. При выборе имплантата необхо-
димо обращать внимание на наличие 
или отсутствие лордозных углов.

Стабилизирующие возможности 
ТЗИ определяются степенью стабиль-
ности спондилодеза, достигнуто-
го в результате их применения. Эти 
характеристики обусловлены типом 
конструкции, конфигурацией имплан-
тата и его торцовых поверхностей, 
поскольку от их конструктивных осо-
бенностей зависит величина стрес-
совых напряжений, возникающих 
в системе «металл – кость». Кроме того, 
в телескопических системах опреде-
ленное влияние на эту характеристику 
оказывает устройство и расположение 
механизма раздвижения конструкции.

Известно, что стабилизирующие 
возможности ТЗИ при реконструкции 
ПДС допускают деление конструкций 
на два типа.

Тип А – конструкции предназначе-
ны для реклинации в ПДС. Стабилизи-
рующие возможности таких систем 
недостаточны для сохранения интра-
операционной коррекции сагитталь-
ного баланса. При их использовании 
необходимо проводить дополнитель-
ную фиксацию сегмента вентральны-
ми пластинами или транспедикуляр-
ными системами [26].

Тип Б – конструкции, позволяю-
щие стабилизировать ПДС без исполь-
зования дополнительной фиксации. 
Преимуществами таких имплантатов 
являются меньшая травматичность 
вмешательства, меньшая металлоем-
кость в сравнении с сочетанием кон-
струкций типа А с дополнительными 
стабилизирующими системами, мень-
ший вес, сокращение времени опе-
рации и уменьшение себестоимости 
инструментального обеспечения опе-
рации. Эти особенности позволяют 
с помощью одного доступа и одной 
конструкции увеличить стабилизи-
рующие возможности ТЗИ, выполнив 
принцип два в одном [20, 29].

Конфигурация конструкций име-
ет большое значение для уменьше-

ния величины стрессовых нагрузок 
на зону соприкосновения имплан-
тата с замыкательными пластинами 
тел позвонков, что достигается уве-
личением площади торцевой по-
верхности имплантата с костью [17]. 
Бóльшую площадь имеют конструкции 
не цилиндрической формы, а в форме 
параллелепипеда [15, 27]. Такая фор-
ма имплантата снижает вероятность 
возникновения стрессовых напряже-
ний в системе «имплантат – кость» 
и уменьшает риск миграции конструк-
ций в послеоперационном периоде.

С этой же целью торцевые края 
имплантатов выполняют сплошны-
ми, с ограничительными накладками 
с шипами, перфорированными отвер-
стиями различного диаметра, с допол-
нительными элементами (перемычка-
ми) [30, 31].

С точки зрения восприятия ком-
прессионных нагрузок, осесимме-
тричные конструкции (VBR), в отли-
чие от систем типа ТРS, эффективнее 
и надежнее за счет равномерного рас-
пределения напряжения. Компресси-
онные нагрузки в них распределя-
ются по всему сечению имплантата, 
поэтому конструкции с относитель-
но тонкими стенками могут выдер-
живать достаточно большие компрес-
сионные нагрузки. Толщина стенок 
в них обеспечивает нарезку полно-
ценной резьбы и зависит только от ее 
глубины. В системах с реечным вос-
приятием нагрузочного напряжения 
для обеспечения аналогичной проч-
ности необходимы более глубокие 
насечки, а следовательно, толщина 
стенки имплантата в зоне рейки боль-
ше, чем в других ее участках, что уве-
личивает металлоемкость ТЗИ. Эта 
зависимость более выражена при вин-
товом восприятии (TeCorp), то есть 
при локальной концентрации напря-
жения, вызванного компрессионным 
нагружением. Чем меньше площадь 
воспринимающего напряжение эле-
мента, тем бóльшие нагрузки он дол-
жен выдерживать для сохранения 
необходимой длины телескопическо-
го имплантата в рабочем состоянии.

Таким образом, можно выделить 
виды восприятия компрессионного 

напряжения кейджевыми конструкци-
ями: на блокирующий винт, реечное, 
осесимметричное.

Условия для формирования костно-
го регенерата являются одним из каче-
ственных критериев эффективности 
телескопических ТЗИ. Этот признак 
определяет степень возможности соз-
дания условий для костного сраще-
ния позвонков и определяется коли-
чеством наполнителя, размещенного 
внутри имплантата.

