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Обоснование. После оперативного лечения врожденных деформаций позвоночника наблюдается тенденция 
к деформации незафиксированных металлоконструкцией (ниже- и вышележащих) сегментов позвоночного столба, 
что может привести к повторному оперативному вмешательству. Для предотвращения сколиотических компенса-
торных противодуг ряд специалистов после хирургического лечения назначают различные виды ортезов на тулови-
ще, но клинические доказательства результативности ортезирования в научной литературе освещены недостаточно.

Цель — оценка годовых результатов ортезирования туловища после оперативного лечения детей с врожденной 
деформацией позвоночника на фоне нарушения формирования позвонков (заднебоковые полупозвонки) функцио-
нально-корригирующими ортезами для воздействия на сколиотическую компенсаторную противодугу.

Материалы и методы. Двадцати пяти пациентам в возрасте от 2 до 12 лет (10 мальчиков и 15 девочек) про-
ведено оперативное лечение врожденной деформации позвоночника на фоне заднебоковых полупозвонков в груд-
ном (13) и поясничном (12) отделах, снабженных функционально-корригирующими ортезами на туловище. Резуль-
таты ортезирования туловища оценены через 3, 6 и 12 мес. при помощи термодатчиков времени ношения ортеза, 
рентгенографического и статистического методов.

Результаты. Через 3 мес. пребывания в ортезе зафиксирована коррекция около 50 % величины исходной ком-
пенсаторной противодуги как грудной, так и поясничной локализации, а через 6 мес. коррекция составляла 60 %. 
Через 12 мес., когда выполнен рентгеновский снимок без ортеза, в грудных противодугах без корсета фиксировали 
и сохраняли коррекцию на уровне 40 %. В поясничных противодугах без ортеза отмечен возврат к исходной вели-
чине деформации, то есть коррекция происходила, но без ортеза не фиксировалась. Только у одного из 25 пациен-
тов (4 %) была проведена повторная операция с целью увеличения протяженности металлофиксации.

Заключение. Наблюдение за группой пациентов (25 детей) в течение 12 мес. после оперативного лечения врож-
денной деформации позвоночника на фоне заднебоковых полупозвонков в грудном и поясничном отделах позволи-
ло доказать целесообразность применения функционально-корригирующего ортеза на туловище с целью коррекции 
противодуги деформации.
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Stage results of the use of orthoses in children 
after surgical treatment of congenital spine deformity 
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BACKGROUND: After surgical treatment of congenital spinal deformities, we can see the progression of deformities of 
the spinal column segments free from metal structures, which leads to the need for reoperation. Without sufficient scientific 
evidence, several specialists after surgical treatment use various orthoses on the body to prevent scoliotic compensatory 
changes.

AIM: This study aims to assess the results of body orthosis after surgical treatment of children with congenital spinal 
deformity with the impaired formation of the vertebrae, using orthoses, compensatory deformity after one year of treatment.

MATERIALS AND METHODS: Twenty-five patients aged 2 to 12 years (10 boys and 15 girls) after surgical treatment of 
congenital deformity of the spine in the thoracic regions (13) and lumbar regions (12), wearing body orthoses. The results 
were assessed at 3, 6, and 12 months using thermal sensors for the orthosis wearing time by X-ray and statistical methods.

RESULTS: After three months of wearing the brace, we saw a correction of about 50% of the value of the initial compensa-
tory deformity. After six months, both thoracic and lumbar, the correction was 60%. After one year, when performing an X-ray 
image without an orthosis, in thoracic deformities without a brace, the correction stabilized and remained at the level of 40%. 
In lumbar deformities without a brace, the original deformity returned, i.e., the correction occurred but was not fixed without 
the orthosis. Only one of 25 patients (4%) required a second operation to increase the fixation’s duration.

CONCLUSION: The results of observing a group of patients (25 children) for one year after surgical treatment of congenital 
spine deformity showed a positive effect of a functionally corrective orthosis on the body to correct secondary deformities.
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ОБОСНОВАНИЕ
Изолированные аномалии развития позвонков явля-

ются одной из причин врожденных деформаций груд-
ного и поясничного отделов позвоночника. По данным 
различных авторов, распространенность врожденных 
сколиозов составляет от 2 до 3 % в структуре всех ско-
лиотических деформаций [1, 2]. Несмотря на то что ано-
малии развития позвоночного столба у детей встреча-
ются не часто, при прогрессирующем характере течения 
данное заболевание приводит к увеличению сколиоти-
ческой и кифотической дуги деформации. Из ряда пу-
бликаций следует, что частота прогрессирования врож-
денного сколиоза достигает 50 % [3, 4].

