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Одна з важливих проблем сучасної невроло-
гії — вивчення клінічних особливостей, діа-

гностика, лікування та профілактика захворювань 
периферичної нервової системи (ПНС). У структурі 
загальної неврологічної захворюваності доросло-
го населення на частку захворювань ПНС припа-
дає 48 — 52 %. Вони є основною причиною трива-
лої непрацездатності, іноді — інвалідності пацієн-
тів [2 — 4, 6].

У структурі патології ПНС одне з провідних місць 
посідають вертебральні грудні неврологічні син-
дроми. У 70 — 80 % випадків основним етіопатоге-

нетичним чинником є дегенеративно-дистрофічна 
патологія хребта і кістково-суглобового апарату 
грудної клітки [3, 10, 13, 15].

Більшість праць сучасних авторів присвячено 
вивченню питань патогенезу, діагностики, клініки 
та лікування неврологічних виявів дегенеративно-
дистрофічної патології шийного і поперекового від-
ділів хребта [1, 2, 4, 15]. Проведено лише невелику 
кількість досліджень грудних вертеброневрологіч-
них виявів [8, 9, 12].

Недостатньо вивчені клінічні особливості вер-
тебральних торакалгій (ВТ), їх зв’язки з екстравер-
тебральними чинниками іншого генезу, питання 
диференційної діагностики та диференційованого 

Клінічні особливості та комплексне 
лікування вертебральних торакалгій 
з нейродистрофічними виявами

Мета — встановити клінічні особливості вертебральних торакалгій (ВТ) з нейродистрофічними виявами та 
підвищити ефективність їх комплексного лікування шляхом застосування мануальної терапії та кінезотерапії.

Матеріали і методи. Проліковано 247 пацієнтів з ВТ із нейродистрофічними виявами. До основної групи 
залучено 178 (72,1 %) пацієнтів, яким проводили комплексну терапію відповідно до стандартів і протоколів, ману-
альну терапію (МТ) і кінезотерапію, до групи порівняння — 69 (27,9 %) хворих, в яких застосовували аналогічне 
лікування, але без МТ.

Результати. За результатами мануально-м’язового тестування виявлено вертеброневрологічні особливості 
у пацієнтів із торакалгіями з нейродистрофічними виявами, зокрема вузли нейроостеофіброзу, нейроміофіброзу 
та функціональне блокування хребтово-рухового сегмента (ХРС), часто — на декількох рівнях, і блокування 
додаткових зчленувань (у 90,4 % пацієнтів). В основній групі зі значним поліпшенням виписано 108 (60,7 %) осіб, із 
поліпшенням — 47 (26,4 %), у групі порівняння — відповідно 22 (31,9 %) і 12 (17,4 %). Незначне поліпшення спостері-
гали у 23 (12,9 %) пацієнтів основної групи та в 11 (15,9 %) групи порівняння. Без поліпшення були виписані 24 (34,8 %) 
особи групи порівняння. Середня тривалість лікування в основній групі становила (14,3 ± 1,5) дня, у групі порівнян-
ня — (19,6 ± 2,2) дня (р < 0,05).

Висновки. В усіх пацієнтів із ВТ з нейродистрофічними виявами при мануальній діагностиці виявляють функ-
ціональне блокування грудних ХРС і вузли нейростео- і нейроміофіброзу. У 42,6 % хворих ХРС були блоковані на 
декількох рівнях, у 90,4 % пацієнтів визначено блокування додаткових зчленувань. Включення МТ у комплексне 
лікування значно підвищує його ефективність та скорочує термін лікування.
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використання різних методів, зокрема мануальної 
терапії (МТ), у комплексному лікуванні [5, 14, 16]. 
Як і раніше, при проведенні лікувальних заходів 
широко використовують фармакологічні методи, 
що в умовах алергізації населення і високої ціни 
на медикаменти є не завжди виправданим [5, 7]. 
Немає загальноприйнятих схем етапного лікуван-
ня пацієнтів із ВТ. Це часто призводить до діагнос-
тичних помилок і призначення неадекватного, ма-
лорезультативного лікування і, як наслідок, до три-
валої непрацездатності хворих. Тому проблема 
має не лише медичне, а й соціально-економічне 
значення. Актуальним є розвиток нового напряму 
в вертеброневрології — нефармакологічного етап-
ного комплексного лікування із застосуванням МТ 
та інших видів кінезотерапії.

