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Болевые проблемы 

Боль в спине (БС), ассоциированная с поражением
грудного отдела позвоночника (вертеброгенная тора-

калгия), – одна из актуальных проблем медицины мульти-
дисциплинарного характера. Симптомы торакалгий при-
сутствуют в клинической картине неврологических, рев-
матологических, травматологических, терапевтических и
других заболеваний (табл. 1).

Одной из распространенных причин торакалгий яв-
ляется дегенеративное поражение позвоночника.
Однако вопреки бытующему представлению, поражение
межпозвонковых дисков с формированием протрузий и
грыж – достаточно редкая причина боли в грудном отделе
позвоночника. Артроз фасеточных и позвоночно-ребер-
ных суставов значительно чаще выступает причиной боли.
Клиническая картина представлена ноющими болями в
грудном отделе позвоночника, на фоне которых возни-
кают боли опоясывающего характера.

Сходные клинические проявления возникают на фоне
заднего реберного синдрома, характеризующегося
смещением двух нижних ребер в реберно-позвонковых
суставах. Провоцирующими факторами являются враще-
ние туловища и глубокое дыхание.

Частой причиной односторонней или срединной боли в
межлопаточной области является дегенеративное пора-
жение шейного отдела позвоночника. Боль усилива-
ется при позной нагрузке, утром после сна в неудобной
позе, уменьшается в покое. При пальпации отмечается бо-
лезненность в проекции фасеточных суставов на уровне
нижнешейных позвонков. При проведении пробы с вра-
щением и переразгибанием головы боль в межлопаточной
области усиливается. Для исключения радикулопатии про-
водятся пробы на сужение межпозвонковых отверстий [1].

В происхождении болевого синдрома в грудном отделе
позвоночника особое место занимают воспалительные
спондилопатии. Так, последнее десятилетие привнесло
фундаментальные изменения в диагностику и лечение
воспалительных спондилопатий, в частности анкилози-
рующего спондилоартрита. Приоритетной составляющей
пересмотра критериев заболевания явились проблема

ранней диагностики и лечения, внедрение новых инстру-
ментальных методов обследования. Согласно оценочным
данным Международного общества по спондилоартритам
(The Assessment of SpondyloArthritis International Society –
ASAS, 2009), определены следующие критерии воспали-
тельной БС, являющейся основополагающим клиниче-
ским признаком воспалительных спондилопатий [2]:

• возраст начала БС менее 40 лет;
• постепенное начало БС;
• БС уменьшается после физических упражнений;
• БС не уменьшается в покое;
• БС присутствует в ночное время (с усилением болевых

ощущений после пробуждения).
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Таблица 1. Причины вертеброгенных торакалгий

Неспецифические причины
• дисфункция дугоотростчатых суставов
• протрузии и грыжи межпозвонковых дисков
• артроз фасеточных суставов
• вторичный миофасциальный синдром
Травма
• межпозвонковых суставов, межпозвонковых дисков, мышц 

и связок, переломы позвонков
Ревматические заболевания
• серонегативные спондилоартриты (анкилозирующий спондилит,

псориатический артрит, артриты при воспалительных заболева-
ниях кишечника, синдром Рейтера) 

• остеопороз
• идиопатический диффузный гиперостоз скелета
• микрокристаллические артриты 
Инфекционные заболевания 
• остеомиелит, туберкулез (в том числе дисцит)
Новообразования 
• первичные 
• метастатические (70% от всех случаев поражения позвоночника)
• миелома 
Эндокринные заболевания
• болезнь Педжета
Другие заболевания
• болезнь Scheurman 
• ювенильный кифоз Гюнтца
• круглая спина Линдемана
• гипермобильный синдром и т.д.

БС считаются воспалительными при наличии любых 
4 признаков. Воспалительный характер боли также под-
тверждается выраженным эффектом нестероидных про-
тивововоспалительных препаратов (НПВП). 

Внедрение томографии в диагностику заболеваний по-
звоночника позволило детально описать варианты его по-
ражения при воспалительных спондилопатиях (табл. 2).

