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Objective. To study the efficiency and effectiveness of brace 
treatment in children and adolescents with scoliotic grade IV 
spinal deformities.
Material and Methods. The study included 417 patients at the 
age of 5 to 17 years having idiopathic scoliosis with primary 
curvature magnitude from 41° to 160°. Clinicoradiologic study 
with assessment of the curvature magnitude by Cobb me-
thod, of vertebral rotation — by Raimondi method, and of bone 
growth potential — by Risser and Sadofieva methods was per-
formed. The Chêneau brace was used for treatment.
Results. Immediate results of corrective treatment were fol-
lowed up in 161 patients. The maintenance of the achieved 
correction effect was noted in two patients; decrease in cor-
rection within the interval of the achieved grade, which was 
less than initial — in 62; and regression of the achieved cor-
rection up to initial deformity parameters or to their increase 
— in 84 patients.
Conclusion. Brace treatment is an effective mean of the spine 
correction and stabilization in grade IV idiopathic scoliosis. 
It allows decreasing or stabilizing the severity of orthopedic 
pathology in the process of patient’s physiological develop-
ment, and conservative suppressing of the deformity progres-
sion up to the spine growth completion in cases of aggressive 
scoliosis.
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Цель исследования. Изучение эффективности и результа-
тивности корсетного лечения детей и подростков со ско-
лиотическими деформациями позвоночника IV ст.
Материал и методы. Обследованы 417 пациентов в воз-
расте 5–17 лет с идиопатическим сколиозом, у которых 
имелась деформация позвоночника с углом основных дуг 
41–160°. Использовали клинико-рентгенологический ме-
тод с определением величины дуг по Cobb, ротации поз-
вонков по Raimondi, состояния костного росткового по-
тенциала по Risser и В.И. Садофьевой. Лечение проводили 
с применением корсетов типа Шено.
Результаты. Ближайшие результаты корригирующего ле-
чения прослежены у 161 пациента. Сохранение достиг-
нутого эффекта коррекции отмечено у двух пациентов; 
снижение результата коррекции с сохранением в интер-
вале достигнутой степени, являющийся меньше исходной, 
— у 62; выход деформации на исходные параметры или на 
их увеличение — у 84.
Заключение. Корсетотерапия является эффективным 
средством коррекции и стабилизации позвоночника при 
идиопатическом сколиозе IV ст., она позволяет в процес-
се физиологического развития пациентов уменьшать или 
стабилизировать выраженность ортопедической патоло-
гии, а при агрессивных формах сколиоза сдерживать де-
формацию консервативно до периода завершения роста 
позвоночника.
Ключевые слова: сколиоз, деформации позвоночника, кор-
сетное лечение.

Деформации позвоночника, при кото-
рых основные дуги на прямых рентге-
нограммах, выполненных в положении 
стоя, при измерении по Cobb [15, 28] 
имеют угловую фронтальную величи-

ну свыше 40°, относятся к IV ст. идио-
патического сколиоза (ИС) по класси-
фикации В.Д. Чаклина [15, 20, 21]. Такие 
искривления следует расценивать 
как истинно тяжелые, так как их выра-

женность уже полностью поглотила 
физиологический ресурс анатомо-био-
механической устойчивости позво-
ночника и при продолжающемся уве-
личении деформации провоцирует 
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развитие синдрома диспропорциональ-
ности туловища, разрушает реберный 
каркас грудной клетки, вызывает ухуд-
шение функции и структуры распола-
гающихся внутри органов и систем [4, 
10, 14, 16–18, 20, 24, 36, 44].

Среди методов корригирующего 
воздействия на деформацию позво-
ночника у детей и подростков, стра-
дающих ИС, особое место занимает 
корсетное лечение [1, 4–6, 8, 14, 22, 
23, 25–27, 31, 34–38, 44]. Его приме-
нение основано на создании насильс-
твенного внешнего формовоздействия 
на патологически измененную урав-
новешенность и рельеф поверхности 
туловища в ходе физиологического 
роста и развития пациента. Следует 
отметить, что корсетное лечение, имея 
статус классического ортопедического 
средства при ИС, до сих пор является 
предметом дискуссий, связанных с его 
эффективностью и целесообразнос-
тью, особенно в случаях с деформа-
циями IV ст.

