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Торакалгия (боль в грудной клетке) является одной из 
проблем, наиболее часто встречающихся в клиниче-

ской практике не только неврологов, но и врачей самых 
разных специальностей – травматологов-ортопедов, ревма-

тологов, семейных врачей, участковых терапевтов, физио-
терапевтов, иглорефлексотерапевтов, мануальных терапев-
тов и др. Это – вторая по частоте причина обращения за 
экстренной медицинской помощью после острых болей 
в животе [9]. Достоверных данных о распространенности 
торакалгий в России нет, что обусловлено различиями 
в представлениях о клинической картине и патогенезе 
этого синдрома. Боль в шее, межлопаточной области, по 
данным разных авторов, испытывают от 48 до 75% взрослых 
[8]. В Европе распространенность хронической торакалгии 
составляет 25,4 на 100 опрошенных [14]; можно предполо-
жить, что в России она аналогична. 

В подавляющем большинстве случаев торакалгия имеет 
многофакторный генез и, вопреки широко бытующим 
взглядам, обычно не связана с остеохондрозом, компрес-
сионным поражением корешка нерва или нерва [12, 13]; 
ведущей ее причиной является сердечно-сосудистая пато-
логия, а при ее исключении – миофасциальные изменения 
(рис. 1 и 2) и дисфункции ребер (рис. 3) [2–6, 11]. В силу осо-
бенностей анатомического строения и иннервации боль, 
локализующаяся в этой области, может быть обусловлена 
наличием широчайшего спектра заболеваний и состояний, 
в том числе и представляющих опасность для жизни. К их 
числу можно отнести: заболевания сердечно-сосудистой 
системы (различные формы ишемической болезни сердца, 
перикардиты, ревматические поражения сердца, расслаи-
вающая аневризма аорты и др.), бронхолегочной системы 
(плевриты, плевропневмонии, пневмо- и гемоторакс, эм-
физема средостения, обструктивная патология легких 
в фазе обострения и др.); патологию опорно-двигательной 
системы (травмы; состояния после торакальных опера-
тивных вмешательств; остепороз; сколиозы; гиперкифозы 
и кифосколиозы грудного отдела позвоночника; болезнь 

Рис. 1. Триггерная точка (ТТ) в грудинной мышце [11]. Наличие ТТ 
указанной локализации ведет к формированию болевого синдрома, 
сходного с таковым при стенокардии (псевдостенокардия), 
усиливающегося при нагрузках и часто сопровождающегося изменениями 
ритма сердца. Аналогичная клиническая картина развивается при наличии 
ТТ в фиброзной капсуле грудины и лучистых связкок. Нитропрепараты 
обычно неэффективны

Рис. 3. Дисфункции реберно-позвонковых суставов. Формируются при 
заднем реберном и постстернотомическом синдромах, различных 
травмах грудной клетки; а – норма, б и в – варианты дисфункций; 1 – 
нормальная ось вращения сустава; 2 – вариант расположения оси 
вращения сустава при дисфункции

Рис. 2. ТТ в большой грудной мышце [11]. Наличие ТТ указанной 
локализации ведет к формированию болевого синдрома, сходного с 
таковым при стенокардии, усиливающегося при нагрузках 
(псевдостенокардия). Изменения ритма сердца нехарактерны. Часто 
встречается у кормящих матерей. Нитропрепараты обычно 
неэффективны 
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Шейермана–Мау; дисфункции позвоночного двигатель-
ного сегмента, ребер, грудины, мышц, связок и фасций 
грудной клетки, диафрагмы и функционально связанных 
с ней областей, в частности манубриостернальный синдром 
и ксифоидалгия; отраженные феномены ТТ и зон другой 
локализации); гастроэнтерологические заболевания (эзо-
фагиты; перфорация пищевода; дивертикулы пищевода; 
кардиоспазм); почечную колику; невриномы и иные опу-
холи преимущественно торакальной и цервикальной ло-
кализации (рак пищевода; мезотелиома плевры; метастазы 
медиастинальной локализации и т.д.); болезни системы 
кроветворения (лимфогранулематоз); инфекционные за-
болевания (герпетические поражения; эпидемическая ми-
алгия или борнхольмская болезнь, вызываемая преиму-
щественно энтеровирусами Коксаки В; средиземномор-
ская лихорадка; актиномикоз плевры и т.д.) и ряд других 
состояний [1, 7]. Необходимо отметить, что процессы в па-
ренхиме легких и висцеральной плевре не сопровождаются 
болью [1].

При обследовании пациентов с синдромом торакалгии, 
особенно остро возникшим, необходимо проявлять на-
стороженность и обращать внимание на так называемые 
«красные флаги» («red flags»), при обнаружении которых 
необходимы дообследование у соответствующих специали-
стов или экстренная госпитализация. К их числу можно от-
нести: кардиологическую, пульмонологическую и иную па-
тологию торакальной локализации в анамнезе либо наличие 
таковой в момент обращения; признаки интоксикации; 
злокачественные заболевания в анамнезе; длительные или 
курсовые приемы кортикостероидов; ЛОР-заболевания 
в ближайшем анамнезе; недавнюю травму спины, шеи или 

грудной клетки; наличие остеопороза; впервые возникший 
болевой синдром; признаки поражения спинного мозга; 
прогрессирующий дефицит неврологической функции; ре-
зистентность к предположительно адекватной терапии.

