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Введение. Сколиоз – одна из самых распространенных и тяжелых деформаций позвоночного столба человека, занимающая первое место среди 
всей ортопедической патологии у детей. Идиопатический сколиоз составляет 70–90 % всех сколиотических деформаций позвоночного столба. 
Цель. Представить методику и результаты применения функционально-корригирующего корсета типа Шено в комплексной реабилитации 
пациентов с идиопатическим сколиозом. Материалы и методы. Проведен анализ результатов ортезирования 300 детей (от 3 лет) и подростков (до 
18 лет) с идиопатическим сколиозом за период с октября 2013 года по октябрь 2017 года. Пациенты в зависимости от особенностей ортезирования, 
величины угла деформации по Cobb были распределены на три группы: первая группа (18°–35°) – 100 чел., вторая группа (36°–45°) – 150 чел., 
третья группа (46°и более) – 50 чел. При выполнении исследования использовали клинические, рентгенологические методы обследования. 
Ортезирование пациентов осуществлялось функционально-корригирующим корсетом типа Шено на основе используемой в Центре методики. 
Результаты. Достигнута коррекция деформации у всех детей (300 чел.), причём более чем у половины (53,3 %) – полная коррекция. В группе с 
деформацией позвоночника 18°–35° по Cobb достигнута преднамеренная гиперкоррекция деформации до -5° (у 15 человек – в течение трёх лет, 
у 5 детей – в течение четвертого года лечения). Заключение. Применение функционально-корригирующего корсета типа Шено в комплексной 
реабилитации детей и подростков с идиопатическим сколиозом позволяет в большинстве случаев добиться хороших результатов у пациентов всех 
трех групп. Наилучшие исходы лечения получены в первой группе больных. Ортезирование должно выполняться согласно технологии лечения, 
быть индивидуальным с учетом особенностей деформации позвоночного столба и перспектив ее прогрессирования, возраста, потенциала роста 
позвоночника; обязательны систематические занятия ЛФК, в том числе гимнастика по Шрот.
Ключевые слова: реабилитация, идиопатический сколиоз, ортезирование, корсет типа Шено

Introduction Scoliosis is one of the most common and severe deformities of the human spine, ranking first among all orthopedic pathology in children. 
Idiopathic scoliosis accounts for 70–90 % of all scoliotic deformities. Purpose The article presents the technique of orthosis and the results of using a 
functionally correcting Cheneau brace in complex rehabilitation of patients with idiopathic scoliosis. Materials and methods Orthotic application in 
300 children (over 3 years old) and adolescents (up to 18 years old) with idiopathic scoliosis within the period from October 2013 to October 2017 was 
analyzed. Patients were divided into three groups depending on the Cobb angle and the features of orthosis: the first group was 100 subjects with the angle of 
18°–35°, the second group had the angle of 36°–45° and included 150 patients, and the third one was 50 individuals with the angle of 46° or more. Clinical 
and radiological methods of examination were used in the study. A functionally correcting brace of the Cheneau type was used for fixation based on the 
technique of the Center. Results Correction of deformity was achieved in all children (300), and more than one half (53.3 %) had a complete correction. 
In the group with spinal deformity of 18°–35° according to Cobb, deliberate hypercorrection of -5° was achieved (in 15 patients for three years, and in 
5 children also in the fourth year of treatment). Conclusion The use of functional correcting brace of the Cheneau type in the complex rehabilitation of 
children and adolescents with idiopathic scoliosis provides good outcomes in most patients of all three groups. The best results of treatment were obtained 
in the first group of patients. Orthosis application should be performed according to the treatment technology, be individual, taking into account the 
peculiarities of the spinal deformity and the prospects of its progression, age, as well as growth potential of the spine; systematic exercise therapy, including 
Schroth gymnastics, is necessary. 
Keywords: rehabilitation, idiopathic scoliosis, orthosis, Cheneau brace

ВВЕДЕНИЕ

Комплексное лечение, в том числе ортезирова-
ние, больных с деформациями позвоночника имеет 
большое медико-социальное значение. Этот вопрос 
не потерял своей актуальности и в настоящее время в 
связи с тем, что сколиоз является одной из самых рас-
пространенных и тяжелых деформаций позвоночного 
столба человека и занимает первое место среди всей 
ортопедической патологии у детей. По данным раз-
личных авторов, идиопатический сколиоз составляет 
70–90 % всех вариантов сколиотических деформаций 
позвоночного столба [1–3].