Объединяющим признаком воспалительных спондило-
патий является сакроилеит, диагностике которого уделяется
особое внимание. Магнитно-резонансная томография за-
нимает ведущее положение в диагностике поражения илео-
сакральных сочленений. Для диагностики ранних призна-
ков (острое воспаление), таких как капсулит, энтезит, сино-
вит, остеит, предпочтительно использовать STIR/Т-1-взве-
шенный режим изображения с контрастированием.

Причиной острой боли в грудном отделе позвоночника
могут служить микрокристаллические артриты (по-
дагра) при выпадении в полость дугоотростчатых суста-
вов кристаллов мочевой кислоты.

Среди других причин дегенеративного поражения по-
звоночника выделяют диффузный идиопатический
гиперостоз скелета (болезнь Форестье), при кото-
ром развивается оссификация передней и задней про-
дольной связки, сопряженные с ограничением подвиж-
ности в позвоночнике. Инструментальные признаки по-
ражения позвоночника при болезни Форестье и анки-
лозирующем спондилоартрите носят сходный харак-
тер, поэтому дифференцировать данное заболевание
следует по следующим признакам: пожилой возраст
больных, отсутствие воспалительных маркеров в крови
(повышение скорости оседания эритроцитов, С-реак-
тивного белка), отсутствие носительства генетического
маркера HLA-B27.

Торакалгии у молодых пациентов могут быть ассоции-
рованы с диспластической спондилопатией – дис-
плазией Scheurman, при этом болезнь Scheurman рас-
сматривается как частный вариант дисплазии, выражен-
ность проявлений которой индивидуальна и зависит от
наследственных факторов, возраста пациента и уровня по-
ражения (грудной или поясничный отдел). Причиной это-
го состояния является генетически детерминированное
нарушение формирования апофизов тел позвонков, по-
степенно приводящее к их деформации. На фоне диспла-
зии возможно развитие ранних дегенеративных измене-
ний в позвоночнике. Клиническая характеристика болево-
го синдрома при диспластической спондилопатии сводит-
ся к появлению БС «механического» характера, усиливаю-
щиейся во второй половине дня и купирующейся в покое.
Типичными рентгенологическими признаками дисплазии
Scheurman являются: распространенная клиновидность
тел позвонков, наличие грыж Шморля, снижение высоты
межпозвонковых дисков и пологий кифоз (типичен для

Pain issues 

Таблица 2. Варианты поражения позвоночника при воспали-
тельных спондилопатиях (по данным магнитно-резонансной
томографии)

1. Спондилит – затрагивает 1 или более из 4 краев тела позвонка
(передний или задний спондилит)

2. Спондилодисцит – затрагивает межпозвонковый диск и корти-
кальную пластину тела позвонка (признак Андерсона)

3. Артрит дугоотростчатых суставов – вовлекаются любые суста-
вы от C2 до S1 с отеком костной ткани ребер и задний отдел тел
позвонков

4. Артрит грудино-позвоночных суставов – Th1–Th12
5. Энтезиты – вовлекаются супраспинальная, интраспинальная

и желтая связки
6. Синдесмофиты/анкилоз – затрагивает края тел позвонков 

и пространство между телами на уровне межпозвонкового диска
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лозирующем спондилоартрите носят сходный харак-
тер, поэтому дифференцировать данное заболевание
следует по следующим признакам: пожилой возраст
больных, отсутствие воспалительных маркеров в крови
(повышение скорости оседания эритроцитов, С-реак-
тивного белка), отсутствие носительства генетического
маркера HLA-B27.