Цель исследования — изучение 
эффективности и результативности 
корсетного лечения детей и подрост-
ков со сколиотическими деформаци-
ями позвоночника IV ст.

Материал и методы

Корригирующая корсетотерапия 
по поводу деформаций позвоночника 
IV ст. проведена 417 пациентам с ИС. 
На начало лечения величина основ-
ных дуг деформаций варьировала 

от 41 до 160°, возраст пациентов — 
от 5 до 17 лет. Исходное распределе-
ние пациентов по возрасту и величине 
основных дуг искривлений представ-
лено в табл.

Грудной вариант деформации 
по анатомическому типу, согласно 
классификации Ponseti и Friedman 
[4, 39] и рентгенологическим крите-
риям его определения [15], выявлен 
у 195 пациентов, грудопоясничный 
— у 99, поясничный — у 6, комби-
нированный — у 112, верхнегруд-
ной — у 5.

Корсетное лечение проводили 
корригирующим корсетом типа Шено 

(рис. 1). Данный корсет, производи-
мый по методологии известного 
французского ортопеда-протезиста 
Chêneau [27], зарекомендован как один 
из высокоэффективных ортезов 
индивидуального изготовления [31], 
в котором коррекция сколиотической 
деформации осуществляется путем 
создания давящего деротационно- 
тракционного воздействия на пато-
логические выпуклости поверхности 
рельефа туловища пациента.

Всем пациентам выполняли рен-
тгенологическое обследование 
позвоночника в пяти проекциях. 
По рентгенограммам, сделанным 

Таблица

Распределение пациентов по возрасту и величине основных дуг деформации, n

Величина дуг, град. Возраст, лет

5–6 7–8 9–10 11–12 13–14 15–16 17

41–50 3 7 9 33 92 48 1

51–60 2 6 6 19 55 22 –

61–70 2 1 2 5 19 17 –

71–80 – 2 1 6 16 4 –

81–90 – 1 1 3 7 3 –

91–100 – – – – 7 1 –

101–110 – 1 2 2 – 2 –

111–120 – – – – 3 1 –

121–160 – – – – 2 2 1

Рис. 1
Пациентка в корсете типа Шено
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в положении пациента стоя в пря-
мой и боковой проекциях, определя-
ли анатомический тип деформации, 
угловую величину дуг по Cobb [28], 
состояние фронтального и сагит-
тального балансов позвоночника, 
выраженность ротации позвонков 
по Raimondi [40], состояние костно-
го росткового потенциала по Risser 
[41] и В.И. Садофьевой [12]. По рент-
генограмме, сделанной в положении 
пациента лежа в прямой проекции, 
уточняли состояние фронтального 
баланса позвоночника и определя-
ли ортостатическую зависимость 
параметров искривления. Два сним-
ка выполняли в прямых проекци-
ях с максимальным отклонением 
туловища вправо и влево в положе-
нии пациента стоя со стабильным 
удержанием таза в горизонтальной 
и фронтальной плоскостях. В отли-
чие от рентгенограмм типа bending 
test,  выполняемых в положении 
пациента лежа с одновременным 
отклонением туловища и таза в сто-
роны [36], на снимках, сделанных 
по указанному варианту, получали 
данные о функциональной коррек-
ционной мобильности дуг деформа-
ции, что позволяло адекватно срав-
нивать их с параметрами прямых 
положений стоя и лежа.

Рентгенологически у всех обсле-
дованных исходно констатирова-
ли сохранение ростковой костной 
активности скелета: по Risser (R0–RIV) 
и по В.И. Садофьевой (S0–SIII). Основ-
ным в работе считали показатели тес-
та Садофьевой, так как они напрямую 
отражают состояние костной зрелос-
ти именно позвоночника. При этом 
стадии от S0 до SIII расценивали 
как тесты, указывающие на наличие 
высокого росткового потенциала 
позвоночника, стадию SIV классифи-
цировали как показатель ростковой 
стабилизации, а SV — как показатель 
наступившего завершения костного 
роста позвоночника. Тесты Risser рас-
сматривали параллельно как косвен-
ную информацию о ростковой актив-
ности позвоночника, так как они 
иллюстрируют пластический ресурс 
тазовых костей.