Удельный вес случаев сколиоза у детей и под-
ростков-школьников выше среднероссийского уров-

ня зарегистрирован в 2014 г. в 29 субъектах Россий-
ской Федерации. Наибольшие уровни отмечены, в 
частности, в Санкт-Петербурге [2]. При анализе ре-
зультатов профилактических медицинских осмотров 
детей и подростков-школьников в возрасте до 17 лет 
включительно наблюдалось увеличение числа детей 
со сколиозом в конце первого года обучения в сред-
нем в 1,78 раза по сравнению с их осмотром перед 
поступлением в школу (2012–2013 гг. – в 1,85 раза; 
2011–2012 гг. – в 1,66 раза; 2010–2011 гг. – в 1,67 раза 
соответственно) [2].

По данным исследований авторов, прогрессирова-
ние сколиоза отмечается в 27–50 % случаев [4].
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Проблема коррекции и стабилизации сколиотиче-
ской деформации позвоночника до настоящего време-
ни окончательно не решена.

Первые сообщения об использовании корсетов у 
пациентов с деформациями позвоночника с целью об-
легчения состояния и предотвращения усугубления 
деформации появились еще в первой половине XIX 
века [1, 5]. С течением времени менялись принципы 
построения корсетов для лечения сколиотической де-
формации у детей и подростков. При сколиозах II–III 
степени в основном рекомендовали фиксирующие по-
лужесткие и жесткие ортезы, в дальнейшем стали ис-
пользовать различные варианты корригирующих кор-
сетов. На сегодняшний день активно-корригирующие 

корсеты типа Шено признаются наиболее эффектив-
ными [6, 7].

В то же время до настоящего момента продолжают-
ся дискуссии о целесообразности и сроках проведения 
корсетотерапии в системе комплексного консерватив-
ного лечения [8, 9].

Повышение эффективности лечения детей и под-
ростков со сколиотическими деформациями позво-
ночника неразрывно связано с совершенствованием 
методов ортезирования. В связи с этим представляется 
актуальным показать результаты применения функци-
онально-корригирующего корсета типа Шено в ком-
плексной реабилитации пациентов с идиопатическим 
сколиозом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный анализ результатов 
применения функционально-корригирующего корсета 
типа Шено в комплексной реабилитации пациентов с 
идиопатическим сколиозом. Исследования были одо-
брены этическим комитетом и проводились на базе 
ФГБУ «Федеральный научный центр реабилитации 
инвалидов им. Г.А. Альбрехта».

Критериями включения явились клинически установ-
ленный диагноз "идиопатический сколиоз II или III степе-
ни"; возраст от 3 до 18 лет; угол Cobb от 18° до 46° и более.

Критерии исключения − возраст младше 3 лет и 
старше 18 лет; угол Cobb менее 18° и более 60°; ранее 
перенесенные операции на позвоночнике; наличие со-
путствующей патологии в виде выраженного наруше-
ния функции сердечно-сосудистой и дыхательной си-
стем, заболеваний кожных покровов туловища и таза, 
которые не допускают механического давления; орга-
нические заболевания центральной нервной системы и 
психоэмоциональная непереносимость метода лечения.

Обследованы дети и подростки с идиопатиче-
ским сколиозом, проходившие ортезирование в ФГБУ 
ФНЦРИ им. Г.А. Альбрехта Минтруда России за пери-
од с октября 2013 по октябрь 2017 года.

При выполнении исследования использовали кли-
нические, рентгенологические методы.

Клиническое обследование проводили традицион-
но: фиксировали жалобы пациента, анамнез, изучали 
ортопедический статус и характер нарушения статоди-
намической функции.

Визуальная диагностика сколиоза основывалась 
на отклонении линии остистых отростков от среднего 
положения и смещении анатомических структур от-
носительно срединной линии туловища. В положении 
стоя, с выпрямленными ногами выявляли асимметрию 
надплечий, лопаток, треугольников талии, ягодичной 
складки, мышечный валик, перекос таза [10, 11].

При проведении измерений маркировали костные 
ориентиры на туловище пациента (остистые отрост-
ки позвонков, нижние углы лопаток и их медиальные 
края, крылья подвздошных костей). Мобильность де-
формации определяли по изменению линии остистых 
отростков при наклоне туловища во фронтальной пло-
скости. Выявляли наличие или отсутствие асимметрии 
паравертебральных мышц и деформации ребер. Вели-
чину торсии оценивали при проведении теста Адамса: 
в положении стоя на выпрямленных ногах и при накло-
не вперед измеряли расстояние симметрично удален-

ных от остистого отростка паравертебральных мышц 
или ребер от горизонтальной линии [1, 11].