Количество наполнителя опреде-
ляется величиной объема внутренней 
полости ТЗИ [3]. На эту характеристи-
ку определенное влияние оказывает 
конфигурация конструкции и распо-
ложение механизма ее раздвижения. 
Так, у имплантатов в форме паралле-
лепипеда («BodyVertEx», «TPS», «X-tens», 
«X-Mesh») объем внутренней полости 
(Vп) больше, чем у цилиндрических 
систем. Такая конфигурация способ-
ствует увеличению площади контакта 
торцевых краев имплантата (Sк) и его 
наполнителя (Sнап) с телом позвонка.

В телескопических системах 
для реконструкции ПДС значитель-
ное влияние на Vп оказывает рас-
положение и объем механизма раз-
движения, поскольку при ограничен-
ном объеме конструкции именно эти 
показатели определяют ее внутрен-
ний объем. Для удобства анализа этой 
характеристики все ТЗИ сравнивали 
с конструкцией mesh, в которой отсут-
ствует механизм раздвижения и Vп 
имеет максимальную величину. Наи-
меньшим Vп обладают системы с вну-
тренним расположением механизма 
раздвижения. Оценка ТЗИ по прин-
ципу увеличения их Vп в зависимости 
от расположения механизма раздви-
жения позволяет классифицировать 
конструкции следующим образом: 
I группа – механизм раздвижения 
расположен внутри полости ТЗИ [37]; 
II – механизм раздвижения располо-
жен на наружной поверхности корпу-
са и представлен резьбовой системой 
и механизмом раздвижения – дистрак-
тором [14, 33]; III – корпус ТЗИ явля-
ется механизмом раздвижения [32]; 
IV – механизм раздвижения отсут-
ствует [8, 28].
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Оценивая качественные характе-
ристики сращения тел позвонков опе-
рированного сегмента, образующего-
ся за счет наполнителя имплантата, 
на наш взгляд, необходимо рассматри-
вать такие показатели конструкций, 
как площадь и плотность контакта 
наполнителя кейджа с замыкательны-
ми пластинами тел позвонков.

Эти характеристики конструкций 
представляются важными, поскольку 
площадь контакта в системе «наполни-
тель кейджа – замыкательные пластины 
тел позвонков» определенным образом 
влияет на опороспособность костно-
го регенерата. Известно, что форми-
рование костного регенерата внутри 
кейджа возможно только при условии 
плотного заполнения его внутренней 
полости наполнителем, а костное сра-
щение наполнителя с замыкательны-
ми пластинами тел смежных позвон-
ков возможно при условии плотного 
контакта наполнителя с последними. 
Несоблюдение этого условия приводит 
к формированию костно-фиброзного 
сращения соседних с резецированным 
позвонков [19].

Площадь контакта наполнителя 
кейджа с замыкательными пластина-
ми тел позвонков. Оптимальная кон-
фигурация торцовых поверхностей 
конструкций должна предусматривать 
рациональное сочетание Sк и Sнап 
с телами позвонков, что оказывает 
значительное влияние на функцио-
нальные возможности имплантатов 
[13, 15].

Так, например, увеличение Sк ТЗИ 
с телом позвонка повышает опороспо-
собность и препятствует его миграции. 
При этом уменьшается Sнап в системе 
«наполнитель – тело позвонка», вслед-
ствие чего снижается вероятность 
формирования полноценного кост-
ного блока и до некоторой степени 
уменьшается Vп конструкции.

По данным ряда авторов [11, 21], 
у систем ТЗИ I типа площадь контакта 
наполнителя с телом позвонка должна 
составлять около 54–59 % общей пло-
щади торцевой поверхности имплан-
тата, II типа – не менее 80 %.

Плотность контакта в системе 
«наполнитель кейджа – замыкатель-

ные пластины тел позвонков» зави-
сит от типа заполнения полости ТЗИ 
наполнителем и варианта располо-
жения функциональных отверстий 
для дополнительного введения напол-
нителя после установки эндопротеза 
в костном дефекте.

В зависимости от конструкции 
имплантата возможны разные вари-
анты заполнения кейджа материалом. 
Тип I – заполнение не предусмотре-
но [18], II – заполнение до установ-
ки в костном дефекте [16], III – после 
установки в костном дефекте [35, 36], 
IV – дополнение материалом после 
установки в костном дефекте.

Для костного сращения соседних 
с резецированным позвонков за счет 
наполнителя кейджа необходимо, что-
бы его внутренняя полость содержа-
ла достаточное количество материала 
необходимой плотности.

Отверстия малого диаметра на боко-
вой поверхности ТЗИ (mesh) предна-
значены для обеспечения васкуляриза-
ции наполнителя и инициации процес-
сов остеогенеза. Их величина должна 
позволять создавать определенную 
равномерную плотность материала 
при заполнении внутренней полости 
конструкции.

