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Comparative Analysis of Spinal 
Mobility after Anterior and Posterior 
Instrumented Fusion in Patients with 
Idiopathic Scoliosis
D.E. Petrenko, A.A. Mezentsev, P.F. Shchapov

Objective. To analyze spinal mobility after anterior and 
posterior instrumented fusion in patients with idiopathic 
scoliosis, and to compare the obtained data with those in 
healthy subjects.
Material and Methods. The study included 45 individu-
als divided into three groups of 15 subjects in each. Group 
I consisted of patients after anterior spinal fusion, Group 
II – after posterior spinal fusion, and Group III included 
healthy individuals. Spinal mobility was assessed using 
Spinal Mouse device. The obtained data were processed by 
pairwise comparisons using t-tests.
Results. Results of t-statistic calculation in Groups I and II, 
compared with those in group of healthy individuals showed 
that index t is less for 19 out of 32 investigated parameters 
in the group of the anterior spinal fusion. Comparison of 
t-statistics of Group I and Group II revealed spine greater 
mobility in Group I.
Conclusion. Both the anterior and posterior techniques of 
corrective instrumented fusion result in restrictions of spine 
mobility. Anterior spinal fusion for scoliosis is preferable 
from the viewpoint of spine mobility preservation.
Key Words: spinal fusion, idiopathic scoliosis, spinal 
mobility.
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Цель исследования. Анализ подвижности позвоночника 
у больных идиопатическим сколиозом после вентраль-
ного и заднего инструментального корригирующего 
спондилодеза и сравнение полученных результатов с по-
казателями у здоровых субъектов.
Материал и методы. Для исследования отобраны 45 че-
ловек, которых поделили на три группы. В первой группе 
проводили вентральный корригирующий спондилодез, 
во второй – задний корригирующий спондилодез, в тре-
тью вошли здоровые лица. Подвижность позвоночника 
измеряли при помощи специального устройства «Spinal 
Mouse». Полученные данные обрабатывали при помощи 
попарного сравнения t-статистик.
Результаты. Результаты расчета t-статистик в первой 
и второй группах, по сравнению с группой здоровых 
субъектов, показали, что из 32 исследуемых параметров 
в 19 случаях показатель t меньше в группе вентрального 
спондилодеза. Сравнение t-статистик между первой 
и второй группами выявило, что в первой группе подвиж-
ность позвоночника больше, чем во второй.
Заключение. Применение вентрального и заднего корри-
гирующего инструментального спондилодеза приводит 
к ограничению подвижности позвоночника. Использо-
вание вентрального спондилодеза при сколиозе пред-
почтительнее с точки зрения сохранения подвижности 
позвоночника.
Ключевые слова: спондилодез, идиопатический сколиоз, 
движения в позвоночнике.
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Хирургическое лечение сколиоза 
с применением металлоконструкций 
подразумевает ограничение подвиж-
ности позвоночника. Значительная 
протяженность фиксации в отдален-
ном послеоперационном периоде 
приводит к возникновению дегене-
ративных изменений в прилежащих 
к инструментированному участку 
позвоночника сегментах, вследствие 
чего у пациентов развивается болевой 
синдром [4].

В связи с этим в современной 
хирургии позвоночника предложе-
на концепция селективной фикса-
ции, которая заключается в установке 
имплантата только на структурный 
компонент деформации [8]. Селектив-
ную инструментацию позвоночника 
возможно осуществлять при хирурги-
ческих вмешательствах с установкой 
как вентральных, так и задних транс-
педикулярных конструкций.

Одним из основных преимуществ 
вентрального корригирующего спон-
дилодеза (ВКС) является уменьшение, 
по сравнению с задним корригиру-
ющим спондилодезом (ЗКС), протя-
женности фиксации позвоночника, 
что должно позитивно сказываться 
на его подвижности [9].

Несмотря на представленные 
в научной литературе сравнительные 
данные по изучению подвижности 
позвоночного столба после ВКС и ЗКС, 
существует необходимость в дальней-
шем изучении вопроса, поскольку 
окончательно не известно, в какой сте-
пени уменьшается подвижность позво-
ночника после его инструментации 

у оперированных пациентов по срав-
нению со здоровыми [2, 3].

Гипотеза нашего исследования: 
подвижность позвоночника после 
ВКС, по сравнению с ЗКС, в большей 
степени приближается к подвижности 
позвоночника у здоровых людей. 

