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Surgical correction 
of spinal deformities in patients 
with Ehlers-Danlos syndrome
M.V. Mikhailovsky, V.V. Novikov, A.S. Vasyura, 
M.N. Lebedeva

Objective. To analyze surgical treatment results in patients 
with severe progressive spinal deformities owing to Ehlers-
Danlos syndrome.
Material and Methods. A total of nine patients with spinal 
deformities owing to Ehlers-Danlos syndrome were oper-
ated on during the period of 2003–2013. Mean age of pa-
tients was 12.5 years. One patient undergoes multistage 
treatment with VEPTR instrumentation, and eight patients 
underwent corrective posterior surgery using third-gener-
ation segmental instrumentation. Posterior correction was 
preceded by anterior stage including discectomy and inter-
body fusion with bone autograft in six cases.
Results. The mean primary curve was 95.2° before surgery, 
50.9° immediately after surgery, and 59.1° at final follow-
up. The kyphotic component was 93.7°, 53.9°, and 59.6°, re-
spectively. The coronal trunk imbalance was 28.3 mm before 
surgery, 39.4 mm immediately after surgery, and 22.0 mm 
at final follow-up. Complications were observed in three pa-
tients: right-sided pneumothorax in one case, and instabil-
ity of the cranial anchor of instrumentation system, which 
required reoperation in two cases. There were neither pyo-
genic or neurologic complications, nor massive bleeding.
Conclusion. Spinal deformities caused by Ehlers-Danlos 
syndrome are rare, though rapidly progressive disorders, 
which attain significant magnitude. Timely surgical treat-
ment allows achieving satisfactory correction of both sco-
liosis and kyphosis, though can cause vascular and neurio-
logical complications, especially with the anterior approach.
Key Words: Ehlers-Danlos syndrome, spinal deformity, 
surgical correction.
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Цель исследования. Анализ результатов хирургическо-
го лечения пациентов с тяжелыми прогрессирующими 
деформациями позвоночника на почве синдрома Элер-
са – Данло.
Материал и методы. В 2003–2013 гг. прооперировано 
9 пациентов с деформациями позвоночника на почве 
синдрома Элерса – Данло. Средний возраст пациентов 
12,5 года. Корригирующее дорсальное вмешательство 
с применением сегментарного инструментария III по-
коления выполнено 8 пациентам. В 6 случаях дорсальной 
коррекции предпослан вентральный этап – дискэктомия 
и межтеловой спондилодез аутокостью.
Результаты. Величина основной дуги до операции 95,2°, 
сразу после вмешательства – 50,9°, в конце периода на-
блюдения – 59,1°. Кифотический компонент – 93,7°, 53,9° 
и 59,6° соответственно. Дисбаланс туловища во фрон-
тальной плоскости до операции 28,3 мм, сразу после опе-
рации – 39,4 мм, в конце периода наблюдения – 22,0 мм. 
Осложнения выявлены у 3 пациентов: в одном случае 
правосторонний пневмоторакс, в двух – нестабильность 
краниального захвата эндокорректора, что потребова-
ло реоперации. Гнойных, неврологических осложнений, 
массивной кровопотери не отмечено.
Заключение. Деформации позвоночника на почве син-
дрома Элерса – Данло встречаются редко, но быстро 
прогрессируют, достигая значительных величин. Свое-
временное хирургическое лечение позволяет добиться 
удовлетворительной коррекции как сколиотического, 
так и кифотического компонентов деформации, хотя 
чревато развитием сосудистых и неврологических ос-
ложнений, особенно при использовании вентрального 
доступа.
Ключевые слова: синдром Элерса – Данло, деформация 
позвоночника, хирургическая коррекция.
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Синдром Элерса – Данло (англ. Ehlers 
– Danlos Syndrome – EDS) представля-
ет собой группу достаточно редких 
наследственных поражений соедини-
тельной ткани, вызванных дефектом 
в синтезе коллагена. Частота развития 
синдрома во всем многообразии его 
вариантов от 1/5000 до 1/25000. Пер-
вое описание, по данным Jasiewicz et al. 
[8], принадлежит Van Meckeren и дати-
руется 1682 г. Однако назван синдром 
в честь двух дерматологов – датчани-
на E. Ehlers (1863–1937) и француза 
H. Danlos (1844–1912), идентифици-
ровавших его в начале ХХ в. (синони-
мы: гиперэластичность кожи, несовер-
шенный десмогенез Русакова).