Проводимая методика корсет-
ного лечения включала несколько 
периодов.

Период корсетной адаптации. 
Привыкание пациента к установлен-
ному корсетному режиму в течение 
4–8 недель, заключавшемуся в пос-
тоянном корригирующем давлении 
на асимметричные патологические 
выпуклости поверхности спины, груд-
ной клетки и таза в течение не менее 
20 ч в сутки, включая сон. Критери-
ем достаточности силового давящего 
воздействия является невозможность 
свободно просунуть пальцы кисти 
между телом пациента и внутренней 
поверхностью корригирующих пело-
тов ортеза. При этом сила давления 
не превышает болевой порог пациен-
та и не создает проблем для дыхания. 
Корсет разрешают снимать в течение 
дня только для строго оговоренных 
ситуаций: общегигиенических туа-
летных процедур с общим временем 
до 1 ч; смены нательного подкор-
сетного белья (облегающие фуфай-
ки с коротким рукавом), проводимой 
не менее четырех раз в сутки и зани-
мающей в общем от 30 до 60 мин; про-
ведения консервативного вспомога-
тельного лечения (ЛФК, массаж, курсы 
физиопроцедур и т. д.), что требовало 
снятия ортеза на 2–2,5 ч.

Период первичной коррекции. Через 
3–6 мес. пациентам выполняют конт-
рольную рентгенографию позвоноч-
ника в условиях корсетного режима 
(в положении стоя в прямой и боковой 
проекциях). Полученные рентгеноло-
гические данные сравнивают с исход-
ными параметрами деформации.

Период корсетного удержания. 
В дальнейшем необходимо соблю-
дать корсетный режим до наступле-
ния периода стабилизации и завер-
шения костного роста позвоночни-
ка. Контрольные осмотры пациентов 
проводят с интервалами 3–6 мес., 
а рентгенологическое обследование 
позвоночника — с интервалом 1 год 
от предыдущего.

Из 417 пациентов период корсет-
ного удержания полностью прошел 
161 человек. Длительность данного 
периода составила 3–11 лет, за время 

которых пациенты достигли возраста 
16–19 лет, а на контрольных рентге-
нограммах позвоночника у них опре-
деляли показатели теста Садофьевой 
SIV–SV. За время корсетного лечения 
данным больным с учетом их физио-
логического роста и развития было 
изготовлено от 1 до 7 новых ортезов.

Период отмены корсета. Завершен 
у 161 пациента, у остальных 256, нахо-
дящихся в корсетном режиме лечения 
от 2 до 10 лет, данный период продол-
жаестя из-за сохранения активного 
костного роста позвоночника.

Отмена корсета заключается 
в постепенном увеличении времени 
бескорсетного пребывания. Первые 
две недели пациенты снимают кор-
сет дополнительно к указанному выше 
времени на 1 ч в день, следующие две 
недели — на 2 ч, затем на 3 ч и т. д., 
доходя до пользования ортезом толь-
ко на время ночного сна. Данный этап 
составляет от 3 до 4 мес., после чего 
пациенты в течение 2–6 мес. надевают 
корсет только на время ночного сна, 
а к концу указанного срока, за 2 неде-
ли до контрольного визита к врачу, 
и спят без корсета. Рентгенографию 
позвоночника пациентам выполня-
ют уже без корсета в положении стоя 
в прямой и боковой проекциях.

Период дальнейшего наблюдения 
после завершенного корсетного лече-
ния у 161 пациента составил 1–5 лет.