Мета роботи — встановити клінічні особливості 
вертебральних торакалгій з нейродистрофічними 
виявами та підвищити ефективність їх комплексно-
го лікування шляхом застосування мануальної те-
рапії та кінезотерапії.

Матеріали і методи

Проліковано 247 пацієнтів із ВТ з нейродистро-
фічними виявами. До основної групи залучено 
178 (72,1 %) пацієнтів, яким проводили комплекс-
ну терапію відповідно до стандартів і протоколів, 
МТ і кінезотерапію, до групи порівняння — 
69 (27,9 %) пацієнтів, у яких застосовували анало-
гічне лікування, але без МТ.

Для об’єктивізації клінічних ознак ВТ і результа-
тів комплексної терапії до та після лікування ви-
значали вираженість грудного кіфозу, обсяг рухів 
у грудному відділі хребта в сагітальній та фронталь-
ній площині, коефіцієнти згинання, розгинання 
і бічного нахилу в грудному відділі хребта, ступінь 
вираженості сколіозу в грудному відділі, проводили 
кількісну оцінку феномену вібраційної віддачі за-
цікавлених м’язових структур грудної клітки.

Усім хворим проведено комп’ютерну томогра-
фію хребта, загальноклінічні аналізи, а також нев-
рологічне та мануальне обстеження. Візуально 
оцінювали форму і симетричність грудної клітки, 
плечового поясу, лопаток, позу і поставу хворого 
в статиці та динаміці, визначали попередньо тип 
динамічного рухового стереотипу, обсяг рухів груд-
ного відділу хребта в сагітальній та фронтальній 
площині, а також вираженість грудного кіфозу.

Для оцінки вертебродинаміки та її зміни у про-
цесі лікування визначали коефіцієнти згинання, 
розгинання і бічного нахилу хребта.

Ступінь вираженості сколіозу грудного відділу 
хребта встановлювали за рівнем відхилення голо-
ви від осі тіла [10]: перший ступінь — точка проек-
ції голови не виходить за зовнішній край стопи, 
другий ступінь — точка проекції голови проектуєть-
ся латеральніше стопи.

При обстеженні хворих визначали ступінь ви-
раженості больового синдрому, що мало важливе 

значення для вибору лікувальної тактики. Виділя-
ють 4 ступеня вираженості больових відчуттів [1]:

 · I ступінь — слабко виражений больовий синд-
ром, біль ниючого характеру, виникає під час руху 
або фізичних навантажень;

 · II ступінь — помірно виражений больовий 
синдром, який характеризується появою болю при 
рухах, у положенні сидячи, під час ходьби та відсут-
ній у стані спокою;

 · III ступінь — виражений больовий синдром, 
біль зберігається у стані спокою, хворий займає 
вимушену позу;

 · IV ступінь — різко виражений больовий син-
дром, хворий займає вимушену позу в ліжку, біль 
є інтенсивним навіть у стані спокою, при будь-
якому русі посилюється, хворий не може самостій-
но пересуватися.

Для об’єктивізації нейроміофасціального син-
дрому проводили мануально-м’язове тестування 
шляхом пальпації м’язів, сухожилків, зв’язок 
і місць їх прикріплення до кісткових утворень.

Виділяють 3 ступеня гіпертонусу м’язів [10]:
 · I ступінь — м’яз м’який, але більш щільний за 

симетричний на здоровому боці, легко піддається 
пальпації;

 · II ступінь — м’яз помірної щільності, його 
пальпація можлива з певним зусиллям;

 · III ступінь — м’яз кам’янистої щільності, недос-
тупний пальпації.

При пальпації м’язів виявляли нейродистрофіч-
ні осередки в них, визначали їх локалізацію та 
консистенцію. Проводили кількісну оцінку ступеня 
активності хворобливих міофасціальних структур 
за допомогою коефіцієнта вібраційної віддачі 
(КВВ), який розраховували за формулою [10]:

КВВ = СХ + ТБ + СІ,
де СХ — ступінь хворобливості тригерного вогни-
ща; ТБ — тривалість болю після вібраційного по-
дразнення тригерного вогнища; СІ — ступінь ірра-
діації больових відчуттів.