Рентгенологическое обследование позвоночника 
проводили с целью уточнения диагноза, основных ком-
понентов деформации, величины искривления в граду-
сах, прогноза прогрессирования деформации[12].

В отечественной практике официально рекомен-
дована к применению классификация В.Д. Чаклина 
(1962), который предложил для измерения углов де-
формации позвоночника использовать метод Кобба, 
где I степени соответствует деформация до 10°, II сте-
пени – 11°–30°, III – 31°–60° и IV – более 60°. В более 
поздних работах данная классификация претерпела 
незначительные изменения: верхней границей II степе-
ни стали считать 25°, а началом IV степени принимать 
45°–50°(В.И. Садофьева, 1990) [13]. Последнее из этих 
изменений связано с тем, что данная величина сколи-
отической дуги является решающей в принятии реше-
ния о необходимости оперативной коррекции.

Выполняли снимки грудного и поясничного от-
делов позвоночника в прямой и боковой проекциях в 
положениях “лежа” и “стоя”. Рентгенограмму выпол-
няли с максимальным захватом всего позвоночника 
от Th1 до S1 позвонка и крыльев подвздошных костей. 
Степень зрелости скелета оценивали по тесту Риссе-
ра и состоянию апофизов тел позвонков. При снабже-
нии пациента корригирующим корсетом контрольную 
рентгенографию пациента в корсете выполняли через 
1,5–2 месяца после начала использования ортеза, т.е. 
на этапе первой коррекции, точнее – сразу после неё. 
Также контрольную рентгенографию обязательно про-
водили во время контрольного осмотра или повторной 
коррекции (один раз в 6 месяцев). По результатам рент-
генографии и данных осмотра принимали решение о 
дальнейшем ведении пациента или необходимости до-
полнительной подгонки корсета.

Медицинская технология корсетной коррекции дефор-
маций позвоночника при сколиозе с использованием ак-
тивно-корригирующего корсета была предложена фран-
цузским ортопедом J. Cheneau в 70-80 гг. XX столетия и 
уже более 30 лет широко применяется в мировой практике 
консервативного лечения сколиоза [1, 5–7, 14–19].

Лечение сколиоза длительное, ортезирование мно-
гоэтапное, разделено на периоды: корсетной адапта-
ции, первичной коррекции, корсетного удержания, 
отмены корсета и дальнейшего наблюдения после за-
вершенного корсетного лечения [14, 17].
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Однако подходы к изготовлению корсетов и ведение 
пациентов у каждого специалиста фактически различа-
ются [14, 17, 18]. К настоящему времени предложено 
большое количество различных технических решений 
и вариантов изготовления ортезов и методик клиниче-
ского применения.

Ортезирование пациентов корсетом типа Шено 
осуществляли на основе предложенной в Центре мето-
дики, схема которой представлена на рисунке 1.

Остановимся на некоторых более важных момен-
тах. Во время выдачи ортеза пациента обучают пользо-
ваться корсетом и обязательно дают в пробную носку 
на 2 часа и более. На период адаптации определяют ре-
жим пользования корсетом. В течение первых 1–2 не-
дель происходит привыкание – пациент постепенно 
увеличивает время ношения корсета до 21 часа в сутки. 
Крепление корсета, изготовленное из ленты “велкро”, 
затягивается до уровня предварительной метки для 
сохранения относительной комфортности. В дальней-
шем устанавливается режим корсетного воздействия 
на деформацию позвоночника путем постепенного 
увеличения натяжения крепления до основной метки 
[14]. В конце этого периода проводится контрольный 
осмотр (в изделии и без него). Необходимость выпол-
нения коррекции корсета определяется врачом на осно-

вании клинических данных и субъективных ощущений 
пациента, выражающихся в отсутствии значительного 
дискомфорта и ограничений при выполнении повсед-
невных занятий. После коррекции корсета, которая 
заключается в увеличении давящих пелотов, выпол-
няют передне-заднюю рентгенографию в положении 
“стоя” в корсете. Материал, из которого изготовлен ор-
тез, хорошо пропускает рентгеновские лучи, поэтому 
рентгенологическое исследование можно проводить в 
корсете. По результатам исследования корсет дораба-
тывается. 