Результаты и их обсуждение

В период первичной коррекции 
в трех случаях получена величина 
основных дуг 0°. У данных пациентов 
имелся грудопоясничный анатоми-
ческий тип сколиотической деформа-
ции с исходной величиной основных 
дуг 41–45° и более чем 100 % функци-
ональной коррекционной мобиль-
ностью. Пациенты находились в воз-
расте 6–11 лет и имели значительный 
ресурс физиологической ростковой 
пластичности.

Клинический пример. Пациент-
ка М., 1996 г. р.: ИС, левосторонняя 
грудопоясничная деформация позво-
ночника IV ст. (исходная величина 
основной дуги Th10–L3 — 43°), про-
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грессирующая нестабильная субком-
пенсированная форма. В возрасте 
6 лет, за 4 мес. корсетного воздейс-
твия, эффект фронтальной коррек-
ции основной дуги составил 100 %. 
При этом отмечена деротация апи-
кального сегмента с 28 до 8° и опре-

деленная коррекция сагиттального 
профиля позвоночника (рис. 2).

С учетом различных исходных 
параметров искривлений за период 
первичной коррекции уменьшение 
основных дуг в целом составило 10–48° 
с достигнутым эффектом фронталь-

ной коррекции в интервале 15–100 %. 
Одновременно определена деротация 
апикальных сегментов на 2–20°, а так-
же улучшение формы сагиттального 
профиля позвоночника.

Клинический пример. Пациент-
ка С., 1990 г. р.: ИС, правосторонняя 

Рис. 2
Рентгенограммы пациентки М., 1996 г.р.: эффект фронтальной коррекции — 100 %; стрелки указывают угол ротации апикаль-
ного позвонка L1 основной дуги Th10–L3: а — до лечения; б — в корсете 4 мес.

Рис. 3
Рентгенограммы пациентки С., 1990 г.р.: эффект фронтальной коррекции — 35 %; стрелки указывают угол ротации апикального 
позвонка Th8 основной дуги Th4–Th11: а — до лечения; б — в корсете 6 мес.

ббаа

ббаа
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грудная деформация позвоночни-
ка IV ст. (величина основной дуги 
Th4–Th11 — 63°), прогрессирующая 
нестабильная декомпенсированная 
форма. За период первичной кор-
сетной коррекции основная фрон-
тальная дуга уменьшилась на 22°, 
параллельно отмечено уменьшение 
угла ротации апикального сегмен-
та с 24 до 18° с улучшением формы 
сагиттального профиля позвоноч-
ника (рис. 3).

Период корсетного удержания 
полностью пройден 161 пациентом. 
Из них у 47 достигнута стабилизация 
полученной первичной коррекции 
деформации.

Клинический пример. Пациент-
ка Р., 1987 г. р.: ИС, правосторонняя 
грудная и левосторонняя грудопо-
ясничная деформация позвоночни-
ка IV ст. (величина основной дуги 
Th6–Th11 и Th11–L4 — 46°/42°), про-
грессирующая нестабильная субком-
пенсированная форма. Лечение нача-
то в возрасте 12 лет. Полученное 
первичное уменьшение основных дуг 
на 31° сохранялось в течение 4-лет-
него периода корсетного удержания. 
Параллельно отмечена стабилиза-
ция деротации апикальных сегмен-
тов основных дуг (рис. 4).

В ходе корсетного удержания 
на фоне физиологического развития 

пациентов отмечены стабилизация 
полученного первичного результата 
и его изменение. У 27 человек из 161 
констатировано увеличение коррек-
ции деформации позвоночника — 
дополнительное уменьшение основ-
ных дуг на 2–20°.

