
Торакалгия (боль в грудном отделе позвоночника)

представляет собой распространенную причину обращения

за медицинской помощью на догоспитальном этапе [1], со-

ставляя более 5% всех обращений в отделение неотложной

помощи и до 40% случаев экстренной госпитализации [2].

Тем не менее эта проблема остается недостаточно изу-

ченной, особенно в контексте экстренной медицинской по-

мощи. При первичной диагностике внимание клинициста

обычно направлено на исключение сердечно-сосудистой

и легочной патологии [3, 4]. В то же время необходимо рас-

смотреть и другие возможные источники торакалгии, такие

как заболевания желудочно-кишечного тракта и скелетно-

мышечные болевые синдромы, воспалительные, опухоле-

вые и инфекционные процессы [5, 6]. Некардиогенная боль

в груди также может быть проявлением тревожно-ипохонд-

рических и фобических расстройств [7].
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Ведение пациентов с болью в грудной клетке (торакалгией) представляет собой актуальную проблему медицины. Наиболее часты-

ми причинами торакалгий являются доброкачественные скелетно-мышечные болевые синдромы, такие как миофасциальный боле-

вой синдром межреберных мышц, фасеточный синдром, остеоартрит грудинореберных суставов. Однако причинами боли в груди

могут быть и жизнеугрожающие состояния, которые требуют неотложной медицинской помощи. Представлены клинические

симптомы и подходы к лечению различных болевых синдромов в области грудной клетки, а также принципы дифференциальной ди-

агностики с кардиогенной болью. Основой эффективного лечения является комплексный подход, включающий в себя информирова-

ние пациента о доброкачественной природе заболевания, кинезиотерапию, при хронической боли – когнитивно-поведенческую те-

рапию. Среди медикаментозных методов базовым является назначение нестероидных противовоспалительных препаратов

(НПВП). Нимесулид представляет собой НПВП с оптимальным профилем эффективности и безопасности. На примере клиниче-

ского случая показана гетерогенность болевых синдромов у пациентов c торакалгией, своевременная диагностика и комплексное

лечение которых позволяют предотвратить хронизацию боли и улучшить качество жизни пациентов.

Ключевые слова: торакалгия; фасеточный синдром; реберно-грудинный синдром; грудная радикулопатия; межреберная невралгия;

скелетно-мышечная боль; нестероидные противовоспалительные препараты; нимесулид; кинезиотерапия. 

Контакты: Луиза Талгатовна Ахмеджанова; luiziana78@mail.ru
Для ссылки: Ахмеджанова ЛТ, Солоха ОА, Кукава ВГ. Торакалгия: алгоритмы диагностики и лечения. Неврология, нейропсихиатрия,

психосоматика. 2024;16(5):99–105. DOI: 10.14412/2074-2711-2024-5-99-105

Thoracalgia: diagnostic and treatment algorithms
Akhmedzhanova L.T., Solokha O.A., Kukava V.G.

Department of Nervous Diseases and Neurosurgery, N.V. Sklifosovsky Institute of Clinical Medicine, I.M. Sechenov 

First Moscow State Medical University, Ministry of Health of Russia (Sechenov University), Moscow

11, Rossolimo St., Build. 1, Moscow 119021, Russia

Treatment of patients with chest pain (thoracalgia) is a current medical issue. The most common cause of thoracalgia is a benign musculoskeletal

pain such as intercostal myofascial pain, facet syndrome and osteoarthritis of the sternocostal joints. However, chest pain can also be caused by

life-threatening conditions that require emergent medical care. The article presents the clinical symptoms and treatment approaches for various

chest pain syndromes and the principles of differential diagnosis of cardiac pain. The basis of effective treatment is a comprehensive approach

that includes patient education about the benign nature of the condition, kinesiotherapy and cognitive behavioral therapy for chronic pain.

Among the drug methods, the prescription of non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) is the most important. Nimesulide is an NSAID

with an optimal profile of efficacy and safety. The example of a clinical case shows the heterogeneity of pain syndromes in patients with chest

pain, whose timely diagnosis and complex treatment can prevent pain chronification and improve patients' quality of life. 

