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Objective. Comparative analysis of treatment outcomes in pa-
tients with idiopathic scoliosis in the thoracic spine using an-
terior and posterior segmental instrumentation.
Material and Methods. The study included 56 patients aged 
12 to 18 years with Lenke type 1 scoliotic deformity in the 
thoracic spine. Correction with anterior instrumentation was 
performed in 36 cases and with posterior – in 20.
Results.  The mean value of deformity correction in patients 
with anterior instrumentation was 81.1 %. Physiological sagit-
tal contour was formed in all patients after surgery. The mean 
value of deformity correction in patients with posterior instru-
mentation was 52.5 %. After surgery the magnitude of the pri-
mary curve was 32.2° (range, 30–42°), of the compensatory 
curve – 12.4° and at long-term follow-up it comprised 13.3°. 
Conclusion. Efficacy of anterior correction is comparable 
with results of posterior segmental instrumentation. Correc-
tion of the thoracic scoliosis using anterior instrumentation 
is the equivalent method of choice for surgical treatment of 
idiopathic scoliosis.
Key Words: spine, deformity, thoracic, fixation, anterior cor-
rection, posterior correction.
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Цель исследования. Сравнительный анализ результатов 
лечения пациентов с идиопатическим сколиозом грудно-
го отдела позвоночника с использованием вентрального 
и дорсального сегментарного инструментария.
Материал и методы. В исследование включены 56 пациен-
тов 12–18 лет с однотипной сколиотической деформацией 
грудного отдела позвоночника I типа по Lenke. Коррекция 
вентральным инструментарием выполнена в 36 случаях, 
дорсальным – в 20.
Результаты. У пациентов, оперированных методом вен-
тральной коррекции, средний показатель исправления 
деформации составил 81,1 %. После операции у всех па-
циентов сформирован физиологичный сагиттальный про-
филь. При использовании дорсального инструментария 
средний показатель исправления деформации – 52,5 %. 
После операции величина основной дуги – 32,2° (30–42°). 
Компенсаторная противодуга – 12,4°, в отдаленном пе-
риоде – 13,3°.
Заключение. Эффективность вентральной коррекции со-
поставима с результатами использования дорсального сег-
ментарного инструментария. Коррекция сколиоза грудно-
го отдела позвоночника вентральным инструментарием 
является методом выбора при хирургическом лечении 
идиопатического сколиоза.
Ключевые слова: позвоночник, деформация, грудной отдел, 
фиксация, вентральная коррекция, дорсальная коррекция.

Деформация грудного отдела позво-
ночника – распространенное забо-
левание,  встречающееся у 60 % 
пациентов с идиопатическим ско-
лиозом [4, 9, 11]. В современной 
хирургии сколиоза традиционно 
используется дорсальный полисег-
ментарный инструментарий третье-
го поколения, с помощью которо-
го можно осуществлять коррекцию 
деформации во фронтальной, сагит-

тальной и аксиальной плоскостях [5, 
6, 10–12, 14].

Помимо распространенного дор-
сального подхода, существует метод 
вентральной коррекции сколио-
за, преимуществом которого счита-
ется непосредственное воздействие 
на передние отделы позвоночни-
ка [8, 9, 12, 15–18]. В нашей стра-
не этот метод мало распространен 
из-за небольшого опыта примене-

ния вентрального инструментария 
у детей и подростков при деформаци-
ях позвоночника [1–3, 6, 7].

Цель исследования – сравнитель-
ный анализ результатов лечения 
пациентов с идиопатическим сколи-
озом грудного отдела позвоночни-
ка с использованием вентрального 
и дорсального полисегментарного 
инструментария.
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Материал и методы

В исследование включены 56 паци-
ентов 12–18 лет с однотипной ско-
лиотической деформацией грудного 
отдела позвоночника. Коррекция вен-
тральным инструментарием выпол-
нена в 36 случаях, дорсальным – в 20.

Величину искривления с учетом 
сагиттального профиля, тяжести забо-
левания, типа сколиоза, мобильности 
деформации оценивали на основа-
нии рентгенологических параметров 
позвоночника. Оценку мобильности 
деформации производили с помощью 
функциональных рентгенологических 
проб: наклонов в стороны и тракци-
онного теста. Мобильными считали 
деформации, величина коррекции 
которых на функциональных рент-
генограммах составляла 35 % от угла 
деформации в положении стоя, ригид-
ными – при коррекции менее 35 %.

