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Представлены основные положения и особенности меди-
цинской технологии корсетной коррекции деформаций 
позвоночника у пациентов с идиопатическим сколиозом. 
Ключевой позицией в данной технологии является освоен-
ный корсет конструкции типа Шено. В статье изложены 
рекомендуемые показания и противопоказания к корсет-
ному лечению, основные условия-требования для пациен-
та, этапы изготовления корсета, организационные и мето-
дологические особенности корсетного лечения.
Ключевые слова: сколиоз, деформации позвоночника, 
корсетное лечение.

Корсетотерапия (ортезирование) явля-
ется одним из традиционных методов 
корригирующего лечения пациен-
тов с прогрессирующими деформа-
циями позвоночника при идиопати-
ческом сколиозе [4, 5, 8, 10, 11, 16, 17, 
21, 24—27, 37]. К настоящему момен-
ту предложено большое количест-
во различных технических решений 
ортезов, вариантов их изготовления 
и методик клинического применения 
[6, 8, 21, 26, 32].

В системе оказания специализиро-
ванной ортопедической помощи паци-
ентам с идиопатическим сколиозом 
в Республике Беларусь уже более десяти 
лет применяют разработанную меди-
цинскую технологию корсетной кор-

рекции, в которой ключевой позици-
ей является освоенное с 1997 г. ортез-
ное изделие, включенное в перечень 
выпускаемой Белорусским протезно-
ортопедическим восстановительным 
центром продукции под названием 
«Корсет корригирующий типа Шено 
— КР4-16-05» [1, 9, 13].

В основе ортеза лежит конструк-
ция французского ортопеда-проте-
зиста Chêneau, предложенная в 80-х 
гг. ХХ в. [19] и получившая широкое 
признание и развитие на мировом 
уровне. Выбор данного корсета был 
связан как с его высокой клиничес-
кой эффективностью [2, 3, 9, 10, 15, 
22, 23, 30, 31, 33, 35, 36], так и с мате-
риальными затратами на производс-

тво одного изделия с учетом реальной 
потребности для медицинских нужд 
Республики Беларусь. Являясь ортезом 
индивидуального изготовления [21], 
корсет Шено недорогой по расходным 
материалам, силовому оборудованию 
и техническому сервису.

Следует отметить значительную 
методическую помощь в освоении 
корсетного производства, оказан-
ную Дортмундским протезно-ортопе-
дическим центром (Германия) и его 
сотрудником инженером-ортопедом 
Oschlies, моральную и методическую 
поддержку оказал и сам Chêneau, при-
ветствовавший внедрение его разра-
боток в Беларуси и других регионах 
бывшего СССР.

Д.К. Тесаков, канд. мед. наук, ведущ. науч. сотрудник; С.В. Альзоба, рук. группы стационарного протезирования; А.В. Белецкий, д-р мед. наук, 

проф., директор; И.Н. Волков, ген. директор; А.М. Мухля, ст. науч. сотрудник; И.Н. Петросян, технолог; Д.Д. Тесакова, мл. науч. сотрудник; 

Д.М. Мальсагов,  механик-протезист; Г.А. Урьев, зав. консультативно-диагностическим отделением.



31

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

Деформации позвоночника

4/2010 (С. 30–40)

Д.К. Тесаков и др. Медицинская технология корсетной коррекции деформаций позвоночника

Корригирующее воздействие 
на деформацию позвоночника в кор-
сете Шено основано на классических 
принципах, изложенных Abbott [18], 
который указывал, что при сколиозе 
для получения уменьшения искривле-
ния необходимо осуществлять одно-
временно давление на все асиммет-
ричные патологические выпуклос-
ти туловища, а для патологических 
вогнутостей создать свободные про-
странства. В конструкции корсета 
Шено это достигается за счет фор-
мирования жесткого деротационно-
тракционного воздействия на рель-
еф туловища с учетом анатомических 
особенностей деформации у конк-
ретного пациента, что и позволяет 
осуществлять коррекцию в направ-
лении, противоположном патологи-
ческому [19].

