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РЕЗЮМЕ
В последние десятилетия спинальная хирургия качественно изменилась. Активное использование современных знаний об 
анатомии, различных диагностических модулей, специализированного операционного оборудования и высокотехнологич-
ного инструментария позволило преобразовать классические оперативные методики в новое направление спинальной ней-
рохирургии — минимально инвазивную хирургию позвоночника (minimally invasive spine surgery, MISS). Ее основные цели 
заключаются в меньшем повреждении кожи и прилежащих тканей, значительном снижении уровня болевого синдрома, сокра-
щении длительности стационарного лечения и полноценном восстановлении функционального статуса в кратчайшие сроки. 
В данной статье отражены основные критерии соответствия MISS и виды оперативных вмешательств, представлена инфор-
мация о преимуществах минимально инвазивных хирургических технологий и их возможных недостатках. В настоящее время 
наблюдается использование MISS во всех областях вертебрологии — при дегенеративных заболеваниях, новообразованиях, 
воспалительных и травматических поражениях позвоночника. При этом минимизация хирургической агрессии при макси-
мальном достижении поставленной цели становится основным правилом современной спинальной хирургии.
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ABSTRACT
In recent decades, spinal surgery has changed significantly. The active use of modern knowledge of anatomy, various diagnostic 
modules, specialized surgical equipment and high-tech tools has made it possible to transform classical surgical techniques into 
a new area of spinal neurosurgery — minimally invasive spine surgery (MISS). Its main goals are to reduce damage to the skin and 
adjacent tissues, significantly reduce the level of pain, reduce the duration of inpatient treatment and fully restore functional status 
in the shortest possible time. This article reflects the main criteria for MISS compliance and types of surgical interventions, pro-
vides information on the advantages of minimally invasive surgical technologies and their possible disadvantages. Currently, the 
use of MISS is observed in all areas of vertebrology — for degenerative diseases, tumors, inflammatory and traumatic lesions of the 
spine. At the same time, minimizing surgical aggression while maximizing the achievement of goal becomes the main rule of 
modern spinal surgery.
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Продолжительность жизни населения большин-
ства стран постепенно увеличивается, в связи с чем 
поддержание высокого функционального уровня па-
циентов после спинальных хирургических вмеша-
тельств является особенно актуальным [1, 2]. Вместе 
с тем активная индустриализация и не везде высокий 
социально-экономический уровень способствуют по-
вышенной заболеваемости дегенеративными заболе-
ваниями, травматическими и метастатическими по-
ражениями позвоночника [3—5].

Важным компонентом, оказывающим влияние 
на адаптацию общества к изменяющимся условиям 
жизни, являются знания. В спинальной хирургии ос-
новными составляющими их элементами принято 
считать владение информацией о клинических про-
явлениях и инструментальной диагностике заболе-
ваний, технике и технологии проведения оператив-
ных вмешательств, об анатомо-физиологических осо-
бенностях оперированного сегмента [6, 7].

Предшествующие цели хирургического лечения 
большинства патологических состояний позвоноч-
ника в виде только снижения болевого синдрома и 
устранения неврологической симптоматики в насто-
ящее время сменились на более амбициозные [8]. 
К ним относят улучшение качества жизни пациентов 
за счет сохранения и уменьшения повреждения кост-
но-связочного аппарата и паравертебральной муску-
латуры, а также поддержания функционального со-
стояния оперированных позвоночно-двигательных 
сегментов (ПДС) [9, 10]. Для реализации поставлен-
ных целей получили свое развитие следующие на-
правления: минимально инвазивная (пункционная) 
хирургия, операции с применением малотравматич-
ных доступов и вмешательства, направленные на со-
хранение естественной биомеханики в оперирован-
ном отделе позвоночника [11—13]. Перечисленные 
направления воплощают абсолютно новую филосо-
фию и современное мышление, касающиеся подхо-
дов к реализации оперативных вмешательств, кото-
рые объединяют под термином «минимально инва-
зивная хирургия позвоночника» (minimally invasive 
spine surgery — MISS) [14, 15].

Любая хирургическая процедура состоит из двух 
составляющих элементов: оперативного доступа и 
проведения специализированных манипуляций. Счи-

тается, что если доступ ограничен настолько, на-
сколько это возможно, а также, если глубина раны 
превосходит ее длину, то он является минимально 
инвазивным [16]. При этом учитывается межмышеч-
ная и аваскулярная траектория его выполнения с со-
хранением целостности связочного аппарата [11, 17]. 
Для этого в последнее время активно используются 
микрохирургические, минимально открытые, эндо-
скопические и чрескожные доступы [13, 15]. 