Клинические проявления EDS вари-
абельны, в связи с чем была разрабо-
тана классификация с выделением 

шести типов течения патологии [4]: 
гиперподвижность (тип III), классиче-
ский (типы I и II), сосудистый (тип IV), 
кифосколиоз (тип VI), артрохалазия 
(типы VIIA и VIIB), дерматоспараксис 
(тип VIIC). 

Тип VI (кифосколиоз) – результат 
аутосомно-доминантного дефекта 
в хромосоме 1-го гена PLOD, вызы-
вающего недостаток фермента lysyl 
hydroxylase. По данным Beighton et al. 
[4], встречается очень редко, описано 
немногим более 60 случаев. Приве-
денный ниже обзор литературы под-
тверждает это обстоятельство. Этот 
тип патологии нередко сочетается 
с поражениями органа зрения типа 
отслойки сетчатки или разрыва органа 
зрения. Следует отметить, что дефор-
мации позвоночника могут сопро-

вождать не только тип VI, но и дру-
гие варианты течения патологии. Так, 
при типе III частота развития сколио-
тической деформации может дости-
гать 50 % [2].

Основными симптомами EDS 
являются гладкая, очень растяжимая 
(рис. 1) и легко ранимая кожа, уродли-
вые и очень широкие шрамы с истон-
чением кожи типа папиросной бума-
ги, мышечная слабость и гипотония, 
хрупкие стенки сосудов оболочек вну-
тренних органов и кожи.

Наиболее детально признаки пора-
жения опорно-двигательного аппа-
рата при EDS представлены в работе 
Beighton и Horan [3]. При обследова-
нии жителей южной Англии авторы 
выявили 100 пациентов с EDS и под-
робно описали полученные данные. 
Все пациенты были детально обследо-
ваны, включая гематологическое, био-
химическое, гистологическое и рент-
генологическое исследования.

Гипермобильность суставов оцени-
вали по модифицированному методу 
Carter и Wilkinson [5]. Пациент полу-
чает от 0 до 5 баллов при возможно-
сти выполнения одного из следующих 
тестов (рис. 2):

– пассивная экстензия мизинца 
более чем на 90° при кисти, лежащей 
на столе;

– пассивная оппозиция I пальца 
ладонной поверхности предплечья;

– гиперэкстензия локтевого сустава 
более чем на 10°;

– гиперэкстензия коленного сустава 
более чем на 10°;

– при наклоне вперед кисти свобод-
но ложатся на пол.

Наиболее часто встречающимися 
признаками поражения опорно-дви-
гательного аппарата были гипермо-
бильность суставов (как минимум 3 
балла у 63 пациентов), вывихи (19 – 
вывихи суставов кисти, локтевого, пле-
чевого, челюстного, тазобедренного, 
смещение ключиц и надколенника), 
гемартрозы (20), нестабильность 
суставов (20), патология позвоночни-
ка (23 – сколиоз, кифозы с передней 
клиновидностью тел позвонков, сгла-
женность грудного кифоза), деформа-
ции грудной клетки (8), артрозы (20), 

Рис. 1
Растяжимость кожи [3]
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деформации стоп (7), формирование 
слизистых сумок, гематом, частые (43) 
мышечные спазмы типа крампи.

Д е ф о р м а ц и и  п о з в о н о ч н и к а 
при EDS выявляются рано и могут про-
грессировать до весьма значительных 
величин, практически не реагируя 
на методы консервативного лечения 
[11]. В то же время публикации, посвя-
щенные результатам оперативного 
лечения таких пациентов, немного-
численны. Это обстоятельство побу-
дило нас к написанию данной работы, 
тем более что мы располагаем доста-
точным опытом лечения пациентов 
с этой редкой патологией.

Цель исследования – анализ 
результатов хирургического лечения 
пациентов с тяжелыми прогрессиру-
ющими деформациями позвоночни-
ка на почве синдрома Элерса – Данло.