Особенно сложны в оценке темпов прогрессирования 
и дальнейшем прогнозе эффективности лечения паци-
енты с компенсаторными противодугами искривления 
в противовес основной врожденной дуге. Нередко у этой 
категории больных даже после адекватной коррекции 
основной врожденной дуги прогрессируют компенса-
торные противодуги, нарушается функция внешнего 
дыхания, появляется стойкий болевой синдром или не-
врологический дефицит. Все это приводит к повторным 
этапным хирургическим вмешательствам, направленным 
на коррекцию компенсаторных дуг и ликвидацию вы-
шеперечисленных нарушений. Согласно результатам 
многочисленных работ установлено [5–7], что положи-
тельный результат лечения пациентов с врожденной 
деформацией позвоночного столба на фоне изолирован-
ного нарушения формирования позвонка напрямую за-
висит от своевременности выявления данной патологии 
и проведения хирургического вмешательства в раннем 
возрасте. Оперативное лечение заключается в удалении 
тела аномального позвонка со смежными дисками, ра-
дикальной коррекции врожденного искривления метал-
локонструкцией и стабилизации минимального количе-
ства позвоночно-двигательных сегментов, вовлеченных 
в патологическую дугу. В ходе вмешательства необхо-
димо достигнуть восстановления физиологичного сагит-
тального профиля позвоночного столба.

Если вопросы по срокам и способам хирургического 
лечения врожденных деформаций позвоночника на фоне 
пороков развития позвонков на данном этапе практи-
чески решены и нет диаметрально противоположных 
взглядов на подходы в отечественной и зарубежной 
литературе [8, 9], то в отношении средств ортезирова-
ния туловища этого сказать нельзя. Применение орте-
зов туловища после оперативного лечения данной ка-
тегории пациентов обсуждают в основном зарубежные 
специалисты [10–14]. Большинство из них выражает 
мнение, что послеоперационное ортезирование может 
быть эффективно для контроля или замедления прогрес-
сирования компенсаторных сколиотических дуг, раз-
вивающихся проксимальнее или дистальнее основной 
дуги врожденного сколиоза. Как правило, результаты 

такого ортезирования зарубежные авторы оценивают 
на основании исследований в группах до 10 человек. 
В отечественных работах хирургической направленности 
практически нет упоминаний о необходимости после-
дующего ортезирования при наличии компенсаторных 
противодуг, по поводу которых нередко в последующем 
приходится прибегать к этапному оперативному лечению 
[15, 16]. С учетом вышеизложенного проблема комплекс-
ного лечения детей с врожденными изолированными 
аномалиями развития позвонков, включающего хирур-
гическое лечение и ортезирование, остается актуальной 
на данный момент и нуждается в изучении.

Цель — оценка годовых результатов ортезирования 
туловища после оперативного лечения детей с врож-
денной деформацией позвоночника на фоне нарушения 
формирования позвонка функционально-корригирующи-
ми ортезами с целью коррекции сколиотической ком-
пенсаторной противодуги.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Критериями включения пациентов в исследование 

являлись изолированный заднебоковой полупозвонок 
в грудном или поясничном отделе позвоночника, отсут-
ствие аномалии развития позвоночного канала и спин-
ного мозга и неврологических нарушений у ребенка. 
Под нашим наблюдением находились 25 пациентов 
в возрасте от 2 до 12 лет (10 мальчиков и 15 девочек) 
с врожденным кифосколиозом на фоне изолированного 
аномального заднебокового полупозвонка грудного (13) 
и поясничного (12) отделов позвоночника. Локализация 
и количество полупозвонков в грудном отделе были сле-
дующими: Th2 (1), Th5 (2), Th7 (2), Th9 (1), Th10 (2), Th11 (1), 
Th12 (4); в поясничном отделе: L1 (2), L2 (3), L3 (5), L4 (2). За-
конные представители и пациенты дали информирован-
ное согласие на участие в исследовании. Все пациенты 
получали хирургическое лечение по следующей мето-
дике: из переднебокового подхода удаляли тело ано-
мального позвонка с выше- и нижележащими дисками, 
из дорсального доступа — полудугу полупозвонка, кор-
ректировали локальную врожденную дугу искривления 
многоопорной металлоконструкцией. Завершали вме-
шательство формированием заднего локального спон-
дилодеза и корпородеза аутокостью. После операции 
пациентов через 5–7 дней ставили на ноги и надевали 
функционально-корригирующий корсет с целью воздей-
ствия на свободную компенсаторную противодугу.