Для сохранения и усиления результативности кор-
сетотерапии необходимо дозированное увеличение 
давления в основных точках приложения сил. В пери-
од корсетной коррекции начинается анатомо-функцио-
нальная перестройка позвоночника и грудной клетки. 
Примерно через 5–6 месяцев проводят контрольный 
осмотр, рентгенологическое обследование позвоноч-
ника в корсете в положении пациента “стоя” в прямой 
проекции. По изменениям на рентгенограмме (умень-
шение или устранение бокового искривления, детор-
сионное воздействие на уровне вершинного позвонка 
и т.д.) принимается решение о достаточности коррек-
ции. При необходимости проводится дополнительная 
коррекция корсета. 

Рис. 1. Схематичное изображение методики ортезирования корсетом типа Шено, используемой в ФГБУ ФНЦРИ им. Г.А. Альбрехта 
Минтруда России
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Период корсетной коррекции – важный этап, так 
как в это время происходит постепенная трансформа-
ция грудной клетки с заполнением зон расширения в 
корсете, растяжение фиброзно-изменённых паравер-
тебральных тканей на вогнутой стороне сколиотиче-
ской деформации. В связи с разгрузкой апофизов тел 
позвонков на вогнутой стороне позвоночника улуч-
шаются условия кровообращения этих участков, что 
стимулирует рост, и в комбинации с деторсионным 
воздействием корсета происходит структурное вос-
становление позвонков. Как следствие, деформация 
уменьшается, и со временем изменяется рост пациен-
та. При изменении роста и заполнении зон расширения 
в корсете проводят замену ортеза. В зависимости от 
возраста пациента, степени деформации и податливо-
сти деформации к коррекции может потребоваться из-
готовление от 1 до 4-х корсетов и более. В дальнейшем 
пациент продолжает пользоваться корсетом, соблюдая 
рекомендуемый корригирующий режим, и переходит в 
период корсетного удержания. Его продолжительность 
зависит от состояния динамики ростковой костной 
зрелости позвоночника, что контролируется рентгено-
логически [5, 14, 15, 20]. В этот период (при условии 
исправления деформации) в возрасте от 16 до 17 лет 
поддерживается гиперкоррекция деформации в преде-
лах 5°–8° [14]. На контрольных осмотрах уточняют со-
блюдение режима пользования корсетом, потребность 
в изготовлении нового ортеза. Срок использования 
каждого корсета определяется индивидуально для каж-
дого пациента с учетом возраста, тяжести деформации, 
ее прогрессирования или стабилизации. Показаниями 
к замене корсета являются несоответствие располо-
жения пелотов корсета деформированным участкам 
туловища в результате вертикального роста ребенка со 
смещением границ пелотов более чем на один вершин-
ный позвонок и/или в результате увеличения объемных 
параметров туловища пациента; невозможность прове-
дения ремоделирования или коррекции для устранения 
осложнений, возникших в процессе корсетотерапии; 
низкая эффективность ортезирования, подтвержденная 
данными рентгенологического контроля и невозмож-
ностью проведения коррекции и ремоделирования; 
несоответствие формы корсета параметрам больного в 
результате развития деформации. 

Период отмены корсета наступает после заверше-
ния костного роста позвоночника, обычно это про-
исходит в возрасте 18–20 лет [14, 17]. Этот период 
достаточно длительный, сложный и решающий. На 
контрольном осмотре проводится четырехчасовая ин-
тервальная проба на отмену корсета: корсет снимают 
на 4 часа, затем выполняют переднюю рентгенографию 
в положении “стоя”. От его результатов зависит даль-
нейшее ведение пациента. Если происходит регресс 
гиперкоррекции деформации по отношению к преды-
дущему снимку не более чем на 5°, то рекомендуется 
еженедельно уменьшать время ношения корсета на 30 
минут в течение двух месяцев. В последующем в тече-
ние одного месяца пациент продолжает пользоваться 
корсетом, не уменьшая время пребывания в нем, для 
закрепления достигнутого результата коррекции. По-
сле контрольного осмотра при условии сохранения ста-
бильности повторно проводится сокращение времени 

пребывания в корсете по выше указанной схеме. Далее 
на 6 месяцев пациент переводится на ночной режим 
использования корсета [21]. На следующем контроль-
ном осмотре, если после клинико-рентгенологическо-
го контроля без корсета не происходит дальнейшего 
регресса деформации, рекомендуют полную отмену 
корсета или продлевают ночной режим использования 
(на время ночного сна) в течение 3–6 мес. В некоторых 
случаях возможен перевод на ночной режим, не дожи-
даясь полной костной зрелости позвоночника. 