Отобрали больных с I типом 
деформации (по Lenke), характеризу-
ющимся наличием основной грудной, 
структуральной дуги и неструктур-
ными противоискривлениями верх-
него грудного и поясничного отде-
лов позвоночника. По результатам КТ, 
выполненной пациентам при посту-
плении и после оперативного лечения, 
определяли ротацию тел позвонков.

Операции выполняли больным 
c III–IV ст. деформации по класси-
фикации Чаклина и I типом сколиоза 
по Lenke (угол деформации более 45°).

Показания к вентральной коррек-
ции: сколиоз грудного отдела позво-
ночника до 75° и мобильность дефор-
мации >35 %, гипо-, нормокифоз груд-
ного отдела позвоночника.

Техника операции на грудном 
отделе позвоночника. Вентральная 
коррекция включает в себя следую-
щие этапы: доступ, мобилизацию дуги 
деформации, имплантацию конст-
рукции, коррекцию и межтеловой 
спондилодез.

Операция проводится в положении 
пациента на боку путем двойной тора-
котомии из одного кожного разреза 
на выпуклой стороне деформации 
позвоночника. Торакотомия на двух 
уровнях открывает полный доступ 

к инструментируемому участку поз-
воночного столба.

Доступ обычно осуществляют 
через X и XI или IX и X межреберья, 
в зависимости от вершины деформа-
ции. Широкий межреберный проме-
жуток позволяет проводить операцию 
без резекции ребра. Резекция ребра 
на этом уровне может вызвать в даль-
нейшем косметический дефект.

Выполняют рассечение верте-
бральной части париетальной плев-
ры, лигирование или коагуляцию сег-
ментарных сосудов, выделение меж-
позвонковых дисков на протяжении 
от Th8–Th9 до Th12–L1. Для манипуля-
ции на последнем каудальном диске 
требуется частичное рассечение диа-
фрагмы на протяжении 2–3 см. После 
дискэктомии обычно дополнитель-
но производят дистракцию межтело-
вого пространства, иссечение задней 
продольной связки, что увеличивает 
мобильность позвоночного столба.

Манипуляции на верхнем груд-
ном отделе позвоночника произво-
дят через вторую торакотомию. Тупым 
путем отслаивают мышцы грудной 
клетки выше, выделяют и резецируют 
V или VI ребро. Обычно выполняется 
резекция через три ребра от уровня 
нижней торакотомии. Осуществляют 
доступ в верхнюю часть плевральной 
полости, при этом для манипулиро-
вания доступны диски от Th4–Th5 
до Th6–Th8. В ряде случаев для увели-
чения мобильности выполняют резек-
цию головок ребер.

После мобилизации выбранного 
сегмента через дополнительные опор-
ные площадки в виде диска, увеличи-
вающие площадь опоры головки вин-
та, в тела позвонков проводят винты. 
Чаще используют винты диаметром 
6 мм. Длину определяют индивиду-
ально, положение и уровень винтов 
контролируют рентгенологически. 
Для механической стабильности вин-
ты проводят бикортикально. Завер-
шающий этап – установка стержня, 
который умеренно изгибается соот-
ветственно деформации и укладыва-
ется в прорези винтов, после чего его 
фиксируют гайками. Межтеловые про-
странства заполняют крошкой резе-

цированного ребра. При проведении 
посегментной компрессии между 
винтами отмечают спонтанную кор-
рекцию и деротацию тел позвонков. 
Деротационный маневр в грудном 
отделе обычно не проводят. Послео-
перационную рану послойно и гер-
метично ушивают с оставлением плев-
рального дренажа на 2–3 сут.

Дорсальный инструментарий при-
меняют у больных с однотипной 
деформацией грудного отдела позво-
ночника, с мобильностью менее 35 %, 
при наличии гиперкифоза, что являет-
ся противопоказанием для вентраль-
ной коррекции. Операцию выполня-
ют в положении пациента на животе. 
Доступ по ходу остистых отростков, 
послойно скелетируют позвоноч-
ный столб на уровне интрументации 
с выделением остистых и попереч-
ных отростков. Проводят селектив-
ную дорсальную коррекцию грудно-
го отдела позвоночника. Используют 
транспедикулярные винты, у части 
больных их сочетают с ламинарными 
и педикулярными крюками (гибрид-
ная комплектация). 