Визначали ступінь СХ: 1-й ступінь супроводжу-
вався словесною реакцією пацієнта на подразнен-
ня досліджуваної ділянки, 2-й ступінь — мімічними 
реакціями та місцевими руховими виявами, 3-й 
ступінь — різкою місцевою і загальною руховою 
реакцією [3].

Окрім цього, визначали ступінь ТБ: 1-й сту-
пінь — больові відчуття зникали відразу після рит-
мічного перкуторного подразнення тригерного вог-
нища, 2-й ступінь — біль тривав не більше однієї 
хвилини після подразнення, 3-й ступінь — залишко-
ві больові відчуття тривали більше однієї хвилини.

Встановлювали СІ: 1-й — місцева болючість, 
2-й — іррадіація болю у межах досліджуваного 
м’яза, 3-й — іррадіація болю у сусідні ділянки.

Для статистичної обробки отриманих даних ви-
користовували програму Statistica 13.0 (StatSoft 
Inc., США). Статистичну значущість різниці показни-
ків визначали за методикою Стьюдента.
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Результати та обговорення

У 178 пацієнтів виявлено торакалгію з нейро-
дистрофічними виявами. Вони склали основну гру-
пу. Більшість становили особи віком понад 46 ро-
ків — 124 (69,7 %) і з тривалістю захворювання 
понад 5 років — 142 (79,8 %). Специфіка трудової 
діяльності полягала у тривалому перебуванні в од-
ній позі зі статичними навантаженнями 
(у 116 (65,1 %) пацієнтів). Ці хворі скаржилися на 
біль у у ділянці грудної клітки та хребта у зоні блоко-
ваного сегмента, часто — вночі.

У 169 (94,9 %) хворих перебіг захворювання 
був хронічно-рецидивуючим. У 174 (97,7 %) пацієн-
тів двічі на рік були загострення. Терміни екзацер-
бації захворювання у цієї групи хворих був досить 
тривалим: у 120 (67,4 %) пацієнтів — до 1 міс, 
у 49 (27,5 %) — до 2 міс.

Провокувальними чинниками у 136 (76,4 %) 
хворих були фізичне перенапруження, у 8 (4,5 %) — 
переохолодження. У решти пацієнтів провокуваль-
них чинників не виявили.

Початок захворювання у 171 (96,1 %) пацієнта 
був поступовим, у 7 (3,9 %) — гострим.

Нормальна конфігурація грудного відділу хреб-
та була лише у 39 (21,9 %) пацієнтів, гіперкіфоз — 
у 78 (43,8 %), сплощений грудний кіфоз — у 7 (3,9 %), 
сколіотична деформація — у 19 (10,7 %), зміни 
грудного кіфозу в поєднанні зі сплощеним попере-
ковим лордозом — у 35 (19,7 %).

При мануально-м’язовому тестуванні в усіх хво-
рих виявлено вогнища нейроостео- і нейроміофіб-
розу. Під час пальпації болючість мала чіткі межі та 
локалізована як у місці фіксації м’язово-сухо жиль-
них утворень до кісткових структур грудної клітки, 
так і в товщі м’язів, залучених у патологічний про-
цес. Середня величина м’язового гіпертонусу ста-
новила 1,80 ± 0,58, КВВ — 7,70 ± 1,23.

У 8 (4,5 %) пацієнтів цієї групи нейродистрофічні 
вияви поєднувалися з явищами плече-лопатково-
го периартрозу.

Порушення вертебродинаміки у пацієнтів з ВТ 
із нейродистрофічними виявами, в основі яких ле-
жали функціональні блоки хребтово-рухових сег-
ментів (ХРС), спостерігали переважно в ділянці 
шийно-грудного переходу (сегменти CV—ThII) — 
у 139 (78,0 %) пацієнтів, у середньогрудному відділі 
(сегменти ThIII—ThVII) — у 87 (48,8 %), рідше — 
у нижньогрудних і верхньопоперекових сегментах 
(ThVII—LII) — у 25 (14,0 %). У 76 (42,6 %) хворих ви-
явлено поєднання блокування ХРС на різних рівнях.