Цель исследования – анализ под-
вижности позвоночника у больных 
идиопатическим сколиозом после 
ВКС и ЗКС и сравнение полученных 
результатов с показателями у здоро-
вых субъектов.

Материал и методы

Провели проспективное исследование 
с группой контроля. Для проведения 
исследования отобраны 45 человек. 
В первую группу включили 15 пациен-
тов со сколиотической деформацией 
позвоночника (угол Cobb в среднем 
48,8°; средний возраст 17,5 года), кор-
рекция которой была осуществлена 
при помощи ВКС; среднее количество 
фиксированных имплантатом позвон-
ков – 4,5. Во вторую группу включи-
ли 15 пациентов с идиопатическим 
сколиозом (угол Cobb в среднем 52,8°; 
средний возраст 16,5 года), которым 
была проведена коррекция искрив-
ления транспедикулярной полисег-
ментарной системой; среднее коли-
чество фиксированных имплантатом 
позвонков – 9,0. Критерии включения 
в эти группы: идиопатический сколи-
оз, деформация с одной кривизной, 
угол основного искривления до 75° 
по Cobb. В обеих группах исследова-
ние проводили через два года после 
хирургического вмешательства. Зоны 

фиксации позвоночника имплантата-
ми представлены в табл. 1.

В третью группу (группу контроля) 
вошли 15 здоровых волонтеров, кото-
рые не имели каких-либо заболеваний 
опорно-двигательной системы; сред-
ний возраст – 16,1 года.

Подвижность позвоночника изме-
ряли при помощи устройства «Spinal 
Mouse» (рис. 1), которое применяется 
для оценки движений и формы позво-
ночника неинвазивным путем через 
оценку формы исследуемой поверх-
ности [7]. Следует отметить, что угол 
наклона конкретного позвонка изме-
ряется относительно гироскопическо-
го отвеса (вертикали).

Методика измерений следующая: 
после введения анкетных и антропо-
метрических данных пациента марки-
ровали остистые отростки позвонков 
от С7 до S3 (ягодичная складка). Под-
вижность грудного отдела позвоноч-
ника определяли по остистым отрост-
кам позвонков Th1–Th12, поясничного 

– L1–L5, крестца – S1–S3. Пациента про-
сили принять вертикальное положе-
ние, затем максимально наклониться 
вперед, назад и в стороны (рис. 2, 3). 
В вертикальном положении и в край-
ней точке каждого из этих положе-
ний устройством «Spinal Mouse» про-
водят вдоль позвоночника, устройство 
регистрирует форму исследуемой по-
верхности. На рис. 3 показан прин-

Таблица 1

Границы зоны инструментации позвоночника в первой и второй групах пациентов

Первая группа Вторая группа

верхняя граница нижняя граница верхняя граница нижняя граница

Th5 (n = 1) Th9 (n = 1) Th3 (n = 2) Th11 (n = 1)

Th7 (n = 4) Th11 (n = 3) Th4 (n = 3) Th12 (n = 2)

Тh8 (n = 2) Th12 (n = 5) Th5 (n = 4) L2 (n = 2)

Th9 (n = 1) L3 (n = 6) Th6 (n = 5) L1 (n = 10)

Th11 (n = 4) – Th7 (n = 1) –

Th12 (n = 3) – – –

Рис. 1
Устройство «Spinal Mouse»
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цип измерения подвижности позво-
ночника во фронтальной и сагитталь-
ной плоскостях на примере грудного 
отдела. Все измерения суммируются 
программой, которая определяет углы 
грудного, поясничного отделов позво-
ночника при их различных положени-
ях, а также угол ротации крестца.

Кифотические показатели имеют 
положительное значение (+), а лор-
дотические – отрицательное (-). Дан-
ные представляются как в графиче-

ской, так и табличной формах. Всего 
в каждой группе исследуемых было 
получено по 32 параметра. Получен-
ные результаты статистически обра-
батывали и сравнивали друг с дру-
гом. Расчеты проводили в два этапа. 
На первом этапе для определения 
достоверности совпадений и разли-
чий характеристик объектов, принад-
лежащих к трем исследуемым группам, 
применили метод попарного сравне-
ния групп для всех диагностических 

признаков, рассчитывая t-статистики 
критерия Стьюдента. На втором эта-
пе эффективность хирургических 
вмешательств с точки зрения сохра-
нения подвижности позвоночни-
ка определяли посредством выявле-
ния количества пар одних и тех же 
показателей в группах вентрального 
и заднего спондилодеза, для кото-
рых t-статистика меньше (tкр = 2,048; 
α = 0,05) по сравнению со здоровыми 
обследуемыми [1]. Считалось, что если 
количество пар с меньшим значени-
ем t-статистик в группе превышает 
величину N/2 (N – количество иссле-
дуемых параметров), то метод сравни-
тельно эффективнее.