Клинический пример 1. Паци-
ентка А., 15 лет, с диспластическим 
грудным правосторонним сколиозом 
IV ст. Впервые деформация позвоноч-
ника выявлена в 13-летнем возрасте. 
Наблюдалась ортопедом по месту 
жительства, получала курсы консер-
вативного лечения (ЛФК, массаж спи-
ны). Наибольшее прогрессирование 
деформации отмечено в 14–15 лет. 
По классификации Lenke деформация 
относится к типу 1А-: структуральная 
дуга в грудном отделе позвоночника 
на уровне Th6–Th12. Рентгенографи-
ческие данные: деформация стоя 55°, 
лежа – 45°, при наклоне вправо – 44°; 
тракционный тест – 31°; кифоз – 16° 
(рис. 1).

При обследовании отмечается кор-
рекция более 35 %, что является про-
гнозом хорошего результата опера-
тивного лечения (рис. 2).

Выполнили двойную торакотомию 
на уровне VI, IX межреберий; резек-
цию VI ребра; дискэктомию на уров-
не Th7–L1; вентральную коррекцию; 
фиксацию позвоночника полисег-
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ментарной системой на уровне Th7–L1; вентраль-
ный спондилодез аутокостью из резецированного 
ребра. Коррекция с 55 до 20° по Cobb во фрон-
тальной проекции и с 16 до 22° – в сагиттальной. 
При осмотре: надплечья на одном уровне, голова 
по средней линии, углы лопаток равноудалены, 
расположены на одном уровне (рис. 3).

Отмечается деротационный эффект воздей-
ствия вентрального инструментария на грудной 
отдел позвоночника до 35 % от исходной ротации 
тела позвонка (рис. 4).

Клинический пример 2. Пациентка В., 15 лет, 
с диспластическим грудным правосторонним ско-
лиозом IV ст. Деформация позвоночника выяв-
лена в 9-летнем возрасте. По месту жительства 
получала консервативное лечение (ЛФК, массаж 
спины). Прогрессирование деформации отмече-
но в 12–13 лет. Была направлена на стационар-
ное лечение в 15 лет. Неврологический статус: 
общемозговых и менингиальных симптомов нет; 
циркуляторных, неврологических расстройств 
в конечностях не выявлено. По классификации 
Lenke деформация относится к типу 1АN: струк-
туральная дуга в грудном отделе позвоночника 
на уровне Th2–Th11. Деформация при выполне-
нии функциональных рентгеновских снимков 
(наклоны) и тракционном тесте умеренно мобиль-
на. Отмечается коррекция 40 %, что является про-
гнозом хорошего ожидаемого результата. На рент-
генограммах: деформация стоя 78°; тракционный 
тест 55°; кифоз 25°.

Выполнили монтаж гало-кольца; в условиях 
интраоперационной гало-тракции дорсальную 
коррекцию грудопоясничного отдела позвоночни-
ка транспедикулярной полисегментарной систе-
мой на уровне Th3–L1; дорсальный спондилодез 
аутокостью. Деформация после коррекции – 42°. 
Сформирован нормальный сагиттальный про-

Рис. 4
КТ пациентки А., 15 лет: ротация апикального 
позвонка до (а) и после (б) операции

Рис. 1
Рентгенограммы и внешний вид пациентки А., 15 лет, при обращении

Рис. 2
Рентгенограммы пациентки А., 15 лет, при обследовании: с наклоном 
вправо (а) и влево (б); тракционный тест (в)

Рис. 3
Рентгенограммы и внешний вид пациентки А., 15 лет, после операции

а б в

а б
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филь. Протяженность спондилодеза 
– 11 позвоночных сегментов. Нефик-
сированным остался поясничный 
отдел позвоночника, что сохраняет 
его функцию (рис. 5–7).

Клинический пример 3. У паци-
ентки М., 16 лет, деформация впервые 
выявлена в 15-летнем возрасте во вре-

мя лечения в центре кардиохирургии, 
где получила рекомендацию прокон-
сультироваться у ортопеда. Выявлена 
сколиотическая деформация грудного 
отдела позвоночника IV ст. Структу-
ральная дуга в грудном отделе позво-
ночника на уровне Th6–Th12. На рент-
генограммах деформация в положе-

нии стоя 65°, лежа – 38°; тракционный 
тест 28°; кифоз 5° (рис. 8, 9).