Материал и методы

В 2003–2013 гг. в клинике детской 
и подростковой вертебрологии Ново-
сибирского НИИТО прооперировано 
9 пациентов (5 мальчиков, 4 девоч-
ки) с деформациями позвоночника 
на почве EDS. Средний возраст паци-
ентов – 12,5 (от 6,5 до 17,3) года. Лока-
лизация основной дуги искривления 

в 4 случаях была грудной, в 4 – гру-
допоясничной, в 1 – включала прак-
тически весь грудной и поясничный 
отделы. У 5 больных деформация была 
правосторонней, у 4 – левосторон-
ней. Одна из пациенток, поступившая 
в клинику в возрасте 6,5 лет, прохо-
дит многоэтапное лечение с помощью 
инструментария VEPTR (было четы-
ре этапа), всем остальным выполнено 
корригирующее дорсальное вмеша-
тельство с применением сегментар-
ного инструментария III поколения. 
В 6 случаях дорсальной коррекции 
предпослан вентральный этап – диск-
эктомия и межтеловой спондилодез 
аутокостью. Все двухэтапные вме-
шательства выполняли в одну сес-
сию, то есть в ходе одного наркоза. 
Средний срок послеоперационного 
наблюдения составил 36 (6–94) мес. 
Внешнюю послеоперационную иммо-
билизацию не применяли.

Результаты

Зона дорсального спондилодеза ауто-
костью составила в среднем 13,4 сег-
мента, вентрального спондилоде-
за – 3–4 сегмента (в одном случае 
из-за выраженного спаечного про-
цесса, не связанного с основной пато-
логией, попытка продолжения вент-
рального вмешательства признана 
нецелесообразной). Средняя кро-
вопотеря – 542 (20–1500) мл, сред-
няя протяженность операции – 187 
(60–245) мин.

Величина основной дуги до опера-
ции – 95,2° (30–143°), причем в семи 
случаях она превысила 90°, а в трех – 
120°. Функциональная спондилогра-
фия (выполнена в 7 случаях) пока-
зала, что в положении бокового 
наклона деформация уменьшается 
с 90,0 до 64,7°, то есть ее мобильность 
составляет 28,2 %. Сразу после вмеша-
тельства сколиотическая деформация 
уменьшилась до 50,9° (13–79°), коррек-
ция составила 44,3° (47,4 %). В конце 
периода наблюдения средняя вели-
чина дуги равнялась 59,1° (13–98°), 
послеоперационное прогрессирова-
ние за три года составило 8,2° (18,5 %) 
от достигнутой коррекции (рис. 3).

Рис. 2
Тесты Carter, Wilkinson [5]
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Кифотический компонент сложной деформации 
позвоночника составил в среднем 93,7° (13–161°), 
вершина кифоза локализовалась в грудном либо 
в переходном грудопоясничном отделе. В результате 
хирургической коррекции кифоз удалось уменьшить 
до 53,9° (5–104°), деформация уменьшилась на 39,8° 
(37,7 %). В конце периода наблюдения величина 
кифотического компонента деформации равнялась 
59,6° (5–110°), послеоперационное прогрессирование 
деформации составило 5,7° (14,3 %; рис. 4).

Поясничный лордоз до операции равнялся 64,8° 
(8–81°), сразу после вмешательства – 53,6° (32–75°), 
в конце периода наблюдения – 50,5° (10–82°).

Дисбаланс туловища во фронтальной плоско-
сти до операции – 28,3 (3–60) мм, сразу после опе-
рации увеличился до 39,4 (22–65) мм, а в конце 
периода наблюдения уменьшился до 22 (7–37) мм, 
то есть превысил дооперационный показатель. Рост 
пациентов до операции равнялся в среднем 143 
(99–186) см, после вмешательства – 145 (104–187) 
см, в конце периода наблюдения – 152 (116–188) см. 
Вес – 33,9 (19–55) кг, 32 (18–55) кг, 38,5 (21–60) кг 
соответственно.

Осложнения выявлены у трех пациентов. В одном 
случае правосторонний пневмоторакс, устраненный 
дренированием плевральной полости, в двух случаях 

– нестабильность краниального захвата эндокоррек-
тора, что потребовало реоперации. Гнойных, невро-
логических осложнений, массивной кровопотери 
не отмечено.

Через 6, 12 и 24 мес. после операции пациенты 
заполняли анкету «SRS-24». По четырем доменам 
из семи (боль, внешний вид после операции, функ-
ция после операции, общая активность) выявлена 
отчетливая положительная динамика, по трем (общий 
внешний вид, профессиональная активность, удовлет-
воренность результатами операции) – отрицательная 
динамика (табл.).