Результаты и их обсуждение

Сравнение результатов измере-
ний в группах ВКС (рис. 4) и ЗКС 
(рис. 5) выявило, что в первой груп-
пе отмечаются статистически значи-
мые большие показатели подвижно-
сти грудного отдела позвоночника 
в сагиттальной плоскости: 51,9° про-
тив 22,7° (t = 54,9) во второй. В пояс-
ничном отделе позвоночника анало-
гичные показатели составили 60,7° 
и 62,9° (t = 1,97) в среднем, без стати-
стически достоверной разницы. Так-
же отмечали статистически достовер-
ное увеличение угла ротации крестца 
в сагиттальной плоскости в группе 

Рис. 2
Измерение подвижности позвоночника в сагиттальной (а) и фронтальной (б) плоскостях

Рис. 3
Схема определения подвижности грудного отдела позвоночника при помощи 
устройства «Spinal Mouse» во фронтальной (а) и сагиттальной (б) плоскостях: 
γ – угол наклона позвонка Тh1 вправо; δ – угол наклона позвонка Тh12 вправо; 
γ1 – угол наклона позвонка Тh1 влево; δ1 – угол наклона позвонка Т12 влево; α – угол 
переднего наклона позвонка Тh1; β – угол переднего наклона позвонка Т12; α1 – угол 
заднего наклона позвонка Тh1; β1 – угол заднего наклона позвонка Тh12. Формулы 
расчета: угол фронтальной подвижности = (γ - δ) + (γ1 - δ1), угол сагиттальной под-
вижности = (α - β) + (α1- β1)

а б

ба
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ЗКС (в среднем 50,2°) по сравне-
нию с ВКС (в среднем 20,6°); t = 37,1. 
Во фронтальной плоскости отмечали 
статистически достоверное отличие 
подвижности грудного отдела позво-
ночника: группа ВКС – 50,5° в сред-
нем, ЗКС – 35,4° в среднем (t = 38,2). 
В поясничном отделе наблюдали 
большую подвижность после ЗКС 
по сравнению с ВКС – 25,9° и 21,9° 
(t = 18,8) соответственно. Такая же 
тенденция сохранялась и по отноше-
нию к крестцу, когда средние показа-
тели углов его положения для группы 

ВКС составили около 5,1°, а для ЗКС – 
13,6° (t = 33,5).

Средние показатели подвижности 
грудного отдела позвоночника в кон-
трольной группе в сагиттальной пло-
скости составили 74,4°, поясничного 
отдела – 76,2°, ротация крестца – 36,4°. 
Во фронтальной плоскости для груд-
ного отдела подвижность была 40,8°, 
поясничного – 16,8°, крестца – 11,3°.

В табл. 2 представлены результаты 
расчета t-статистик в первой и второй 
группах по сравнению с группой здо-
ровых субъектов. Из данной таблицы 

видно, что из 32 исследуемых пара-
метров в 19 случаях (59,4 %) показа-
тель t меньше в группе вентрального 
спондилодеза. Кроме того, в этой же 
группе выявлено четыре показателя, 
абсолютные значения которых мень-
ше tкр, в группе ЗКС – только один 
показатель.

Научным исследованиям, анализи-
рующим подвижность позвоночни-
ка у больных после хирургического 
лечения сколиоза, посвящен ряд работ. 
Так, Engsberg et al. [2, 3] представляли 
результаты изучения походки и под-
вижности позвоночника у пациен-
тов после хирургической коррекции 
идиопатического сколиоза. Было про-
тестировано 30 пациентов до лечения, 
через 1 и 2 года после хирургического 
вмешательства. Установлено, что под-
вижность позвоночника в сагитталь-
ной плоскости уменьшилась на 33,8 % 
и во фронтальной – на 37,3 %.