По классификации Lenke деформа-
ция относится к типу 1С-. Деформация 
при выполнении функциональных 
рентгеновских снимков, тракционном 
тесте мобильна, отмечается коррекция 
более 40 %. Неврологический статус: 

Рис. 5
Рентгенограммы пациентки В., 15 лет, до и после операции в прямой (а) и боковой (б) проекциях

Рис. 6
Внешний вид пациентки В., 15 лет, до и после операции

Рис. 7
Проба Адамса пациентки В., 15 лет, до 
и после операции

ба
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общемозговых и менингиальных симпто-
мов нет.

В марте 2008 г. выполнили двойную тора-
котомию на уровне VI, IX межреберий; резек-
цию VI ребра; релиз межпозвонковых струк-
тур на вершине деформации; вентральную 
коррекцию; фиксацию позвоночника поли-
сегментарным инструментарием на уров-
не Th6–Th12; спондилодез. В результате 
лечения достигнута коррекция с 65 до 25° 
по Cobb в фронтальной проекции, с 5 до 25° 

– в сагиттальной. При осмотре надплечья 
на одном уровне, голова по средней линии, 
углы лопаток равноудалены на одном уров-
не (рис. 10).

В феврале 2012 г. при контрольном осмо-
тре по рентгенограммам выявлены резорб-
ция тела Th6 позвонка, нестабильность кау-
дального винта, увеличение сколиотической 
дуги до 30° (рис. 11).

Проведено этапное оперативное лечение: 
дорсальная стабилизация, коррекция дефор-
мации на уровне Th3–L2 полисегментарным 
инструментарием (рис. 12).

Результаты

Оценка результатов коррекции сколиоза 
с применением вентрального и дорсаль-
ного инструментария проведена с учетом 
величины исходной и послеоперационной 
деформации, основной и компенсаторных 
дуг, протяженности фиксации, продолжи-
тельности оперативного вмешательства, объ-
ема кровопотери. Отслеживали отдаленные 
результаты лечения. Проводили измерение 
ротации апикальных позвонков по КТ.

У больных, оперированных методом вен-
тральной коррекции, средний показатель 
исправления деформации составил 81,1 %. 
Исходная величина основной грудной дуги – 
56,1° (48–75°), компенсаторной поясничной 

– 36,6°. Угол исходного кифоза – 11,9°. После 
операции у всех пациентов сформирован 
физиологичный сагиттальный профиль. 
Величина кифоза грудного отдела позво-
ночника составила 24,75°. Угол основной 
дуги – 10,14° (3–15°). Отмечена самокоррек-
ция поясничного неструктурального проти-
воискривления до 12,6° (65,5 % коррекции) 
сразу после оперативного лечения и 11,9° 
(67,4 % коррекции) в отдаленном периоде 
(от 3 мес. до 3 лет). Средняя протяженность 
спондилодеза – 5,5 позвонка (от 6 до 8 тел 

Рис. 8
Рентгенограммы и внешний вид пациентки М., 16 лет, при обращении

Рис. 9
Функциональные рентгенограммы пациентки М., 16 лет: наклоны (а), трак-
ционный тест (б)

Рис. 10
Рентгенограммы и внешний вид пациентки М., 16 лет, после операции

ба
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позвонков). Длительность операции 
– 150 ± 30 мин, кровопотеря – 264 мл 
(от 150 до 500 мл).

При использовании дорсально-
го инструментария средний пока-
затель исправления деформации 

– 52,5 %. Исходная величина сколио-
тической деформации 69,5° (48–75°). 
Компенсаторная дуга поясничного 
отдела позвоночника – 38,6°. Угол 
кифоза грудного отдела позвоноч-
ника – 35,5°. После операции вели-

чина основной дуги составила 32,2° 
(30–42°). Компенсаторная противо-
дуга – 12,4°, в отдаленном периоде – 
13,3°. Кифоз грудного отдела позво-
ночника – 28,8°. В спондилодез вклю-
чено 12,4 позвонка (от 11 до 15 тел 
позвонков). Продолжительность 
операции – 210 мин, кровопотеря  – 
930 мл (от 500 до 2000 мл).