После завершения корсетного лечения наступает пе-
риод диспансерного наблюдения. Пациентам рекомен-
дуют соблюдать ортопедический режим, продолжать 
занятия ЛФК и наблюдаться у врача травматолога-ор-
топеда. Если же при рентгенологическом исследовании 
выявлен регресс гиперкоррекции деформации до 6° и 
более, то корсетное удержание необходимо продолжать 
по 18–21 часов в сутки в течение 6–10 месяцев с усло-
вием активного выполнения ЛФК. Один раз в шесть ме-
сяцев проводится контрольный осмотр. В дальнейшем 
при благоприятном течении отмену ношения корсета 
можно производить по вышеприведенному алгоритму. 
В период корсетирования всем пациентам предписы-
вали строго выполнять методики лечебной физкульту-
ры, в том числе, гимнастику по Шрот, основанную на 
принципе асимметричного дыхания, способствующую 
коррекции и деротации грудной клетки [22]. Занятия 
проводили по 30–40 минут индивидуально или в малых 
группах [23]. Как в традиционных методиках ЛФК, так 
и в методе трёхмерной дыхательной коррекции основ-
ными видами физических упражнений были статиче-
ские напряжения отдельных мышечных групп в позах 
коррекции. Упражнения на растяжение использовали 
только в виде самовытяжения позвоночника, без воз-
действия внешних сил или веса тела. При необходимо-
сти усиления вытяжения прибегали только к полувисам 
на шведской стенке в позах коррекции. Как самостоя-
тельное упражнение или как основной элемент специ-
альных приёмов коррекции использовали дыхательные 
упражнения в диафрагмальном дыхании и волевое 
управляемое локализованное так называемое “ротаци-
онно-угловое дыхание”. Крайне редко рекомендовали 
упражнения на скручивание тела и отделов позвоноч-
ника, поскольку имеется опасность усиления патологи-
ческой ротации. Из дополнительных методов лечения 
назначали общий массаж (4 курса в год по 20–25 про-
цедур), физиотерапевтические процедуры (лекарствен-
ный электрофорез микроэлементов, электростимуля-
цию мышц спины и др.) [11, 15]. Массаж использовали 
в комплексе лечения с целью увеличения мышечной 
силы, улучшения трофики и кровоснабжения ослаблен-
ных мышц, вариант подбирался конкретно для каждого 
пациента. Рекомендовали плавание (преимущественно 
стиль "брасс" с удлиненной фазой скольжения) в бас-
сейне (2–3 раза в неделю). Стили кроль, баттерфляй в 
чистом виде не применяли, индивидуально подбирая 
упражнения [24, 25].

Анализ данных проводили с использованием стати-
стических методов (расчет экстенсивного показателя, 
показателей вариационного ряда, др.) При оформлении 
результатов статистического исследования применяли 
графические изображения (диаграммы сравнения, пр.)



372

Гений Ортопедии, том 25, № 3, 2019 г.

Вопросы вертебрологии

РЕЗУЛЬТАТЫ

Перед началом исследования у всех пациентов или 
законных представителей получено информированное 
согласие на обследование и лечение.

За период с октября 2013 по октябрь 2017 года в 
условиях экспериментально-производственной лабо-
ратории института протезирования и ортезирования 
ФГБУ ФНЦРИ им. Г.А. Альбрехта Минтруда России 
ортезировано 300 детей и подростков с идиопатиче-
ским сколиозом, которые ранее не получали лечение 
или получали эпизодическое консервативное лечение 
в поликлинике. Максимальный период наблюдения от 
начала лечения составил 4 года.

Всем пациентам были изготовлены жесткие актив-
но-корригирующие корсеты по методике Жака Шено, 
которая в ФГБУ ФНЦРИ им. Г.А. Альбрехта использу-
ется с 2006 года.

Под наблюдением находились дети и под-
ростки в возрасте от 3 до 18 лет (средний возраст 
12,25 ± 4,5 года). Распределение пациентов, снабжен-
ных функционально-корригирующим корсетом типа 
Шено, по возрасту и полу представлено на рисунке 2.

Рис. 2. Распределение пациентов по полу и возрасту

Чаще обращались на ортезирование пациенты в 
возрасте от 9 до 16 лет. Девочек было в четыре раза 
больше, чем мальчиков.

По типу деформации преобладал комбинированный 
S-образный сколиоз с правосторонней грудной и лево-
сторонней поясничной дугами – 148 чел., реже право-
сторонний грудной сколиоз – 70 чел., грудопоясничный – 
62 чел. (из них правосторонний – 59 и левосторонний – 3), 
левосторонний поясничный – 20 человек.

