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РЕЗЮМЕ
Болките в торакалния отдел могат да бъдат 

инвалидизиращо състояние с много възможни 
причини, като остеопороза, дегенеративни 
промени, анкилозиращ спондилит, ентезопатия, 
ревматоиден артрит, хиперкифоза и други. 
Когато болката не може да бъде асоциирана 
със специфична патология, говорим за т.нар. 
неспецифична или функционална болка. 
Честотата на разпространение на болките 
в торакалния отдел на гръбначния стълб 
в популацията над 18-годишна възраст са 
между 4%–70%. В голяма част от случаите 
на пациенти с болка в торакалния отдел 
структурна патология не се открива и при тях 
като първопричина се считат функционалните 
нарушения. Поради спецификата на проблема 
и липсата на възможност за доказването им 
с методите на образната диагностика към 
настоящия момент съществува недостиг на 
литературни данни за тяхната етиoлогия, 
рискови фактори и методи на лечение. В 
представения литературен обзор са описани 
функционалните нарушения в торакалния 

ABSTRACT
Thoracic pain can be a disabling condition 

with many possible causes, such as osteoporosis, 
degenerative changes, ankylosing spondylitis, 
enthesopathy, rheumatoid arthritis, hyperkyphosis 
and others. When pain cannot be associated with a 
specific pathology, we are talking about non-specific 
or functional pain. The prevalence of thoracic spine 
pain in the population over 18 years of age is between 
4% and 70%. In most of the cases of patients with 
pain in the thoracic region, structural pathology is 
not found and the primary cause is considered to 
be functional disorders. Due to the specifics of the 
problem and the impossibility to prove them with 
the methods of diagnostic imaging, at the moment 
there is insufficient literature data on their etiology, 
risk factors and methods of treatment. The presented 
literature review describes the functional disorders in 
the thoracic region, their clinical manifestation, and 
the place of manual therapy and the physical factors 
in their treatment.

Keywords: functional disorders, thoracic spine pain, 
manual therapy, review 
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Направени са анализи, обобщения и заключения
на разгледаните научни публикации и изследва-
ния на специалисти.

ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗОР
Wood и колеги изследват торакалния отдел 

на гръбначния стълб на 99 асимптоматични па-
циенти чрез ЯМР и откриват че 77% от тях са с 
различни структурни патологии на един или 
няколко сегмента (40). Тези резултати показ-
ват, че структурните патологии в голямa част от 
случаите не са източник на болка и причина за 
тези симптоми в торакалния гръбнак може да 
са функционални нарушения. Gongalsky достига
до подобни изводи след като изследва рентгеног-
рафски 3960 функционални двигателни едини-
ци в торакалния отдел при 340 пациенти с бол-
ка в гърба. Резултатите показват, че биомеханич-
ните нарушения са по-чести, отколкото дегене-
ративните (59.06% към 40.94% съответно). Деге-
неративните промени били по-малко сигнифи-
кантни в генерирането на болка, защото били 
открити в двигателни сегменти, в които пациен-
тите нямали оплаквания. Авторът заключва, че 
функционалните нарушения в торакалния отдел 
на гръбначния стълб са по-значими в генерира-
нето на болка (24). Български автори също отчи-
тат честото разпространение на функционални-
те нарушения сред 650 пациенти с вертеброгенни 
патологии, преминали през амбулаторно физио-
терапевтично лечение за период от една година.
Резултатите показват 27% честота на разпростра-
нение на функционалните нарушения, което е и 
втората най-честа причина след дегенеративните 
промени с хроничен ход и изява (3). Двигателни-
ят сегмент по Junghans, където рефлектират тези 
функционални нарушения, е най-малката под-
вижна единица на гръбначния стълб (38). Став-
ният сегмент може да блокира във всяка точка на 
своето физиологично движение, като подвиж-
ността му може да бъде ограничена в една или 
повече посоки, а „ставната игра“ задължително 
нарушена. Свързаната със сегмента мускулатура 
по неврофизиологичен път изпада в хипертонус

