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Цель исследования – определение характеристик, касаю-
щихся технических принципов построения корсетов
и методических принципов корсетотерапии.
Представлена схема трехточечного изгиба балки в качес-
тве модели коррекции деформации позвоночника.
Применительно к туловищу в корсете на примере этой
модели приведены соотношения между активным и реак-
тивными усилиями в зависимости от местоположения ак-
тивной силы в пролете между опорами балки. Рассмотре-
но влияние фактора локальности корригирующих сил
в вопросе доступа к вершине деформации при различных
типах сколиозов. Дана оценка потенциальной эффектив-
ности отдельных типов корсетов. Сформулированы проб-
лемные вопросы по созданию эффективных конструкций
корригирующих корсетов и предложены варианты их ре-
шения. Рассмотрены силовые схемы коррекции отдельных
типов деформаций позвоночника.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: корсет, корригирующие силы, деформа-
ция позвоночника, силовая схема коррекции.

Современная система лечения
сколиотической болезни включает
четыре главных этапа: раннее выявле-
ние деформации методом скринин-
говых обследований, консервативное
лечение с целью полного или частич-
ного торможения прогрессирования
деформации, хирургическая коррек-
ция прогрессирующих форм сколио-
за, послеоперационная реабилитация
[2, 3]. Самым проблематичным в этой
последовательности является консер-
вативное лечение, которое на фоне
других этапов имеет несоизмеримо
низкую эффективность процесса.

Несмотря на значительное разно-
образие методик консервативного ле-

чения, основную аксиому успеха
в борьбе с деформацией живого орга-
низма нельзя назвать реализованной.
Эта аксиома проста: деформация
материальной среды всегда является
результатом силового воздействия,
ее исправление должно быть резуль-
татом противодействующего сило-
вого воздействия.

Корригирующая терапия мобиль-
ными корсетами (корсетами без
силовой связи с внешней средой)
имеет непродолжительную историю
и по этой причине недостаточную
научно-методическую базу. Можно
уверенно сказать, что принцип Гип-
пократа (устранение криволинейнос-

ти одновременно поперечным изги-
бом и продольным растяжением), со-
вершенно правильный с точки зре-
ния биомеханики, практически
не выдерживается ни одним из совре-
менных мобильных корсетов. Даже
наиболее известный, разработанный
для реализации именно этого прин-
ципа коррекции корсет Milwaukee
[5, 10], в котором продольная тракция
конструктивно предусмотрена, прак-
тически не выполняет эту часть
общей функции.

В лучшем случае можно отметить
корсеты, реализующие первую часть
принципа Гиппократа; чаще корсеты
создают лишь эффект всестороннего

Problem of Scoliotic Deformity
Mechanical Correction in a System
of Conservative Treatment
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Objective – to determine parameters concerning the techni-
cal principles of brace design and methodical principles of
brace treatment.
A model of spine deformity correction is represented
as a pattern of three-point bending of a beam. With regard to
the trunk in a brace, this model presents the relationship
between the active force and responces depending on active
force location within the span between beam bearings.
The influence of correcting forces locality factor on an issue
of approach to deformity apex in different types of scoliosis
is considered. Potential effect of different brace types is
assessed. The problem questions of development of correc-
tion brace effective design are stated and variants of their
solution are suggested. The force patterns of correction are
discussed for some types of spine deformity.
KKeeyy  WWoorrddss:: brace, correcting forces, spine deformity, force
pattern of correction.
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сжатия, пользы от которого для кор-
рекции быть не может, а вред от стес-
нения экскурсий грудной клетки
и ограничения рабочих функций мы-
шечного аппарата может оказаться
заметным.

К сожалению, результаты корсето-
терапии, описанные разными автора-
ми [6, 9], очень слабо связаны с сопут-
ствующими факторами: конструктив-
ными особенностями корсета, мето-
диками корсетотерапии, сопутствую-
щими средствами лечения, дисципли-
ной исполнения пациентом назначе-
ний и др. Конечный результат лече-
ния во многом зависит от степени
проявления каждого фактора из всего
комплекса технических и методичес-
ких средств.

Именно технико-методический
уровень корсетотерапии у нас
в стране не дает повода для оптимиз-
ма. Рекомендуемые рецепты лечения
мало заметны в естественном разви-
тии заболевания. Видимость некото-
рого благополучия определяется
лишь тем, что летальные исходы в на-
ше время практически исключены,
а необходимость в оперативном лече-
нии требуется лишь в 20–30 % случа-
ев при естественном развитии дефор-
мации [7], в ситуациях, при которых
деформации позвоночника приводят

к патологии важнейших внутренних
органов.