В работе Wilk et al. [10] установлено, 
что идиопатический сколиоз с вели-
чиной угла Cobb менее 35° не при-
водит к уменьшению объема движе-
ний в позвоночнике. В то же время 
после установки имплантата объем 
движений уменьшается, при этом, 
чем ниже в поясничном отделе нахо-
дится зона инструментации позво-
ночника, тем больше сокращается его 
подвижность.

К такому же выводу пришли 
Hassani et al. [6], которые провели 
проспективное исследование объема 
движений у 40 прооперированных 
пациентов с идиопатическим сколи-
озом величиной более 50°. Все боль-
ные были разделены на три группы 
в зависимости от нижней границы 
инструментации позвоночника: L2, L3 
и L4. Для определения подвижности 
использовали трехмерную систему 
оценки объема движений. Полученные 
данные сравнивали с показателями 
у 20 здоровых лиц. Было установлено, 
что задний инструментальный спон-
дилодез значительно сокращает объ-
ем движений позвоночника во всех 
плоскостях, при этом данное явле-
ние наиболее выражено у пациентов 
с нижней границей фиксации на уров-
не  позвонка L4.

Рис. 5
Рентгенограммы пациентки В., 16 лет, в переднезадней и боковой проекциях до 
(а) и после (б) заднего корригирующего спондилодеза: подвижность позвоноч-
ника в сагиттальной плоскости в грудном отделе – 20°, в поясничном – 76°, рота-
ция крестца – 42°; во фронтальной плоскости в грудном отделе – 27°, в пояснич-
ном – 34°, крестец – 19°

Рис. 4
Рентгенограммы пациентки Ш., 12 лет, в переднезадней и боковой проекциях до 
(а) и после (б) вентрального корригирующего спондилодеза: подвижность позво-
ночника в сагиттальной плоскости в грудном отделе – 56°, в поясничном – 78°, 
ротация крестца – 27°; во фронтальной плоскости в грудном отделе – 39°, в пояс-
ничном отделе – 34°, крестец – 10°

а б

а б
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Используя метод оценки объема 
движений в позвоночнике при помо-
щи трехмерной аналитической систе-
мы, Graf et al. [5] изучали объем дви-
жений в позвоночнике у 26 больных 
с подростковым идиопатическим ско-
лиозом через один год после хирурги-
ческого вмешательства. Установлено, 
что применение инструментального 
спондилодеза у исследуемых боль-
ных привело к снижению объема дви-
жений в позвоночнике во всех трех 
плоскостях, при этом наибольшее 
ограничение движений наблюдалось 
при нижней границе фиксации позво-

ночника на уровне L3 и ниже. Кроме 
того, по сравнению со здоровыми 
субъектами у больных с проопериро-
ванным сколиозом отмечали асимме-
тричность движений во фронтальной 
плоскости.

В нашем исследовании стояла зада-
ча изучения подвижности позвоноч-
ника при помощи устройства «Spinal 
Mouse» у пациентов c идиопатиче-
ским сколиозом с одним структур-
ным искривлением после ВКС и ЗКС, 
а также у здоровых лиц с последую-
щим статистическим обоснованием 
эффективности хирургических вме-

шательств с точки зрения сохранения 
подвижности позвоночника. Установ-
лено, что нулевая гипотеза Н0 (отсут-
ствие различий между группами) под-
тверждается для группы вентрального 
спондилодеза, то есть показатели 
подвижности позвоночника у дан-
ных больных приближаются к тако-
вым у здоровых субъектов в большей 
степени, чем у пациентов после ЗКС. 
Полученные результаты соотносятся 
с данными других научных исследо-
ваний. Нам удалось выявить, что при 
использовании ВКС параметры под-
вижности позвоночника во фронталь-
ной и сагиттальной плоскостях в боль-
шей степени приближаются к таковым 
у здоровых лиц, чем после примене-
ния ЗКС.

Сравнение показателей подвиж-
ности позвоночника между группа-
ми ВКС и ЗКС показало, что при при-
менении вентральных имплантатов 
сохраняется больший объем движений 
грудного отдела позвоночника как во 
фронтальной, так и в сагиттальной 
плоскости. В то же время большие зна-
чения ротации и фронтальной под-
вижности крестца в группе ЗКС могут 
быть причиной развития компенса-
торно-приспособительных механиз-
мов позвоночника из-за сравнительно 
большей протяженности инструмента-
ции позвоночника.