Найчастіше відзначали блокування трьох на-
прямків руху в ХРС (у 118 (66,3 %) хворих,) рідше — 
блокування двох напрямків (у 60 (33,7 %)).

У 161 (90,4 %) хворого виявлено блокування 
додаткових зчленувань, із них у 91 (51,1 %) — ре-
берно-хребцевих зчленувань, у 23 (12,9 %) — ре-
бер і лопаток, у 9 (5,0 %) — реберно-груднинних 
зчленувань, у 38 (21,4 %) — кількох додаткових 
зчленувань.

Порушення чутливості спостерігали у 38 (21,4 %) 
пацієнтів, найчастіше — гіпалгезію або гіпестезію, 
іноді з елементами гіперпатії в ділянках локалізації 
нейродистрофічних локусів.

Таким чином, основними клінічними особли-
востями торакалгій з нейродистрофічними виява-
ми були: наявність вузлів нейроостео- і нейроміо-
фіброзу в усіх хворих, у осіб переважно середнього 
та похилого віку (69,7 %) з тривалим анамнезом 
захворювання (79,8 %), котрі працюють в умовах 
тривалого перебування в одноманітних позах та 
статичних навантажень (65,1 %). Крім того, харак-
терними виявами були локальна болючість (най-
частіше — виражена) під час пальпації в зоні не-
йродистрофічних вузлів, що підтверджується вели-
чиною КВВ (7,7 ± 1,23), а також порушення верте-
бродинаміки, зумовлені функціональним блоку-
ванням ХРС у всіх хворих і блокуванням додаткових 
зчленувань у 90,4 % пацієнтів.

Групу порівняння склали 69 пацієнтів із ВТ 
з ней родистрофічними виявами. Відбір пацієнтів 
у цю групу проводили за тими самими критеріями, 
що і в основну групу.

Чоловіків серед них було 25 (36,2 %), жінок — 
44 (63,8 %). Переважали особи віком від 36 до 69 
років (n = 65). Тривалість захворювання була різ-
ною: до 2 років — у 20 (29,0 %) хворих, від 2 до 5 
років — у 18 (26,0 %), понад 5 років — у 31 (45,0 %).

Аналіз умов трудової діяльності показав, що у гру-
пі порівняння, як і в основній групі, переважали осо-
би, котрі займаються розумовою працею (49 (71,0 %)) 
і лише у 20 (29,0 %) хворих умови роботи були 
пов’язані з тяжкими фізичними навантаженнями. 
Специфіка умов праці у більшості хворих (52 (75,4 %)) 
полягала в тривалих статичних навантаженнях на 
грудний відділ хребта і грудну клітку з виконанням 
стереотипних рухів в одноманітних позах.

Серед провокувальних чинників найчастішими 
були фізичне перенапруження — у 40 (58,0 %) хво-
рих і переохолодження — у 21 (30,5 %). У 3 (4,3 %) 
осіб провокувальним чинником був різкий рух, ще 
у 2 (2,9 %) — стрес. У 3 (4,3 %) пацієнтів загострен-
ня виникали без встановленої причини.

Усі хворі перебували на етапі загострення при 
хронічно-рецидивному перебігу ВТ.

Клінічні ознаки у пацієнтів основної групи та 
групи порівняння істотно не відрізнялися.

Середня величина гіпертонусу при ВТ із нейро-
дистрофічними виявами у хворих групи порівняння 
становила 2,15 ± 0,72, середня величина КВВ — 
7,60 ± 1,19 і статистично значущо не відрізнялася 
від показника основної групи (7,70 ± 1,23).

Усі пацієнти з ВТ із нейродистрофічними виява-
ми отримували лікування в умовах спеціалізовано-
го вертеброневрологічного відділення.

Комплексне лікування пацієнтів основної групи 
проводили за такою схемою: релаксуючий масаж 
(або сегментарна терморелаксація), використання 
видів глибокого масажу з точковою дією на вузли 
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міогелозу і нейроостеофіброзу, лазерна терапія для 
впливу на біологічно активні точки або вогнища 
м’язових ущільнень (або голкотерапія), МТ (мобіліза-
ція з постізометричною релаксацією м’язів (ПІРМ), 
підводне вертикальне витягування, 2 год відпочинку, 
фізіо- та бальнеотерапія, автомобілізації, авто-ПІРМ.