Обсуждение

Отношение к хирургии сколиоза на почве EDS 
не всегда было однозначным. Так, Leatherman 
и Dickson в своем руководстве [9] рекомендуют 
по возможности воздерживаться от оперативной 
коррекции деформаций позвоночника у больных EDS 
из-за риска высокого кровотечения и низких регене-
раторных способностей тканей. Несмотря на это ряд 
хирургов (весьма немногочисленный) представил 
свой опыт лечения таких пациентов.

Единственной, обнаруженной в отечественной 
литературе публиацией, посвященной хирургии ско-
лиоза при EDS, является работа Ю.И. Поздникина 
и Ю.П. Рыжакова [1]. Авторы оперировали и наблюда-
ли 8 детей 4–16 лет, у большинства из которых выяв-

Рис. 3
Рентгенограммы пациента Г., 7 лет, с синдромом Элерса – Данло, 
с неосложненным, злокачественно прогрессирующим декомпен-
сированным мобильным левосторонним грудным кифосколио-
зом; хирургическое лечение – дискэктомия и межтеловой спон-
дилодез Th8—Th11, коррекция сегментарным инструментарием 
в условиях скелетного вытяжения: а – до операции сколиоз 125°, 
кифоз 161°; б – после операции сколиоз 63°, кифоз 92°; в – через 
12 мес. после операции сколиоз 63°, кифоз 92°

а

б

в
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лен VI тип заболевания. Сколиотиче-
ская деформация у пяти больных была 
грудопоясничная (50–83°), у трех – 
грудная (85–90°); кифоз во всех случа-
ях в пределах 50–100°. Хирургическое 
лечение было дифференцированным 

– в зависимости от выраженности 
кифотического компонента дефор-
мации. Если он был равен сколиоти-
ческому или меньше, осуществляли 
коррекцию дистрактором Harrington 
в сочетании с субламинарными прово-
локами по Luque. Если кифотический 
компонент превышал сколиотический, 
использовали динамический упругий 
дистрактор-корректор. В результате 
лечения сколиотическая дуга умень-
шена на 49 %, кифоз – на 63 %. Ослож-

нения и течение послеоперационного 
периода авторами не описаны.

McMaster [10] оперировал пяте-
рых больных с EDS, все – девочки 
с типичной клинической картиной 
нарушения метаболизма коллагена. 
Деформация позвоночника впервые 
выявлена в возрасте до 4 лет, корсе-
тотерапия оказалась неэффектив-
ной, средний возраст оперативного 
лечения – 11 лет 9 мес. В трех случа-
ях использована техника Harrington, 
в двух – Luque. Средняя кровопоте-
ря – 1243 мл, причем в ходе операции 
отмечалась повышенная кровоточи-
вость мягких тканей. У всех больных 
в послеоперационном периоде фор-
мировались гематомы, в двух случаях 
констатировано расхождение краев 

раны, но заживление у всех больных 
достигнуто без нагноения, хотя рубцы 
сформировались по типу папиросной 
бумаги. Средняя величина сколиоти-
ческой дуги 88° (66–115°), после опе-
рации уменьшена на 58 % (до 51°).

Akpinar et al. [2] сообщили о резуль-
татах оперативного лечения пяти 
больных с VI типом EDS. Средний 
возраст пациентов – 14 лет, во всех 
случаях использован дорсальный сег-
ментарный инструментарий, причем 
у черырех больных дорсальному этапу 
предпослана вентральная мобилиза-
ция позвоночника. Поясничная дуга 
уменьшена с 69 до 33°, грудная – с 46 
до 26°, переходный грудопоясничный 
кифоз – с 53 до 20°. Послеоперацион-
ная потеря коррекции при среднем 

Рис. 4
Рентгенограммы пациента Ш., 15 лет, с синдромом Элерса – Данло, с неосложненным прогрессирующим ригидным грудопояс-
ничным кифозом с правосторонним сколиотическим компонентом; хирургическое лечение – коррекция сегментарным инстру-
ментарием в условиях скелетного вытяжения: а – до операции сколиоз 30°, кифоз 82°; б – после операции сколиоз 13°, кифоз 20°; 
в – через 6 мес. после операции сколиоз 16°, кифоз 21°