Выводы

1. Применение ВКС и ЗКС при-
водит к ограничению подвижности 
позвоночника.

2. Использование ВКС при сколио-
зе предпочтительнее, чем ЗКС, с точки 
зрения сохранения большей степени 
подвижности позвоночника по срав-
нению со здоровыми лицами.

3. Использование ЗКС ведет к раз-
витию компенсаторно-приспособи-
тельных механизмов в позвоночном 
столбе, реализующихся в виде увели-
чения подвижности крестца. 

Таблица 2

Показатели t-статистик параметров подвижности позвоночника пациентов первой и второй 

групп по сравнению со здоровыми субъектами

Параметр Первая группа Вторая группа

Вертикальное положение 4,697 7,308

Сгибание 19,904 4,590

Разгибание 22,190 25,292

Общая амплитуда 0,590 35,500

Грудной отдел вертикальное положение 1,331 21,596

Грудной отдел сгибание 30,245 69,885

Грудной отдел разгибание 27,473 44,123

Общая амплитуда 45,088 86,424

Поясничный отдел вертикальное положение 7,205 13,150

Поясничный отдел сгибание 25,344 35,885

Поясничный отдел разгибание 56,707 59,994

Общая амплитуда 37,477 33,251

Крестцовый отдел вертикальное положение 18,152 0,931

Крестцовый отдел сгибание 8,553 19,402

Крестцовый отдел разгибание 38,335 30,527

Общая амплитуда 34,872 6,942

Вертикальное положение 39,058 39,498

Левый наклон 2,749 23,050

Правый наклон 2,749 8,193

Общая амплитуда 2,749 9,735

Грудной отдел вертикальное положение 2,749 32,874

Грудной отдел левый наклон 2,749 7,415

Грудной отдел правый наклон 2,749 30,684

Общая амплитуда 2,749 18,839

Поясничный отдел вертикальное положение 2,749 34,126

Поясничный отдел левый наклон 2,749 24,263

Поясничный отдел правый наклон 2,749 7,648

Общая амплитуда 2,749 25,282

Крестцовый отдел вертикальное положение 2,749 16,768

Крестцовый отдел левый наклон 2,749 13,613

Крестцовый отдел правый наклон 2,749 2,816

Общая амплитуда 2,749 8,149



41

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

Деформации позвоночника

2/2014 (С. 36–41)

Д.Е. Петренко и др. Подвижность позвоночника у пациентов с идиопатическим сколиозом после вентрального и заднего спондилодеза

1. Новиков В.Д., Новочадов В.В. Статистические 

методы в медико-биологическом эксперименте 

(типовые случаи). Волгоград, 2005.

2. Engsberg JR, Lenke LG, Reitenbach AK, et al. 

Prospective evaluation of trunk range of motion 

in adolescents with idiopathic scoliosis undergoing 

spinal fusion surgery. Spine. 2002; 27: 1346–1354.

3. Engsberg JR, Lenke LG, Uhrich ML, et al. Prospec-

tive comparison of gait and trunk range of motion in 

adolescents with idiopathic thoracic scoliosis under-

going anterior or posterior spinal fusion. Spine. 2003; 

28: 1993–2000.

4. Gingsburg HH, Goldstein L, Haake PW, et al. 

Longitudinal study of back pain in postoperative 

idiopathic scoliosis: Long-term follow-up: Phase IV. 

Presented at Scoliosis Research Society 30th Annu-

al Meeting, September 13–16, 1995, Asheville, NC: 

Paper 48.

5. Graf A, Sturm PF, Hassani S, et al. Motion of the 

spine pre and post-spinal fusion compared to age-

matched: Paper #51. Spine: Affilated Society Meeting 

Abstracts. 2010:82.

6. Hassani S, Graf A, Krzak J, et al. Assessing spinal 

motion at different fusion levels in adolescents with 

idiopathic scoliosis. Biomedical Engineering Faculty 

Research and Publications. 2012; 1: 163–164.

7. Kellis E, Adamou G, Tzilios G, et al. Reliability of 

spinal range of motion in healthy boys using a skin-

surface device. J Manipulative Physiol Ther. 2008; 31: 

570–576. doi: 10.1016/j.jmpt.2008.09.001.

8. Lenke LG, Edwards CC, Bridwell KH. The Len-

ke classification of adolescent idiopathic scoliosis: 

how it organizes curve patterns as a template to per-

form selective fusions of the spine. Spine. 2003; 28: 

S199–S207.