По нашему мнению, расценивать
корсетотерапию успешной можно
при условии, если в хирургическую
клинику будет направляться не бо-
лее 7–10 % больных, прошедших пол-
ный курс консервативного лечения
(случаи неуправляемого злокачест-
венного развития деформации), а фи-
нальный косметический дефект про-
леченных будет соответствовать мак-
симум II степени развития деформа-
ции, 11–25° по В.Д. Чаклину [4].

Цель исследования – дать опреде-
ление ряду характеристик, касающих-
ся технических принципов построе-
ния корсетов и методических прин-
ципов корсетотерапии. Мы надеемся,
что это будет способствовать унифи-
кации взглядов по проблемным во-
просам и создаст предпосылки для
повышения эффективности консер-
вативного лечения сколиозов.

Целесообразно прежде всего про-
анализировать и оценить потенци-
альную эффективность конструктив-
ных вариантов эксплуатируемых
корригирующих корсетов, а затем
сгруппировать требования для пост-
роения действительно эффективно-
го корсета.

Рассмотрим на модели принципи-
альные условия обеспечения механи-
ческой коррекции позвоночника.
Речь идет о расстановке векторов
корригирующих сил относительно
среды воздействия. Вопрос о том,
в какую точку (область) деформации
позвоночника давить в процессе кор-
рекции, является лишь половиной об-
щего вопроса. Вторая половина в том,
относительно какой точки (области)
давить, то есть во что упираться? 

В качестве модели позвоночника
рассмотрим самый простой случай –
изгиб непрямого стержня (или балки)
поперечной силой, то есть простой
трехточечный изгиб (рис. 1, 2). Стро-
го говоря, эта модель весьма условно
отражает реальную картину силового
воздействия при деформации позво-
ночника, но она полезна для пред-
ставления нескольких важных аспек-
тов коррекции.

Замечание 1. Для плоской системы
сил, пользуясь законами статики,
можно записать соотношение между
значениями активной и реактивной
нагрузок:

PRA = B х PA / (A + B);
PRB = A х PA / (A + B);

если А = В, то PRA = PRB = 0,5 P;
если А = 0,5В, то PRA = 0,67 PA,
PRB = 0,33 PA;

РРиисс..  11

Схема трехточечного изгиба балки сосредоточенной силой:

PA – активная сила сосредоточенного типа;

PRA – реактивная сила сосредоточенного типа на опоре А;

PRB – реактивная сила сосредоточенного типа на опоре В

РРиисс..  22

Схема трехточечного изгиба балки распределенной силой:

QA – активная сила распределенного типа;

QRA – реактивная сила распределенного типа на опоре С;

QRB – реактивная сила распределенного типа на опоре D
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если А = 0,25В, то PRA = 0,8 PA,
PRB = 0,2 PA

Приведенные соотношения сил
позволяют ответить на часто возни-
кающий вопрос о том, почему боль-
ной ощущает давление опоры со
стороны верхнего основания дуги
гораздо большее, чем со стороны
нижней опоры.

Замечание 2. Поперечные силы –
активная PА и реактивные PR – могут
быть точечными (рис. 1) или распре-
деленными (рис. 2). Активная сила –
это компонент вопроса «куда да-
вить?», а реактивная – «относительно
чего давить?». Применительно к кор-
ригирующим корсетам можно счи-
тать, что конструктивные элементы
в виде металлических полос или ка-
ких-либо нешироких ремней, созда-
ющие корригирующую силу, можно
условно отнести к источникам точеч-
ного усилия. А конструкции корсетов
в виде пластиковой гильзы, охватыва-
ющей туловище, или широкие пелот-
ные элементы корсетов являются эле-
ментом распределенного типа корри-
гирующего усилия.

Замечание 3. Для стержня (балки)
типично, что расстояние вдоль него
между активным и реактивным усили-
ями должно быть значительно боль-
ше сечения (ядра жесткости) стержня.
При уменьшении плеча А (рис. 1)
или С (рис. 2) требуемое усилие для
изгиба стержня растет в связи
с уменьшением изгибающего момен-
та силы. При некотором малом значе-
нии А или С изгиб стержня становит-
ся невозможным, вместо этого можно
ожидать лишь смятия боковой
поверхности или среза одной части
стержня относительно другой
при достаточном перерезывающем
усилии Р (или Q).