Следует отметить большой про-
фессиональный интерес к рассмат-
риваемой медицинской технологии 
со стороны ортопедов, вертебрологов 
и протезистов как Республики Бела-
русь, так и других регионов бывше-
го СССР и стран дальнего зарубежья, 
поэтому мы сочли необходимым поде-
литься накопленным опытом, клини-
ческий материал которого составляет 
уже свыше 3 000 пациентов со сколио-
тическими деформациями. Применяе-
мая нами технология корсетного лече-
ния получила одобрение и высокую 
оценку со стороны самого Chêneau 
на XIII Российском национальном 
конгрессе с международным участи-
ем «Человек и его здоровье» (Санкт-
Петербург, 2008), на симпозиуме 
детских ортопедов-травматологов 
России «Совершенствование орто-
педотравматологической помощи 
детям» (Казань, 2008), на научно-прак-
тической конференции «Современ-
ные аспекты консервативного лече-
ния деформаций и заболеваний поз-
воночника у детей» (Санкт-Петербург, 
2009).

Цель исследования — изложение 
основных методических и органи-
зационных аспектов разработанной 
медицинской технологии корсетной 
коррекции деформаций позвоночника 
при идиопатическом сколиозе.

Показания к назначению корсет-
ного лечения

Проведенный анализ методов кор-
ригирующего лечения пациен-
тов с деформациями позвоночника 
при идиопатическом сколиозе показал 
[11], что применять представляемую 
корсетную технологию рекомендуется 
у следующих категорий больных:
1) у пациентов с активным ростом 

позвоночника, рентгенологически 
характеризующимся по Risser [34] 
и Садофьевой [7] стадиями R-0—IV 
и S-0—III соответственно, имеющих 
деформации с углом дуг на прямых 
рентгенограммах в положении стоя 
≤20° при измерении по Cobb [12, 
20]; при данной величине искрив-
ление уже затронуло физиологи-
ческую анатомо-биомеханическую 
устойчивость или баланс позвоноч-
ника, что проявляется изменени-
ем его сагиттального профиля [14]; 
корсетное лечение в указанных 
ситуациях проводят, чтобы удержи-
вать в условиях ортеза скорригиро-
ванный позвоночник, а при продол-
жающемся увеличении деформации 
— сдерживать ее прогрессирование 
до завершения периода костного 
роста (наступление стадий R-IV—V 
и S-IV—V).

2) у пациентов с завершенным рос-
том позвоночника, имеющих неста-
бильные деформации величиной 
≤20° с нарушенной компенсацией; 
в таких ситуациях корсетное лече-
ние позволяет улучшить или стаби-
лизировать состояние позвоноч-
ника и предупредить или сдержать 
спонтанное развитие неврологи-
ческих спинальных и соматических 
осложнений.

Основные условия для пациента 
при корсетном лечении

С учетом вынужденного насильствен-
ного характера корригирующего кор-
сетного воздействия на деформацию 
позвоночника и длительности лече-
ния, составляющей, в зависимости 
от возрастных особенностей костно-
го роста, не менее 3 лет, определено, 

что пациент должен выполнять следу-
ющие условия-требования.
1. Адекватность понимания, поло-

жительный настрой и обязатель-
ное собственное желание лечиться 
рекомендованным методом.

2. Строгое соблюдение корсетного 
режима:

а) стабильное сохранение силы и дли-
тельности установленного корри-
гирующего воздействия на дефор-
мацию позвоночника;

б) дисциплинированное соблюдение 
временного регламента бескор-
сетного пребывания, связанного 
с гигиеническими требованиями 
и проведением других назначен-
ных лечебных мероприятий;

в) добросовестный самоконтроль тех-
нического и санитарно-гигиени-
ческого состояния корсета;

г) тщательный гигиенический уход 
за кожей, включающий регулярный 
туалет и смену нательных маек;

д) своевременное согласование даты 
контрольных осмотров с курирую-
щим врачом-ортопедом и специа-
листом протезного предприятия;

е) незамедлительное информирова-
ние курирующего врача-ортопеда 
о возникших возможных измене-
ниях, осложнениях или нарушени-
ях корсетного режима.