При раздвижении телескопическо-
го ТЗИ, предварительно заполненного 
материалом и установленного в костном 
дефекте, между наполнителем и телом 
позвонка образуется свободное про-
странство – дефект наполнения. Отсут-
ствие одной из стенок имплантата 
или ее части может быть использовано 
для добавления материала в кейдж [9]. 
Однако расположение этих отверстий 
и их величина затрудняют равномерное 
уплотнение материала в ТЗИ, что особен-
но выражено на его полюсах [25]. Кроме 
того, у ряда эндопротезов имеются кон-
структивно предусмотренные дефекты 
противоположных стенок корпуса. Такая 
конфигурация кейджа также затрудняет, 
а в некоторых случаях исключает воз-
можность плотного заполнения напол-
нителем полости конструкции.

В зависимости от эффективности 
дополнительного наполнения ТЗИ 
можно выделить несколько конструк-
тивных вариантов.

Варианты расположения функци-
ональных отверстий для дополнения 
материалов: 1) отверстия для допол-
нительного наполнения отсутствуют; 
2) отверстия значительной величи-
ны расположены на противополож-
ных стенках корпуса; 3) конструктив-
но предусмотренные функциональ-
ные отверстия расположены на одном 
полюсе, в средней трети конструкции, 
на двух полюсах.

Отверстия,  предназначенные 
для дополнения и уплотнения мате-
риала в зоне «наполнитель – тело 
позвонка» после раздвижения кон-
струкции, целесообразно позициони-
ровать на двух ее полюсах.

Конструктивные характеристики 
как монолитных, так и телескопиче-
ских систем определяют их функцио-
нальные возможности, по которым все 
конструкции можно разделить на сле-
дующие группы.

1. Конструкции с функцией «Рекон-
струкция». Особенности конструкций 
«ADD», «Obelisc®», «TeCorp», «Теллур», 
«X-Mesh», «XRL», «Xpand», «XPAND-R», 
«GIZA», «VBR-Actipore», «ECD», «Hydro-
lift», «Synex System» ограничивают 
их эффективность в создании усло-
вий для формирования костного сра-
щения позвонков в связи с малым 
объемом полости для наполните-
ля [23, 31, 32, 38]. Примером может 
служить эндопротез ADD (рис. 1б). 
Кейдж удобен в эксплуатации, не тре-
бует дополнительных инструментов 
(ретракторов), однако механизм его 
раздвижения находится внутри кон-
струкции, что уменьшает объем поло-
сти для заполнения био- или ком-
позитным материалом. По нашему 
мнению, имплантаты этой груп-
пы достаточно эффективны в каче-
стве систем для реконструкции ПДС. 
При их использовании необходима 
дополнительная стабилизация сег-
мента вентральными пластинами 
или транспедикулярными системами.

2. Конструкции с функцией «рекон-
струкция + стабилизация». Импланта-
ты «ADDplus», «BodyVertEx», «Монолит» 
(рис. 1в), «Fortify-I» имеют более широ-
кий диапазон функциональных харак-
теристик за счет выполнения не толь-
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ко функции реклинации, но и допол-
нительной стабилизации ПДС, то есть 
они одновременно выполняют и функ-
ции конструкций I группы, и вентраль-
ных пластин [7].

3 .  Конструкции с  функцией 
«реконструкция + создание условий 
для образования костного блока». 
Величина полости для наполнителя 
у моноблочных конструкций (mesh) 
определенно больше, чем у телеско-
пических систем. Наиболее близкими, 
с этой точки зрения, к конструкции 
mesh (рис. 1а) являются телескопи-
ческие имплантаты «X-tens», «Verte-
Span» (рис. 1г.), «VBR», «VLIFT». Они 
выполняют функцию реконструк-
тора и в той или иной степени обе-
спечивают условия для образования 
костного сращения позвонков [9, 34]. 
Указанные ТЗИ применяют в сочета-
нии с дополнительными стабилизи-
рующими системами (вентральными 
пластинами или транспедикулярны-
ми системами).

4. Конструкции с функцией «рекон-
струкция + стабилизация + создание 
условий для образования костно-
го блока». Эндопротезы этой группы 
рационально сочетают технические 
характеристики, позволяющие макси-
мально повысить клиническую резуль-
тативность переднего межтелового 
спондилодеза. Эти имплантаты дают 
возможность проводить реконструк-
цию и стабилизацию оперированно-
го ПДС, делают возможным форми-
рование опороспособного костного 
блока за счет значительных объемов 
полости для наполнителя. Обраща-
ет на себя внимание имплантат TPS 
(рис. 2), который обеспечивает макси-
мальную площадь контакта в системах 
«металл – кость» и «материал – кость» 
[12]. Его конфигурация делает воз-
можным уплотнение материала в зоне 
контакта с телом позвонка после уста-
новки в костном дефекте и рекон-
струкции ПДС. Однако значитель-
ная величина отверстия на боковых 
поверхностях может создавать слож-
ности в плотном заполнении матери-
алом внутренней полости. Относится 
к системам с реечным типом восприя-
тия компрессионного нагружения.