Торакалгии у молодых пациентов могут быть ассоции-
рованы с диспластической спондилопатией – дис-
плазией Scheurman, при этом болезнь Scheurman рас-
сматривается как частный вариант дисплазии, выражен-
ность проявлений которой индивидуальна и зависит от
наследственных факторов, возраста пациента и уровня по-
ражения (грудной или поясничный отдел). Причиной это-
го состояния является генетически детерминированное
нарушение формирования апофизов тел позвонков, по-
степенно приводящее к их деформации. На фоне диспла-
зии возможно развитие ранних дегенеративных измене-
ний в позвоночнике. Клиническая характеристика болево-
го синдрома при диспластической спондилопатии сводит-
ся к появлению БС «механического» характера, усиливаю-
щиейся во второй половине дня и купирующейся в покое.
Типичными рентгенологическими признаками дисплазии
Scheurman являются: распространенная клиновидность
тел позвонков, наличие грыж Шморля, снижение высоты
межпозвонковых дисков и пологий кифоз (типичен для

Pain issues 

Таблица 2. Варианты поражения позвоночника при воспали-
тельных спондилопатиях (по данным магнитно-резонансной
томографии)

1. Спондилит – затрагивает 1 или более из 4 краев тела позвонка
(передний или задний спондилит)

2. Спондилодисцит – затрагивает межпозвонковый диск и корти-
кальную пластину тела позвонка (признак Андерсона)

3. Артрит дугоотростчатых суставов – вовлекаются любые суста-
вы от C2 до S1 с отеком костной ткани ребер и задний отдел тел
позвонков

4. Артрит грудино-позвоночных суставов – Th1–Th12
5. Энтезиты – вовлекаются супраспинальная, интраспинальная

и желтая связки
6. Синдесмофиты/анкилоз – затрагивает края тел позвонков 

и пространство между телами на уровне межпозвонкового диска

Галина Милованова
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грудного отдела). Для постановки диагноза одновремен-
ное наличие всех перечисленных признаков необязатель-
но. К ранним изменениям при дисплазии относят сниже-
ние высоты дисков и неровности замыкательных пластин.
Максимальной выраженности дисплазии соответствует
рентгенологический критерий Соренса, типичный для
грудного отдела позвоночника и включающий два призна-
ка: клиновидность тел позвонков, превышающую 5°, и по-
ражение не менее трех соседних позвонков. Важно отме-
тить, что два самостоятельных заболевания – ювениль-
ный кифоз Гюнтца и фиксированная спина Линде-
мана – сопровождаются БС и пологим кифозом, свой-
ственным болезни Scheurman. Однако типичные рентге-
нологические признаки позволяют дифференцировать
эти состояния (табл. 3) [3].

Торакалгии, нередко сочетающиеся с грудным сколио-
зом и спондилолистезом на поясничном уровне, встре-
чаются у пациентов с гипермобильным синдромом,
для которого характерны гипермобильность суставов в со-
четании с фенотипическими маркерами дисплазии соеди-
нительной ткани (табл. 4).

Причиной острой БС может явиться компрессионный
перелом тел позвонков. Боль иррадиирует в грудную клет-
ку, брюшную полость или бедро с резким ограничением
движений. Обычно страдают позвонки, испытывающие
наибольшую осевую нагрузку (X–XII грудные и I–II по-
ясничные позвонки). Острый, болезненный компрессион-
ный перелом позвоночника обнаруживается преимуще-
ственно у женщин в течение 15–20 лет после наступления
менопаузы (остеопороз 1-го типа). 

В отличие от остеопоротических переломов других ло-
кализаций большинство переломов позвоночника про-
исходит не при падении, а в результате компрессионной
нагрузки, возникающей при подъеме груза, изменении по-
ложения тела или при обычной ежедневной активности.

В результате снижения высоты тел позвонков и увеличе-
ния переднезадней кривизны в месте перелома происхо-
дит компенсаторное увеличение поясничного лордоза,
что может также служить причиной БС.

Компрессионные переломы неизбежно ведут к сниже-
нию роста и выраженному грудному кифозу. Каждый ком-
прессионный перелом уменьшает длину позвоночника
примерно на 1 см. Прогрессирующее изменение осанки
приводит к длительному рефлекторному напряжению и
укорочению околопозвоночных мышц, которые являются
причиной хронической БС. Пациенты нуждаются в много-
кратном отдыхе в течение дня в положении лежа.