3. Сохранение нормального психо-
логического равновесия, связанно-
го как с возникающим определен-
ным дискомфортом от проводи-
мого лечения, так и с возможным 
неадекватным реагированием 
окружающих.

Противопоказания для корсетного 
корригирующего лечения

1. Возраст пациентов до 5 лет (высо-
кий риск неадекватности поведения 
для соблюдения строгого корсетно-
го режима лечения).

2. Деформации позвоночника, сопро-
вождающиеся некупируемой деком-
пенсацией функции соматических 
органов грудной клетки и брюшной 
полости.

3. Деформации позвоночника, сопро-
вождающиеся неустраняющимися 
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спинальными неврологическими 
расстройствами.

4. Сопутствующая патология:
а) заболевания кожных покровов 

туловища в стадии обострения;
б) патология центральной нервной 

системы, сопровождающаяся неа-
декватностью мышления и поведе-
ния пациента;

в) острые соматические и инфекци-
онные заболевания, острые трав-
матические состояния, а также 
любые другие медицинские ситуа-
ции, исключающие корригирующее 
корсетное воздействие на деформа-
цию позвоночника.

Особенности и этапы технологии 
изготовления корсета

Технология изготовления корсета 
предусматривает определенную пос-
ледовательность. Исходно пациенту 
проводят специальное рентгеноло-
гическое обследование позвоночни-
ка, выполняя серию рентгенограмм 

в пяти проекционных положениях 
(рис. 1).

По первым двум снимкам, выпол-
ненным в положении пациента стоя 
в прямой и боковой проекциях 
(рис. 1а, б), определяют анатоми-
ческий тип деформации, угловую 
величину дуг деформации по Cobb, 
состояние фронтального и сагит-
тального балансов позвоночни-
ка, выраженность ротации позвон-
ков, состояние костного росткового 
потенциала по Risser и Садофьевой 
[12]. По прямой рентгенограмме, 
сделанной в положении пациента 
лежа (рис. 1в), уточняют состояние 
фронтального баланса позвоночника 
и определяют стабильность искрив-
ления по Казьмину [4], что можно 
расценивать и как ортостатическую 
зависимость параметров деформа-
ции. Снимки в прямых проекциях 
с максимальным отклонением тулови-
ща вправо и влево (рис. 1г, д), то есть 
функциональные рентгенограммы 
типа bending test [5, 26], целесообраз-

но выполнять в положении пациен-
та стоя с обязательным стабильным 
удержанием таза в горизонтальной 
и фронтальной плоскостях. Это поз-
воляет получить данные о функци-
ональной коррекционной мобиль-
ности дуг деформации позвоночника, 
адекватно сравнить их с параметра-
ми прямых положений стоя и лежа 
и учесть как величину возможной 
коррекции у конкретного больного 
идиопатическим сколиозом.

Изготовление ортеза проводят 
путем снятия гипсового слепка туло-
вища пациента – гипсового негати-
ва – с последующим формировани-
ем гипсового позитива, по которому 
создают корсет из листового полиэти-
лена. При этом на всех этапах предус-
мотрена индивидуальная направлен-
ная корректировка негатива, позитива 
и полиэтиленовой корсетной гильзы 
с учетом особенностей деформации 
позвоночника и измененного рельефа 
поверхности туловища конкретного 
больного [19].