Наблюдения за изменением рота-
ции тел позвонков сколиотической 
дуги в ходе вентральной и дорсальной 
коррекции показали эффект дерота-
ции при использовании обоих видов 
инструментария. Деротационный 
эффект выражен при использовании 
винтовых систем. При использова-
нии гибридных и крючковых систем 
эффект деротации выражен меньше.

Распределение пациентов по типам 
деформации по Lenke представлено 
в табл.

На этапах освоения методики вен-
тральной коррекции мы столкнулись 
с некоторыми особенностями по-
слеоперационного периода, с обще-
хирургическими и соматическими 
осложнениями.

Гемоторакс и пневмоторакс раз-
вились после удаления плеврально-
го дренажа у 2 пациентов, что потре-
бовало проведения дополнительной 
пункции плевральной полости. Пре-
дотвратить коллабирование легкого 
в послеоперационном периоде помо-
гает раннее выполнение пациентами 
дыхательной гимнастики.

Подкожная эмфизема была у 3 паци-
ентов, причина – негерметичное закры-
тие раны плевральной полости. Во всех 
случаях подкожная эмфизема разреши-
лась самостоятельно.

Плексит плечевого сплетения 
выявлен у 5 пациентов. Развивает-
ся в послеоперационном периоде 
из-за длительного позиционного дав-
ления на плечевое сплетение во вре-
мя операции. Профилактикой явля-
ется соблюдение технологии уклад-
ки пациента на операционном столе, 
использование вспомогательных мяг-
ких валиков и подушек в местах повы-
шенного давления на мягкие ткани 
туловища.

Рис. 11
Рентгенограммы пациентки М., 16 лет, при контрольном осмотре

Рис. 12
Рентгенограммы и внешний вид пациентки М., 16 лет, после второго этапа опе-
ративного лечения
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Парез малоберцового нерва выяв-
лен у 1 пациентки, развился в после-
операционном периоде из-за пози-
ционного давления. Способ предот-
вращения – ранняя активизация 
больного: в послеоперационном пе-
риоде необходима частая смена поло-
жения (каждые 1,5–2 ч).

Некроз края раны, потребовавший 
вторичной хирургической обработ-
ки с наложением швов, – 2 случая, 
которые связаны с ишемией мягких 
тканей, кожи по краю раны в ран-
нем послеоперационном периоде 
из-за неправильной укладки больных 
в послеоперационном периоде. Про-
филактика подобных осложнений: 
применение противопролежневых 
кругов или систем, снижающих дав-
ление на мягкие ткани в области пос-
леоперационной раны в первые сутки 
после операции.

Частичная потеря коррекции 
за счет нестабильности краниально-
го винта – 2 наблюдения. В первом 
наблюдении нестабильность винта 
связана с неполной фиксацией основ-
ной дуги, инструментация позвоноч-
ного столба и вентральный спонди-
лодез произведены ниже верхнего 
нейтрального позвонка, что в тече-
ние первых двух лет привело к резорб-
ции краниального винта конструк-
ции в теле позвонка, нестабильности 
металлоконструкции и продолженно-
му росту сколиотической дуги. Во вто-
ром случае нестабильность выявле-
на через год после операции на фоне 

беременности пациентки, развилась 
резорбция костной ткани в области 
фиксации дистального винта в теле 
позвонка. Устранить нестабильность 
вентральной металлоконструкции 
и остановить прогрессирование ско-
лиоза позволила дополнительная дор-
сальная стабилизация грудопояснич-
ного отдела позвоночника сегментар-
ным инструментарием (клинический 
пример 3). Профилактика подобных 
осложнений возможна при тщатель-
ном отборе больных на вентральную 
коррекцию в соответствии с показа-
ниями, при планировании операции, 
уровня инструментации и спондило-
деза позвоночного столба с выполне-
нием интраоперационного контроля 
уровней фиксации. Ширина тел верх-
них грудных позвонков не должна 
быть меньше 25 мм.

В одном наблюдении выявлена 
потеря  коррекции (10°) в результате 
проседания тел позвонков. Предот-
вратить такое осложнение помогает 
дополнительное использование меж-
теловых сетчатых имплантатов в соче-
тании с аутокостью при наличии 
высокого междискового пространства 
у пациентов.