Клинический пример. Пациент С., 
1993 г. р.: ИС, правосторонняя груд-
ная деформация позвоночника IV ст. 
(величина основной дуги Th6–L1 — 71°), 
прогрессирующая нестабильная 
декомпенсированная форма. Лечение 
начато в возрасте 10 лет. За пери-
од первичной корсетной коррекции 
основная фронтальная дуга уменьши-
лась на 43°, ротация апикального сег-

Рис. 4
Рентгенограммы пациентки Р., 1987 г.р.:
эффект фронтальной коррекции 
основных дуг — 67 и 74 %, стрелки ука-
зывают углы ротации апикальных сег-
ментов основных дуг: а — до лечения;
б — первичная коррекция; в — в кор-
сете 4,5 года

Рис. 5
Рентгенограммы пациента С., 1993 г.р.: эффект фронтальной коррекции — увеличение с 61 до 89 %; стрелки указывают угол 
ротации апикального позвонка Th9 основной дуги Th6–L1: а — до лечения; б — в корсете 6 мес.; в — в корсете 3 года; г — в кор-
сете 6 лет

аа бб вв

аа бб вв гг
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мента — на 6°. За 6 лет периода кор-
сетного удержания отмечено допол-
нительное уменьшение основной дуги 
еще на 20°, что снизило исходную дугу 
на 63°, а дополнительную деротацию 
апикального сегмента дуги еще на 6°, 
составив в сумме деротацию на 12° 
(рис. 5).

В 55 случаях за период корсетного 
удержания выявлено снижение кор-
рекции по отношению к первичному 
эффекту: первичное уменьшение дуг 
— 10–48°, наблюдаемое увеличение дуг 
— 3–26°; уменьшение дуг к концу кор-
сетного удержания — 3–28° (7–20 %). 
Полная потеря первичной коррекции 
произошла у 11 пациентов: исходное 
уменьшение дуг — 10–23° (24–37 %). 
Полная потеря первичной коррек-
ции с дальнейшим увеличением дуги 
отмечена у 21 пациента: первичное 
уменьшение дуг — 10–41°, наблюда-
емое увеличение дуг — 3–52°, общее 
увеличение дуг за период удержания 
— 13–93°.

Следует отметить, что наблюдаемая 
потеря достигнутой коррекции и даль-
нейшее увеличение сколиотической 
деформации не были связаны с нару-
шением дисциплины режима лечения 
или какой-либо допущенной погреш-
ностью в технологии изготовления 
и эксплуатации ортеза. У пациентов 
на фоне физиологического развития 
в ходе корсетного воздействия прояв-
лялось соответствующее дальнейшее 
прогрессирование деформации, кото-
рая, очевидно, при самостоятельном 
развитии переходит не просто в тяже-
лый, а супертяжелый вариант. Корсе-
тотерапия в таких случаях выступает 
уже не как корригирующее средство, 
а как способ, сдерживающий естест-
венное прогрессирование до наступ-
ления стадии завершения роста позво-
ночника. Наблюдение за пациентами 
показало, что наиболее чувствитель-
ным периодом для активации дефор-
мации является этап полового созре-
вания [2, 4, 7, 11, 18, 20, 30, 33, 36, 45], 
который данные пациенты проходили 
в возрасте 11–19 лет.

Полученные клинико-рентгено-
логические данные после периода 
отмены корсета оценены как бли-

жайшие результаты корригирующе-
го лечения.

В двух случаях (исходная величина 
дуг 46° и 49°) получено полное сохра-
нение достигнутых за период корсет-
ного удержания параметров дефор-
мации на уровне II ст. У 62 пациен-
тов (исходные дуги 41–71°) отмечено 
увеличение деформации по отно-
шению к параметрам корсетного 
удержания, но в пределах интервала 
достигнутой степени, которая была 
меньше исходной, при этом в 3 слу-
чаях это была I ст., в 17 — II, в 42 — 
III. У 8 больных искривления позво-
ночника остались IV ст., но не верну-
лись к исходной величине основных 
дуг (48–59°), а остались в пределе 
41–44° с устойчивым вертикальным 
балансом позвоночника. В пяти слу-
чаях деформации вернулись к исход-
ным фронтальным дугам (42–44°), 
но с устойчивой уравновешенностью 
позвоночника.

В указанных случаях потеря удер-
живаемой фронтальной величины дуг 
за период отмены корсета составила 
от 5 до 22°, а потеря достигнутой деро-
тации апикальных сегментов — от 2 
до 8°.