На корсетирование чаще поступали дети со II и III 
степенью сколиотической деформации позвоночника 
по Чаклину. Средняя величина угла деформации со-
ставила 40,0° ± 10,8°.

В нашем исследовании по сходным принципам ор-
тезирования и ведения, а также в зависимости от ре-

акции позвоночника и грудной клетки на воздействие 
корсетом пациенты были разделены с учетом величи-
ны угла деформации по Cobb на следующие группы: 
I  группа (18°–35°) – 100 чел., II группа (36°–45°) – 
150 чел., III группа (46°и более) – 50 чел. (рис. 3).

Рис. 3. Распределение пациентов по степени деформации 
позвоночника

Эффект медицинской реабилитации пациентов, 
участвовавших в исследовании, оценивался комплек-
сно на основе клинико-инструментальной и рентге-
нологической диагностики.

Результаты коррекции деформации в процентном 
соотношении (% от исходной деформации) у детей в 
рассматриваемых группах по данным рентгенологиче-
ского обследования показаны на рисунке 4.

Рис. 4. Результаты коррекции деформации в процентном со-
отношении (% от исходной деформации) у детей в исследу-
емых группах

Достигнута коррекция деформации у всех детей, 
причём более чем у половины (у 160 человек) – полная 
коррекция. Применение в комплексной реабилитации 
функционально-корригирующего корсета типа Шено 
позволяет добиться максимальной коррекции дефор-
мации позвоночника у детей I и II групп. Идеальным 
результатом лечения была признана полная коррекция 
деформации без корсета, определяемая клинически и 
на рентгенограммах, или достигнутая гиперкоррекция 
на этапах лечения.

Наши исследования показали, что полное исправ-
ление деформации достигнуто у 80 (80 %) детей в 
первой группе (угол деформации по Cobb 18°–35°) и у 
100 детей (66,7 %) во второй группе (угол деформации 
по Cobb 36°–45°).
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Исправление деформации в процентном соотноше-
нии от исходной до 80 % достигнуто у 20 детей (20 %) 
в первой и до 90 % у 20 человек (13,3 %) во второй 
группе соответственно. Все они находились под на-
блюдением не более 2-х лет.

Также нами отмечено, что во второй группе среди 
десяти детей с 40 % коррекции деформации девять 
имели явные признаки несоблюдения режима ношения 
корсета, и родители признавали нарушение корсетного 
режима детьми.

Положительным результатом можно считать от-
сутствие прогрессирования в группе 46° и выше по 
Cobb [1]. Однако даже в этой группе у всех пациентов 
деформации уменьшились. В третьей группе (угол де-
формации по Cobb более 46° градусов) исправление 
деформации в процентом соотношении от исходной до 
50 % и 70 % достигнуто у 42 детей (44 % и 40 % соот-
ветственно) и 30 и 40 процентов у 8 детей (6 % и 10 % 
соответственно). Следовательно, даже при тяжелых 
сколиотических деформациях применение функцио-
нально корригирующего корсета может способство-
вать регрессу деформации позвоночника, особенно, 
если лечение начато у детей до 12 лет.

Особенно интересна группа пациентов с дефор-
мацией позвоночника18°–35° по Cobb, где получены 
особенно хорошие результаты – достигнута гиперкор-
рекция до -5°. По возрасту пациенты данной группы 
(средний возраст 9,88 ± 3,76 года) распределились сле-
дующим образом: 3–6 лет – 2 чел., 7–10 лет – 6 чел., 
11–13 лет – 8 чел. и 14–15 лет – 4 чел. 

У 15 человек из них произошло полное исправле-
ние деформации позвоночника в течение трёх лет, у 
5 детей – в течение четвертого года коррекции. Полу-
ченные результаты совпадают с результатами, полу-
ченными другими авторами [1, 14]. Гиперкоррекцию 
необходимо выполнять преднамеренно, с учетом того, 
что после снятия корсета происходит некоторая обрат-
ная регрессия в сторону изначальной деформации. В 

итоге, при правильном ведении пациента происходит 
полное исправление деформации позвоночника. Детям 
данной группы рекомендовалось использование корсе-
та в ночное время, регулярное наблюдение врача трав-
матолога-ортопеда (ортезиста). По нашему мнению, 
дополнительным обязательным условием для перевода 
на ночной режим является активное занятие пациента 
лечебной физкультурой.