Мануальну терапію проводили всім хворим за 
суворим призначенням з урахуванням вираженос-
ті больового синдрому та ступеня обмеження вер-
тебродинаміки для досягнення деблокування ХРС 
та додаткових зчленувань. Переважно використо-
вували щоденно прийоми мобілізації та за потреби 
маніпуляції один раз на 5 — 7 днів. Прийоми МТ 
поєднували з кінезотерапією у вигляді авто-мобілі-
зації та авто-ПІРМ

Особливістю мануальних впливів у хворих на ВТ 
із нейродистрофічними виявами було усунення 
тригерних зон (вузлів нейро- і міоостеофіброзу) які 
були осередками екстравертебральної патологіч-
ної імпульсації. З цією метою використовували 
точковий масаж м’язових ущільнень, а також мето-
дику «de Seze»: у зону вузла міогелозу вводили 
1,0 мл суміші гідрокортизону та новокаїну з по-
дальшим точковим масажем вузла протягом 20 хв.

Високоефективним було застосовуння м’язових 
мобілізацій з ПІРМ. Ізометричне напруження 
м’язів та їх розслаблення приводили до зменшен-
ня вузлів міогелозу, а потім — до повного їх зник-
нення. Попередньо проводили мануально-м’язове 
тестування для виявлення локалізації вузлів міоге-
лозу і визначення їх консистенції. Важливе значен-
ня мав правильний вибір прийомів ПІРМ для ціле-
спрямованого впливу на м’язові структури з ней-
родистрофічними змінами. У першій половині дня 
прийоми мобілізації та ПІРМ хворим проводили лі-
карі, а в другій половині пацієнти самостійно ви-
конували автомобілізації та авто-ПІРМ.

Лазерну терапію проводили з використанням 
малопотужної гелій-неонової установки ЛГ-75 
з довжиною хвилі 632,8 нм. Вибір точок впливу був 
визначений локалізацією спонтанного болю і топо-
графією зон максимальної болючості під час паль-
пації, виявлених за допомогою мануально-
м’язового тестування нейродистрофічно змінених 
м’язів грудної клітки. Сумарний час впливу не пе-
ревищував 3 — 4 хв.

Нами запропонована методика комплексного 
магніто-лазерного і мануального лікування хворих 
на ВТ із нейродистрофічними виявами. З цією ме-
тою на уражені м’язові поля впливали за допомо-
гою апарата «Узор» (інфрачервоний лазер з до-
вжиною хвилі 0,89 мкм, напругою постійного маг-
нітного поля 25 — 60 МТл). Застосовували лазерне 
випромінювання частотою 80 Гц, потужністю 
ПМП — 40 — 50 МТл, експозиція на поле — 256 с. 
Курс — 10 — 12 процедур. Потім використовували 
прийоми МТ (мобілізації, ПІРМ) на уражені м’язові 
групи. Проліковано 30 (16,9 %) пацієнтів із хоро-
шим ефектом.

Підводне вертикальне витягування грудного 
відділу хребта власною вагою застосовували 
у 81 (45,5 %) пацієнта, з використанням додаткових 
вантажів — 64 (35,9 %). Тракційне лікування про-
водили щодня в басейні з теплою водою з поперед-
нім гідромасажем. Наш досвід свідчить, що застосу-
вання «сухих» тракцій у цієї категорії пацієнтів може 
спричинити посилення болю і спазм м’язів, тому 
пріоритет віддавали підводним тракціям.

При нейродистрофічних виявах ВТ хороший те-
рапевтичний ефект досягнуто від застосування 
фонофорезу суспензії гідрокортизону безпосеред-
ньо на зони нейро- і міофіброзу, а також на шийно-
грудний відділ хребта. Інтенсивність параверте-
брального впливу становила 0,2 Вт/см2, а на не-
йродистрофичні локуси — 0,4 Вт/см2, використову-
вали імпульсний режим (4 мс). Як контактну речо-
вину застосовували суспензію гідрокортизону 
в дозі 5 г (склад суспензії: чистого гідрокортизо-
ну — 125 мг, вазеліну і ланоліну — 25 г). Процеду-
ри проводили через день по черзі з лазерною тера-
пією. Тривалість одного сеансу — 6 — 12 хв.

