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РЕЗЮМЕ

Ювенилната сколиоза се проявява между 4 и 
10-годишна възраст и съществуват множество 
типове. Тя по-често е торакална с конвекситет 
надясно, това е най-бързо прогресиращата ско-
лиоза и за разлика от другите типове идиопа-
тични сколиози има манифестна клиника – бол-
ки, бърза прогресия, деформация на лявата поло-
вина на гръдната клетка. Методите на лечение 
са два: консервативен - чрез корсетолечение, при 
пациенти с гръбначно изкривяване от 25⁰ до 50⁰ 
ъгъл на Cobb, и оперативен - чрез подкожна ста-
билизация. Кинезитерапията е в основата на 
последващото лечение независимо дали се касае 
за консервативния, или оперативния метод на 
лечение. Тя бива активна и пасивна и е неизмен-
на част от живота на пациентите със сколиоза, 
пасивна - екстензия и мобилизация (мануално, с 
уреди), активна - лечебна физкултура и подвод-
на гимнастика. 

Целта на настоящия доклад е да представим 
необходимостта от продължителна кинезите-
рапия при ювенилна сколиоза. 

Материал и методи: Проведено е проспек-
тивно проучване с един пациент за период от 30 
години. 

Резултати и обсъждане: продължителната 
кинезитерапия и в настоящето се оказва един-
ственото ефикасно средство за справяне с болка-
та и дискомфорта. Прогресията на изкривява-
нето е успешно овладяна и са профилактирани 
по-нататъшните нежелани състояния, породе-
ни от високия градус на кривината. 

Ключови думи: ювенилната сколиоза, 
корсетолечение, кинезитерапия

ABSTRACT

Juvenile scoliosis occurs between the ages of 4 and 
10, and there are many variations of this type known 
at the present. It is more commonly thoracic, with con-
vexity on the right; it is the fastest-progressing type of 
scoliosis, and, unlike the other types of idiopathic sco-
liosis, juvenile scoliosis has manifest symptoms: pain, 
rapid progression, and deformation of the left half of 
the chest. There are two methods of treatment: the con-
servative one, by corset therapy, in patients with spinal 
curvature from 25⁰ to 50⁰ Cobb angles, and the oper-
ative one, by subcutaneous stabilization. Kinesither-
apy is the basis for subsequent treatment, regardless 
of whether it is a conservative or operative method of 
treatment. It could be active and passive and is an ir-
replaceable part of the lives of patients with scoliosis. 
It includes passive extension and mobilization (manu-
al or with equipment), active therapeutic exercise, and 
underwater gymnastics. 

The purpose of this report is to present the need for 
long-term kinesitherapy in juvenile scoliosis. 

Material and methods: a prospective study was 
conducted with a patient over a period of 30 years.

Results and discussion: long-term kinesitherapy 
is still the only known effective way to deal with pain 
and discomfort. The progression of the distortion has 
been successfully overcome, and further undesirable 
conditions caused by the high degree of curvature have 
been prevented.

Keywords: Juvenile scoliosis, corset therapy, 
kinesitherapy
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РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ

Ювенилната сколиоза е по-често с торакален 
конвекситет вдясно и една от най-бързо прогре-
сиращите сколиози. За разлика от другите типо-
ве идиопатични сколиози има манифестна кли-
ника – болки, бърза прогресия, деформация 
на лявата половина на гръдната клетка. Ребра-
та са ветрилообразно разположени от страната 
на конвекситета на дъгата и приближени откъм 
страната на конкавитета. Друга деформация е 
торзията на прешлените в засегнатия участък на 
гръбначния стълб. Междупрешленните дискове 
също търпят характерни промени, като от кон-
кавната страна те са стеснени, а от конвексната са 
разширени и позволяват на nucleus pulposus да се 
измести към конвексния участък. Торзионните 
промени на прешленните тела се предават и вър-
ху ребрата, което води до възникването на ребре-
на гърбица (gibbus). В хода на формиране на ско-
лиозата настъпва скъсяване и цикатризиране на 
връзките и ставните капсули, следвани от муску-
лите от съответната страна, така че степента на 
ригидност на сколиозата зависи от състоянието 
на меките тъкани. При установена сколиоза, без 
значение от предприетия принцип на лечение, 
наблюдението продължава до края на скелетната 
матурация, защото се смята, че сколиозата може 
да прогресира в периода до завършване на ске-
летния растеж. 