Это замечание особенно актуаль-
но для дуги шейно-грудного отдела
позвоночника с вершиной на
Th3–Тh7, где физические возможнос-
ти расстановки активных и реактив-
ных усилий весьма ограничены.
Активную нагрузку РА следует распо-
ложить напротив Th5 или Th6, то есть
на уровне подмышечной впадины,
а реактивную – напротив Th3–Th4,

выше подмышечной впадины. Рассто-
яние между активной и реактивной
нагрузками составляет не бо-
лее 30–40 мм. Такую схему нагруже-
ния проблематично организовать
даже сосредоточенными силами,
а распределенными – практически
невозможно. Даже для деформации
грудного отдела с вершиной на
Th6–Th8 вряд ли удастся эффективно
организовать силовую схему элемен-
тами распределенной нагрузки.

В случае распределенной нагрузки
может получиться так, что расстояние
К становится отрицательным, то есть
одна группа сил (или часть ее) дейст-
вует точно против другой. Такое рас-
положение усилий может создавать
лишь эффект всестороннего сжатия,
что часто встречается при использо-
вании пелотных элементов корсетов
и всегда присутствует в конструкциях
корсетов, выполненных по принципу
гильзы.

Замечание 4. На рис. 1, 2 представ-
лена самая простая схема изгиба бал-
ки, при которой поперечная изгиба-
ющая сила лежит строго в плоскости
изогнутого стержня, в противном слу-
чае, если линия действия поперечной
силы лежит под некоторым углом
к плоскости стержня, изгиб последне-
го невозможен, так как он будет пово-
рачиваться вокруг опорных площа-
док и деформация будет трансформи-
роваться из одной плоскости в дру-
гую. Применительно к реальной кон-
струкции некоторый изгиб все же
возможен и в этом случае, в связи
с наличием тормозных моментов
в опорных элементах конструкций,
но эффективность вышеуказанной
схемы изгиба незначительна. Она тем
меньше, чем больше угол между си-
лой и плоскостью стержня, чем мень-
ше тормозные моменты сил в опор-
ных зонах.

Для позвоночника характерно,
что результирующий вектор его де-
формации в любом горизонтальном
сечении практически всегда лежит
между фронтальной и сагиттальной
плоскостями, то есть конкретно
во фронтальной и сагиттальной плос-
костях отражаются лишь проекции

(компоненты) естественной дефор-
мации. При структурных сколиозах
этот вектор вращается соответствен-
но различным по высоте позвоноч-
ника сечениям, что и являет сущность
торсии. Реально добиться эффектив-
ной коррекции деформированного
в разных плоскостях позвоночника
можно, если зафиксировать туловище
в одной из плоскостей, например са-
гиттальной, и лишь затем приклады-
вать корригирующие усилия во фрон-
тальной плоскости.

Замечание 5. Корригирующее уси-
лие – поперечная сила (рис. 1, 2) воз-
никает лишь при условии сопротив-
ления деформированию среды, то
есть сила существует за счет натяже-
ния (деформации) элементов корсе-
та, охватывающих туловище. Характе-
ристика деформации элементов кор-
сета в подавляющем большинстве
случаев, за исключением резинопо-
добных материалов, жесткая, а зна-
чит, незначительное уменьшение
объема туловища приведет к исчезно-
вению корригирующей силы. Это об-
стоятельство выдвигает еще одно тре-
бование к средствам для эффектив-
ной коррекции, которое заключается
в необходимости постоянного конт-
роля наличия и величины корригиру-
ющего усилия корсета. Корригирую-
щую нагрузку легко потерять из-за ба-
нальной ангины, сезонной смены пи-
тания, спуртового роста ребенка
и других причин.