Считают, что MISS не предназначена для полной 
замены «большой» хирургии «меньшей», а является 
абсолютно новым направлением в спинальной хи-
рургии, ассоциированным с сохранением функцио-
нальной активности и высоким качеством жизни 
пациентов [18]. Несмотря на то что MISS получила 
свое развитие относительно недавно, ее применение 
включает все направления вертебрологии.

Основные цели MISS — это меньшее поврежде-
ние кожи и прилежащих тканей, значительное сни-
жение уровня болевого синдрома, сокращение дли-
тельности стационарного лечения и полноценное 
восстановление функционального статуса в кратчай-
шие сроки [9, 11, 19].

По запросу «minimal invasive spine surgery» в базе 
данных PubMed в настоящее время имеется более 700 
публикаций, при этом единое определение и крите-
рии соответствия MISS ранее не выделялись.

Установлено, что минимально инвазивные хи-
рургические методики имеют преимущества по срав-
нению с традиционными открытыми способами [19—
21]. При этом отмечены существенные сложности 
адаптации хирургов к методикам MISS, связанные с 
длительной кривой обучения, обязательным услови-
ем наличия сложного технического оборудования и 
специализированного инструментария [22, 23]. В свя-
зи с этим за время освоения новых технологий коли-
чество осложнений может быть выше, а длительность 
операции больше [24, 25]. 

Критерии соответствия MISS

Систематизируя данные профессиональной ли-
тературы, мы выделили 4 составляющих, которые ха-
рактеризуют хирургическое вмешательство как MISS.

Анатомический аспект. В последнее время на-
блюдается значительный информационный прогресс, 
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стимулирующий развитие спинальных операцион-
ных технологий. Раскрыты основные фундаменталь-
ные данные, характеризующие функционирование 
различных структур позвоночника, и расширены 
представления о хирургической и рентгенологиче-
ской анатомии [26, 27]. Еще одним важнейшим ша-
гом адаптации хирургических технологий к неуклон-
ному прогрессу является активное внедрение совре-
менных диагностических методик. Так, получение 
виртуальных изображений оперируемой области за 
счет послойного анализа тканей способствует выяв-
лению патологических изменений и выполнению пе-
риоперационной нейронавигации [28]. Это позволя-
ет обеспечить точную локализацию патологическо-
го субстрата, определить оптимальную траекторию 
доступа, ограничить ятрогенное повреждение окру-
жающих тканей [29]. Совокупность клинических дан-
ных и специализированные модули нейровизуализа-
ции позволяют осуществить функциональную диа-
гностику и определить прогноз возможного исхода 
хирургических манипуляций [30].

Технический аспект. Современная спинальная хи-
рургия напрямую связана с развитием технического 
оснащения медицины. К современным приспособ-
лениям относят рентгенопрозрачные столы, которые 
позволяют расположить пациента для получения оп-
тимального интраоперационного изображения хи-
рургической области в реальном времени. В техниче-
ском комплексе используют электронно-оптический 
преобразовать, магнитно-резонансный томограф, 
компьютерный томограф, нейронавигатор, системы 
освещения и увеличения (микроскопы, эндоскопы, 
индивидуальные налобные лупы), силовое оборудо-
вание для облегчения костной декомпрессии и до-
ступа к невральным структурам, а также сложные ре-
тракторные системы и специализированный инстру-
ментарий, позволяющие работать на любой глубине 
различного анатомического коридора [15, 23, 31]. 

Кроме этого, широкое внедрение качественной 
интраоперационной нейронавигации способствова-
ло активному использованию роботизированных 
установок, способных точно манипулировать в усло-
виях ограниченного пространства [32, 33].

Кадровый аспект. Общепринятые подходы к обуче-
нию выполнения спинальных нейрохирургических вме-
шательств претерпели существенные изменения. Так, 
традиционная модель преподавания складывалась из 
большей части теоретического самообразования [15]. 
В дальнейшем подтверждена важная роль кадаверного 
и лабораторного тренинга для повышения уровня ос-
воения навыков, так как кривая обучения прямо про-
порциональна времени, потраченному на него [22]. 
С современных позиций при выполнении MISS необ-
ходимы поливалентные навыки нейрохирурга, травма-
толога-ортопеда, абдоминального хирурга, торакаль-
ного хирурга, сосудистого хирурга, рентгенолога [34].