Случаят, който представяме, е на момиче на 
пет навършени години с регистрирано по-високо 
стоящо дясно рамо, изпъкване от едната страна 
на ребрата, което говори за ротация на прешле-
ните (завъртане на гръбначния стълб) и ребре-
на гърбица (gibbus). Тази находка насочва орто-
педа към сколиоза, затова на пациента е назна-
чена рентгенография, за да се потвърди диагно-
зата и да се направи оценка на тежестта и про-
гресията на деформацията, както и да се опреде-
ли дали е вродена, или идиопатична. След измер-
ване на местоположението и степента на всяка 
кривина (използва се техника, наречена метод на 
Коб (Cobb angle) и рентгенография, с която освен 
градусите на кривината и ротацията на прешле-
ните се идентифицира и скелетното съзряване. 
Разчита се знакът „Risser“ (индиректна мярка 
за скелетна зрялост), който се използва за оцен-
ка на цялостното развитие на скелета. Градуси-
те на кривината се сравняват със стадия на рас-
тежната активност, което е особено важно за на-
сочването на лечението. В Клиниката по ортопе-
дия в СБАЛ „Проф. Бойчо Бойчев“ в Горна Баня 
са извършени всички необходими изследвания 
и е поставена диагноза S-образна ювенилна иди-

ВЪВЕДЕНИЕ

Триизмерната деформация на гръбначния 
стълб - латерално изкривяване във фронтална-
та равнина, промени в сагиталния профил и ро-
тацията на прешлените в аксиалната равнина, се 
определя като сколиоза. През годините са пред-
ложени много класификации на идиопатична-
та сколиоза, като най-релевантните, намиращи 
приложение в клиничната практика, са базира-
ни на: възраст на поява на деформацията (хроно-
логична класификация), ъгъл на Cobb (ангулар-
на класификация) и засегнат отдел на гръбнач-
ния стълб (топографска класификация). Според 
хронологичната класификация, предложена от 
James през 1954 г., ювенилна идиопатична сколи-
оза (ЮИС) се развива от 5 до 8 години. Тази кла-
сификация е важна, тъй като колкото по-дълъг 
е периодът между поставяне на диагнозата и за-
вършване на растежа, толкова по-голям е рискът 
от прогресия на деформацията. Ъгълът на ско-
лиозата, измерен на фронтална рентгенография 
по метода на Cobb е определящ в последващото 
поведение и е свързан с всички терапевтични ре-
шения. Рентгенологичните класификации са ос-
новани на ъгъла на сколиозата и според Negrini 
et al. (2012) може да бъде диференцирана като 
тежка при ъгъл на Cobb от 45°до 60°. По данни на 
SRS ЮИС представлява 10–15 % от всички слу-
чаи на идиопатична сколиоза. Съотношението 
момичета към момчета е 2:1 до 4:1, като във въз-
растта между 3 и 6 години се наблюдава по-голям 
процент на засегнати момчета и общото съотно-
шение достига 1:1, а между 6 и 10 години – пове-
че засегнати момичета и съотношение 8:1 в пол-
за на женския пол. Тази сколиоза обикновено е 
прогресивна (70% от случаите). Криви над 30° по-
казват тенденция към прогресия (с 1⁰-3⁰/годиш-
но преди 10-годишна възраст и с 4.5⁰-11⁰/годиш-
но през пубертета) и необходимост от оператив-
но лечение в 95% от случаите на торакални криви 
с голям ъгъл на Cobb (2) .

Целта на настоящия доклад е да представим 
необходимостта от продължителна кинезитера-
пия при ювенилна сколиоза. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ

Проведено е проспективно проучване с един 
пациент за период от 30 години. Касае се за S-об-
разна идиопатична сколиоза, трета степен 50⁰ 
ъгъл на Cobb след проведено консервативно ле-
чение - корсетолечение и последваща активна 
кинезитерапия.
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опатична сколиоза, трета степен, 50⁰. Предписан 
е консервативен метод на лечение чрез корсето-
лечение с уговорката, че ако не бъде овладяна 
прогресията на кривината, пациентът трябва да 
се подложи на операция с подкожна фиксация. 
Поставена е стелка в дясната обувка на пациен-
та с цел компенсиране на разликата в дължината 
на долния крайник, дължаща се на неправилната 
позиция на таза (2,4). 