Срок наблюдения за пациентами, в течение которого 
использовали функционально-корригирующие ортезы 
для воздействия на компенсаторные противодуги, со-
ставил год.

Для оценки изначального статуса и результатов хи-
рургического лечения пациентов выполняли рентгено-
логическое исследование позвоночника в положении 
стоя в прямой и боковой проекциях от Th1 до L5. Угловую 
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Рис. 1. Скан тела пациента (дорзальная плоскость) и рентгенограмма позвоночника в программе Rodin 4D

Рис. 2. Законченное моделирование функционально-корригирующего ортеза на туловище при грудной компенсаторной про-
тиводуге. На дорзальной плоскости слева стрелкой указан пелот, корригирующий грудной гибус. На фронтальном срезе справа 
стрелкой также указан корригирующий пелот. Границы корсета представлены оранжевым контуром, тело — синим

Рис. 3. Пример графика температурных кривых, полученных на датчике Orthotimer, среднее время ношения — 18 ч/сут
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деформацию позвоночного столба оценивали в соот-
ветствии с методикой Cobb. Достоверность результатов 
до и после операции, а также ортезного лечения под-
тверждена анализом в пакете статистических программ 
STATISTICA 10 (StatSoft, Inc.) по критерию Вилкоксона.

«Слепки» с туловища пациента снимали по техноло-
гии цифрового 3D-сканирования. Преимуществами та-
кой технологии у послеоперационных больных явля ются 
быстрота и бесконтактность метода. При этом прежде 
всего отсутствует механическое воздействие на туло-
вище, которое наблюдается при «классическом» снятии 
слепка при помощи гипсовых бинтов. Кроме того, значи-
тельно сокращается время нахождения пациента в вер-
тикальном положении, а при необходимости скан туло-
вища можно сделать и в положении лежа. Полученный 
скан туловища, а также рентгенограмму позвоночника 
после оперативного лечения (рис. 1) загружали в про-
граммный комплекс Rodin4D (Франция).

Функционально-корригирующий ортез на туловище 
моделировали в программе Rodin 4D c помощью систе-
мы CAD/CAM (Computer Aided Design and Manufacturing), 
Lagarrigue Orthopédie (Франция) в соответствии с ме-
дико-техническими требованиями, основанными на ме-
тоде изготовления функционально-корригирующих кор-
сетов по Rigo-Cheneau [17]. Высота послеоперационного 
ортеза на туловище в подмышечной области должна 
быть максимальной и достигать 4–5-го межреберья. 
При наличии металлоконструкции в поясничном отде-
ле и грудной компенсаторной противодуге моделиро-
вали грудной пелот корсета для корригирующего воз-
действия на ребра, соответствующие вершине грудной 
компенсаторной противодуги, а с противоположной 
стороны (соответствующей зоне реберного западе-
ния) — разгрузку. В поясничной области виртуально 
создавали пелот с минимальным воздействием на зону 
металлоконструкции, без зоны контрразгрузки. Тазовую 
область в такой модели корсета, как правило, модели-
ровали симметричной, без пелотов. Расположение под-
мышечных пелотов по высоте обычно асимметричное 
в зависимости от компенсаторного перекоса надплечий 
и наличия дуги в верхнегрудном отделе. Моделирова-
ли также подключичные пелоты для фиксации грудной 
клетки и правильного формирования сагиттального про-
филя позвоночника (рис. 2).