Особой сложностью в настоящее время является 
то, что перед спинальными хирургами стоит непро-
стая проблема выбора оптимальной хирургической 
технологии и вида используемой конструкции. Это 
поддерживается широкой информационной доступ-
ностью и противоречивыми данными в специализи-
рованной литературе о результатах использования 
различных имплантатов [35]. 

Инструментальный аспект. В настоящее вре-
мя происходит активное внедрение в клиническую 
практику новых хирургических методик и имплан-
татов. Но, несмотря на очевидные преимущества их 
физико-механических характеристик перед таковыми 
костных аутотрансплантатов, остаются недостаточно 
изученными отдаленные эффекты их остеоинтегра-
ции и общего влияния на организм человека в целом. 
Во многом доминирующие позиции для использова-
ния новых технических устройств определяются це-
лями компаний-производителей, получающих при-
были [36]. Повышение затрат в спинальной хирургии 
активно блокируется правительственными програм-
мами и страховыми компаниями, задачами которых 
являются поддержание баланса эффективного устра-
нения проблемы с позиций доказательной медицины 
с лучшим экономическим результатом [37].

На основании детального анализа литературных 
данных, а также собственного опыта (более 6500 им-
плантаций различных устройств за период с 2008 г.) 
мы суммировали оптимальные требования к имплан-
татам и инструментам для MISS. Это безопасная и 
быстрая возможность ревизии; минимальная резек-
ция костной ткани; оптимальная конфигурация для 
установки под оптическим увеличением; наличие 3D 
маневра с редукцией и компрессией деформации; на-
дежная фиксация с имплантатом; наличие антибли-
кового покрытия; простота и скорость сборки гото-
вой системы; удобство работы в глубоком и узком 
раневом канале; высокая обучаемость работе с систе-
мой; широкая линейка различных размеров; значи-
тельный выбор способов обработки и стерилизации.

Обоснование внедрения MISS

В медицинской практике решение в пользу вы-
бора технологии оперативного вмешательства чаще 
основывается на опыте хирурга и в редких случаях 
регламентируется лечебно-диагностическими про-
токолами, большинство из которых носят лишь ре-
комендательный характер. 

Для объективизации правильного принятия ре-
шения в спинальной хирургии активно внедряются 
принципы доказательной медицины (evidencebased 
medicine — EBM) [38]. Основной характеристикой 
такого подхода является объединение научно под-
твержденных фактов и результатов применения ле-
чебно-диагностических методов из личного опыта 
специалистов [39].
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Главными недостатками EBM считают невоз-
можность применения двойных слепых протоколов 
и значительное воздействие, которое оказывают фир-
мы-производители на результаты исследования [40]. 
Отрицательную роль играют методологически нека-
чественные исследования с небольшим количеством 
респондентов, которое не соответствует количеству 
операций, выполняемых во всем мире [41].

При этом основываться только на статистических 
показателях результатов хирургического лечения па-
циентов нельзя. Так, в первую очередь важно скеп-
тически анализировать итоги собственных операций 
и акцентировать внимание на изучении каждого кли-
нико-инструментального исхода, особенно в случае 
развития осложнения или неудовлетворительных ре-
зультатов, что необходимо для определения лучшей 
для пациента тактики лечения [11, 42]. 

Виды и способы MISS технологий 

Среди MISS наибольшей популярностью поль-
зуются вмешательства у пациентов с заболеваниями 
позвоночника дегенеративного генеза. Применяемые 
для этого хирургические методики относятся к де-
компрессивным и стабилизирующим [11, 13].

Декомпрессивные методики

Пункционные хирургические методики. Изначаль-
но внедрены в 1984 г. P. Ascher и F. Heppner [43] как 
миниинвазивные способы хирургического лечения 
дегенеративных заболеваний поясничного отдела и 
в настоящее время используются для воздействия как 
на межпозвонковый диск (МПД), так и на дуго-
отростчатые суставы (ДС). Лазерная денервация и ра-
диочастотная термокоагуляция — это деструктивные 
методики, направленные в первом случае на измене-
ние внутридискового давления и трансформацию 
пульпозного ядра МПД [44], во втором — на деструк-
цию латеральной ветви спинномозговых корешков 
ДС [45]. Эффективность этих методик зависит от сте-
пени выраженности дегенеративных изменений в 
анатомических структурах позвоночника и правиль-
ности техники оперативного вмешательства.