Рис. 1
Серия рентгенограмм пациента с идиопатическим сколиозом, которому требуется проведение корсетного корригирующего 
лечения:
а – прямая коррекция в положении пациента стоя;
б – боковая проекция в положении пациента стоя;
в – прямая проекция в положении пациента лежа;
г – прямая проекция с максимальным отклонением туловища вправо;
д – прямая проекция с максимальным отклонением туловища влево

аа бб вв гг дд
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Изготовление гипсового негати-
ва. Снятие гипсового слепка тулови-
ща целесообразно выполнять в усло-
виях специальной рамы (типа рамы 
Энгельманна), где пациент находится 
в положении сидя (рис. 2) на регули-
руемом во всех плоскостях сиденьи 
типа велосипедного. Ноги согнуты 
в тазобедренных и коленных суставах 
под углом в 140—150°, колени зонами 
бугристостей большеберцовых костей 
упираются в мягкие валики, что обес-
печивает снятие напряжения с мышц 
нижних конечностей и пояснично-

подвздошных мышц, стабилизиру-
ет выпрямление таза. В раме предва-
рительно осуществляют корригиру-
ющее воздействие на деформацию 
путем тракции позвоночника за голо-
ву с помощью петли Глиссона, до ощу-
щения пациентом состояния расслаб-
ленного виса. Это позволяет создать 
условия коррекции имеющегося нару-
шения фронтального баланса, выбрать 
из дуг деформации как минимум вели-
чину ортостатической составляющей 
и получить слепок туловища с учетом 
необходимой длины будущего корсе-

та. Руками пациент должен держать-
ся за специальные поручни, разведя 
в стороны согнутые под углом 90° лок-
ти для обеспечения свободного досту-
па к подмышечным отделам.

Снятие гипсового негатива начи-
нают с тазового отдела. При этом 
над крыльями подвздошных кос-
тей обязательно формируют низкую 
талию для создания в будущем корсе-
те тазовой опоры, которая не долж-
на давить на костные выступы таза 
и крестца (рис. 3), а стабильно удер-
живать ортез за счет распределения 

Рис. 2
Особенности положения пациента при 
снятии гипсового негатива: а – сиде-
нье, регулируемое во всех плоскостях;
б, в – углы сгиба ног (140–150°); г – мяг-
кие валики, в которые упираются колени;
д – петля Глиссона; е – поручни

Рис. 3
Создание низкой талии в гипсовом 
негативе:
а – вид спереди;
б – вид сзади;
в – низкая талия сформирована

Рис. 4
Создание в гипсовом негативе подмышеч-
ных зон давления:
а – одновременное пальцевое надавлива-
ние на гипс в подмышечных областях;
б – сформированные зоны давления 
справа и слева (указаны стрелками)

аа бб вв

аа бб
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давления на мягкие ткани тазового 
кольца путем создаваемого эффекта 
вишневой косточки [19].

Далее в негативе формируют зоны 
давления на проекции ребер в под-
мышечных отделах (рис. 4) для созда-
ния в конструкции корсета верхних 
боковых опор, которые вместе с тазо-
вой опорой обеспечивают стабильное 
уравновешенное удержание тулови-
ща при корригирующем воздействии 
на реберный каркас грудной клетки.

После схватывания гипса его раз-
резают по передней срединной линии 
и над одним из надплечий, предвари-
тельно нарисовав линии-ориентиры, 
после чего снимают с пациента и вос-
станавливают по форме (рис. 5).

В ряде случаев проводят дополни-
тельную корректировку гипсового 
негатива с учетом клинико-рентге-
нологических особенностей сколио-
тической деформации позвоночника 
у конкретного пациента путем раз-
резания и смещения частей негатива 
на уровне дуг искривления. Изменен-
ную форму слепка фиксируют гип-
совыми бинтами и уже используют 
как окончательный вариант. После 
высыхания гипсовый негатив готов 
для следующего этапа.