ВЪВЕДЕНИЕ
Болките по хода на гръбнaчния стълб са все 

по-актуален проблем на съвременната медици-
на. Те представляват предизвикателство с тях-
ното диагностициране и мултидисциплинарния 
подход при лечението им. Разпространението 
им във възрастта между 35-45 г. в общата попу-
лация се оценява като 66%, от тях 44% съобщават 
за болка в цервикалния отдел, 56% – в лумбална-
та област и едва 15% – в торакалния отдел (31). 
Честотата на разпространение на болките в тора-
калния отдел на гръбначния стълб във възраст-
ната работеща популация са между 4%-70% (15). 
Резултатите варират в зависимост от професио-
налната група, като са по-високи при професии-
те, асоциирани с физически труд, медицинските 
работници, както и такива, свързани с неправил-
на и статична позиция на гръбначния стълб. За 
по-голямата част от професионалните групи тя 
се оценява като 30%, което показва, че разпрос-
транението на торакалнaта болка в работеща-
та популация е сравнимо с това в цервикална и 
лумбална област. Клиничната практика, от друга 
страна, показва, че често при преглед на пациен-
та се откриват болезнени области в торакалния 
отдел, за които той дори не подозира. Процентът 
на палпаторна болка в торакалния отдел значи-
телно надхвърля този на спонтанна болка, което 
се обяснява с малката анатомична подвижност 
на самите торакални сегменти. Когато болка-
та не може да бъде асоциирана със специфична 
патология, говорим за т.нар. неспецифична или 
функционална болка (36). Тя представлява ноци-
цептивна, соматична болка, която се предизвик-
ва от активните елементи на движението – мус-
кулатурата, както и от пасивните поддържащи 
структури – сухожилия, връзки, стави, без нали-
чие на структурни изменения в тях. В патогене-
зата на тези нарушения стои терминът „блокаж“ 
или „сегментарна дисфункция“ (10). 

МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ
Използван е документален метод. Извършен 

е ретроспективен литературен обзор по темата. 

отдел, тяхната клинична изява и мястото 
на мануалната терапия и преформираните 
физикални фактори в тяхното лечение.

Ключови думи: функционални нарушения, 
торакална болка, мануална терапия, обзор
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като рефлекторно защитна реакция по посока на 
ограниченото движение (4).
Каузалната генеза на блокажите е както 

следва:
• директна генеза – следствие на еднократ-
но, неподготвено, неочаквано движение, 
т.е. вследствие на неблагоприятен динами-
чен стереотип;

• индиректно – механична генеза – след-
ствие на неправилен статичен стереотип, 
както при гръбначни изкривявания, тазо-
ви асиметрии, деформации на стъпалата и 
др.

• индиректно – нервнорефлекторна генеза – 
следствие на нервнорефлекторни наруше-
ния, настъпили в сегмента. Блокажите са 
следствие на сомато-соматични или висце-
ро-соматични рефлекси;

• комбинация от предходните, довеждаща 
до сумация на ноцицептивни и проприо-
цептивни аферентни импулси (8,9,11). При 
надхвърляне на прага на т.нар. WDR не-
врон в задния рог на гръбначния мозък 
последва рефлекторна активация на мо-
тоневрони в предния рог и промяна в то-
нуса на определени мускули, водеща до 
блокаж (14). 

Гръдният отдел на гръбначния стълб е във 
физиологична кифоза и анатомично се състои от 
12 торакални прешлена (Тх1-Тх12) и съответно 
12 двигателни сегмента. С него са свързани 12-те 
ребра в костотрансверзалните и костовертебрал-
ни стави. Въпреки основната си стабилизираща 
и защитна функция, торакалният дял обезпе-
чава около 25% от подвижността на трупа, като 
практически в него се осъществяват ротаторни-
те движения (5). Ставните свързвания между то-
ракалните прешлени се осъществяват от интер-
вертебралните стави. Всеки прешлен участва в 
изграждането на четири зигоапофизарни стави – 
две краниални и две каудални. Фасетните стави 
са плоски синовиални стави, в които се извърш-
ват само плъзгателни движения. Малките по 
обем движения в отделните стави се сумират и 
в резултат се създават значителни възможности 
за подвижност в гръбначния стълб (1). Именно 
нарушената „ставна игра“ във фасетните и кос-
товертебралните стави са честа причина за не-
специфична болка в торакалния гръбнак. Чрез 
лидокаинови инфилтрации е установено, че при 
71% от пациентите с оплаквания от торакал-
на болка диагнозата е свързана с функционал-
но нарушение на фасетните стави в тази област 
(13,33). Торакалните интервертебрални стави се 