Если металлоконструкция располагалась в груд-
ном отделе и отмечалась поясничная компенсаторная 
противодуга в грудной области моделировали пелот 
с минимальным воздействием на ребра, соответствую-
щим области установки металлоконструкции, при этом 
зона разгрузки с противоположной стороны отсутство-
вала. Поясничной пелот моделировали с воздействием 
на вершину поясничной компенсаторной противодуги, 
а с противоположной стороны — зону разгрузки. Та-
зовую область виртуально создавали асимметричной 
за счет моделирования деротационного тазового пелота 

и формирования разгрузки для разворота и смещения 
таза с противоположной от пелота стороны. Располо-
жение аксиллярных пелотов по высоте моделировали 
асимметричным в зависимости от перекоса надплечий 
и наличия дуги в верхнегрудном отделе, виртуально 
формировали подключичные пелоты для фиксации груд-
ной клетки и правильного формирования сагиттального 
профиля позвоночника.

В соответствии с технологией CAD/CAM выточку по-
зитивов для блокования производили из пенополиуре-
тановых заготовок на фрезерном станке с программным 
управлением. Блоковку корсета выполняли методом глу-
бокой вакуумной вытяжки, в качестве материала при-
емной гильзы ортеза использовали полиэтилен низкого 
давления толщиной 4–5 мм. Готовый ортез после при-
мерки на пациенте по необходимости дорабатывали, 
проводили клиническую оценку зон разгрузок и пело-
тов в соответствии с поставленной задачей корсетного 
лечения. Рекомендованный режим ношения корсета — 
18–20 ч/сут, включая ночной сон. После изготовления 
корсета для оценки первоначальной коррекции выполня-
ли рентгеновские снимки в двух проекциях в положении 
стоя. При первичном использовании корсета коррекция 
противодуг на фронтальных снимках должна составлять 
не менее 50 % в сравнении с исходными рентгенологи-
ческими данными без ортеза. Если показатели коррек-
ции были недостаточны, то давление в областях верши-
ны дуги деформации усиливали с помощью вклеивания 
дополнительных пелотов из материала «педилен».

Для контроля за соблюдением режима ношения 
(рис. 3) применяли температурные датчики Orthotimer 
(Германия), считывающие температуру тела при носке 
ортеза и позволяющие при контрольном осмотре оце-
нить время использования ортеза в сутки за продолжи-
тельный период (вплоть до 6 мес., затем была необхо-
дима замена датчиков).

Контрольный осмотр пациента в ортезе на тулови-
ще проводили не реже одного раза в 3 мес. При кон-
трольном осмотре оценивали внешний вид тела паци-
ента, осуществляли антропометрические замеры (рост, 
вес, объемы), анализировали информацию с датчиков 
ношения. Для оценки результатов ортезирования рент-
генологические снимки выполняли и анализировали 
без корсета через 3, 6, 12 мес. пользования.

Замена корсета зависела от интенсивности роста ре-
бенка, изменения его веса, а также была связана с необ-
ходимостью изменения модели корсета в соответствии 
с клинической и рентгенологической картиной дефор-
мации позвоночника.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Результаты комплексного лечения оценивали 

до и после хирургического вмешательства, а также 
на этапах ортезирования в корсете и без по величинам 
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врожденной сколиотической деформации и компенса-
торной противодуги (по Cobb).

В табл. 1 и 2 представлены величины врожденной 
и компенсаторной сколиотических дуг до и после опе-
ративного лечения.

Величина локальной кифотической деформа-
ции у пациентов до операции составляла от 12 до 38° 
(в среднем — 21,1 ± 4,7°) по Cobb, после оператив-
ного лечения — от 1 до 18° (в среднем — 5,4 ± 3,7)° 
по Cobb. Таким образом, после оперативного лечения 
удалось практически полностью исправить врожден-
ную дугу искрив ления и создать физиологический про-
филь позвоночника. Кроме того, в большинстве случаев 
при достижении полноценной коррекции локальной 
врожденной дуги искривления уменьшалась величина 
компенсаторной противодуги.

В табл. 3 представлена величина компенсаторной 
противодуги грудного и поясничного отделов позвоноч-
ника после оперативного лечения, а также на различ-
ных этапах ортезирования в сроки 3 и 6 мес. в ортезе 
на туловище, а также результат через 12 мес. без ортеза.