Чтобы перенести вышесказанное
на все типы корсетов, следует класси-
фицировать представленные в лите-
ратуре и запатентованные корсеты.
По нашим представлениям, в качестве
отличительных признаков корсетов
следует принять те, что определяют
эффективность корригирующего воз-
действия. В связи с этим можно выде-
лить три основных типа корсетов:
1) мягкие, главный элемент которых

представляет собой эластичный
ремень, обматывающий туловище
таким образом, чтобы реализовать
схему трехточечного нагружения,
например корсет Rivard [13]
или Spinecor Soft Brace;
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2) полужесткие, имеющие в основе
жесткую раму и систему гибких
силовых связей с элементами фик-
сации; силовые ремни создают ак-
тивную и реактивные силы для ре-
ализации схемы коррекции
деформации позвоночника. К ним
относится, например, корсет
Milwaukee [10];

3) жесткие, выполненные либо
из пластика в виде гильзы, охваты-
вающей туловище больного, либо
из полос металла (решетки), также
охватывающих туловище до или
ниже пояса. Пластиковая гильза,
например корсет Boston [8], повто-
ряет асимметричный относитель-
но вертикальной оси рельеф туло-
вища, определенный патологичес-
кой деформацией позвоночника.
Решетчатое исполнение, например
корсет ЦНИИПП [1], подбирается
таким образом, чтобы на полосах
металла можно было установить
пелотные элементы с целью созда-
ния корригирующего эффекта
на туловище больного.
Принципиально следует выделить

иную классификацию корсетов. Пер-
вая группа – корсеты, реализующие
вышерассмотренную схему трехто-
чечного изгиба (чаще в области груд-
ного отдела). К ним относится боль-
шинство корсетов известных марок,
в том числе корсеты Milwaukee, Шеде,
некоторые корсеты ЦНИИПП,
которые производят эффект коррек-
ции в любом положении туловища,
но наибольший результат достигается
при отсутствии весовой компоненты
туловища, поэтому особенно полезны
в положении лежа, во время сна.

Вторая группа – корсеты с единст-
венным крылом, опирающимся
на выпуклую сторону реберной де-
формации (корсеты консольного ти-
па). Это иная широко распространен-
ная схема изгиба – механический
аналог изгиба консольно защемлен-
ной балки (рис. 3). При такой сило-
вой схеме в области защемления бал-
ки возникает момент от активной си-
лы МА = Р * А и пара сил – вертикаль-
ная и горизонтальная компоненты.
Аналогом корсета консольного типа
является Бостонский корсет TLSO [8].
Активная нагрузка РА (рис. 3) на ре-
берный холм создает момент силы
в зоне тазового пояса. Чтобы избе-
жать проскальзывания корсета, необ-
ходимо обеспечить как можно боль-
шую площадь опоры корсета в облас-
ти тазового пояса. Момент силы МА
уравновешивается горизонтальной
компонентой силы трения на грани-
це зоны «туловище – внешняя среда»,
что практически реализуется только
в положении стоя или сидя. Отсюда
вытекают негативные свойства корсе-
тов консольного типа: их бессмыс-
ленно эксплуатировать в положении
лежа. Хотя инструкции и рекоменду-
ют их использование во время ночно-
го сна, общая эффективность корсе-
тов данного типа весьма низкая, так
как в положении стоя и сидя гравита-
ционная компонента туловища су-
щественно подавляет эффект работы
поперечных корригирующих сил,
а в положении лежа корсет просто
не работает.

Заметим, что в случае реализации
схемы трехточечного изгиба высота
опорной части корсета в зоне тазово-

го пояса может быть сколь угодно
малой.

Необходимо отметить, что по-
скольку физически не имеет значе-
ния, какая опора активная, а какая ре-
активная, то будем подразумевать
под активной опорой ту, через кото-
рую сила воздействует на вершину
деформации.

Таким образом, в мягких корсетах
в виде резиноподобных ремней ис-
пользуются различные схемы обмот-
ки туловища (в зависимости от лока-
лизации деформации позвоночника).
Эти схемы, конечно, учитывают осо-
бенности деформаций, но принципи-
альной остается необходимость трас-
сировать ремень не только по диаго-
налям и горизонталям туловища,
но и перекидывать через плечо и про-
водить через паховую область. В ре-
зультате параллельно с полезной кор-
ригирующей деформацией создается
компрессионная деформация тулови-
ща в вертикальном направлении. По
общеизвестным физическим зако-
нам, интеграл работы по замкнутому
контуру равен нулю – результирую-
щий эффект коррекции должен быть
равен нулю.

Бесспорным достоинством этих
корсетов является то, что под одеждой
они практически незаметны. Видимо,
это обстоятельство периодически под-
талкивает разработчиков к попыткам
соединить несовместимое.