Бальнеотерапію провели 169 (93,8 %) хворим. 
Переважно використовували азотні, сірководневі 
та радонові ванни.

Озокеритотерапію (аплікації озокериту на вуз-
ли міогелозу) провели 53 (29,8 %) хворим. Гальва-
ногрязі використано у 24 (13,5 %) пацієнтів.

У 50 (28,1 %) хворих застосовували гідрокорти-
зон-новокаїнові блокади в зони нейродистрофіч-
ного ураження м’язів.

Голкорефлексотерапію, електроголкотерапію, 
лазерний вплив на біологічні активні точки прове-
дено 112 (62,9 %) хворим. Використовували біоак-
тивні точки, локалізовані в безпосередній близь-
кості до нейродистрофічних вогнищ, а також сег-
ментарні та позамеридіанні точки.

Ефективність проведеного комплексного ліку-
вання пацієнтів з ВТ із нейродистрофічними вия-
вами оцінювали в динаміці за суб’єктивними 
(скарги хворих) та об’єктивними критеріями. Більш 
інформативними були об’єктивні критерії, отрима-
ні при неврологічному та мануальному обстеженні.

Результати лікування були різними:
 · значне поліпшення (повне усунення всіх вер-

теброневрологічних виявів, хворі працездатні);
 · поліпшення (зменшення ступеня вираженості 

болю — до І ступеня, з незначним обмеженням 
вертебродинаміки, хворі працездатні);

 · незначне поліпшення (незначне зменшення 
болю, збереження функціонального блокування 
ХРС і обмеження вертебродинаміки, хворі обмеже-
но працездатні або непрацездатні);

 · без поліпшення (відсутність позитивної дина-
міки вертеброневрологічних виявів, хворі непра-
цездатні).

Для оцінки ефективності комплексного лікуван-
ня пацієнтів з ВТ із нейродистрофічними виявами 
із застосуванням МТ провели порівняльний аналіз 
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результатів лікування (таблиця). Результати ліку-
вання пацієнтів основної групи були кращими, ніж 
у групі порівняння.

Результати лікування пацієнтів із ВТ з нейродис-
трофічними виявами засвідчили обґрунтованість 
включення МТ у комплекс лікувально-реабілітацій-
них заходів, що сприяло значному підвищенню ефек-
тивності терапії та скороченню термінів лікування.

Висновки

У всіх пацієнтів із вертебральними торакалгія-
ми з нейродистрофічними виявами були вузли 
ней ростео- і нейроміофіброзу, які спричиняють 

локальну болючість, підтверджену великим коефі-
цієнтом вібраційної віддачі (7,7 ± 1,23).

При проведенні мануальної діагностики у всіх 
пацієнтів визначено функціональні блоки хребто-
во-рухових сегментів. У 42,6 % хворих вони локалі-
зувалися на різних рівнях. У більшості хворих 
(90,4 %) виявлено блокування додаткових (ребер-
но-хребетних і реберно-груднинних) зчленувань.

Включення мануальної терапії в комплексну 
терапію пацієнтів із вертебральними торакалгіями 
з нейродистрофічними виявами сприяло підви-
щенню її ефективності, скороченню тривалості від-
новлення хворих і лікування.

Т а б л и ц я
Результати лікування пацієнтів із вертебральними торакалгіями з нейродистрофічними виявами

Група
Значне 

поліпшення
Поліпшення

Незначне 
поліпшення

Без поліпшення
Тривалість 

лікування, доба

Основна (n = 178) 108 (60,7 %)* 47 (26,4 %)* 23 (12,9 %) — 14,3 ± 1,5*

Порівняння (n = 69) 22 (31,9 %) 12 (17,4 %) 11 (15,9 %) 24 (34,8 %) 19,6 ± 2,2

* Різниця щодо групи порівняння статистично значуща (р < 0,05).
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Клинические особенности и комплексное 
лечение вертебральных торакалгий 
с нейродистрофическими проявлениями

Цель — установить клинические особенности вертебральных торакалгий с нейродистрофическими про-
явлениями и повысить эффективность их комплексного лечения путем применения мануальной терапии 
и кинезотерапии.