Keywords: thoracic pain; facet syndrome; costochondral syndrome; thoracic radiculopathy; intercostal neuralgia; musculoskeletal pain; non-

steroidal anti-inflammatory drugs; nimesulide; kinesiotherapy.

Contact: Luiza Talgatovna Akhmedzhanova; luiziana78@mail.ru
For reference: Akhmedzhanova LT, Solokha OA, Kukava VG. Thoracalgia: diagnostic and treatment algorithms. Nevrologiya, neiropsikhiatriya,

psikhosomatika = Neurology, Neuropsychiatry, Psychosomatics. 2024;16(5):99–105. DOI: 10.14412/2074-2711-2024-5-99-105



Скелетно-мышечные болевые синдромы составляют

наиболее частую причину некардиогенных торакалгий. Од-

нако пациенты с такой болью, после исключения соматиче-

ских причин, часто остаются без должного внимания, что

приводит к хронизации боли, постоянной тревоге, депрес-

сии и трудностям при выполнении повседневной деятель-

ности [8].

Скелетно-мышечная боль в области грудной клетки

включает в себя следующий круг причин: 1) миофасциаль-

ный болевой синдром (МФБС) мышц спины и межребер-

ных мышц; 2) остеоартрит фасеточных, реберно-позвонко-

вых, реберно-грудинных, грудиноключичных суставов;

3) синдром «скользящего ребра»; 4) манубрит [9].

Для постановки диагноза неспецифической торакал-

гии требуется исключить вторичные причины боли.

Для этого используется система «красных флагов». Отдель-

но следует выделить «красные флаги» кардиогенной тора-

калгии, к которым относятся: 1) пожилой возраст; 2) интен-

сивная боль, не купирующаяся приемом нитратов; 3) отяго-

щенный сердечно-сосудистый анамнез; 4) одышка, удушье;

5) боль, отдающая в верхние конечности; 6) падение артери-

ального давления; 7) боль за грудиной; 8) боль, внезапно

возникшая при физической нагрузке; 9) тахикардия.

Для оценки риска коронарной патологии рекомендуется

использование Марбургской кардиальной шкалы (Marburg

Heart Score), в соответствии с которой выделяют три группы

риска: низкую (0–2 балла), среднюю (3 балла) и высокую

(4–5 баллов; см. таблицу).

Причины других соматических заболеваний позволят

заподозрить следующие «красные флаги»: 1) неврологиче-

ские симптомы; 2) травмы в анамнезе; 3) злокачественные

новообразования в анамнезе; 4) прием глюкокортикоидов;

5) ночные боли; 6) беспричинная потеря массы тела; 7) дис-

функция мочевого пузыря или кишечника; 8) недавняя ин-

фекция; 9) лихорадка; 9) появление типичных симптомов

рефлюкса после приема пищи; 10) кровохарканье; 11) тош-

нота, рвота; 12) немеханический характер боли, сохраняю-

щийся в покое [11].

У пожилых людей нередко боль в грудном отделе по-

звоночника вызвана спонтанным переломом ребер или

нижнегрудных позвонков на фоне остеопороза. Чаще всего

провоцирующими факторами являются поднятие тяжестей,

наклон туловища или резкий поворот, но иногда боль появ-

ляется без видимой причины.

Выявление «симптомов опасности» является основа-

нием для дальнейшего инструментального обследования:

клинического и биохимического анализа крови, рентгено-

логического обследования органов грудной клетки, а при

необходимости – компьютерной томографии (КТ), магнит-

но-резонансной томографии и/или сцинтиграфии и напра-

вления к профильному специалисту [11, 12].

С к е л е т н о - м ы ш е ч н ы е  б о л е в ы е  с и н д р о м ы  
о б л а с т и  г р у д н о й  к л е т к и
Факторами риска скелетно-мышечной боли в грудном

отделе позвоночника могут быть избыточная масса тела,

юношеский или пожилой возраст, женский пол. Торакалгия

нередко сочетается со скелетно-мышечной болью иной ло-

кализации, стереотипной физической работой, сопутствую-

щими стрессовыми факторами [6]. Ниже представлены ос-

новные фенотипы скелетно-мышечной боли в грудной

клетке.