При укорочении роста и выраженном грудном кифозе
боль может быть связана с давлением на ребра, гребни
подвздошных костей, межпозвонковые суставные поверх-
ности. Боль по характеру тупая, ноющая, усиливается при
любой физической нагрузке и ходьбе. Больные приобре-
тают характерную походку – идут медленно и осторожно,
с видимым трудом поднимаются по ступенькам. Характер-
ной особенностью болевого синдрома в спине при остео-
порозе является устойчивость к лечению НПВП [5].

При болезни Педжета, характеризующейся первона-
чальным развитием в костях резорбции, сменяющейся из-
быточным костеобразованием, позвоночник поражается в
равной степени наряду с вовлечением костей черепа, таза и

Болевые проблемы 

Таблица 3. Клинико-рентгенологические признаки ювенильного кифоза Гюнтца и фиксированной круглой спины Линдемана

Клинические признаки Рентгенологические признаки

Ювенильный 
кифоз Гюнтца

Сутулость и круглая спина. Болевой син-
дром у 50% пациентов

Клиновидность тел позвонков, основание клина обращено кзади

Правильная прямоугольная форма тел позвонков

Отсутствие грыж Шморля и дефектов замыкательных пластин

Фиксированная 
круглая спина 
Линдемана

Выраженная сутулость Клиновидность тел позвонков, основание клина обращено кпереди

Тугоподвижность позвоночника 
в зоне деформации Отсутствие грыж Шморля и дефектов замыкательных пластин

Таблица 4. Диагностические критерии гипермобильного синдрома (Brighton, 1998) [4]

Большие критерии
Счет по шкале Бейтона 4 из 9 или более (на момент осмотра или в прошлом)

Артралгия более 3 мес в 4 суставах и более

Малые критерии

Счет по шкале Бейтона 1–3 из 9 (0–2 для людей старше 50 лет) 

Артралгия в 1–3 суставах или люмбалгия более 3 мес, наличие спондилолиза, спондилолистеза

Вывихи/подвывихи более чем в 1 суставе или повторный вывих в одном суставе

Периартикулярные поражения более 2 локализаций (эпикондилит, теносиновит, бурсит и т.д.)

Марфаноидность (высокий рост, худощавость, соотношение размах рук/рост более 1,03, соотношение верхний/нижний
сегмент тела менее 0,83, арахнодактилия)

Аномальная кожа: тонкость, гиперрастяжимость, стрии, атрофичные рубцы

Глазные признаки: нависающие веки или миопия

Варикозные вены, или грыжи, или опущение матки/прямой кишки

Для объективной оценки генерализованной гипермобильности суставов используются критерии Бейтона:
1. Пассивное сгибание пястно-фалангового сустава V пальца в обе стороны.
2. Пассивное сгибание I пальца в сторону предплечья при сгибании в лучезапястном суставе. 
3. Переразгибание локтевого сустава свыше 10°.
4. Переразгибание коленного сустава свыше 10°.
5. Наклон вперед при фиксированных коленных суставах, при этом ладони достигают пола.

Для установления гипермобильности общепринятой является балльная оценка: 1 балл означает патологическое переразгибание в одном су-
ставе на одной стороне. Максимальная величина показателя, учитывая двухстороннюю локализацию, – 9 баллов (8 – за 4 первых пункта и 
1 – за 5-й пункт). Показатель от 4 до 9 баллов расценивается как состояние гипермобильности.

Гипермобильный синдром диагностируется при наличии 2 больших критериев, или 1 большого и 2 малых критериев, или 4 малых. Достаточно
2 малых критериев, если родственник 1-й линии родства имеет признаки дисплазии соединительной ткани.