Пластиковые гильзы, охва-
тывающие туловище,  – жесткие кор-
сеты, как указывалось выше, могут
создавать лишь эффект всесторонне-
го сжатия. Кроме того, для них харак-
терно беспрепятственное проскаль-
зывание туловища под нагрузкой

РРиисс..  33

Схема изгиба консольно-защемленной балки:

PA – активная сила сосредоточенного типа;

MR – реактивный момент силы;

PRH – реактивная горизонтальная компонента силы;

PRV – реактивная вертикальная компонента силы
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внутри гильзы, применение каких-ли-
бо валиков оказывается бессмыслен-
ным. Такие корсеты не имеют предпо-
сылок для эффективной коррекции.

Полужесткий тип представляется
нам наиболее перспективным для по-
иска конструктивных решений эф-
фективного корсета. Например, из-
вестный корсет Milwaukee, который,
с нашей точки зрения, имеет ряд не-
достатков, подпадающих под замеча-
ния 4 и 5.

Множество конструктивных вари-
антов корсетов, не выходящих за обо-
значенные выше типы, по своим
свойствам полностью отражает пере-
численные проблемы и создает ту
безрадостную картину на рынке кор-
ригирующих корсетов, которая тор-
мозит в целом развитие консерватив-
ного лечения. Нам кажется, что ситуа-
ция не изменится, если не определить
в достаточной мере проблемные фак-
торы, стоящие на пути создания эф-
фективного корригирующего корсе-
та. Попробуем сделать это.

1. Уже была затронута часть биоме-
ханических проблем, к числу кото-
рых относится ограниченность фи-
зического пространства для располо-
жения активных и реактивных нагру-
зок, поэтому каждый предлагаемый
на рынке конструктивный вариант
должен точно отвечать на вопрос, для
коррекции какого конкретно типа де-
формации он предназначен и как
технически достигается заявленный
эффект.

2. Традиционно применяемые спо-
собы (гипсовые кроватки, подкладки
в корсетах под вершину деформации
типа гильзы для туловища, обязатель-
ное положение туловища во время
сна на жестком основании и др.) на-
правлены на то, чтобы создать исклю-
чительную нагрузку на вершину де-
формации. При этом упускается тре-
бование к организации конкретного
положения реактивной опоры. Только
в случае организации гармоничной
схемы активных и реактивных нагру-
зок можно надеяться на эффект кор-
рекции. Разумеется, силовые схемы
коррекции напрямую зависят от типа
деформации. Конкретные решения

силовых схем для различных типов
деформаций мы рассмотрим ниже.

3. Дополнительно следует подчер-
кнуть противоречие, которое связано
с тем, что, с одной стороны, физичес-
кие размеры дуги требуют локального
воздействия на вершину основания,
а с другой – локальное воздействие
(давление) на позвоночник через сис-
тему «ребра – связки», приводит к не-
желательной деформации (повороту)
плоскости ребра относительно услов-
ной оси позвоночника и высокому
удельному давлению на мягкие ткани.
Это требует обоснованности допус-
тимых корригирующих усилий.

4. Ортопедические проблемы. Сле-
дует отметить сдерживание экскур-
сий грудной клетки в условиях корсе-
та, даже в случае чистой реализации
схемы трехточечного изгиба вместо
всестороннего сжатия туловища.
Проверено, что компенсацию этого
негативного фактора можно осущест-
вить целенаправленными упражнени-
ями ЛФК. Серьезным ограничением
активной коррекции может быть лор-
досколиоз, так как в условиях попе-
речного изгиба позвоночника
во фронтальной плоскости может
произойти усугубление лордозирова-
ния, восстановить которое консерва-
тивно мы считаем невозможным. Еще
одним ограничением эффективной
коррекции является недоступность
поясничного отдела позвоночника
для силового воздействия, поэтому
в комплексе с корсетом необходимо
применять подпяточные и подбед-
ренные (в положении сидя) подклад-
ки, но только после тщательного ана-
лиза эффекта их воздействия, напри-
мер методом оптического топогра-
фического анализа. Корсеты консоль-
ного типа наиболее подходят для
коррекции деформации поясничного
отдела позвоночника. К сожалению,
эффективность этих корсетов, как
уже отмечено выше, низка.