С учетом вышеизложенного схема обследования паци-
ентов с торакалгиями должна включать в себя следующие 
этапы:

1. При внезапно развившейся торакалгии в первую оче-
редь необходимо исключить ургентную патологию: 

острый инфаркт миокарда (ЭКГ: стандартные, уси-��
ленные и грудные отведения с обязательным исполь-
зованием отведений по Небу);
расслаивающую аневризму аорты и разрыв аневриз-��
мы аорты (консультация сосудистого хирурга, ЭхоКГ, 
компьютерная томография – КТ, магнитно-резонанс-
ная ангиография);
тромбоэмболию легочной артерии (рентгенография, ��
аускультация грудной клетки, ЭКГ, сцинтиграфия 
легких); 
спонтанный пневмоторакс и эмфизему средостения, ��
эмпиему плевры (рентгенография, КТ);
перфорацию пищевода (эзофагоскопия, рентгеногра-��
фия, КТ, магнитно-резонансная томография – 
МРТ);
перикардит и миокардит (ЭКГ, ЭхоКГ, КТ, МРТ);��
травматическое поражение позвоночника и грудной ��
клетки, особенно у лиц с системным остеопорозом 
(рентгенография, КТ).

2. При хронической торакалгии и отсутствии данных за 
ургентную патологию необходимы (если они не выполнены 
на предыдущем этапе):



68 12’2009

из практики

клинический осмотр для исключения висцеральной ��
патологии;
неврологический осмотр; ��
при наличии показаний – МРТ позвоночника в соот-��
ветствии с выявленными топическими измене-
ниями;
рентгенологическое обследование органов грудной ��
клетки (при анализе рентгенограмм необходимо при-
менять функциональный подход – рис. 4.);
клинический и биохимический анализы крови;��
выявление и мониторинг «red flags», при их нали-��
чии – комплекс обследований в соответствии с выяв-
ленным синдромом.

Лечение торакалгий имеет ряд особенностей. В отличие 
от люмбалгий, в патогенезе которых значительное место за-
нимают грыжи межпозвоночных дисков, при торакалгиях 
дискогенная патология встречается редко. С учетом этого 
хирургическое лечение обычно оказывается необходимым 
преимущественно при наличии неврином и иных опу-
холей, различных деформирующих спондилопатий, травм 
и т.д. Анализ данных литературы показывает, что только 
комплексная терапия позволяет добиться значимых резуль-
татов. Отдельно взятые методы эффективны, по разным 
сведениям, только в 36–50% наблюдений [9, 10]. Необхо-
димо также обязательно учитывать наличие индивиду-
альной гиперчувствительности и противопоказаний к при-
менению того или иного метода лечения.

Из немедикаментозных методов наиболее эффективна 
мягкотканная мануальная терапия (остеопатии). Можно 
рекомендовать такие техники, как постизометрическая ре-
лаксация мышц (Mitchel F., 1979; Lewit K., 1980) с исполь-
зованием дыхательных и глазодвигательных (Gaymans F., 
1980) синергий; миофасциальный релиз (Фоссгрин Й., 
1994); кожно-фасциальный релизинг (Васильева В.В., 1994); 
метод мануальной инактивации триггерных точек (Ва-

сильева В.В., 1996); постреципрокная релаксация (Ива-
ничев Г.А., 1997); периферические варианты краниоса-
кральной техники, специально разработанные и модифи-
цированные (Шмырев В.И, Васильев А.С, Васильева В.В., 
2003) на основе общепринятых (Upledger J., Vredevogd J., 
1983). Для коррекции суставных дисфункций возможно 
применение манипуляционных техник.

Фармакология располагает широкими возможностями 
терапии торакалгий. Это в первую очередь анальгетики 
(преимущественно нестероидные противовоспалительные 
препараты – НПВП, в ряде случаев – препараты для ле-
чения нейропатической боли), витамины-антиоксиданты, 
минералы, микроэлементы, противоэкссудативные и про-
тивоотечные средства, вазоактивные препараты, средства 
для коррекции мышечного тонуса, паравертебральные бло-
кады.