Изготовление гипсового позитива. 
Позитив готовят путем заполнения 
полученного негатива гипсовой рас-
творной массой, после затвердения 
и высыхания которой негатив уда-
ляют. Полученный гипсовый пози-
тив, представляющий подобие моде-
ли туловища пациента, подвергают 
специальной пластической обработ-
ке-корректировке. Она заключается 
в удалении основных патологических 
выпуклостей измененного рельефа 
туловища и таза. На их месте в мас-
се позитива создают определенные 
пологие вдавливания, имеющие в цен-
тре глубину от 2 до 5 см по отноше-
нию к нейтральному уровню рельефа 
и располагающиеся в направлении, 
противоположном вектору дефор-
мирующей ротации. Параллельно 
на позитиве заполняют гипсовым 
раствором зоны патологических вог-
нутостей с созданием рельефных объ-
емов-возвышений высотой 1—3 см, 

Рис. 5
Изготовленный гипсовый негатив туловища пациента:
а – вид спереди;
б – вид сбоку;
в – вид сзади

Рис. 6
Изготовление гипсового позитива:
а – до корректировки;
б – после корректировки
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расположение которых ориентируют 
в направлении деротации. Участки 
выступающих анатомо-физиологи-
ческих костных образований, в час-
тности зоны крыльев подвздошных 
костей и крестца, покрывают допол-
нительным слоем гипсового раствора 
толщиной 2—3 см для предупрежде-
ния давящего болевого воздействия 
на них конструкцией корсета. В ито-
ге гипсовый позитив приобретает 
форму, которая практически являет-
ся гипертрофированным зеркальным 
отражением туловища и таза пациен-
та (рис. 6).

Готовый гипсовый позитив подвер-
гают сушке.

Создание полиэтиленовой гиль-
зы корсета. Для изготовления кор-
сета используют листовой полиэти-
лен низкого давления и высокой 
плотности, который разогревают 
до 180—200 °C и напластовывают 
на гипсовый позитив с предвари-
тельно надетым на него облегающим 
чулочным чехлом; при этом под-
соединенным вакуумным насосом 
отводят воздух для достижения мак-
симального облегания полиэтилена 
на позитиве (рис. 7).

После остывания полиэтилена его 
обрезают под форму планируемого орте-
за и снимают с позитива, получая поли-
этиленовую гильзу корсета (рис. 8).

Края полиэтиленовой гильзы зачи-
щают и полируют, после чего она гото-
ва для следующего этапа.

Первичная примерка, корректи-
ровка и выдача корсета пациенту. 
Гильза корсета должна облегать тело 
пациента, создавая давление на пато-
логические выпуклости рельефа туло-
вища без провокации выраженных 
болевых ощущений. В положении 
пациента сидя передние нижние края 
гильзы не должны врезаться в паховые 
области, задний нижний край должен 
располагаться на 2—3 см выше гори-
зонтальной поверхности сидения. 
При необходимости осуществляют 
дополнительную корректировку гиль-

Рис. 7
Последовательность напластования поли-
этилена на позитив:
а – на позитив надет облегающий чулоч-
ный чехол и подсоединен патрубок ваку-
умного насоса;
б – разогретый листовой полиэтилен 
напластован на позитив;
в – полиэтилен остыл, вид сзади и 
спереди

Рис. 9
Готовый корсет (вид спереди, сверху, сзади): 
а – фигурная гильза; б – клапан; в – крепеж 
в виде петель и лент типа велькро; г – зоны 
корригирующего давления на патологичес-
кие выпуклости рельефа туловища; д – зоны 
свободных пространств над патологически-
ми вогнутостями рельефа туловища

Рис. 8
Получение полиэтиленовой гильзы 
корсета:
а – контур обрезания полиэтилена на 
позитиве;
б – вид снятой гильзы спереди и сзади

аа бб вв
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зы подрезкой или изменением фор-
мы с предварительным разогревани-
ем феном и путем установки пелотов 
из специальных материалов. После 
корректировки устанавливают эле-
менты крепления, например застеж-
ки или петли с лентами типа вель-
кро. В зоне соединения краев гильзы 
по передней поверхности устанавлива-
ют защитный клапан из тонкого (1 мм) 
листового полиэтилена. Ширина кла-
пана должна перекрывать зазор плот-
но застегнутого корсета на 2—3 см. 
Клапан крепят к краю гильзы на сто-
роне, свободной от застежек или кре-
пежных петель. Вариант готового кор-
сета представлен на рис. 9.