Причинами возникновения торакалгий при остеопорозе могут быть: микроповреждения позвонков, компрессионный перелом тел позвонков,
механическое сдавление связок и мышц, давление на ребра, гребни подвздошных костей, межпозвонковые суставы вследствие патологиче-
ского кифоза грудного отдела позвоночника и снижения роста. Единственным клиническим проявлением остеопороза может быть чувство
усталости в спине (межлопаточная область), возникающей из-за микротравматизации позвонков, накапливающейся с возрастом.
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нижних конечностей. Болевой синдром в позвоночнике
носит постоянный нарастающий характер, не связан с фи-
зическими нагрузками и усиливается по ночам, боль в ко-
стях и местная гипертермия над ними связаны с интенсив-
ной васкуляризацией пораженной костной ткани. Болевой
синдром сопровождается деформациями пораженных ко-
стей, вторичными артрозами смежных с ними суставов, па-
тологическими переломами. В постановке диагноза значи-
мую роль играют повышение в крови костной щелочной
фосфатазы, экскреция дезоксипиридинолина и пиридино-
лина, суточная экскреция 4-гидроксипролина с мочой [6].

Среди всех случаев метастатического поражения по-
звоночника грудной отдел вовлекается примерно в 70%
случаев. Чаще всего в позвоночник метастазируют рак мо-
лочной железы, предстательной железы и легкого и не-
сколько реже – меланома, рак почки и рак щитовидной
железы [6].

Подходы к лечению торакалгий основаны на устране-
нии болевого синдрома. Наибольшее обоснование имеет
применение НПВП в качестве основной линии терапии.

Одним из представителей НПВП (класс оксикамов) яв-
ляется лорноксикам (Ксефокам), который благодаря сба-
лансированному угнетению активности изоферментов
циклооксигеназы (ЦОГ)-1, 2 подавляет образование про-
воспалительных цитокинов. Кроме того, лорноксикам ин-
гибирует высвобождение кислородных радикалов из ак-
тивированных лейкоцитов. Выраженный противовоспа-
лительный эффект лорноксикама обусловлен его способ-
ностью воздействовать не только на метаболизм арахидо-
новой кислоты, но и на пути трансдукции сигнала через
активированные TLR. TLR-опосредованная выработка
провоспалительных цитокинов осуществляется через
сигнальные пути с участием транскрипционного фактора
NF-kB. Он играет важную роль в активации синтеза мно-
гих воспалительных медиаторов и цитокинов. Лорнокси-
кам в экспериментах на мышах подавляет активность 
NF-kB и угнетает выработку ФНО-a [9, 10]. Возможно, ин-
гибирующее действие лорноксикама на выработку провос-
палительных цитокинов МНК периферической крови осу-
ществляется через подавление активации фактора транс-
крипции NF-kB. Благодаря сложному механизму действия
обладает выраженным аналгезирующим и противовоспа-
лительным эффектами. При этом Ксефокам не оказывает
опиатоподобного действия на центральную нервную си-
стему, не угнетает дыхания, не вызывает лекарственной за-
висимости. Максимальная концентрация в плазме при
приеме стандартных таблеток достигается через 1–2 ч
после приема Ксефокама внутрь. При применении формы
препарата с быстрым высвобождением Ксефокам Рапид
время достижения максимальной концентрации в плазме
крови эквивалентно лекарственным формам Ксефокама
для парантерального введения и составляет 0,4 ч. Абсо-
лютная биодоступность лорноксикама составляет
90–100%. Лорноксикам полностью метаболизируется в
печени. Период полувыведения в среднем составляет 4 ч и
не зависит от концентрации лорноксикама. Примерно
1/3 его метаболитов выводится из организма почками и
2/3 – с желчью. У лиц пожилого возраста, а также у паци-

ентов с почечной или печеночной недостаточностью не
обнаружено значимых изменений фармакокинетики Ксе-
фокама. Препарат выпускается в форме стандартных таб-
леток по 4 и 8 мг, также существует быстродействующая
таблетированная форма лорноксикама – Ксефокам Рапид
8 мг. Ксефокам (лиофилизированный порошок) 8 мг во
флаконах используется для приготовления инъекционного
раствора для внутривенного и внутримышечного введения.
Рекомендуемая доза составляет 8–16 мг/сут в 2–3 приема.
Максимальная суточная доза – 16 мг. Таблетки принимают
внутрь перед едой, запивая стаканом воды. Раствор для инъ-
екций готовят непосредственно перед использованием пу-
тем растворения содержимого одного флакона (8 мг по-
рошка Ксефокама) водой для инъекций (2 мл). Лорнокси-
кам не кумулирует после многократного приема в рекомен-
дуемых дозах. При отсутствии нарушений функций почек
или печени специального подбора дозы для пациентов
пожилого возраста не требуется; при наличии почечной
или печеночной недостаточности суточную дозу препа-
рата необходимо уменьшить. Длительность терапии зави-
сит от характера и течения заболевания.