Спинальная микрохирургия. В настоящее время 
широко используется модификация предложенной 
W. Scoville и B. Whitcomb [46] в 1966 г. задней шей-
ной дискэктомии. Благодаря применению тубуляр-
ных ретракторов и микроинструментария, способ ми-
кроэндоскопической дискэктомии позволил эффек-
тивно выполнить декомпрессию спинномозговых 
корешков с минимальным послеоперационным бо-
левым синдромом без повреждения паравертебраль-
ных мышц [47].

Для поясничного отдела указанная технология, 
разработанная R. Williams [48] в конце XX века, в на-
стоящее время считается «золотым стандартом» хи-
рургического лечения большинства дегенеративных 
заболеваний позвоночника и позволяет обеспечить 

оптимальную визуализацию оперированного сегмен-
та без значительной резекции задних опорных эле-
ментов [49, 50]. Первые данные об использовании 
микрохирургической техники и специализированно-
го оборудования для MISS поясничной дискэктомии 
представили в 1991 г. C. Faubert и W. Caspar [51]. На 
сегодняшний день микрохирургический инструмен-
тарий и современные ранорасширители позволили 
уменьшить риск повреждения невральных структур 
и развития инфекционных осложнений, снизить уро-
вень послеоперационного болевого синдрома в об-
ласти вмешательства [52]. 

Эндоскопическая спинальная хирургия. В шейном 
отделе позвоночника при трансоральной хирургии в 
1962 г. впервые использована H. Fang и G. Ong [53, 
54] эндоскопическая ассистенция неспециализиро-
ванным устройством, применение которой обеспе-
чивает необходимую визуализацию в узком простран-
стве полости рта. Впервые эндоскопию в торакаль-
ной хирургии применил в 1910 г. H. Jacobeus [55] для 
диагностики и лечения туберкулеза легких. Развитие 
специализированного инструментария и совершен-
ствование хирургической техники способствовали 
активному применению торакоскопических вмеша-
тельств с 1990 г. при грыжах МПД, симпатэктомиях, 
травматических повреждениях, коррекции деформа-
ции, паравертебральных абсцессах и в онкохирургии 
[56—58]. В 1994 г. H. Jho [59] с успехом внедрил зад-
небоковые эндоскопические вмешательства при де-
генеративных заболеваниях грудного отдела. Такие 
операции позволяют при минимальной травме мяг-
ких тканей провести реконструкцию позвоночного 
канала [60] или удаление интрадурального экстраме-
дуллярного объемного образования [61] без дрени-
рования плевральной полости.

Чрескожную поясничную нуклеотомию впер-
вые произвели S. Hijikata и соавт. [62] в 1975 г. под 
местной анестезией при помощи артроскопа. На-
чало развития классической поясничной эндоско-
пической спинальной хирургии положено R. Forst и 
B. Hausmann [63] в 1983 г., когда при использовании 
модифицированной эндоскопической камеры че-
рез рабочую канюлю удалось исследовать междис-
ковое пространство. В последующем P. Kambin и 
L. Zhou [64] в 1988 г. впервые описали поясничную 
артроскопическую дискэктомию, а в 1993 г. Н. Mayer 
и M. Brock [65] начали использовать специализиро-
ванный инструментарий.

Активное внедрение эндоскопических методик 
началось с разработки тубулярных систем в середи-
не 90-х годов XX века. H. Mathews [66] и D. Ditsworth 
[67] описали заднебоковой и трансфораминальный 
(фораминоскопический) чрескожный доступы, из-
менив концепцию спинальной хирургии от непря-
мой центральной нуклеотомии к прямому удалению 
дегенерированного межпозвонкового диска изнутри 
позвоночного канала. С 1999 г. впервые K. Foley и со-
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авт. [68] использовали методику микроэндоскопиче-
ской дискэктомии через тубулярный ретрактор при 
латеральной грыже как альтернативу открытому до-
ступу. В настоящее время такая методика успешно 
применяется при секвестрированных и латеро-фора-
минальных грыжах МПД [69, 70].

В современных условиях возможности заднебо-
кового, трансфораминального и интерламинарного 
подхода позволяют осуществить эффективную де-
компрессию при любой локализации дискового про-
лапса [71, 72]. 