Материалы и методы. Пролечены 247 пациентов с вертебральными торакалгиями (ВТ) с нейродистрофи-
ческими проявлениями. Основную группу составили 178 (72,1 %) пациентов, которым проводили комплексную 
терапию согласно стандартам и протоколам, мануальную терапию (МТ) и кинезотерапию, группу сравнения — 
69 (27,9 %) пациентов, у которых применяли аналогичное лечение, но без МТ.

Результаты. При проведении мануально-мышечного тестирования были выявлены вертеброневрологиче-
ские особенности у пациентов с ВТ с нейродистрофическими проявлениями. У всех больных определялись узлы 
нейроостеофиброза, нейромиофиброза и функциональное блокирование позвоночно-двигательного сегмента 
(ПДС), часто — на нескольких уровнях, и блокирование дополнительных сочленений (у 90,4 % пациентов). 
В основной группе со значительным улучшением выписано 108 (60,7 %) лиц, с улучшением — 47 (26,4 %), в группе 
сравнения — соответственно 22 (31,9 %) и 12 (17,4 %). Незначительное улучшение наблюдали у 23 (12,9 %) паци-
ентов основной группы и 11 (15,9 %) — группы сравнения. Без улучшения были выписаны 24 (34,8 %) лица группы 
сравнения. Средняя длительность лечения в основной группе составила (14,3 ± 1,5) дня, в группе сравнения — 
(19,6 ± 2,2) дня (р < 0,05).

Выводы. У всех пациентов с ВТ с нейродистрофическими проявлениями при мануальной диагностике 
выявляют функциональные блоки грудных ПДС и узлы нейростео- и нейромиофиброза. У 42,6 % больных ПДС 
были блокированы на нескольких уровнях, у 90,4 % пациентов имеет место блокирование дополнительных 
сочленений. Включение МТ в комплексное лечение значительно повышает его эффективность и сокращает 
срок лечения.

Ключевые слова: вертебральная торакалгия, мануальная терапия.
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Clinical features and complex treatment 
of vertebral thoracalgia with neurodystrophic signs

Objective — to identify the clinical features of vertebral thoracalgia (VT) with neurodystrophic signs and to 
increase the effectiveness of their complex treatment using manual therapy and kinesiotherapy.

Methods and subjects. 247 patients who had VT with neurodystrophic manifestations were under our 
observation and treatment. The main group included 178 patients with VT (72.1 %) and they were given a complex 
therapy according to standards and protocols; manual therapy (MT) and kinesiotherapy were applied additionally. 
The comparison group consisted of 69 patients with VT (27.9 %) who received similar treatment, but without MT.

Results. On manual muscle testing results vertebral neurological features were identified in patients with 
thoracalgia with neurodystrophic manifestations. The nodes of neuroosteofibrosis and neuromiofibrosis as well as 
functional blocking of the vertebral motor segment (VMS) were determined at several levels in all patients and 
blocking of additional joints in 90.4 % of patients. As a result of complex treatment with the use of MT in patients from 
the main group, 108 people (60.7 %) were discharged with significant improvement, 47 (26.4 %) with improvement, in 
the comparison group, where MT was not used — 22 (31.9 %) and 12 (17.4 %) patients respectively. A slight improvement 
was observed in 23 patients (12.9 %) from the main group and in 11 (15.9 %) patients from the comparison group. 24 
patients (34.8 %) from the comparison group were discharged without improvement. The average treatment periods 
in the main group were 14.3 ± 1.5 days, and in the comparison group 19.6 ± 2.2 (р < 0.05).

Conclusions. In all VT patients with neurodystrophic signs, a manual diagnosis reveals the functional blocks of 
the thoracic VMS and the nodes of the neuroosteo-and neuromiofibrosis. At the same time, in 42.6 % of patients, VMS 
were blocked at several levels, and 90.4 % of patients had blocking of additional joints. The inclusion of MT in the 
complex treatment significantly increases its effectiveness and reduces the duration of treatment.

Key words: vertebral thoracalgia, manual therapy
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