При условии подтверждённой клинически и рент-
генологически полной коррекции с восстановлением 
правильной формы позвонков и запланированной ги-
перкоррекции сколиотической деформации, а также 
при продолжающихся достаточных, мотивированных 
и осознанных пациентом занятиях лечебной физкуль-
турой переводили на ночной режим ношения корсета, 
не дожидаясь полной костной зрелости позвоночника. 
Что подтверждается клиническим примером (рис. 5).

Клинический пример. Пациент В., 2005 г.р. Диа-
гноз: идиопатический сколиоз III ст. В возрасте 8 лет 
обратился на консультацию в ФГБУ ФНЦРИ им. 
Г.А. Альбрехта. При первичном клинико-рентгеноло-
гическом обследовании выявлена сколиотическая де-
формация в грудном отделе позвоночника, равная 33,8° 
по Cobb. Было рекомендовано применение функцио-
нально-корригирующего корсета по методике Шено 
(рис. 5, а) продолжительностью не менее 20 часов в 
сутки. После ортезирования первый осмотр состоялся 
через 2 месяца. Далее по мере необходимости 1 раз в 
2–4 месяца проводилась коррекция корсета и замена 
его по мере роста ребенка. За период наблюдения с но-
ября 2013 года по июнь 2017 года ребенку изготовлено 
5 функционально-корригирующих корсетов. В резуль-
тате реабилитационных мероприятий удалось полно-
стью устранить сколиотическую деформацию в груд-
ном отделе и даже достичь гиперкоррекции до минус 
4,0° по Cobb (рис. 5, б–е). С июня 2017 г. ребенок пере-
веден на режим корсетного удержания. Наблюдается у 
травматолога-ортопеда (ортезиста) 1 раз в три месяца.

Рис. 5. Пациент В.: а – фото в корсете (вид сзади); б – рентгенограмма позвоночника на момент начала лечения (ноябрь 2013 г., без 
корсета); в – в марте 2014 г. (в корсете); г – в апреле 2015 г. (без корсета); д – в июне 2016 г. (в корсете); е – в июне 2017 г. (без корсета)

ДИСКУССИЯ

Анализ научной литературы показывает, что сколи-
оз – одно из самых распространенных детских ортопеди-
ческих заболеваний [8, 11, 26]. Эта патология встречается 
чаще у девочек (4:1), чем у мальчиков [10]. Данное па-
тологическое состояние характеризуется прогрессирую-
щим течением. Очень сложно остановить процесс дефор-

мации позвоночного столба [27]. По данным авторов, в 
специализированном консервативном лечении нуждают-
ся 10 из каждых 100 больных, а два ребенка из каждой 
тысячи – в оперативной коррекции сколиоза [26]. 

Имеет место связь развития деформации с процес-
сом роста скелета ребенка. Наиболее часты случаи воз-



374

Гений Ортопедии, том 25, № 3, 2019 г.

Вопросы вертебрологии

никновения идиопатического сколиоза в периоды скач-
ков роста в возрасте от 6 до 24 месяцев, от 5 до 8 лет и 
от 11 до 14 лет [26, 28].

Сопутствующие тяжелые деформации грудной 
клетки и таза оказывают вредное воздействие на вну-
тренние органы, нарушают функцию дыхательной и 
сердечно-сосудистой систем [11]. Следствием чего 
является развитие дыхательной недостаточности, дис-
трофических изменений миокарда. Как правило, ин-
валидность вследствие сколиоза наступает в детском 
и подростковом возрасте и, по данным литературы, 
колеблется от 5 до 12 %, что обусловливает большую 
социальную значимость изучаемой проблемы [29, 30].

Следует отметить, что в литературе нашло отраже-
ние описание медицинской технологии применения и 
конструкции корригирующего корсета типа Шено, по-
зволяющего улучшить результаты лечения, уменьшить 
процент инвалидизации при деформациях позвоночни-
ка у детей [5, 7, 14, 18, 19].

Корсеты такого типа не просто удерживают достиг-
нутую коррекцию деформации, но и осуществляют 
трехплоскостное воздействие на нее, разгружая апо-
физы тел позвонков на стороне вогнутости и создавая 
биомеханически правильные направления сил, позво-
ляющих реверсировать искривление, не ограничивая 
естественный рост [17, 19, 31]. Направленное натрени-
рованное дыхание создает условия расправления объ-
ема легочной ткани, которая воздействует на деформа-
цию грудной клетки и позвоночника изнутри. 