Таким образом, вертеброгенная торакалгия – это син-
дромальный диагноз, поэтому врач всегда должен придер-
живаться последовательного алгоритма обследования
больных с последующей нозологической идентификаци-
ей и индивидуальной программой лечения.
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грудного отдела). Для постановки диагноза одновремен-
ное наличие всех перечисленных признаков необязатель-
но. К ранним изменениям при дисплазии относят сниже-
ние высоты дисков и неровности замыкательных пластин.
Максимальной выраженности дисплазии соответствует
рентгенологический критерий Соренса, типичный для
грудного отдела позвоночника и включающий два призна-
ка: клиновидность тел позвонков, превышающую 5°, и по-
ражение не менее трех соседних позвонков. Важно отме-
тить, что два самостоятельных заболевания – ювениль-
ный кифоз Гюнтца и фиксированная спина Линде-
мана – сопровождаются БС и пологим кифозом, свой-
ственным болезни Scheurman. Однако типичные рентге-
нологические признаки позволяют дифференцировать
эти состояния (табл. 3) [3].

Торакалгии, нередко сочетающиеся с грудным сколио-
зом и спондилолистезом на поясничном уровне, встре-
чаются у пациентов с гипермобильным синдромом,
для которого характерны гипермобильность суставов в со-
четании с фенотипическими маркерами дисплазии соеди-
нительной ткани (табл. 4).

Причиной острой БС может явиться компрессионный
перелом тел позвонков. Боль иррадиирует в грудную клет-
ку, брюшную полость или бедро с резким ограничением
движений. Обычно страдают позвонки, испытывающие
наибольшую осевую нагрузку (X–XII грудные и I–II по-
ясничные позвонки). Острый, болезненный компрессион-
ный перелом позвоночника обнаруживается преимуще-
ственно у женщин в течение 15–20 лет после наступления
менопаузы (остеопороз 1-го типа). 

В отличие от остеопоротических переломов других ло-
кализаций большинство переломов позвоночника про-
исходит не при падении, а в результате компрессионной
нагрузки, возникающей при подъеме груза, изменении по-
ложения тела или при обычной ежедневной активности.

В результате снижения высоты тел позвонков и увеличе-
ния переднезадней кривизны в месте перелома происхо-
дит компенсаторное увеличение поясничного лордоза,
что может также служить причиной БС.

Компрессионные переломы неизбежно ведут к сниже-
нию роста и выраженному грудному кифозу. Каждый ком-
прессионный перелом уменьшает длину позвоночника
примерно на 1 см. Прогрессирующее изменение осанки
приводит к длительному рефлекторному напряжению и
укорочению околопозвоночных мышц, которые являются
причиной хронической БС. Пациенты нуждаются в много-
кратном отдыхе в течение дня в положении лежа.

При укорочении роста и выраженном грудном кифозе
боль может быть связана с давлением на ребра, гребни
подвздошных костей, межпозвонковые суставные поверх-
ности. Боль по характеру тупая, ноющая, усиливается при
любой физической нагрузке и ходьбе. Больные приобре-
тают характерную походку – идут медленно и осторожно,
с видимым трудом поднимаются по ступенькам. Характер-
ной особенностью болевого синдрома в спине при остео-
порозе является устойчивость к лечению НПВП [5].