По своей форме и параметрам кор-
сет позволяет пациенту пользоваться 
обычной одеждой (рис. 10), что прак-
тически не выделяет его среди окружа-
ющих и не препятствует нахождению 
в обществе.

Клинический контроль готово-
го изделия. После получения корсета 
пациента направляют к курирующе-
му врачу-ортопеду для согласования 
медицинских вопросов по эксплуа-
тации изделия. Данный этап пре-
дусматривает установление режима 
корсетного воздействия на деформа-
цию позвоночника, что заключается 
в определении интенсивности корри-
гирующего давления пелотов корсет-
ной гильзы на патологические выпук-
лости рельефа поверхности туловища. 
Клиническим критерием достаточ-
ности силового давящего воздействия 
на патологическую выпуклость являет-
ся невозможность свободно просунуть 
палец кисти между телом пациента 
и внутренней поверхностью корриги-
рующего пелота. При этом сила дав-
ления должна не превышать болевой 
порог пациента и не создавать пробле-
мы для дыхания. Для соблюдения уста-
новленного корригирующего воздейс-
твия пациенту необходимо сделать 
рекомендательную запись в консуль-
тативном заключении, а на крепеже 
установить соответствующие пометки 
(рис. 11).

На этапе клинического контроля 
каждому пациенту проводят методи-
ческий инструктаж по соблюдению 

Рис. 10
Внешний вид пациентки: а — в корсете; б — в одежде поверх корсета

Рис. 11
Пометки на крепежных лентах корсета, указывающие установленный корригиру-
ющий режим воздействия на деформацию позвоночника
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дисциплины установленного корсет-
ного режима. В течение суток корсет 
разрешают снимать только для следу-
ющих ситуаций:
1) туалетные гигиенические меропри-

ятия с общим временем до 1 ч;
2) смена нательного подкорсетно-

го белья (маек-фуфаек), связан-
ная с повышенной потливостью 
при нахождении в условиях орте-
за; осуществляется в течение дня 
не менее 4 раз в сутки и занимает 
от 30 до 60 мин;

3) проведение вспомогательного лече-
ния (ЛФК, массаж, курсы физио-
процедур и т. д.), требующего сня-
тия корсета, с общим временем 
до 2—2,5 ч.
Таким образом, пациент должен 

находиться в условиях корсетного 
режима коррекции не менее 20 ч в сут-
ки, включая сон. При этом длитель-
ность одного пребывания без корсета 
не должна превышать 1 ч.

Пациентам с законченным ростом 
позвоночника рекомендации по поль-
зованию корсетом определяют инди-
видуально с учетом особенностей кли-

нического диагноза и параметров ско-
лиотической деформации.

Периоды корсетного корригирую-
щего лечения

К рекомендованному режиму пребы-
вания в корсете пациенты привыкают, 
как правило, в течение 2—8 недель. 
Это период адаптации к ортезу, 
за время которого у некоторых боль-
ных осуществляют дополнительную 
корректировку корсета, рекомендо-
ванную на этапе клинического кон-
троля изделия. Наиболее частыми 
являются рекомендации по переста-
новке крепежа под указанный режим 
функционирования ортеза и связан-
ной с этим необходимостью допол-
нительной обрезки или изменения 
формы гильзы в зонах молочных 
желез и таза для создания необходи-
мых анатомо-физиологических про-
странств, установки пелотов для уве-
личения корригирующего давления. 
После выполненной корректировки 
корсета проводят повторный конт-
рольный клинический осмотр.