Через 3 мес. у большинства пациентов в функцио-
нально-корригирующем ортезе на туловище отмечалась 

коррекция около 50 % величины исходной компенса-
торной противодуги как грудной (р = 0,001), так и по-
ясничной локализации (р = 0,007). Через 6 мес. в орте-
зе коррекция грудной и поясничной компенсаторных 
противодуг увеличилась и составила уже 60 % исходной 
величины (р = 0,001 и р = 0,002 соответственно). Этап-
ный результат через 12 мес. с начала ортезирования, 
когда выполняли рентгенологический снимок без ортеза 
на туловище, различался в зависимости от локализации 
компенсаторной противодуги. Из 13 детей с грудными 
компенсаторными противодугами у 10 детей уменьши-
лась величина дуги деформации, у 3 детей ее прогрес-
сирование остановилось. Среднестатистические пока-
затели доказывают, что без корсета уровень коррекции 
несколько снижается, но коррекция фиксируется и со-
храняется по сравнению с величиной компенсаторной 
противодуги после операции на уровне 40 % (р = 0,005).

У пациентов с компенсаторными противодугами 
поясничного отдела позвоночника (12 детей) получе-
ны следующие годовые результаты. В 8 наблюдениях 
отме чалась остановка прогрессирования деформации, 
в 3 — уменьшение величины противодуги искривления. 
При этом данные табл. 3 показывают, что через 12 мес. 

Таблица 1. Величина врожденной сколиотической дуги позвоночника по Cobb на уровне заднебокового полупозвонка до и после 
хирургического лечения

Локализация заднебокового 
полупозвонка

Величина врожденной сколиотической дуги, градусы Уровень значимости различий 
(p)до операции после операции

Грудной отдел 17,3 ± 4,7
(от 18 до 37)

2,9 ± 2,0
(от 1 до 15)

0,002

Поясничный отдел 30,2 ± 6,6
(от 16 до 45)

2,0 ± 0,5
(от 1 до 3)

0,001

Таблица 2. Величина компенсаторной сколиотической дуги позвоночника по Cobb до и после хирургического лечения

Локализация компенсаторной 
дуги

Величина компенсаторной сколиотической дуги, градусы Уровень значимости различий 
(p)до операции после операции

Поясничный отдел 17,4 ± 7,4 
(от 1 до 29)

11,2 ± 4,5
 (от 3 до 19)

0,036

Грудной отдел 21,6 ± 10,0
(от 0 до 41)

15,5 ± 4,5
 (от 8 до 26)

0,074

Таблица 3. Величина компенсаторных противодуг по Cobb грудной и поясничной локализации после операции и на этапах 
ортезирования

Локализация 
компенсаторной 

дуги

Величина компенсаторной дуги после операции и на различных этапах ортезирования, градусы

после  
операции 

без корсета

после операции 
в корсете  

через 3 мес.

уровень  
значимости  

различий* (р)

после операции  
в корсете 

через 6 мес.

уровень 
значимости 

различий* (р)

после операции 
через 12 мес. 
без корсета

уровень 
значимости 

различий* (р)

Грудной отдел 15,5 ± 4,5
(от 8 до 26)

9,0 ± 4,2
(от 2 до 17)

0,001 6,1 ± 2,1
(от 2 до 10)

0,001 8,9 ± 3,1
(от 2 до 20)

0,005

Поясничный 
отдел

11,2 ± 4,5
(от 3 до 19)

5,7 ± 3,2
(от 1 до 15) 

0,007 4,6 ± 1,8
(от 1 до 14)

0,002 12,2 ± 6,3
(от 3 до 37)

0,683

* Значимость различий величины компенсаторной дуги определяли по сравнению с показателями после операции без корсета.
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без корсета у пациентов данной группы в среднем 
 отмечается возврат практически к прежней величи-
не компенсаторной противодуги, то есть коррекция 
при одетом ортезе происходит, но при снятии ортеза 
с туловища она не фиксируется (р = 0,683). У 1 паци-
ента в связи с несоблюдением режима использования 
функционально-корригирующего ортеза на туловище 
(по данным датчика ношения ребенок носил ортез около 
2–3 ч/сут) уже через 5 мес. наблюдалось существенное 
прогрессирование величины компенсаторной противо-
дуги, что явилось причиной повторной операции по уве-
личению протяженности металлофиксации и включении 
в нее компенсаторной противодуги.

Полученные данные в целом свидетельствуют о по-
ложительных результатах применения функционально-
корригирующих ортезов на туловище в течение года 
с целью остановки прогрессии и уменьшения величины 
компенсаторных противодуг деформации при условии 
соблюдения режима их ношения от 16 до 20 ч/сут.

Все дети до настоящего времени находятся 
под актив ным динамическим наблюдением, которое 
планируется до завершения периода костного роста.