Интермускулярный доступ. Установлено, что суб-
периостальный доступ и широкая диссекция пара-
вертебральных мышц способствуют их атрофии и не-
крозу. Параспинальный доступ, разработанный 
L. Wiltse и C. Spencer [73] в конце 80-х годов прошло-
го столетия, значительно снизил ятрогенное повреж-
дение мягких тканей. При этом отсутствие специаль-
ного ранорасширителя делает невозможным мини-
мально инвазивные манипуляции в данном анатоми-
ческом коридоре [74].

Трансфораминальный подход описан P. Kambin и 
M. Brager [75], анатомически представляет внеканаль-
ный доступ к невральным структурам через разрез 
кожи длиной 8—9 см от средней линии под углом 35° 
и рабочую зону между выходящим и проходящим 
спинномозговыми нервами. Выполняемая таким об-
разом чрескожная дисковая декомпрессия является 
высокоэффективной при умеренной выраженности 
дегенеративных изменений МПД [76, 77].

Заднебоковой доступ также широко использует-
ся в хирургии опухолей и инфекционных заболева-
ниях грудного отдела позвоночника [78, 79].

Стабилизирующие методики

Данные способы эффективно применяются при 
травматических, опухолевых и дегенеративных забо-
леваниях позвоночника шейного, грудного и пояс-
ничного отделов, которые выполняются из передне-
го, бокового и заднего доступов.

При анализе специализированных источников ли-
тературы [10, 11, 13, 18, 80] выделены возможности 
MISS, которые позволили активно использовать спо-
собы стабилизации оперированных сегментов, это:

— высокая частота применения межтеловой фик-
сации кейджами при патологии позвоночника без 
расширения хирургической агрессии в отношении 
окружающих тканей;

— активное использование интраоперационной 
визуализации, позволяющей безопасно осуществлять 
внутреннюю фиксацию позвоночника;

— разработка остеобластических материалов для 
улучшения формирования костного блока при ри-
гидной фиксации позвоночника;

— эволюция инструментов и имплантатов, удоб-
ных для использования в узком анатомическом про-
странстве;

— внедрение новых анатомических коридоров к 
позвоночному столбу.

Пункционные стабилизирующие методики. Ис-
пользование способа вертебропластики началось с 
1984 г., когда P. Galibert и H. Deramond [81] транспе-
дикулярно ввели полиметилметакрилатный костный 
цемент в тело позвонка, а первое сообщение об аль-
тернативном способе укрепления поврежденного по-
звоночного сегмента — кифопластике, принадлежит 
S. Garfin и соавт. [82] в 90-х годах XX века. В настоя-
щее время эти методики применяются при различных 
патологических процессах, связанных с изменением 
прочности и конфигурации позвонков — гемангио-
мах, опухолях позвонков, травматических переломах 
и остеопорозе [83, 84]. Технически описанные спо-
собы заключаются в прямом чрескожном транспеди-
кулярном введении костного цемента (вертебропла-
стика) или в специальный резервуар (кифопластика, 
стентопластика) [85]. Указанные методы позволяют 
устранить локальный болевой синдром за счет экзо-
термического эффекта и восстановить опороспособ-
ность позвонка в кратчайшие сроки.

Чрескожная транспедикулярная фиксация. Изна-
чально чрескожное проведение транспедикулярного 
винта описано F. Magerl [86] в 1984 г., в дальнейшем 
указанный способ стали сочетать с тубулярными ре-
тракторами и доступом по Wiltse. Такая фиксация 
предполагает последовательное использование иглы 
Jamshidi и направляющей спицы, по которой вводит-
ся винт под флюороскопическим или навигацион-
ным контролем [9]. Первой системой, которая соот-
ветствовала критериям MISS, позволяла погрузить 
предварительно смоделированный под физиологи-
ческий лордоз стержень и смонтировать короткосег-
ментарную ригидную систему транспедикулярной 
фиксации, являлась система Sextant («Medtronic», 
США) [87].

Альтернативная задняя фиксация. Данные методи-
ки имеют различные варианты, в ряде случаев обес-
печивая меньшее повреждение мягких тканей при со-
хранении эффективной стабилизации оперирован-
ных сегментов. К ним относят кортикальные винты, 
чрескожные подвздошные конструкции, фасеточные 
стабилизирующие устройства, передние и боковые 
пластины, межостистые имплантаты [88—90]. Каж-
дая из вышеописанных технологий имеет свою исто-
рию развития и совершенствования, информация о 
которых выходит за рамки данной публикации.