Костохондрит (син.: реберно-грудинный синдром,

синдром передней грудной стенки) – заболевание, связан-

ное с воспалением хрящей, соединяющих ребра с грудиной;

встречается у 4–50% пациентов с болью в груди. Проявляет-

ся локальной болезненностью в груди, усиливающейся при

движении, глубоком вдохе, кашле или пальпации. При кос-

тохондрите, в отличие от синдрома Титце, не отмечается ло-

кального отека [13]. Костохондрит может имитировать ост-

рый коронарный синдром, тромбоэмболию легочной арте-

рии, расслоение аорты, пневмонию, повреждение пищево-

да, пневмоторакс и другие травмы, которые следует исклю-

чить у пациентов.

Остеоатрит фасеточных суставов на грудном уровне
возникает вследствие резких неподготовленных движений,

связанных с вращением туловища, подъема и ношения тя-

жестей (особенно спереди), работы с поднятыми над голо-

вой руками, в длительном фиксированном положении.

Боль локализуется чаще всего в межлопаточной области,

усиливается при разгибании и уменьшается при сгибании

позвоночника. По утрам пациенты жалуются на скован-

ность, которая проходит после разминки, но к вечеру может

снова усилиться. При осмотре выявляется болезненность

при глубокой пальпации соответствующего дугоотростчато-

го сустава. Выше и ниже уровня вовлеченного сустава часто

отмечается рефлекторный спазм мышц, выпрямляющих

позвоночник [14].

Синдром Титце (син. реберный хондрит) вызывается

асептическим воспалением одного или нескольких верх-

них реберных хрящей в области их сочленения с груди-

ной. Чаще наблюдается односторонняя боль, ограничива-

ющаяся поражением одного хряща. При осмотре опреде-

ляются выраженная болезненность и четкая плотная вере-

тенообразная припухлость размером до 3–4 см. Возможна

иррадиация боли по всей передней поверхности грудной

стенки, а также в надплечье и шею. Покраснение, повы-

шение температуры и другие изменения кожи над обла-

стью поражения отсутствуют. Длительность заболева-

ния – от 2–3 нед до нескольких месяцев. В резидуальном

периоде в течение нескольких лет может сохраняться ло-

кальный отек при отсутствии болезненности. Обычно за-

болевание развивается в детском или молодом возрасте.

Пик заболеваемости приходится на возраст от 20 до 40 лет

и не имеет гендерных различий [15]. Факторы, запускаю-
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Марбургская кардиальная шкала
(Marburg  Heart  Score)  [10]

Marburg  Heart  Score  [10]

Критерии Баллы

Возраст/пол (женщины старше 65 лет, 1

мужчины старше 55)

Сосудистые заболевания в анамнезе 1

Предположение пациента о кардиальном 1

источнике боли

Боль усиливается при физической нагрузке 1

Боль не воспроизводится при пальпации 1

100



щие патологический процесс, могут быть самыми разно-

образными, но наиболее типичными являются стереотип-

ная физическая нагрузка, травмы или оперативные вме-

шательства, патология дыхательных путей, сопровождаю-

щаяся мучительным кашлем, дефекты метаболизма в со-

единительной ткани.

Миофасциальный болевой синдром может быть вызван

вовлечением лестничных, большой и малой грудных, тра-

пециевидных, подостных мышц, мышцы, поднимающей

лопатку, широчайшей мышцы спины, задних зубчатых,

большой и малой ромбовидных, межреберных мышц. Од-

ной из причин хронизации боли является персистирую-

щее влияние миофасциальных триггерных точек. Факто-

рами, способствующими появлению миофасциальных

триггерных точек, являются асимметрия скелета, позное

напряжение, травмы и заболевания опорно-двигательно-

го аппарата [16]. Пальпация мышц во время осмотра –

ключевой метод диагностики МФБС. При нажатии на

триггерную точку провоцируется характерная боль;

под пальцами врача ощущается напряженный мышечный

узел или тяж. 