Клиническое наблюдение. Ребенок В., 6 лет, с врож-
денным кифосколиозом на фоне заднебокового полу-
позвонка L2, через 5 дней после оперативного лечения 
снабжен функционально-корригирующим корсетом 
на туловище. На рентгенограммах позвоночного стол-
ба до операции (рис. 4) заднебоковой полупозвонок 
на уровне L2 с углами деформации, поясничная лево-
сторонняя локальная сколиотическая дуга на уровне 
полупозвонка — 36°, правосторонняя компенсаторная 
грудная дуга — 30°. Величина локального кифоза — 
23° по Cobb. Величина грудного кифоза — 51° по Cobb.

На рентгенограммах после оперативного лечения 
отме чалась радикальная коррекция локальной врож-
денной деформации позвоночника грудного отдела, 
положение металлоконструкции правильное, стабиль-
ное. Правосторонняя компенсаторная сколиотическая 
противо дуга на уровне позвонков Th11–Th7 величи-
ной 18°.

Результаты ортезирования демонстрирует рис. 5. 
На рентгенограммах через 6 мес. в функционально-кор-
ригирующем корсете положение металлоконструкции 
в грудном отделе стабильное, произошла коррекция 
правосторонней компенсаторной противодуги на уровне 
позвонков Th11–Th7 до величины 6°.

На рентгенограммах через 12 мес. без корсета по-
ложение металлоконструкции в грудном отделе ста-
бильное. Потери достигнутой коррекции деформации 
по сравнению с периодом ортезирования в 6 мес. нет: 
правосторонняя сколиотическая дуга Th11–Th7 величиной 
10° по Соbb. У данного пациента в ходе хирургического 
вмешательства удалось полностью исправить локальную 
врожденную дугу деформации, зафиксировав минималь-
ное количество позвоночно-двигательных сегментов 

и уменьшить величину компенсаторной противодуги. 
Использование после операции функционально-корри-
гирующего ортеза позволило не только добиться ста-
билизации компенсаторной дуги противоискривления, 
но и осуществить коррекцию ее величины. Ребенок 
до настоящего времени пользуется корсетом и будет 
находиться под активным наблюдением с периодично-
стью раз в 3 мес. до завершения периода костного роста.

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящее время при прогрессирующих врожден-

ных кифосколиозах в основном проводят оперативное 
лечение в раннем возрасте, заключающееся в удалении 
аномально развитого позвонка с фиксацией минималь-
ного количества позвоночно-двигательных сегментов. 

Рис. 4. Рентгенограммы позвоночника в двух проекциях па-
циентки В., 6 лет. Врожденный кифосколиоз на фоне задне-
бокового полупозвонка L2, после оперативного лечения

Рис. 5. Рентгенограммы позвоночника пациентки В., 6 лет. 
Врожденный кифосколиоз на фоне заднебокового полу-
позвонка L2: а — через 6 мес. в функционально-корри-
гирующем корсете; б — через 12 мес. в положении стоя 
без корсета

а б
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Многие специалисты склоняются к тому, что остаточные 
компенсаторные противодуги в процессе роста ребенка 
будут прогрессировать, развиваясь по законам диспла-
стического течения [15, 16]. В таких случаях для полно-
ценной коррекции основной и компенсаторной противо-
дуги металлофиксация должна быть более протяженной 
в силу наличия компенсаторных противодуг. Данная 
тактика подразумевает многократные оперативные 
вмешательства в периоды наиболее активных ростовых 
скачков и, безусловно, будет приводить к замедлению 
темпов роста сегментов позвоночника пациента и дис-
пропорциям его тела [2].