Ортезы данной конструкции достаточно техниче-
ски сложны в исполнении, изготовляются индивиду-
ально для каждого пациента с учетом конкретного типа 
искривления позвоночника [32, 33]. Разрабатываются 
инновационные технологии изготовления изделия, в 
том числе с использованием 3D - сканирования [34]. 
В ФГБУ ФНЦРИ им. Г.А. Альбрехта начата работа по 
совершенствованию технологий изготовления корсета. 
Решается вопрос о характеристиках материала, из ко-
торого может быть изготовлено будущее изделие. При 
изготовлении корсета подбираются и используются 
материалы, отвечающие медико-техническим требова-
ниям (легкость, устойчивость к санитарно-гигиениче-
ской обработке, нетоксичность, гипоаллергенность и 
др.), предъявляемым к ортезам с учетом индивидуаль-
ных особенностей пациентов. 

Основными критериями оценки результатов кор-
сетотерапии являются, как мы уже указывали выше, 
данные клинического и рентгенологического обсле-
дования. В литературе описываются дополнитель-
ные критерии диагностики и оценки результатов ор-
тезирования с использованием методики оптической 
топографии (комплекс ТОДП) [35, 36, 37], электро-
физиологических показателей изменения скелетной 
мускулатуры [38], оценки функции внешнего дыха-
ния (жизненной емкости легких – ЖЕЛ) и сердечно-
сосудистой системы (ЭКГ) [11, 37]. На данном этапе 
полученные данные недостаточны для серьезного 
анализа и нами не представлены в настоящем иссле-
довании. Результаты дополнительных обследований 
планируем применить в будущих исследованиях и 
клинической практике.

Большинство исследователей сходятся во мнении, 
что основной целью ортопедического лечения у паци-
ентов с идиопатическим сколиозом является коррекция 
и стабилизация деформации позвоночника [37, 39, 40].

В клинических рекомендациях Общероссийской 
общественной организации «Ассоциация травматоло-
гов-ортопедов России» (АТОР) по ведению пациентов 
с идиопатическим сколиозом указывается, что лечение 
данной патологии должно быть комплексным, вклю-
чать независимо от планирования хирургического 
лечения применение корсетотерапии, немедикамен-
тозное консервативное лечение (рациональный орто-
педический и двигательный режим, адекватное пита-
ние, общеукрепляющие и закаливающие процедуры, 
физические упражнения, гидрокинезотерапию, мас-
саж, электростимуляцию мышц) [26, 29]. По данным 
различных авторов, такой подход к лечению позволит 
предупредить дальнейшее прогрессирование деформа-
ции, укрепить мышечный корсет, улучшить функции 
внешнего дыхания и состояния сердечно-сосудистой 
системы [37, 39, 40].

Исходя из того, что помимо изготовления корсета 
для решения этой цели необходимо тщательное соблю-
дение всех нюансов периодов лечения, в статье при-
водится подробное описание методики ортезирования 
корсетом типа Шено, используемой в Центре.

Анализ результатов корсетотерапии в Центре пока-
зал эффективность предложенного подхода к лечению 
пациентов с идиопатическим сколиозом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение функционально-корригирующего кор-
сета типа Шено в комплексной реабилитации детей и 
подростков с идиопатическим сколиозом позволяет в 
большинстве случаев добиться хороших результатов 
при лечении пациентов всех трех групп с деформацией 
позвоночника по Cobb: I гр. – 18–35°, II гр. – 36–45°, 
III гр. – 46°и более. Наилучшие исходы лечения полу-
чены в первой группе больных.

Ортезирование должно выполняться согласно тех-
нологии лечения, быть индивидуальным с учетом осо-
бенностей деформации позвоночного столба и перспек-
тив ее прогрессирования, возраста, потенциала роста 
позвоночника; обязательны систематические занятия 
ЛФК, в том числе гимнастика по Шрот. Соблюдение 
режима лечения должно быть строгим и осознанным.

Ортезирование необходимо осуществлять мульти-
дисциплинарной командой, включающей семью, само-
го пациента, высококвалифицированных специалистов 
(детского ортопеда, ортопеда-ортезиста, врача ЛФК, 
ФТЛ, педиатра, специалистов лучевой диагностики, 
при необходимости психолога, техников-ортезистов и 
методистов).

При условии полной клинической и рентгеноло-
гической коррекции с восстановлением правильной 
формы позвонков и запланированной гиперкоррекции 
сколиотической деформации, а также при продолжа-
ющихся достаточных, мотивированных и осознанных 
пациентом занятиях лечебной физкультурой возможен 
перевод на ночной режим ношения корсета, не дожида-
ясь полной костной зрелости позвоночника.
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