Симпактэктомия – специфичное 
для вентральной хирургии позво-
ночника осложнение, развивается 
из-за повреждения во время доступа 
симпатического ствола. Клинически 
проявляется разностью температур 
в конечностях, сухостью кожи на сто-
роне доступа. Наблюдали у 2 паци-

ентов с грудным сколиозом, уровень 
фиксации позвоночника до L1–L2 
позвонков. Осложнение купировалось 
самостоятельно через 6 мес. Выделе-
ние симпатического ствола во вре-
мя доступа помогает предотвратить 
осложнение.

Обсуждение

Вентральный и дорсальный инстру-
ментарий влияет на коррекцию ско-
лиотической деформации позвоноч-
ника в равной мере. Преимущество 
вентрального инструментария – воз-
можность коррекции сколиотической 
деформации путем непосредственно-
го воздействия на переднюю колон-
ну позвоночного столба. Межтеловой 
спондилодез предотвращает прогрес-
сирование сколиоза. Вентральный 
инструментарий значительно влия-
ет на изменения сагиттального кон-
тура позвоночника [15, 16, 18]. Успех 
коррекции зависит от правильной 
оценки типа сколиоза [12, 13]. Непра-
вильное определение типа деформа-
ции без учета сагиттального профи-
ля позвоночника, неполная фиксация 
основной дуги сколиоза приводят 
к нарастанию кифоза, продолжению 
прогрессии сколиоза, что влечет 
за собой необходимость дополни-
тельной дорсальной стабилизации. 
Использование вентрального инстру-
ментария ограничено типом деформа-
ции, но при правильном подходе дает 
возможность исправить грудной ско-
лиоз селективным коротким спонди-
лодезом, что сохраняет функциональ-
ную способность поясничного отдела 
позвоночника. Сложность доступа 
и опасность ранения крупных маги-
стральных сосудов удерживают хирур-
гов от применения вентральной мето-
дики. Соблюдение техники операции 
и использование известных доступов 
сокращают сроки оперативного лече-
ния грудного сколиоза и риск возмож-
ных осложнений.

Возможности дорсального инстру-
ментария меньше зависят от типа ско-
лиоза, но связаны с большим объемом 
оперативной травмы, кровопотери 
и протяженности фиксации позвоноч-

Таблица

Распределение пациентов по типам деформации по классификации Lenke, n

Тип 

деформации

С вентральной коррекцией С дорсальной коррекцией Всего

1AN   5 –   5

1A- 10 – 10

1A+   – 6   6

1BN   3 2   5

1B-   9 –   9

1B+   – 6   6

1CN   3 2   5

1C-   6 –   6

1C+   – 4   4
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ника. Недостаточный уровень инстру-
ментации грудного отдела может при-
вести к прогрессированию кифоза. 
Формирование дорсального спон-
дилодеза приводит к риску развития 
феномена коленчатого вала на расту-
щем позвоночнике, что, в свою оче-
редь, требует выполнения дискэпи-
физэктомии, переднего (межтелового) 
спондилодеза. Результат дорсальной 
селективной коррекции сколиоти-
ческой деформации грудного отдела 
позвоночника не уступает вентраль-
ному инструментарию.

Выбор метода фиксации остается 
за хирургом. Наш опыт использования 
метода вентральной коррекции ско-
лиоза грудного отдела позвоночника 
показал хорошие результаты в раннем 
и отдаленном периодах наблюдения.

Выводы

1. Вентральная коррекция обла-
дает высокой эффективностью, 
сопровождается меньшей крово-
потерей, позволяет уменьшить 
протяженность зоны спондило-
деза и сохранить большее коли-
чество нефиксированных сег-
ментов, что способствует улучше-
нию функционального состояния 
позвоночника.

2. Правильной отбор пациентов 
на вентральную коррекцию явля-
ется ключевым моментом в получе-
нии хорошего результата лечения.

3. Протяженность вентральной фик-
сации должна включать всю основ-
ную дугу от верхнего до нижнего 
нейтрального позвонка.

4. Инструментация ниже верхнего 
нейтрального позвонка при шири-
не тела позвонка менее 25 мм опас-
на развитием механической неста-
бильности винта, что создает усло-
вие к недостаточной стабильности 
фиксации.

5. Эффективность вентральной кор-
рекции сопоставима с результата-
ми использования дорсального сег-
ментарного инструментария.

6. Коррекция сколиоза грудного отде-
ла позвоночника вентральным 
инструментарием является мето-
дом выбора при хирургическом 
лечении идиопатического сколиоза.
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