По современным представлениям, идеальный для ле-
чения выраженного болевого синдрома НПВП должен соот-
ветствовать следующим критериям: оказывать выраженное 
обезболивающее действие, иметь минимум побочных эф-
фектов, вызывать быстрое наступление обезболивания, не 
давать осложнений в месте инъекции, иметь удобную для 
применения форму. Один из наиболее удобных и эффек-
тивных препаратов, соответствующих указанным кри-
териям, – Ксефокам (лорноксикам). В отличие от других 
НПВП Ксефокам не ингибирует активность 5-липоксиге-
назы и таким образом не подавляет синтез лейкотриенов, 
шунтируя метаболизм арахидоновой кислоты на 5-липок-
сигеназный путь. Этот факт весьма значим в связи с тем, что 
арахидоновая кислота и ее метаболиты могут действовать 
как ретроградные медиаторы, стимулирующие проведение 
болевых импульсов в спинном мозге. Ксефокам – наиболее 
мощный ингибитор ЦОГ-1 и ЦОГ-2 и, кроме того, сущест-
венно ингибирует интерлейкин-6, который является ме-
диатором воспаления. Таким образом, применение НПВП 
(в том числе Ксефокама) не только способствует обезболи-
ванию (симптоматическая терапия), но и частично купи-
рует воспаление и отек в очаге поражения (патогенетическая 
терапия). При резко выраженном остром болевом синдроме 
его назначают в дозе 8 мг внутримышечно или внутривенно 
2 раза в день в течение 3–5 дней с последующим переходом 
на стандартную таблетированную форму – 8 мг 2 раза в день. 
При остром болевом синдроме средней выраженности на-
значают Ксефокам Рапид – 8 мг 2 раза в день на 3–5 дней 
с последующим переходом на обычный ксефокам – 8 мг 2 
раза в день, обычно – до полного купирования боли. Могут 
применяться и другие препараты группы НПВП – пирок-
сикам, нимесулид, диклофенак, кетопрофен, мелоксикам, 
ацеклофенак и т.д. При миофасциальных и суставных по-
ражениях может быть также достаточно эффективным на-
несение НПВП в форме мазей и гелей на болезненную об-
ласть.

При хронических болевых синдромах, а также при опоя-
сывающем лишае, возможно, имеет место истощение ан-
тиноцицептивной системы, приводящее к формированию 
нейропатической боли, при которой НПВП малоэффек-
тивны. В этих случаях показаны габапентин (габагамма), 
прегабалин (лирика), тебантин, нейронтин в индивиду-
ально подбираемых дозах. В ряде случаев можно назначить 
карбамазепин (Финлепсин), однако он хуже переносится.

Противоотечная терапия обычно представляет собой 
сочетание местного применения препаратов венотониче-

Рис. 4. Синдром функционального блока верхней апертуры грудной 
клетки посттравматического генеза. Клинически выглядит как 
выраженный болевой синдром; характерно ограничение дыхательной 
экскурсии ребер; при классическом анализе рентгенограммы 
костно-травматических изменений не определяется; функциональный 
анализ выявляет: высокое стояние I и II пар ребер в сочетании с их 
ротационными дисфункциями (1); уменьшение I межреберного 
промежутка (2); компенсаторное увеличение II межреберного промежутка 
(3); сколиозоподобную дисфункцию позвоночника в зоне цер-
вико-торакального перехода (4)
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ского действия (троксевазин – 2% гель) и магнитотерапии. 
Необходимо с большой осторожностью относиться к на-
значению синусоидальных модулированных токов (СМТ), 
хотя в ряде случаев они дают положительный эффект. Дос-
таточно часто, особенно у длительно болеющих пациентов, 
при лечении СМТ боли усиливаются из-за тетанического 
сокращения мышц в ответ на электрическую стимуляцию. 
Согревающие процедуры также следует применять с ос-
торожностью из-за риска усиления отека вследствие фе-
номена «венозного жгута». Однако воздействие теплом на 
болезненную область без внешнего нагревания обычно 
способствует релаксации спазмированных мышц, умень-
шению отека и болевого синдрома.

Для коррекции мышечного тонуса обычно применя-
ются непрямые миорелаксанты – сирдалуд, мидокалм, 
баклофен, мелликтин и др. Благодаря наличию широкого 
спектра препаратов этой группы можно подобрать терапию 
с учетом клинических и профессиональных особенностей 
пациента.

Возможно назначение блокад с местными анестети-
ками, но необходима осторожность из-за риска развития 
осложнений, в частности пневмоторакса.

В комплексной терапии торакалгий находят применение 
препараты разных групп: минералы (аспаркам), витамины 
и антиоксиданты (витамины группы В, аскорбиновая ки-
слота, мексидол и др.), нейротропные средства (амитрип-
тилин, афобазол и т.д.). 

Таким образом, терапия при торакалгиях должна быть 
комплексной, адекватной генезу выявленных источников 
боли и стадии заболевания. Наиболее эффективно соче-
тание патогенетически обоснованной фармакологической 
терапии (в первую очередь – НПВП) и немедикаментозных 
методов. Профилактические мероприятия должны быть 
направлены на компенсацию или коррекцию факторов 
риска.
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THORACALGIA SYNDROME IN CLINICAL PRACTICE  
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The etiology, pathogenesis, pathogenesis, clinical picture, diagnosis, 

differential diagnosis, and treatment of thoracalgia syndrome are 

considered. Particular emphasis is laid on the use of manual therapy and 

nonsteroidal anti-inflammatory drugs in the treatment of thoracalgias 

caused by biomechanical disorders.  
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anti-inflammatory drugs, xefocam.