Синдром «скользящего ребра» (син.: «передний ребер-

ный синдром», синдром «щелкающего ребра», синдром

«конца ребра», синдром Сайриакса) характеризуется интен-

сивной болью в проекции нижнего края реберной дуги и ги-

пермобильностью переднего конца реберного хряща (чаще

всего X ребра). Обычно боль носит острый или стреляющий

характер и локализуется в верхней части живота [17]. Также

могут возникать ощущения жжения, покалывания, которые

возникают из-за ущемления межреберного нерва, проходя-

щего по нижней поверхности соседнего ребра [18]. Для ди-

агностики заболевания рекомендуется использование спе-

циального теста, который выполняется путем заведения

пальцев исследователя за передний реберный край и вытя-

гивания грудной клетки кпереди. При этом воспроизводит-

ся характерный «щелчок». Также может быть полезным

ультразвуковое исследование [19].

Н е в р о г е н н ы е  б о л е в ы е  с и н д р о м ы  
о б л а с т и  г р у д н о й  к л е т к и
Боль в грудном отделе позвоночника часто ошибочно

расценивают как «межреберную невралгию». Как правило,

под этим термином понимают доброкачественную скелет-

но-мышечную боль, исходящую из фасеточных суставов на

грудном уровне или из межреберных мышц. При этом боль

носит ноцицептивный, а не невропатический характер, по-

этому термин «межреберная невралгия» является неудач-

ным: он не отражает ни причину, ни характер болевого син-

дрома.

В то же время боль в грудной клетке действительно

может быть связана с поражением нервных структур. К та-

ким заболеваниям относятся острая герпетическая неврал-

гия, туннельные невропатии грудных спинномозговых нер-

вов (ГСМН), редко – дискогенная грудная радикулопатия.

Дискогенная радикулопатия – редкая причина неврогенной

боли в грудном отделе позвоночника. Это связано с тем,

что, в отличие от шейного и поясничного отделов позво-

ночника, грудной отдел обладает ограниченной подвижно-

стью, поэтому здесь реже возникают компрессионные ради-

кулопатии, вызванные грыжей межпозвоночных дисков

или сужением корешкового канала. Грыжи дисков грудного

отдела позвоночника встречаются у 12–37% населения,

но в большинстве случаев протекают бессимптомно. Кли-

нически явные радикулопатии составляют менее 1% всех

радикулопатий [20].

Симптомами при компрессии нервных корешков

ТII–III является боль в подмышечной или лопаточной облас-

ти, средних грудных нервных корешков – «опоясывающая»

боль в грудной клетке, при поражении ТVII–XII – боль в об-

ласти живота. Болевой синдром обычно провоцируется

кашлем или мышечным напряжением. Подход к лечению

грудной радикулопатии такой же, как у пациентов с пояс-

ничной или шейной радикулопатией [21]. При наличии

у пациентов симптомов грудной радикулопатии следует

в первую очередь исключить вторичные, недискогенные

причины поражения нервных корешков: сахарный диабет,

метастатическое поражение грудного отдела позвоночника,

туберкулез, синовиальные кисты [22–24].

Туннельные невропатии ГСМН связаны со сдавлени-

ем передней, задней или латеральной кожных ветвей

ГСМН. При механическом поражении передней ветви

ГСМН возникает жгучая боль в парамедианных отделах

брюшной стенки, которая усиливается при напряжении

мышц. При надавливании в области наружного края пря-

мой мышцы живота выявляется болезненность, а также на-

рушения чувствительности и слабость мышц передней

брюшной стенки. Остеоартрит фасеточных суставов, липо-

ма или травма позвоночника могут быть причиной невропа-

тии задней ветви ГСМН. Пациенты отмечают паравертеб-

ральную боль, которая может усиливаться при чиханье

и кашле, а также парестезии в межлопаточной области, воз-

можен зуд. Невропатия латеральной ветви ГСМН проявля-

ется болью на ограниченном участке в латеральной части

грудной стенки, усиливающейся при кашле, глубоком вдохе

или чиханье [25].