инервират от медиалните разклонения на задни-
те клонове на гръдните спинални нерви. Horton 
предполага, че поради своята инервация интер-
вертебралните фасети могат да причинят болка 
в торакалния отдел при своята дисфункция (26). 
Наличието на механорецептори в тях показва, че 
механичното им пренатоварване и възпаление 
могат да предизвикат неврорефлекторна болка. 
Болката, възникваща следствие на функционал-
ните нарушения, се оценява като ноцицептив-
на. Един от механизмите за ноцицептивна афе-
ренция при функционален блокаж във фасетни-
те стави е възпалителната реакция на синовиал-
ната мембрана (25). Тя реагира при нарушена по-
зиция на ставните повърхности, като механично 
променя формата си, което води до нейната раз-
драза. Поради добре изразената й васкулизация 
тя реагира с оток и допълнително блокира „став-
ната игра“. В резултат на това в ноцицепторите 
възникват аферентни импулси към гръбначния 
мозък, който участва в развитието на вторич-
на болкова реакция със значителна вегетативна 
компонента. Допълнителното преразтягане на 
ставната капсула също е дразнител, на който ре-
агират ноцицепторите. Рефлекторният процес, с 
който реагира нервната система, е повишен мус-
кулен тонус в съответния двигателен сегмент. 
Това допълнително ограничава „ставната игра“. 
Може да бъде повлияна и функцията на сегмен-
тарно свързаните тъкани и вътрешни органи.
Изследвания доказват биoмеханичните взаи-

моотношения между интервертебралните и кос-
товертебралните стави, като ги определят като 
една затворена кинематична верига (34). Именно 
заради това поради дисфункция в кинетиката в 
една от двете стави може да възникне аберантно 
движение в незасегнатата става. Lewit описва, че 
„блокажът“ на прешлените включва и функцио-
нални смущения на ребрата, тъй като реброто 
има избора или да следва блокирания сегмент в 
движението, или да се движи с останалите ребра 
при дихателните движения (4). По този начин и в 
двата случая се стига до дисфункция в костовер-
тебралните и транзверзокосталните стави.
Според класификацията на тораковертебрал-

ните синдроми те могат да се разделят на:
• Акутен торакален блокаж на интервер-
тебралните стави – с най-чест механизъм 
внезапно рязко и неправилно движение, 
нерядко след физическо натоварване (10).

• Синдром на Maigneс блокажи на тора-
ко-лумбалния преход и прояви на дорзал-
гия, пубалгия и лумбалгия (12). Симптома-
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тиката се дължи на засягането на задните 
клончета на nn. Spinalis T11, T12, L1(32).

• Кардиовертебрални синдроми без заболя-
вания на сърцето – псевдоангинозна гръд-
на болка с най-чести блокажи на Tx4-Tx5, 
Th5-Th6 и болезнени периостални точки 
на трето и четвърто ребро (4).

• Кардиовертебрални синдроми вследствие 
на исхемична болест на сърцето – исхе-
мичните нарушения в сърдечния мускул 
се трансформират в ноцицептивни и веге-
тативни импулси, причинявайки рефлек-
торно блокажи. Според някои автори бли-
зо 85% от след инфарктните състояния се 
диагностицират с блокаж между Th5-Th8 
(10).

• Гастровертебрален синдром – блокажи на 
нива Тх6–Тх9 вследствие на стомашна или 
дуоденална язва (4).

• Синдром на Tietze – блокажи между II и 
IV ребро на костовертебралните и костот-
ранзверзалните стави (27,39).

• Механично-диспоничен синдром – бло-
каж на костовертебралните и костот-
ранзверзалните стави с изява на внезапно 
настъпила едностранна торакална болка и 
чувство на задух (11).

• Вертебро-пулмонален синдром – ре-
флекторни блокажи на C6-Th3 и костот-
ранзверзалните стави, нерядко сколиоза с 
конвекситет към заболялата страна, вслед-
ствие заболявания на дихателната система 
(10).