Задние стабилизирующие методики (posterior lum-
bar interbody fusion, PLIF; transforaminal lumbar interbody 
fusion, TLIF). В 2002 г. L. Khoo и соавт. [91] впервые 
описали результаты MI-PLIF, осуществленной с при-
менением тубулярных ранорасширителей и микро-
хирургической техники. Несмотря на малую травма-
тичность, такое вмешательство требовало двусторон-
него доступа с резекцией ДС и дискэктомией. Это 
послужило стимулом L. Holly и соавт. [92] для вне-
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дрения унилатерального MI-TLIF в 2006 г. Такая ме-
тодика при достаточном опыте хирурга имеет лучшие 
технические характеристики вмешательства (объем 
кровопотери, длительность операции), минималь-
ную выраженность болевого синдрома, быструю со-
циально-бытовую и трудовую реабилитацию, низкий 
риск неблагоприятных последствий [93, 94]. При объ-
единении методик MI-TLIF и спинальной эндоско-
пии появилась возможность осуществления деком-
прессивных и стабилизирующих вмешательств через 
треугольник Камбина в амбулаторных условиях под 
местной анестезией [95].

Передние стабилизирующие методики (anterior lum-
bar interbody fusion, ALIF). Технологии MISS для ALIF 
напрямую связаны с началом использования лапаро-
скопических технологий в 1991 г. [96], которые пол-
ностью сменили передний межтеловой спондилодез 
из трансперитонеального доступа, предложенного 
F. Albee [97] и ретроперитонеальный доступ, разра-
ботанный T. Iwahara [98]. В 1997 г. H. Mayer [99] внед-
рил миниинвазивный открытый передний доступ к 
поясничному отделу, использовав специализирован-
ную ретракторную систему и инструментарий. Уста-
новлено, что при достаточном опыте спинальных хи-
рургов выполнение такого минимально инвазивного 
вмешательства эффективно снижает хирургическую 
агрессию, количество периоперационных осложне-
ний и выраженность послеоперационного болевого 
синдрома [100].

Боковые стабилизирующие методики (lateral lum-
bar interbody fusion, LLIF). Предложенная L. Pimen-
ta и T. Schaffa [101] в 2001 г. и модифицированная 
B.M. Ozgur и соавт. [102] в 2006 г. техника LLIF яв-
ляется разновидностью ретроперитонеального до-
ступа к поясничному отделу позвоночника, позво-
ляющего проводить многоуровневые манипуляции 
на грудном отделе и обеспечивающего возможность 
значительной коронарной и сегментарной коррекции 
[100]. Отсутствие канальных манипуляций, непря-
мая декомпрессия и возможность широкой резекции 
межпозвонкового диска являются преимуществами 
LLIF [103]. При этом высокий риск повреждения 
поясничного сплетения и зависимость от индивиду-
альной анатомии пациента (грудная клетка, гребень 

подвздошной кости) ограничивают широкое приме-
нение методики [104]. Одной из разновидностей боко-
вого доступа к позвоночнику является косой боковой 
межтеловой спондилодез (oblique lateral interbody fu-
sion, OLIF), представленный C. Silvestre и соавт. [105] 
в 2012 г., который обеспечивает меньший риск по-
вреждения поясничного сплетения при высоких воз-
можностях коррекции сагиттального баланса [106].

Аксиальный межтеловой поясничный спондилодез 
(axial lumbar interbody fusion, AxiaLIF). Методика пред-
ложена в 2006 г. N. Marotta [107], является альтерна-
тивой передним и задним декомпрессивно-стаби-
лизирующим вмешательствам и позволяет избежать 
повреждения магистральных сосудов и параверте-
бральных мышц. Способ AxiaLIF посредством чрес-
кожного предсакрального доступа при использова-
нии специализированного ранорасширителя и ми-
кроинструментария дает возможность осуществлять 
минимально инвазивную стабилизацию нижнепояс-
ничных сегментов через крестец [108].

Заключение
В настоящее время отмечен значительный про-

гресс в спинальной хирургии, который характеризу-
ется разработкой и внедрением новых технологий в 
диагностике и лечении различных патологических 
состояний позвоночника. Минимально инвазивная 
спинальная хирургия является самостоятельным на-
правлением современной вертебрологии. Для ее раз-
вития требуются разработки отдельных стандартов и 
практических рекомендаций, направленных на сни-
жение экономических затрат на реабилитацию и по-
вышение функционального состояния пациентов в 
отдаленном послеоперационном периоде.
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