Л е ч е н и е  с к е л е т н о - м ы ш е ч н о й  б о л и  
к а к  п р и ч и н ы  т о р а к а л г и и
Лечение скелетно-мышечной боли на грудном уров-

не соответствует существующим клиническим рекоменда-

циям лечения острой и хронической боли другой локали-

зации [26]. 

Важным этапом в лечении боли является информиро-

вание пациента (индивидуальные образовательные беседы,

школы для пациентов с болью в спине) о причинах и меха-

низмах болевого синдрома, о благоприятном прогнозе дан-

ного состояния, современных возможностях лечения тора-

калгии, ожидаемом регрессе боли и полном возвращении

к прежней бытовой и социальной активности, включая за-

нятия спортом [27, 28]. Также пациенту следует сохранять

активный образ жизни и избегать постельного режима в це-

лях улучшения прогноза. Если пациент вынужден нахо-

диться в постели из-за выраженного болевого синдрома,

то постельный режим не должен превышать одного-двух

дней. Следует разъяснить пациенту, что постельный режим

не является методом лечения и может только временно об-

легчать состояние [27]. Длительный постельный режим

и снижение физической, социальной и профессиональной

активности негативно влияют на прогноз острой неспеци-

фической боли в грудном отделе позвоночника и могут при-

вести к хронизации боли, поддерживая ее длительное тече-

ние [29].
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При острой скелетно-мышечной боли, независимо от

причины (фасеточные суставы, грудинореберные суставы,

мышцы), необходимо купировать воспаление и болевой

синдром. Для этого следует назначить нестероидные проти-

вовоспалительные препараты (НПВП).

Нимесулид является препаратом из группы преиму-

щественно селективных ингибиторов циклооксигеназы-2

(ЦОГ-2) – фермента, выступающего в качестве медиатора

синтеза простагландинов из арахидоновой кислоты. Высо-

кая эффективность нимесулида связана также с тем, что он

обладает дополнительными ЦОГ-независимыми механиз-

мами противовоспалительного действия: ингибирует синтез

провоспалительных цитокинов (интерлейкины 6 и 8, фак-

тор некроза опухоли α, субстанция P). Нимесулид подавля-

ет активность фермента фосфодиэстеразы IV типа, которая

стимулирует макрофаги и нейтрофилы, что объясняет про-

тивоболевой и противовоспалительный эффект препарата

при острой боли. Снижение активности металлопротеиназ,

ответственных за разрушение гликопротеинового комплек-

са хрящевой ткани при остеоартритах, свидетельствует

о высоком терапевтическом потенциале нимесулида в лече-

нии патологии суставов. Нимесулид также обладает антиги-

стаминным действием и блокирует выделение активных

форм кислорода [30, 31]. 

Эффективность нимесулида при лечении боли в спи-

не была показана в ряде зарубежных и российских исследо-

ваний. Так, в одном из исследований оценивалась сравни-

тельная эффективность нимесулида 100 мг 2 раза в день

и ибупрофена 600 мг 3 раза в день у пациентов с острой бо-

лью в нижней части спины. Через 10 дней в группе пациен-

тов, принимавших нимесулид, было отмечено значительное

снижение боли и повышение функциональной активности

пациентов. Значимые различия получены при сравнении

индекса Освестри в обеих группах до и после лечения

в пользу нимесулида. В то же время частота побочных эффе-

ктов в группе, принимавшей нимесулид, была ниже, чем

в группе ибупрофена [32]. 

Безопасность нимесулида в отношении как желудоч-

но-кишечного тракта, так и сердечно-сосудистой системы

также была подтверждена в ряде исследований и отражена

в нескольких публикациях [33–35]. Так, при ретроспектив-

ном анализе 10 608 сообщений о побочных эффектах

НПВП нимесулид в 2 раза реже был причиной развития не-

желательных явлений со стороны желудочно-кишечного

тракта в сравнении с другими НПВП [36]. 

Таким образом, нимесулид может рассматриваться

как препарат с оптимальным профилем эффективности

и безопасности в лечении таких состояний, как боль в спи-

не, миалгии, остеоартриты, тендиниты, болевой синдром

при ревматических заболеваниях [37, 38]. 