Важно е да се отбележи, че корсетите не ко-
ригират сколиотичната кривина, но предотвра-
тяват нейната прогресия. Успехът на лечението с 
корсети е свързано с продължителността на но-
сенето, понякога около 22-23 часа на ден. Пери-
одичната рентгенография показва дали сколио-
зата остава същата, или напредва. Най-често из-
ползваните два корсета за това състояние са кор-
сетът на Милуоки (Milwaukee Brace) и бостън-
ският (Boston Brace). Бостънският корсет също се 
нарича тораколумбосакрална ортезa, или TLSO. 
Проучванията показват, че укрепването контро-
лира кривината и предотвратява прогресията. 
Нашият пациент започва лечението си с корсет 
Милуоки, който се носи денонощно в продълже-
ние на няколко години. Впоследствие Милуоки е 
заменен с бостънския модел. Независимо от мо-
дела корсетът се сваля основно, за да се прави ле-
чебна гимнастика и отново се поставя. Специа-
лист ортопед преглежда и контролира редовно 
лечението. Корсетът се коригира спрямо растежа 
на скелета и изменението в кривината. Назначе-
ни са регулярни прегледи, с които да бъде уста-
новено дали и доколко корсетът успява да про-
тиводейства на прогресията на кривината, как-
то и корсетът да бъде адаптиран спрямо скелет-
ния растеж на пациента (3). За период от една го-
дина обаче рентгеновите снимки показват неус-
пех от консервативното лечение и е предложено 
оперативно. Хирургията на ювенилната сколио-
за е една от най-сложните ортопедични хирур-
гични процедури, извършвани при деца. Разли-
ката с другите оперативни техники за лечение на 
сколиозата е, че стремежът е да се запазят епи-
физарните зони на прешлените, т.е. да не се на-
руши растежът на гръбнака, затова и се извърш-
ва подкожна инструментация, т.е. коригиращи-
те и задържащите корекцията импланти (метал-
ни конструкции) се имплантират подкожно, без 
да се предизвиква срастване между прешлените. 
Оперативното лечение не трябва само да предо-
тврати прогресията на кривината, но и да позво-
ли по-нататъшен растеж на торакса и развитие 
на белите дробове. След отказ от страна на роди-

телите за хирургия лечението продължава с но-
сене на корсет и кинезитерапия (4). 

Кинезитерапия бива активна и пасивна и е 
неизменна част от живота на пациента, пасивна 
- екстензия и мобилизация (мануално, с уреди), 
активна - лечебна физкултура и подводна гим-
настика (1). Упражненията се извършват с подхо-
дящо оборудване под менторството на високок-
валифицирани кинезитерапевти. Уредите е ва-
жно да изолират и укрепват въртенето на торса. 
Важно е удължените и слаби мускули от конвекс-
ната страна да се тренират, а скъсените от кон-
кавната да се разтягат, като с това се цели както 
корекция на изкривяването, така и коригиране 
на стойката. Активната корекция има за цел чрез 
общо и местно въздействие върху организма да 
отстрани всички разстройства в процесите на 
кората на главния мозък и чрез нея да въздейст-
ва върху мускулатурата на гръбначния стълб и 
гръбначното изкривяване. При завършен растеж 
кинезитерапията следва да подобри хранене-
то на междупрешленните дискове, защото пъл-
номащабните движения на гръбнака активират 
движението на течността в дисковете. Масажът е 
неизменна част от лечението, с която се цели от-
пускане на мускулите с повишен тонус, както и 
въздействие на ЦНС и на организма като цяло. 
Правилният хранителен режим цели регулиране 
на теглото, а пълноценното и балансирано меню 
трябва да осигурят храни богати на калций, фос-
фор и калий. Консервативният лечебен план е с 
продължителност вече повече от 30 години, но 
изборът на лечение - “лечение чрез движение“, и 
до днес се оказва единственото ефикасно сред-
ство за справяне с болката и дискомфорта. 
Целенасочените физически упражнения спират 
прогресията на изкривяването и профилактират 
по-нататъшните нежелани състояния, породени 
от високия градус на кривината. Укрепването на 
мускулния корсет чрез осъзнатата нужда от дви-
жение, както и правилните хранителни навици 
са напълно достатъчни. Доказателство за това е 
безпроблемната бременност, която е имала па-
циентката ни, по време на която не е спирала да 
практикува активна кинезитерапия.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Продължителната кинезитерапия с разноо-
бразието от методи и средства оказва благопри-
ятно влияние върху скелетно-мускулния апарат 
при пациенти със сколиоза независимо от мето-
да на лечение: оперативен или консервативен. 
Изграждането на мускулен корсет е в основата 
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на правилното телодържане и нормалното функ-
циониране на органите и системите при този род 
патология. Важно е да се отбележи, че прилага-
нето на всекидневна кинезитерапия повлиява и 
психо-емоционалното състояние, и цялостния 
тонус на организма, като подобрява неговата ра-
ботоспособност (5).
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