В некоторых зарубежных клиниках применяют дру-
гой подход к лечению компенсаторных противодуг, 
развивающихся выше или ниже установленной метал-
локонструкции, — ортезирование туловища функцио-
нально-корригирующими ортезами. Наиболее емкое 
исследование долгосрочных результатов консерватив-
ного и хирургического лечения врожденного сколиоза 
провели А. Kaspiris и соавт. [10]. Их вывод: более целе-
сообразно использование ортезов для предотвращения 
вторичных деформаций, которые развиваются выше 
или ниже аномально развитого позвонка, в этих случаях 
ортезирование может быть продолжено до завершения 
костного роста. Наше исследование подтверждает такой 
подход. X. Yang и соавт. [18] рассматривали возникно-
вение вторичного S-образного сколиоза у 9 пациентов 
с различными врожденными изолированными анома-
лиями развития позвонков шейного отдела позвоноч-
ника. Средний возраст пациентов — 11,4 года. Средняя 
величина деформации до лечения — 36,1 ± 14,4°. По-
сле оперативного лечения она составляла до 6,9 ± 6,1° 
(р < 0,001). Компенсаторный сколиоз, прогрессирование 
которого можно сравнить с подростковым идиопати-
ческим сколиозом, возник через 3 мес. (4 пациента) 
и через 6 мес. (у 5 пациентов) после первоначальной 
операции со средним углом 42,6 ± 12,9°. Все 9 пациен-
тов были ортезированы, из них 4 пациентам (44 %) вы-
полнено оперативное устранение компенсаторных дуг. 
В нашей работе из 25 ортезированных детей в течение 
года после хирургического лечения полупозвонков 
в грудном и поясничном отделах позвоночника опера-
тивное устранение компенсаторных дуг потребовалось 
только 1 пациенту с поясничной компенсаторной дугой, 
что составило 4 %.

Лишь в единичных работах отражен режим исполь-
зования ортезов в послеоперационном периоде. Так, 
J.D. King, G.L. Lowery [19] после удаления полупозвонка 
в поясничном отделе позвоночника указывают, что па-
циенты находились в гипсовых повязках или ортезах 
в течение 6 мес., при этом первые 6–12 нед. — в поло-
жении лежа. Мы такую тактику не применяли. Наши па-
циенты вертикализированы сразу после выдачи ортеза 
и после периода привыкания к нему находились в нем 
от 16 до 20 ч/сут.

В отечественной научной литературе обнаружено 
только одно сообщение о клиническом случае успешного 
использования функционально-корригирующего ортеза 
на туловище у ребенка с врожденной деформацией по-
звоночника после хирургического лечения [20]. В данной 
работе прослежены годовые результаты ортезирования 
25 пациентов.

По нашим данным, поясничные компенсаторные 
противодуги через год ношения функционально-корри-
гирующих ортезов по сравнению с грудными компенса-
торными противодугами тяжелее поддаются коррекции 
или стабилизации. В основном у этой группы пациентов 
через 12 мес. ношения на рентгенограммах без ортеза 
наблюдался возврат к исходным величинам сколиотиче-
ской противодуги искривления. Это связано с анатомо-
физиологическими особенностями поясничного отдела 
позвоночника и его мобильностью по сравнению с груд-
ным сегментом, что подтверждается исследованиями 
Ж. Дюбуссе у детей с идиопатическим сколиозом [21].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В результате радикального хирургического лечения 

у группы пациентов с врожденным кифосколиозом уда-
лось исправить локальную деформацию, восстановить 
сагиттальный профиль и уменьшить величину компен-
саторной противодуги. Фиксация минимального количе-
ства позвоночно-двигательных сегментов позвоночного 
столба на уровне аномально развитого позвонка по-
зволила создать благоприятные условия для дальней-
шего роста ребенка, при этом была сохранена мобиль-
ность значительных сегментов позвоночника. Благодаря 
применению функционально-корригирующих ортезов 
на туловище в структуре комплексного лечения детей 
с врожденными деформациями позвоночника удалось 
в процессе роста ребенка остановить прогрессирование 
компенсаторных противодуг, а у некоторых пациентов 
полностью их исправить, без дополнительных этапных 
оперативных вмешательств.

Наблюдение за использованием корсетов в течение 
года показало, что они осуществляли стабилизирую-
щее и корригирующее воздействие на компенсатор-
ную противодугу. В ходе исследования установлено, 
что коррекция компенсаторных противодуг в грудном 
отделе позвоночника происходила более эффективно 
по сравнению с поясничным отделом. Мы понимаем, 
что наблюдение за пациентами в течение года после 
операции не позволяет сделать окончательного заклю-
чения и данное исследование необходимо продолжать. 
Однако первые результаты обнадеживают. Несмотря 
на остановку прогрессирования, а в отдельных случа-
ях уменьшение величины компенсаторных противодуг 
искрив ления, всем пациентам следует продолжать но-
сить функционально-корригирующие ортезы до завер-
шения костного роста.
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