При суставных болевых синдромах при кратковремен-

ном и недостаточном эффекте НПВП возможно локальное

введение анестетика с глюкокортикоидом [39].

На основании существующих клинических рекомен-

даций разработаны эффективные подходы к устранению

боли, которые включают кинезиотерапию под руководст-

вом врача лечебной физкультуры, ежедневные самостоя-

тельные занятия по лечебной гимнастике, ежедневные пе-

шие прогулки, практики майндфулнесс (терапия осознан-

ности), сессии когнитивно-поведенческой терапии

(КПТ) [40]. 

Кинезиотерапия (лечебная гимнастика, физическая

терапия) способствует эффективному снижению боли, по-

вышению функциональной активности в течение дня, улуч-

шению эмоционального состояния и качества жизни паци-

ента [41]. Данный метод способствует изменению «болево-

го» ограничительного поведения и выработке нового двига-

тельного режима. Кинезиотерапия включает в себя разно-

образные техники, которые доказали свою эффективность

в преодолении болевого синдрома: тренинг правильных

поз, лечебная гимнастика, аэробные упражнения, постизо-

метрическая релаксация, упражнения на растяжку, увели-

чивающие эластичность мышц и общую гибкость, а также

на укрепление мышц [42].

При МФБС эффективной методикой является кине-

зиотейпирование. Это наклеивание терапевтических эла-

стичных лент на области наиболее напряженных и болез-

ненных мышц для уменьшения напряжения и боли при по-

вседневной активности, а также при выполнении лечебных

упражнений [43].

Терапия осознанности представляет собой комплекс уп-

ражнений, включающих медитации, дыхательные техники,

что способствует снижению тревожности, агрессии, грусти

и повышает удовлетворенность от текущих событий [44].

Когнитивно-поведенческая терапия наиболее обосно-

ванна, когда пациент имеет неправильные представления

о своем состоянии и двигательной активности. КПТ вклю-

чает два основных метода – когнитивный и поведенческий.

Когнитивный метод направлен на выявление и анализ

представлений пациента о боли, о возможностях ее контро-

ля и последующее снижение уровня катастрофизации боли.

Во многих случаях важно объяснить пациенту, что усиление

боли – это нормальная реакция на увеличение активности,

которая не вызовет прогрессирование заболевания, а будет

способствовать тренировке мышц и в дальнейшем умень-

шению боли. Поведенческая терапия нацелена на снижение

эмоционального напряжения и страха боли, изменение «из-

бегающего» поведения, повышение физической и социаль-

ной активности [26]. 

Представляем клинический случай пациентки с хро-

нической торакалгией и сочетанием нескольких скелетно-

мышечных болевых синдромов.

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е
Пациентка Д., 70 лет, поступила в Клинику нервных бо-

лезней Сеченовского Университета с жалобами на боль в сред-

не- и нижнегрудном отделах позвоночника, усиливающуюся

при разгибании, несколько уменьшающуюся при ходьбе, интен-

сивностью 6–7 баллов по визуальной аналоговой шкале (ВАШ),

а также боль по передней поверхности грудной клетки, боль-

ше справа. 

Описанные жалобы беспокоят около года, когда после

физической нагрузки пациентка отметила появление интен-

сивной боли в среднегрудном отделе позвоночника, иррадииру-

ющую по межреберным промежуткам на переднюю поверх-

ность грудной клетки. Пациентка была детально обследована.

Сама пациентка связывала боль в грудной клетке с липомой

кардиодиафрагмального угла слева, которая была выявлена

5 лет назад. Консультирована торакальным хирургом, в хи-

рургическом лечении не нуждается. Пациентка страдает ар-

териальной гипертензией 2-й степени, регулярно принимает

гипотензивные препараты. Появление острой интенсивной
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боли у пожилой женщины требует в первую очередь исключе-

ния остеопоротического перелома тел позвонков. По резуль-

татам рентгенографии грудного отдела позвоночника данная

патология была исключена. 