При болезни Педжета, характеризующейся первона-
чальным развитием в костях резорбции, сменяющейся из-
быточным костеобразованием, позвоночник поражается в
равной степени наряду с вовлечением костей черепа, таза и

Болевые проблемы 

Таблица 3. Клинико-рентгенологические признаки ювенильного кифоза Гюнтца и фиксированной круглой спины Линдемана

Клинические признаки Рентгенологические признаки

Ювенильный 
кифоз Гюнтца

Сутулость и круглая спина. Болевой син-
дром у 50% пациентов

Клиновидность тел позвонков, основание клина обращено кзади

Правильная прямоугольная форма тел позвонков

Отсутствие грыж Шморля и дефектов замыкательных пластин

Фиксированная 
круглая спина 
Линдемана

Выраженная сутулость Клиновидность тел позвонков, основание клина обращено кпереди

Тугоподвижность позвоночника 
в зоне деформации Отсутствие грыж Шморля и дефектов замыкательных пластин

Таблица 4. Диагностические критерии гипермобильного синдрома (Brighton, 1998) [4]

Большие критерии
Счет по шкале Бейтона 4 из 9 или более (на момент осмотра или в прошлом)

Артралгия более 3 мес в 4 суставах и более

Малые критерии

Счет по шкале Бейтона 1–3 из 9 (0–2 для людей старше 50 лет) 

Артралгия в 1–3 суставах или люмбалгия более 3 мес, наличие спондилолиза, спондилолистеза

Вывихи/подвывихи более чем в 1 суставе или повторный вывих в одном суставе

Периартикулярные поражения более 2 локализаций (эпикондилит, теносиновит, бурсит и т.д.)

Марфаноидность (высокий рост, худощавость, соотношение размах рук/рост более 1,03, соотношение верхний/нижний
сегмент тела менее 0,83, арахнодактилия)

Аномальная кожа: тонкость, гиперрастяжимость, стрии, атрофичные рубцы

Глазные признаки: нависающие веки или миопия

Варикозные вены, или грыжи, или опущение матки/прямой кишки

Для объективной оценки генерализованной гипермобильности суставов используются критерии Бейтона:
1. Пассивное сгибание пястно-фалангового сустава V пальца в обе стороны.
2. Пассивное сгибание I пальца в сторону предплечья при сгибании в лучезапястном суставе. 
3. Переразгибание локтевого сустава свыше 10°.
4. Переразгибание коленного сустава свыше 10°.
5. Наклон вперед при фиксированных коленных суставах, при этом ладони достигают пола.

Для установления гипермобильности общепринятой является балльная оценка: 1 балл означает патологическое переразгибание в одном су-
ставе на одной стороне. Максимальная величина показателя, учитывая двухстороннюю локализацию, – 9 баллов (8 – за 4 первых пункта и 
1 – за 5-й пункт). Показатель от 4 до 9 баллов расценивается как состояние гипермобильности.

Гипермобильный синдром диагностируется при наличии 2 больших критериев, или 1 большого и 2 малых критериев, или 4 малых. Достаточно
2 малых критериев, если родственник 1-й линии родства имеет признаки дисплазии соединительной ткани.

Причинами возникновения торакалгий при остеопорозе могут быть: микроповреждения позвонков, компрессионный перелом тел позвонков,
механическое сдавление связок и мышц, давление на ребра, гребни подвздошных костей, межпозвонковые суставы вследствие патологиче-
ского кифоза грудного отдела позвоночника и снижения роста. Единственным клиническим проявлением остеопороза может быть чувство
усталости в спине (межлопаточная область), возникающей из-за микротравматизации позвонков, накапливающейся с возрастом.
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нижних конечностей. Болевой синдром в позвоночнике
носит постоянный нарастающий характер, не связан с фи-
зическими нагрузками и усиливается по ночам, боль в ко-
стях и местная гипертермия над ними связаны с интенсив-
ной васкуляризацией пораженной костной ткани. Болевой
синдром сопровождается деформациями пораженных ко-
стей, вторичными артрозами смежных с ними суставов, па-
тологическими переломами. В постановке диагноза значи-
мую роль играют повышение в крови костной щелочной
фосфатазы, экскреция дезоксипиридинолина и пиридино-
лина, суточная экскреция 4-гидроксипролина с мочой [6].