5. Необходимо обратить внимание
на особенности графика корригиру-
ющего усилия, приложенного к дина-
мически изменяющемуся объекту,
и на условия передачи усилия от эле-
ментов корсета к позвоночнику. Во-

первых, в связи с необходимостью
постоянно подстраиваться под ма-
лейшие изменения геометрических
параметров туловища (замечание 4),
корсет должен иметь конструктивные
элементы для мобильной настройки
величины корригирующего усилия.
Во-вторых, необходимо помнить,
что усилие на позвоночник передает-
ся через ребро, которое само по себе
находится под некоторым углом
к условной оси позвоночника, поэто-
му вектор активного усилия должен
быть по возможности приближен
к плоскости ребра.

6. Бытовые проблемы. Длитель-
ность курса коррекции сопряжена
с требованием высокой дисциплины
и обязательности пациента, с необхо-
димостью постоянного контроля
и коррекции режимов нагружения ту-
ловища. Последнее условие в реаль-
ной жизни чаще всего игнорируется
– больному надевают корсет и от-
правляют на длительный срок домаш-
него лечения. Бессмысленно ожидать
при этом эффективной коррекции.
Наши исследования показали,
что за период условной стабильности
антропометрических параметров ту-
ловища можно принять 8–10 недель,
после которых необходим контроль
состояния нагрузок, а чаще всего их
коррекция. Необходимо отметить
еще одну проблему – косметический
вид корсета, его размеры и вес. Осо-
бенно критичным этот фактор стано-
вится для подростков в возрасте
от 12 лет. Нередко он становится
определяющим для возможности кур-
са коррекции. В этом смысле корсет
Milwaukee с головодержателем являет
собой не лучший пример.

В заключение мы предлагаем рас-
смотреть особенности силовых схем
коррекции основных типов деформа-
ций позвоночника. Необходимо сра-
зу уточнить понятие «основные типы
деформаций». Типизации деформа-
ций посвящен ряд работ [11, 12], и во-
прос о том, какая из классификаций
предпочтительна, следует соотнести
с основной тематикой, тем более
что практически все современные
классификации разработаны хирур-
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гами и для хирургов. В нашем случае
целесообразно принять локальную
систему идентификации деформа-
ций, которая подчинена возможнос-
ти силового доступа к критичным
точкам (зонам) деформации. С этих
позиций мы предлагаем принять це-
левую типизацию, увязанную с осо-
бенностями корригирующего воздей-
ствия. Приведенные ниже схемы кор-
рекции различных типов деформа-
ций касаются преимущественно
фронтальной плоскости силового
воздействия. На схемах условно изоб-
ражены только горизонтальные ком-
поненты сил, действующих во фрон-
тальной плоскости. Все схемы каса-
ются только корсетов, реализующих
схему трехточечного изгиба.

1. Деформацию верхнегрудного
отдела позвоночника (рис. 4а) с вер-
шиной на уровне Th3–Th4, которую
схематично можно ассоциировать со
знаком вопроса, обозначим деформа-
цией Q-типа (Question). Как отмечено
выше, главной проблемой коррекции
этого типа деформаций является
труднодоступность для размещения
верхней реактивной опоры PR на ту-
ловище. Только сосредоточенным ти-
пом силы с вектором, направленным
вдоль плоскости ребра, можно по-
пасть в зону Th1–Th2. Страховочное
реактивное усилие P’R для увеличения
изгибного сопротивления пояснич-
ного отдела позвоночника может

быть актуально, если для него доста-
точно физического места в зоне ре-
бер, то есть организация P’R актуаль-
на только для высоких пациентов.
Нижняя реактивная опора PR распо-
лагается в зоне костей тазового пояса.

2. Сколиозы с двумя дугами (груд-
ной и поясничной), независимо
от того, какая из них больше, условно
обозначим как S-образные деформа-
ции (рис. 4б). Доступ к критичным зо-
нам деформации в этом случае гораз-
до проще, чем при деформации Q-ти-
па, но, расставляя широкие пелотные
устройства корсета, здесь легко полу-
чить эффект всестороннего сжатия
вместо требуемого трехточечного из-
гиба. Как правило, нижняя дуга окру-
жена только мягкими тканями, поэто-
му располагать там реактивные опо-
ры бессмысленно. Для повышения
эффективности коррекции и одно-
временного увеличения изгибной
жесткости поясничного отдела
позвоночника в данном случае полез-
но применять подкладку под пятку
и (в положении сидя) – под бедро.
На схеме она условно показана в виде
треугольника, вершиной давящего
на базовую плоскость. Величина (тол-
щина) подкладки зависит от постав-
ленных текущих задач (выравнива-
ние в горизонтальное положение та-
зового пояса, гиперкоррекция и др.)
и должна подбираться приборными

средствами, например компьютер-
ным оптическим топографом [2].