На основании проведенного ана-
лиза характеристик конструкций 
кейджей, применяемых при переднем 
межтеловом спондилодезе на уровне 
шейного отдела позвоночника, разра-
ботали конструкцию вертикального, 
цилиндрического, телескопического, 
сетчатого телозамещающего эндопро-
теза [5] (рис. 3).

Имплантат относится к типу В кон-
струкций (гибридные кейджи) и не тре-
бует дополнительной стабилизации 
ПДС вентральными пластинами. Име-
ет значительный объем внутренней 
полости для наполнителя, что при-
ближает его по этой характеристике 
к полым цилиндрическим сетчатым 
кейджам типа mesh. Классифицирует-
ся как конструкция с осесимметричным 

восприятием нагружения, вследствие 
чего имеет малый вес. Для уменьше-
ния количества составляющих элемен-
тов, снижения веса и повышения тех-
нологичности вместо винтовой бло-
кировки впервые использован способ 
деформационной блокировки резьбы 
рабочего положения металлических 
имплантатов для переднего межтело-
вого спондилодеза.

Одной из важных характеристик 
имплантатов для переднего спонди-
лодеза является их малый вес. Это 
обусловлено тем, что избыточный вес 
имплантата в сочетании с большим 
модулем упругости на сжатие и мень-
шим модулем на сдвиг, в сравнении 
с резецированным телом позвонка, 
будет вызывать дисбаланс в распре-

Рис. 1
Конструкции телозамещающих эндопротезов для переднего спондилодеза: 
а – «Xenos Cage Mesh System For Spine» (Biotec®); б – «ADD™» (Ulrich medical® 
spinal systems); в – «Монолит»; г – «Verte-SpanTM» (Medtronic Sofamor Danek)

а б в г

Рис. 2
Telescopic Plаte Spacer. TPS™ (Inter-
pore Cross International®)

Рис. 3
Цилиндрический, телескопический, 
сетчатый телозамещающий эндопро-
тез LAS
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делении этих усилий. Эти усилия пре-
восходят по своей величине и отли-
чаются по распределению от дей-
ствующих в природном позвоночном 
сегменте, что может привести к воз-
никновению деструктивных измене-
ний в выше- и нижележащих сегмен-
тах позвоночника [1].

Телескопические эндопротезы 
с фланцами, применяемые при перед-
нем спондилодезе, должны иметь 
такую же металлоемкость, как систе-
мы, состоящие из межтелового кейд-
жа и вентральной пластины. Это 
обстоятельство должно учитываться 
при оценке конструктивных характе-
ристик имплантатов.

Вес и стоимость конструкции ока-
зывают влияние на выбор импланта-
та. Эти показатели достаточно вари-
абельны, что обусловлено рядом объ-
ективных и субъективных причин 
(технологии завода-производителя, 
количество выпущенных и закупае-
мых экземпляров, рыночная ценовая 
политика и т.д.) [21].

Заключение

Классификации имплантатов в основ-
ном дают преставление об их рекон-
структивных и стабилизирующих воз-
можностях, необходимости сочетания 
некоторых кейджей с дополнительны-
ми фиксирующими системами (вен-
тральными пластинами или задними 
стабилизирующими конструкциями), 
приводятся рекомендации по при-
менению имплантатов или их соче-
тания при определенной патоло-
гии позвоночника. При этом, на наш 
взгляд, недостаточное внимание уде-
ляется характеристике конструкций 
как систем, обеспечивающих костное 
сращение позвонков, что представля-
ется одной из определяющих целей 
переднего межтелового спондилодеза 
и крайне необходимо для сохранения 
интраоперационной коррекции ПДС.

Продолжают оставаться актуальны-
ми вопросы по изучению рациональ-
ного сочетания объема внутренней 
полости кейджа, площади контакта 

в системе «металл – кость» и «напол-
нитель – кость», необходимой плотно-
сти контакта в системе «наполнитель 
кейджа – тело позвонка».

На наш взгляд, представленная 
система показателей оценки кон-
структивных параметров и функци-
ональных возможностей металли-
ческих телозамещающих эндопро-
тезов для переднего межтелового 
спондилодеза позволяет определять 
преимущества и недостатки различ-
ных имплантатов, давать объектив-
ную оценку механизмов возникнове-
ния возможных послеоперационных 
осложнений.
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