Среди всех случаев метастатического поражения по-
звоночника грудной отдел вовлекается примерно в 70%
случаев. Чаще всего в позвоночник метастазируют рак мо-
лочной железы, предстательной железы и легкого и не-
сколько реже – меланома, рак почки и рак щитовидной
железы [6].

Подходы к лечению торакалгий основаны на устране-
нии болевого синдрома. Наибольшее обоснование имеет
применение НПВП в качестве основной линии терапии.

Одним из представителей НПВП (класс оксикамов) яв-
ляется лорноксикам (Ксефокам), который благодаря сба-
лансированному угнетению активности изоферментов
циклооксигеназы (ЦОГ)-1, 2 подавляет образование про-
воспалительных цитокинов. Кроме того, лорноксикам ин-
гибирует высвобождение кислородных радикалов из ак-
тивированных лейкоцитов. Выраженный противовоспа-
лительный эффект лорноксикама обусловлен его способ-
ностью воздействовать не только на метаболизм арахидо-
новой кислоты, но и на пути трансдукции сигнала через
активированные TLR. TLR-опосредованная выработка
провоспалительных цитокинов осуществляется через
сигнальные пути с участием транскрипционного фактора
NF-kB. Он играет важную роль в активации синтеза мно-
гих воспалительных медиаторов и цитокинов. Лорнокси-
кам в экспериментах на мышах подавляет активность 
NF-kB и угнетает выработку ФНО-a [9, 10]. Возможно, ин-
гибирующее действие лорноксикама на выработку провос-
палительных цитокинов МНК периферической крови осу-
ществляется через подавление активации фактора транс-
крипции NF-kB. Благодаря сложному механизму действия
обладает выраженным аналгезирующим и противовоспа-
лительным эффектами. При этом Ксефокам не оказывает
опиатоподобного действия на центральную нервную си-
стему, не угнетает дыхания, не вызывает лекарственной за-
висимости. Максимальная концентрация в плазме при
приеме стандартных таблеток достигается через 1–2 ч
после приема Ксефокама внутрь. При применении формы
препарата с быстрым высвобождением Ксефокам Рапид
время достижения максимальной концентрации в плазме
крови эквивалентно лекарственным формам Ксефокама
для парантерального введения и составляет 0,4 ч. Абсо-
лютная биодоступность лорноксикама составляет
90–100%. Лорноксикам полностью метаболизируется в
печени. Период полувыведения в среднем составляет 4 ч и
не зависит от концентрации лорноксикама. Примерно
1/3 его метаболитов выводится из организма почками и
2/3 – с желчью. У лиц пожилого возраста, а также у паци-

ентов с почечной или печеночной недостаточностью не
обнаружено значимых изменений фармакокинетики Ксе-
фокама. Препарат выпускается в форме стандартных таб-
леток по 4 и 8 мг, также существует быстродействующая
таблетированная форма лорноксикама – Ксефокам Рапид
8 мг. Ксефокам (лиофилизированный порошок) 8 мг во
флаконах используется для приготовления инъекционного
раствора для внутривенного и внутримышечного введения.
Рекомендуемая доза составляет 8–16 мг/сут в 2–3 приема.
Максимальная суточная доза – 16 мг. Таблетки принимают
внутрь перед едой, запивая стаканом воды. Раствор для инъ-
екций готовят непосредственно перед использованием пу-
тем растворения содержимого одного флакона (8 мг по-
рошка Ксефокама) водой для инъекций (2 мл). Лорнокси-
кам не кумулирует после многократного приема в рекомен-
дуемых дозах. При отсутствии нарушений функций почек
или печени специального подбора дозы для пациентов
пожилого возраста не требуется; при наличии почечной
или печеночной недостаточности суточную дозу препа-
рата необходимо уменьшить. Длительность терапии зави-
сит от характера и течения заболевания.

Таким образом, вертеброгенная торакалгия – это син-
дромальный диагноз, поэтому врач всегда должен придер-
живаться последовательного алгоритма обследования
больных с последующей нозологической идентификаци-
ей и индивидуальной программой лечения.
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