3. Протяженную деформацию с од-
ной вершиной (рис. 4в) грудной
или грудопоясничной локализации
будем называть, как общепринято,
С-образной. Такая деформация наи-
более удобна для организации сило-
вой корригирующей схемы корсета.
Особенностью схемы может быть ис-
пользование распределенного типа
активной нагрузки в связи с протя-
женностью дуги. В отдельных случаях
целесообразно применять корректор
положения тазового пояса. Верхняя
реактивная нагрузка и в этом случае
должна быть сосредоточенного типа
– широким пелотом подобраться
к верхнему основанию дуги вряд ли
удастся. Нижняя реактивная опора
располагается в зоне тазового пояса.
С позиций биомеханики у этого типа
деформаций способность трансфор-
мироваться из одной плоскости
в другую, оппозитную, наибольшая.
Поэтому приходится особенно тща-
тельно заботиться об удержании са-
гиттального профиля в контролируе-
мом положении на протяжении всего
периода корсетотерапии.

4. Деформацию поясничного отде-
ла (рис. 4г), внешне напоминающую
форму рыболовного крючка, обозна-
чим деформацией Н-типа (Нook).
С точки зрения коррекции, это самый
проблематичный вид сколиоза.

РРиисс..  44

Схемы коррекции деформаций позвоночника:

аа – Q-типа; бб – S-типа; вв – C-типа;  гг  – H-типа; дд – 3A-типа

аа бб вв гг дд
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Воздействовать прямо на вершину
здесь невозможно по той же причине,
что и для нижней S-образной дуги.
Управляя положением тазового пояса
методом гиперкоррекции, можно
опосредованно воздействовать
на вершину деформации при одно-
временном дозированном, страхо-
вочном удержании грудного и грудо-
поясничного отделов. Можно предпо-
лагать, что Н-тип наиболее удобно
удерживать от развития консольными
типами корсетов параллельно с ак-
тивным управлением положения та-
зового пояса. В то же время следует
отметить, что существует некоторая
критическая величина деформации,
функционально связанная с соотно-
шением роста и веса ребенка, при ко-
торой любое воздействие на тазовый
пояс корригирующей подкладкой
не приводит к увеличению острого
угла между осью позвоночника
и осью тазового пояса. Рассчитывать
на эффект коррекции деформации
позвоночника в этом случае не при-
ходится.

5. Сколиоз с тремя дугами (рис. 4д)
будем обозначать как 3А-деформа-
цию (3 Arcs). С точки зрения техники
коррекции, эта деформация ничем
не отличается от S-типа. Дуга верхне-
грудного отдела недоступна для воз-
действия корригирующими корсета-
ми. Все замечания по коррекции де-
формации S-типа справедливы и для
деформации 3А-типа.

6. Кифотические деформации обо-
значим как D-тип. Актуальность кор-
рекции кифотической деформации
столь же значима, как и любой
другой. К счастью, эта проблема ре-
шается даже легче, чем самая простая
деформация из приведенного переч-
ня – С-образная. Отличие состоит
лишь в том, что контролировать сле-
дует фронтальный профиль, а актив-
но нагружать – сагиттальный. Конт-
роль фронтального профиля означа-
ет расстановку активных и реактив-
ных сил в зависимости от типа дефор-
мации, в частности в случаях круглой
спины, болезни Шейерманна и др.

Общая эффективность коррекции,
как было указано выше, может быть
достигнута лишь при условии обяза-
тельного силового контроля сагит-
тальной плоскости, а проблема деро-
тации решается исключительно конст-
руктивными особенностями корсета.

Рассмотренные проблемные во-
просы и схемы нагружения туловища
для механической коррекции дефор-
мации найдут, как мы надеемся, свое
место в создании новых конструкций
корсетов и методик корсетотерапии.

Детальные особенности корриги-
рующего нагружения зависят еще
от целого ряда факторов и являются
компетенцией методик корсетотера-
пии конкретным типом устройства.
В следующей публикации мы пред-
ставим разработанный и успешно
эксплуатируемый в течение шести лет
экзокорректор деформации позво-
ночника, разработанный Новосибир-
ским НИИТО и ООО «ОртоЛайн».
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