В неврологическом статусе очаговой симптоматики не

выявлено. 

Результаты нейроортопедического обследования: ки-

фоз грудного отдела позвоночника, локальная болезненность

при пальпации реберно-позвонковых суставов ThVI–IX, на-

пряжение паравертебральных мышц, а также болезнен-

ность при пальпации реберно-грудинных сочленений слева.

Пациентке была проведена КТ грудного отдела позвоночни-

ка, выявлены признаки дегенеративных изменений позвоноч-

ника: усиление грудного кифоза, формирование дискоостео-

фитных комплексов на уровнях ТVI–VII, ТVIII–IX, артроз фа-

сеточных суставов на указанных уровнях. Обращает на се-

бя внимание практически полная оссификация реберных дуг

(см. рисунок).

Таким образом, на основании клинического и инструмен-

тального обследования был поставлен клинический диагноз:

хроническая вертеброгенная торкалгия. Остеоартрит ребер-

но-грудинных сочленений. Остеоатрит фасеточных суставов

ТVI–VII, ТVIII–IX. Мышечно-тонический синдром паравертеб-

ральных мышц на грудном уровне. 

C пациенткой проведена образовательная беседа с эле-

ментами КПТ по поводу генеза боли, необходимости под-

держания физической активности, разъяснено, что имею-

щаяся липома не имеет клинической значимости, обсужде-

ны эргономичные позы при физических нагрузках. Пациент-

ка начала индивидуальные занятия с врачом лечебной физ-

культуры. Для купирования болевого синдрома был назначен

Нимесил 100 мг по 1 саше 2 раза в день на 10 дней, миорела-

ксанты. 

На фоне лечения болевой синдром уменьшился до 3 баллов

по ВАШ. В последующем для полного купирования болевого син-

дрома пациентке была проведена радиочастотная абляция су-

ставных ветвей реберно-грудинных сочленений, суставных

ветвей ГСМН ТVI–VII и ТVIII–IX с двух сторон, что привело

к полному регрессу боли. 

Таким образом, боль в грудной клетке – один из са-

мых сложных разделов медицины в связи с множеством

причин, в том числе жизнеугрожающих и требующих быст-

рой диагностики и лечения. Наблюдается гиподиагностика

скелетно-мышечных болевых синдромов, которые имеют

доброкачественный прогноз, но при отсутствии правиль-

ного лечения приобретают хронический характер и значи-

тельно снижают качество жизни пациентов. Лечение ске-

летно-мышечных болевых синдромов в области груди про-

водится согласно существующим клиническим рекоменда-

циям лечения неспецифической боли в спине и включает

в себя комплексную терапию с использованием медика-

ментозных и немедикаментозных средств. Комплексная

терапия с максимальным включением пациентов в процесс

лечения позволяет добиться эффективного купирования

и контроля болевого синдрома, а также улучшения качест-

ва жизни пациентов.
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КТ грудной клетки с 3D-реконструкцией (а), грудного отдела

позвоночника в сагиттальной проекции (б) и в аксиальной

проекции на уровнях ТVI–VII (в) и ТVIII–IX (г). 

На представленных томограммах имеются признаки 

дегенеративных изменений позвоночника: усиление грудного

кифоза, формирование дискоостеофитных комплексов 

на уровнях ТVI–VII и ТVIII–IX (узкие белые стрелки), артроз 

фасеточных суставов на указанных уровнях (черные 

стрелки). Обращает на себя внимание практически полная

оссификация реберных дуг (широкие белые стрелки)1

Chest CT with 3D reconstruction (a), thoracic spine in sagittal

plane (б) and in axial plane, TVI–VII (в) and TVIII–IX levels (г).

CT-scans show signs of degenerative changes in the spine:

increased thoracic kyphosis, formation of disc-osteophyte 

complexes at the ThVI–VII and ThVIII–IX levels (narrow 

white arrows), osteoarthritis of the facet joints on the indicated 

level (black arrows). Note the almost complete ossification 

of the costal arches (wide white arrows)

1Цветной рисунок к этой статье представлен на сайте журнала:

nnp.ima-press.net
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