Клинический пример. Пациент-
ка М., 1988 г. р.: ИС, правосторонняя 
грудная деформация позвоночника 
IV ст. (исходная величина основной 
дуги Th7–L1 — 56°), прогрессирующая 
нестабильная декомпенсированная 
форма. Лечение начато в возрасте 
14 лет на стадии ростковой костной 
активности (RII, SII). С помощью кор-
сетного воздействия в течение 4 лет 
основная дуга уменьшена на 31–38° 
с эффектом фронтальной коррек-
ции до 70 % и деротацией апикально-
го сегмента дуги с 28 до 20°. В 18 лет 
(RV, SV) начат период отмены корсе-
та, по завершении которого основ-
ная дуга увеличилась на 11°, войдя 
в интервал III ст. с итоговым эффек-
том коррекции 52 % по отношению 
к исходной величине (рис. 6).

У остальных 84 пациентов в услови-
ях корсетного воздействия или в ходе 
периода его отмены деформация 
имела или вернулась на хирургичес-
кие параметры IV ст. На контроль-

ных снимках без корсета величина 
основных дуг составляла ≤45°; кли-
нико-рентгенологически определяли 
нарушение вертикальной уравнове-
шенности позвоночника. Рекомендо-
вано вернуться в корсетный режим 
и в согласованном порядке планиро-
вать проведение оперативного этапа 
— коррекцию и стабилизацию дефор-
мации с применением имплантируе-
мых металлоконструкций.

Дальнейшее наблюдение в течение 
1–5 лет проводили за 77 пациентами: 
в 64 случаях отмечена стабильность 
полученной коррекции; фронтальные 
параметры основных дуг деформации 
сохранялись на показателях ближай-
ших результатов с колебаниями ±2°, 
при этом удерживался деротацион-
ный эффект и стабильность баланса 
позвоночника.

Клинический пример. Пациент-
ка С., 1986 г. р.: ИС, левосторонняя 
грудопоясничная деформация позво-
ночника IV ст. (величина основной 
дуги Th10–L4 — 49°), прогрессирующая 
нестабильная субкомпенсированная 
форма . Корсетное лечение нача-
то в 14 лет на стадии ростковой 
активности (RIII, SIII). За время кор-
сетного воздействия до стадии рост-
ковой зрелости (RV, SV), наступившей 
в 17 лет, получено уменьшение основ-
ной дуги с 49 до 19°, что соответс-
твует II ст., которое вместе с деро-
тационным эффектом сохраняется 
и после отмены корсета в течение 
4 лет (рис. 7).

Клинический пример. Пациент-
ка Х., 1989 г. р.: ИС, правосторонняя 
грудопоясничная деформация позво-
ночника IV ст. (величина основной 
дуги Th7–L2 — 52°), прогрессирующая 
нестабильная декомпенсированная 
форма. Лечение начали в возрасте 
14 лет на стадии ростковой кост-
ной активности (RIII, SII) и прово-
дили до стадии ростковой зрелос-
ти (RV, SV), наступившей к 18 годам. 
За период корсетного воздействия 
получено уменьшение основной дуги 
с 52 до 8° с эффектом коррекции 85 % 
и деротацией апикального сегмента 
основной дуги с 22 до 4°. После отме-
ны корсета основная дуга увеличи-
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лась до 15° и сохраняется в течение 
1,5 лет на данном параметре интер-
вала II ст.; ротация апикального сег-
мента составляет 6° (рис. 8, 9).

Среди указанных 64 пациентов 
со стабильным сохранением получен-
ных результатов в двух случаях в ходе 
наблюдения отмечено дополнитель-
ное уменьшение фронтальной величи-
ны основных дуг на 3–7°, что повыси-
ло эффект коррекции на 6–13 %.