Со дня осмотра в изготовленном 
и откорректированном корсете начи-
нается период первичной коррекции 
деформации позвоночника, состав-
ляющий, в зависимости от парамет-
ров и характеристик деформации 
у конкретного больного, 2—6 мес. 
По истечении этого периода прово-
дят рентгенологическое обследование 
позвоночника в условиях корсетного 
режима; снимки выполняют в положе-
нии пациента стоя в прямой и боко-
вой проекциях. Полученные рентгено-
логические данные корригирующего 
воздействия сравнивают с исходными 
показателями деформации, особенно 
со снимками bending test, на достиже-
ние параметров которых и направлена 
проводимая коррекция. В формули-
ровке клинического диагноза указыва-
ют достигнутую в условиях корсетной 
коррекции фронтальную величину 
основных дуг искривленного позво-
ночника с пометкой даты рентгено-
логического обследования.

Существенное клиническое пре-
имущество представляемого корсета 
в удобстве рентгенологического кон-

Рис. 12
Рентгенограммы позвоночника до лечения (а) и в условиях корсетного корригирующего воздействия (б): полученный эффект 
фронтальной коррекции основной дуги Th11–L3 слева – 100 %; стрелки указывают угол ротации апикального позвонка L1, изме-
ренный по методике Raimondi [12, 28, 29]
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троля в условиях проводимого корри-
гирующего лечения связано с материа-
лом изготовления изделия — полиэти-
леном, который является абсолютно 
рентгенопрозрачным; металлические 
детали, используемые для узлов кре-
пежа, практически не создают помех 
при обследовании (рис. 12).

В процессе контрольного осмот-
ра-обследования при необходимос-
ти проводят корректировку режима 
работы ортеза, дают рекомендации по 
его техническому сервису и ремон-
ту (замена и перестановка крепежа, 
установка дополнительных пелотов 
для возможного изменения корри-
гирующего воздействия на деформа-
цию). При осмотре особое внимание 
следует уделять состоянию кожных 
покровов в области корсетного давле-
ния и наблюдаемым изменениям рель-
ефа поверхности туловища, обязатель-
но подчеркивать важность соблюде-
ния пациентом строгой дисциплины 
в выполнении рекомендаций по кор-
сетному режиму и вспомогательному 
лечению (ЛФК, курсы стимулирующих 
физиопроцедур и т. д.). 

Дальнейшее пребывание пациен-
та в корсете с соблюдением рекомен-
даций по корригирующему режиму 
является периодом корсетного удер-
жания. Его продолжительность зави-
сит от состояния динамики ростко-
вой костной зрелости позвоночника, 
что контролируют рентгенологически 
по апофизарным тестам Risser и Садо-
фьевой. Планируемые контрольные 
осмотры у врача-ортопеда и у проте-
зиста целесообразно проводить в дан-
ном периоде в зависимости от разви-
тия клинической ситуации и ростко-
вой активности пациента с интервалом 
2—6 мес. При этом особое внимание 
следует уделять дисциплине корсетно-
го режима, техническому состоянию 
ортеза и его соответствию парамет-
рам больного. Клиническая практи-
ка показывает, что срок нормального 
функционирования одного корсета 
от момента его изготовления, с уче-
том выраженности деформации поз-
воночника и характера ее прогрес-
сирования, эффекта достигнутой 

и удерживаемой коррекции, а также 
индивидуальных особенностей роста 
и физиологического развития паци-
ента, составляет 8—26 мес. (в среднем 
1,5 года). На контрольных осмотрах 
следует решать вопрос и о своевре-
менном изготовлении нового ортеза. 
Текущие рентгенологические обсле-
дования позвоночника за период 
корсетного удержания деформации 
с учетом получаемой лучевой нагрузки 
целесообразно выполнять через 1 год 
после предыдущего. При этом изме-
ряемую величину деформации следу-
ет вносить дополнительно в форму-
лировку диагноза с указанием даты 
рентгенографии.