9. Min K, Haefeli M, Mueller D, et al. Anterior short 

correction in thoracic adolescent idiopathic scolio-

sis with mini-open thoracotomy approach: prospec-

tive clinical, radiological and pulmonary function 

results. Eur Spine J. 2012; 21 Suppl 6: S765–S772. 

doi: 10.1007/s00586-012-2156-8.

10. Wilk B, Karol LA, Johnston CE, et al. The effect 

of scoliosis fusion on spinal motion: a comparison of 

fused and nonfused patients with idiopathic scoliosis. 

Spine. 2006; 31: 309–314.

References

1. Novikov VD, Novochadov VV. [Statistical Methods 

in Medical and Biological Experiments (Typical Cas-

es)]. Volgograd, 2005. In Russian.

2. Engsberg JR, Lenke LG, Reitenbach AK, et al. Prospec-

tive evaluation of trunk range of motion in adoles-

cents with idiopathic scoliosis undergoing spinal 

fusion surgery. Spine. 2002; 27: 1346–1354.

3. Engsberg JR, Lenke LG, Uhrich ML, et al. Prospective 

comparison of gait and trunk range of motion in ado-

lescents with idiopathic thoracic scoliosis undergo-

ing anterior or posterior spinal fusion. Spine. 2003; 28: 

1993–2000.

4. Gingsburg HH, Goldstein L, Haake PW, et al. Longitu-

dinal study of back pain in postoperative idiopathic 

scoliosis: Long-term follow-up: Phase IV. Presented at 

Scoliosis Research Society 30th Annual Meeting, Sep-

tember 13–16, 1995, Asheville, NC: Paper 48.

5. Graf A, Sturm PF, Hassani S, et al. Motion of the spine 

pre and post-spinal fusion compared to age-matched: 

Paper # 51. Spine: Affilated Society Meeting Abstracts. 

2010:82.

6. Hassani S, Graf A, Krzak J, et al. Assessing spinal motion 

at different fusion levels in adolescents with idiopathic 

scoliosis. Biomedical Engineering Faculty Research and 

Publications. 2012; 1: 163–164.

7. Kellis E, Adamou G, Tzilios G, et al. Reliability of spinal 

range of motion in healthy boys using a skin-surface 

device. J Manipulative Physiol Ther. 2008; 31: 570–576. 

doi: 10.1016/j.jmpt.2008.09.001.

8. Lenke LG, Edwards CC, Bridwell KH. The Lenke classi-

fication of adolescent idiopathic scoliosis: how it orga-

nizes curve patterns as a template to perform selective 

fusions of the spine. Spine. 2003; 28: S199–S207.

9. Min K, Haefeli M, Mueller D, et al. Anterior short cor-

rection in thoracic adolescent idiopathic scoliosis 

with mini-open thoracotomy approach: prospec-

tive clinical, radiological and pulmonary function 

results. Eur Spine J. 2012; 21 Suppl 6: S765–S772. 

doi: 10.1007/s00586-012-2156-8.

10. Wilk B, Karol LA, Johnston CE, et al. The effect of sco-

liosis fusion on spinal motion: a comparison of fused 

and nonfused patients with idiopathic scoliosis. Spine. 

2006; 31: 309–314.

Адрес для переписки:
Петренко Дмитрий Евгеньевич
61024, Украина, Харьков,
ул. Пушкинская, 80,
Институт патологии позвоночника 
и суставов им. проф. М.И. Ситенко,
dpetrenko77@gmail.com

Статья поступила в редакцию 30.10.2013

Литература

Дмитрий Евгеньевич Петренко, канд. мед. наук; Андрей Алексеевич Мезенцев, д-р мед. наук; Институт патологии позвоночника и суставов 

им. проф. М.И. Ситенко, Харьков, Украина; Павел Федорович Щапов, д-р техн. наук, проф., Национальный технический университет «Харьковский 

политехнический институт», Харьков, Украина.

Dmitry Evgenyevich Petrenko, MD, PhD; Andrey Alekseyevich Mezentsev, MD, DMSc; Institute of Spine and Joint Pathology n.a. M.I. Sitenko, Kharkov, Ukraine; 

Pavel Fedorovich Shchapov, DSc in Technics, Prof., National Technical University “Kharkiv Polytechnic Institute”, Kharkov, Ukraine.