Клинический пример. Пациентка В.,
1987 г. р.: ИС, правосторонняя груд-
ная и левосторонняя грудопояснич-
ная деформации позвоночника IV ст. 
(исходная основная дуга Th4–Th11 
и Th11–L4 — 43°/49°), прогрессиру-
ющая нестабильная субкомпенси-
рованная форма. Корсетное лечение 
начали в возрасте 11 лет на ста-
дии ростковой костной активнос-
ти (RII, SI) и проводили до стадии 

ростковой зрелости (RV, SV), насту-
пившей к 17 годам. За период кор-
сетного удержания получена полная 
фронтальная коррекция основных 
дуг, а также уменьшена ротация 
апикальных сегментов с 12 до 2° 
и с 22 до 10°. После отмены корсе-
та основные дуги увеличились на 14° 
и 12°, войдя в интервал II ст.; кор-
сетная апикальная деротация уве-
личилась в каждой дуге на 2°. Через 

Рис. 6
Рентгенограммы пациентки М., 1988 г.р.: эффект фронтальной коррекции — 52 %; стрелки указывают угол ротации апикального 
позвонка Th10 основной дуги Th7–L1: а — до лечения; б — первичная коррекция; в — перед отменой корсета; г — после лечения

Рис. 7
Рентгенограммы пациентки С., 1986 г.р.: стабильное сохранение результата корсетной коррекции с уменьшением основной дуги 
на 61 % от исходной фронтальной величины; стрелки указывают угол ротации апикального сегмента L1 основной дуги: а — до лече-
ния; б — первичная коррекция; в — перед отменой корсета; г — после отмены корсета; д — через 4,5 года после лечения

аа бб вв гг

аа бб вв гг дд
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Рис. 10 
Рентгенограммы пациентки В., 1987 г.р.: эффект фронтальной коррекции основных дуг — 67 и 76 %, через 4 года увеличение 
до 79 и 86 %; стрелки указывают угол ротации апикальных позвонков Th7 и L1 основных дуг: а — до лечения; б — первичная 
коррекция; в — перед отменой корсета; г — после отмены корсета; д — через 4 года после лечения

Рис. 8
Рентгенограммы пациентки Х., 1989 г.р.: стабильная коррекция основной дуги на уровне Th7–L2 справа, составляющая 71 % 
от исходной фронтальной величины; стрелки указывают угол ротации апикального сегмента Th11 основной дуги:  а — до лече-
ния; б — первичная коррекция; в — перед отменой корсета; г — после отмены корсета; д — через 1 год после лечения

Рис. 9
Поверхность рельефа спины паци-
ентки Х., 1989 г.р., до (а) и пос-
ле (б) лечения

аа бб вв гг дд

аа бб вв гг дд

ббаа
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4 года фронтальная величина основ-
ных дуг уменьшилась до интервала 
I ст., составляя 9° и 7°; показате-
ли апикальной деротации остались 
без изменений (рис. 10).

У 13 человек в течение 2–5 лет 
отмечено увеличение основных 
дуг во фронтальной плоскости 
на 3–9°, но без возврата на исход-
ные или хирургические показате-
ли. При этом ротационные показа-
тели апикальных позвонков основ-
ных дуг, а также характеристики 
баланса позвоночника оставались 
стабильными.

Корсетотерапия — полноценная 
альтернатива оперативному лечению, 
предусматривающему проведение 
инвазивных вмешательств значитель-
ной травматичности с использовани-
ем имплантируемых металлоконструк-
ций, фиксирующих позвоночник [3, 4, 
9–11, 13, 18–20, 23, 24, 32, 36, 42, 43], 
что, помимо корригирующего эффек-
та, предусматривает выключение его 
физиологической подвижности за счет 
дозирования на уровне вмешательства, 
имеет определенный риск последую-
щих осложнений, связанных с продол-
жением прогрессирования деформа-

ции из-за сохранения процесса роста 
[2, 7, 11, 19, 23, 29, 36, 45].

Заключение

Корсетотерапия является эффективным 
средством коррекции и стабилизации 
позвоночника при ИС IV ст. Она поз-
воляет в процессе физиологического 
развития пациентов уменьшать или ста-
билизировать выраженность ортопеди-
ческой патологии, а при агрессивных 
формах сколиоза сдерживать деформа-
цию консервативно до периода завер-
шения роста позвоночника.
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