В ходе периода корсетного удер-
жания возможны различные вариан-
ты поведения сколиотической дефор-
мации позвоночника, в зависимости 
от исходной выраженности и харак-
тера ее прогрессирования. В случаях, 
когда у больного в условиях ортеза 
искривление сохраняется или выхо-
дит на хирургические параметры, 
целесообразно данный период вести 
до наступления стабилизации костно-
го роста позвоночника, что рентгено-
логически характеризуется по Садофь-
евой стадией S-IV. Далее, при отсутс-
твии возможных противопоказаний, 
рекомендуется в согласованном поряд-
ке планировать проведение опера-
тивного этапа лечения — коррекцию 
и стабилизацию деформации позво-
ночника с применением имплантиру-
емых металлоконструкций.

Период плановой отмены корсета 
наступает после завершения костно-
го роста позвоночника, что рентгено-
логически характеризуется по Садо-
фьевой стадией S-V. Данный период 
заключается в постепенном увеличе-
нии времени бескорсетного пребы-
вания, которое начинают с дневного 
периода бодрствования. Первые две 
недели пациенту разрешают снимать 
корсет дополнительно к указанно-
му выше времени на 1 ч в день, сле-
дующие две недели — на 2 ч, затем 
— на 3 ч и т. д., доводя использование 
ортеза только на время ночного сна. 
Указанный этап постепенной отмены 

корсета составляет 3—4 мес. В течение 
следующих 2—3 мес. следует одевать 
ортез только на время ночного сна, 
а к концу указанного срока, за 2 неде-
ли до прибытия на контроль к врачу-
ортопеду, спать без корсета. Парал-
лельно с выполнением рекомендаций 
по режиму отмены корсета пациентам 
предписывают строго выполнять про-
грамму ЛФК, которая уже принима-
ет на себя функции ведущего метода 
лечения.

На контроле у врача-ортопеда 
выполняют рентгенографию позво-
ночника без корсета в положении 
пациента стоя в прямой и боковой 
проекциях, полученные данные срав-
нивают с исходными и корсетными 
параметрами деформации. В формули-
ровке клинического диагноза добавля-
ют пометку о периоде отмены корсета 
с указанием величины основных дуг 
искривленного позвоночника и даты 
рентгенологического обследования.

В период отмены корсета возмож-
ны различные варианты изменения 
параметров сколиотической дефор-
мации позвоночника, в зависимости 
от исходных показателей и резуль-
тативности предыдущих периодов. 
Если при отмене корсета искривле-
ние вышло на хирургические показа-
тели, целесообразно больного вернуть 
в строгий корсетный режим и в согла-
сованном порядке планировать про-
ведение оперативного этапа лечения. 
Пациентам, у которых на клинико- 
рентгенологическом контроле 
без корсета сколиотическая дефор-
мация по своим характеристикам 
не требует хирургического лечения, 
рекомендуют полную отмену ортеза 
вообще или пользование им на вре-
мя ночного сна в течение 3—6 мес. 
Затем наступает период дальнейшего 
наблюдения после завершенного кор-
сетного лечения. Контрольный осмотр 
при этом целесообразно назначать 
в зависимости от особенностей дефор-
мации через 6—10 мес., а рентгеногра-
фию позвоночника планировать через 
год после последнего лучевого обсле-
дования. Полученные данные сопос-
тавляют с исходными, корсетными 
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Литература

и последними параметрами дефор-
мации без ортеза, в формулировку 
клинического диагноза следует доба-
вить информацию о величине основ-
ных дуг искривленного позвоночника 
без корсета. Пациентам рекоменду-
ют продолжать общее консерватив-

ное лечение с ведущим методом ЛФК 
под наблюдением врача-ортопеда.

Заключение

Представленную основными положе-
ниями и особенностями медицинс-

кую технологию корсетной коррекции 
деформаций позвоночника рекомен-
дуем как компонент системы оказания 
специализированной ортопедической 
помощи пациентам с идиопатическим 
сколиозом.
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