Таблица

Оценка пациентами результатов оперативного лечения по анкете SRS-24

Домен Через 6 мес. после операции Через 12 мес. после операции Через 24 мес. после операции

Боль 3,93 3,50 4,00

Общий внешний вид 3,67 3,33 3,17

Внешний вид после операции 4,42 4,24 5,00

Функции после операции 3,75 4,00 5,00

Общая активность 3,41 3,75 3,84

Профессиональная активность 4,50 3,92 2,50

Удовлетворенность результатами операции 5,00 4,92 4,67

а б в
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сроке наблюдения 4 года ни в одном 
случае не превышала 10°. Невроло-
гических и гнойных осложнений 
не было, сосудистых осложнений два: 
отрыв сегментарных артерий в ходе 
вентрального доступа и повреждение 
a. glutea sup. при заборе трансплан-
тата из гребня подвздошной кости. 
Средняя кровопотеря у пяти больных 
составила 1764 мл. Послеоперацион-
ная иммобилизация TLSO продолжа-
лась 6 мес. Во всех случаях заживление 
кожи происходило с формировани-
ем рубцов типа папиросной бумаги. 
Авторы рекомендуют не стараться 
достигать большей коррекции, чем на 
функциональных спондилограммах, 
чтобы не спровоцировать неврологи-
ческих осложнений. Также они счи-
тают обоснованными использова-
ние управляемой гипотензии, отказ 
от разделения тканей тупым путем 
(чтобы не повреждать хрупкие сосу-
ды) и перевязку поясничных сегмен-
тарных сосудов как можно дальше 
от аорты.

Самую большую группу опериро-
ванных с EDS представили Jasiewicz 
et al. [8] – 11 человек с деформа-
циями IV типа. Мальчиков было 5, 
девочек 6, средний возраст нача-
ла прогрессирования деформа-
ции – 1,6 года, на момент операции 

– 14 лет. Все пациенты подвергались 
длительному неэффективному кон-
сервативному лечению. Дорсальная 
коррекция выполнена во всех случа-
ях, причем у пяти больных осущест-
влены еще дискэктомия и спондило-
дез из вентрального доступа. Средняя 
кровопотеря 818 мл. Грудной сколиоз 
уменьшен в результате лечения со 109 
до 79°, поясничная дуга – с 75 до 58°, 
то есть в пределах дооперационной 
мобильности. Послеоперационная 
потеря коррекции составила 5–8°. 
Деформация позвоночника в сагит-
тальной плоскости постепенно уве-
личивалась в течение периода наблю-
дения. Четверо больных подверглись 
реоперации в связи с развитием дис-
баланса и нарушений системы «эндо-
корректор – позвоночник». Невроло-
гических и сосудистых осложнений 
не выявлено. По мнению авторов, 

удовлетворительный результат опера-
тивной коррекции сколиоза при EDS 
означает некоторую коррекцию и ста-
билизацию деформации, при этом 
крайне трудно восстановить сагит-
тальный контур позвоночного столба.

Rabenhorst et al. [12] сообщили 
о шести оперированных (средний 
возраст 14 лет), причем во всех случа-
ях диагноз подтвержден результатами 
генетической экспертизы. Применяли 
различные варианты дорсального вер-
тебрального инструментария, интрао-
перационный мониторинг спинного 
мозга проводили в большинстве слу-
чаев. В трех случаях авторы констати-
ровали осложнения: массивный гемо-
перитонеум, завершившийся леталь-
ным исходом, два случая позднего 
нагноения. Исходная величина ско-
лиотической дуги 74,6°, средняя кор-
рекция 56,4 %, объем потери коррек-
ции не уточнен. Средняя кровопотеря 
составила 1640 мл.

El-Shaker, Watts [7] первыми опи-
сали развитие нейропатии плечевого 
сплетения у 14-летней девушки, под-
вергнутой хирургическому лечению 
по поводу тяжелого (125°) сколиоза 
на почве EDS. Ей произведена вен-
тральная дискэктомия и начата гало-
тракция. Деформация позвоночника 
уменьшена до 67°. На 5-й день отме-
чены симптомы поражения корешков 
С6–С8, тракция уменьшена. Выполне-
на дорсальная коррекция по методу 
Luque. Неврологическая симптоматика 
полностью купирована через 7 мес.

Vogel, Lubicky [13] обратили вни-
мание на проблему неврологических 
и сосудистых осложнений хирурги-
ческой коррекции деформаций позво-
ночника у больных с EDS. Они пред-
ставили 4 клинических наблюдения: 
3 неврологических осложнения и 1 
сосудистое. В двух случаях развилась 
нижняя параплегия, в одном – ниж-
ний гемипарез с нарушением функ-
ции мочевого пузыря. У одного боль-
ного в ходе выполнения дискэктомии, 
несмотря на все технические предо-
сторожности, констатирован отрыв 
двух сегментарных сосудов от нисхо-
дящей аорты, что потребовало при-
влечения к операции хирурга-ангио-

лога. Наиболее вероятной причиной 
развития неврологического дефици-
та авторы считают комбинацию сла-
бости связочного аппарата с хрупко-
стью сосудистой стенки. Кроме того, 
деформации позвоночника при EDS 
обычно тяжелые, как и в приведенных 
наблюдениях, что само по себе являет-
ся фактором риска.

В 2007 г. Debnath et al. [6] описа-
ли тяжелейшее осложнение, развив-
шееся после коррекции грубой кифо-
тической деформации у больного 
с EDS. После двухэтапного вмеша-
тельства с использованием дорсаль-
ного инструментария констатировано 
развитие тромбоза truncus coeliacus, 
который привел к инфаркту крупных 
органов брюшной полости. В ходе 
лапаротомии произведены гемигепа-
тэктомия, спленэктомия, холецистэк-
томия, устранена перфорация стенки 
желудка. Вслед за абдоминальной ката-
строфой у больного развилась тетра-
плегия, вероятно, вследствие наруше-
ния кровотока в передней спинальной 
артерии.

Yang et al. [14] представили 3 случая 
тяжелых сосудистых осложнений, раз-
вившихся в ходе вентрального доступа 
к телам позвонков и дискам у боль-
ных с тяжелыми сколиотическими 
деформациями на почве различных 
типов EDS. Источниками кровотече-
ния послужили наружная подвздошная 
артерия, оторванные сегментарные 
артерии, брюшная аорта. Объем кро-
вопотери от 600 до 6000 мл. Пациен-
тов оперировали опытные хирурги-
вертебрологи, ни до, ни после описан-
ных осложнений не сталкивавшиеся 
с подобными ситуациями. Во всех слу-
чаях осложнение удалось купировать. 
Авторы констатируют, что прогнози-
ровать развитие сосудистых ослож-
нений у больных с EDS крайне труд-
но из-за отсутствия соответствующих 
методик, но знание о наличии подоб-
ного риска необходимо.

В литературе удалось обнару-
жить описание лишь 44 клинических 
наблюдений на обсуждаемую тему. 
Это обстоятельство не делает про-
блему менее актуальной, тем более 
что занимающиеся ею хирурги опи-
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сывают и анализируют целый ряд 
серьезных осложнений, в основ-
ном сосудистых и неврологических. 
Пациенты с EDS периодически посту-
пают в специализированные верте-
брологические клиники, и следует 
ясно представлять как особенности 
самой патологии, так и возможности 
в устранении ее последствий. Наша 
группа из 9 пациентов характери-
зовалась как тяжестью деформации 
позвоночника во всех плоскостях, 
так и его достаточно высокой ригид-
ностью, что в большинстве случаев 
привело к необходимости выполне-

ния вентрального мобилизующего 
этапа операции. Полученная коррек-
ция находится в пределах результа-
тов, достигнутых другими авторами, 
особенно с учетом исходной тяжести 
деформации. Послеоперационное 
прогрессирование не превышает 10° 
как во фронтальной, так и в сагитталь-
ной плоскости. Осложнения немного-
численны, нам удалось избежать раз-
вития неврологической симптоматики 
и массивной кровопотери.

Заключение

Деформации позвоночника на почве 
синдрома Элерса – Данло встречают-
ся достаточно редко, но быстро про-
грессируют, достигая значительных 
величин. Своевременное хирурги-
ческое лечение позволяет добиться 
вполне удовлетворительной коррек-
ции как сколиотического, так и кифо-
тического компонентов деформации, 
хотя чревато развитием сосудистых 
и неврологических осложнений, осо-
бенно при использовании вентраль-
ного доступа. 
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