Значение за появата на функционална болка в 
торакалния отдел имат възрастта, полът, профе-
сията, позата и двигателните навици, заболява-
ния на вътрешните органи и психичното състоя-
ние. Повечето проучвания върху зависимост-
та между гръдната болка и възрастта показват 
сходни резултати, като 45% са на възраст между 
18 и 24 години, а 40% са на възраст между 25 и 
34 години (19). Предполага се, че неспецифична-
та болка в торакалния отдел е по-честа при жен-
ския пол, в сравнение с мъжкия, като някои из-
следвания установяват, че при жените превали-
ра с 20% повече (23,28). Абнормалната поза и пов-
тарящите се репитаторни движения са предраз-
полагащ фактор за функционални нарушения в 
гърба, като предизвикват напрежение върху ак-
тивните и пасивните структури на торакалния 
гръбнак. Това може да доведе до промяна в био-
мехниката и кинематиката на движение в тези 
области и мускулен дисбаланс. В такова положе-
ние нормалните модели на движение са подтис-

нати, намалена е възстановителната способност 
на мускулите след натоварване, липсва адекватна 
сензорна информация и оттук намалена възмож-
ност за контрол на позата. Този мускулен дисба-
ланс е предпоставка за появата на функционал-
ни нарушения в торакалните двигателни сегмен-
ти (29). Най-често този рисков фактор се асоции-
ра с определени професии, като офис работници, 
медицински работници, професиите, свързани с 
тежък физически труд (15). Cyriax описва тора-
кален постурален болкови синдром, като основ-
на негова характеристика е неспецифична болка, 
която се появява при дълго заемане на кифотич-
на поза в гръден отдел. Най-често е локализира-
на в средния торакален отдел и в повечето слу-
чаи отминава в легнала позиция, но при по-на-
предналите стадии може да минат часове до от-
шумяването й (18). Прекарани заболявания из-
вън гръбначния стълб по рефлекторен път мо-
гат да предизвикат блокажи или повишен муску-
лен тонус. Тук се включват кардиовертебрални-
ят, вертебро-пулмоналният и гастровертебрал-
ният синдром.
Клиничната картина на пациентите с функ-

ционални нарушения в торакална област
най-често се изразява с болка, повишен тонус на 
прилежащата мускулатура и ограничение в ро-
тацията и страничните наклони в засегнатия 
сегмент. Най-често е в средния торакален отдел 
между Tх3-Tх9 и се изявява като дълбока, посто-
янна или интермитентна, унилатерална или цен-
трална болка в торакалния гръбнак, като може 
да ирадира към гръдния кош, рамената и ший-
ния отдел на гръбначния стълб (20,41). Тези бол-
кови симптоми могат да се провокират или заси-
лят от специфични активности и движения като 
дълбоко вдишване, кашляне, завъртане на тор-
са (37).
Лечение на функционалните нарушения в то-

ракална област
Мануалната медицина се занимава с диагно-

стицирането, терапията и превенцията на свър-
заните с болка функционални нарушения. Тера-
пията включва набор от мануални техники, це-
лящи нормализирането на функцията и бърза 
редукция на болката. Случаите на остро настъ-
пили блокажи в торакалния отдел на гръбнач-
ния стълб се освобождават манипулативно с го-
лям успех (7). Наборът от техники, които могат
да се използват при функционалните блокажи в 
торакалния отдел, са (10):

• Мекотъканни техники – релаксиране на 
мускулатурата и прилежащата съедини-
телна тъкан.
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• Пасивна мобилизация.
• Активна мобилизация – постизометрична 
релаксация (ПИР).

• Манипулационни техники.
Използваните с най-голям успех методики са 

кръстосаната техника за манипулация в гръден 
отдел и т.н. пистолетна техника по Lewit. Mехани-
змите, по които гръбначната манипулация може 
да повлияе симптоматиката на функционалните 
нарушения в торакален отдел, са чрез промяна 
на сензорните болкови импулси на ниво гръбна-
чен мозък и активиране на инхибиращи болка-
та еферентни импулси (30). Редуцира се повише-
ният мускулен тонус в засегнатия ставен сегмент 
(16) и се увеличава обемът на движение в става-
та, вследствие на раздалечаване на ставните по-
върхности (17).
Установено е, че последователната манипула-

ция на фасетните, костовертебралните и костот-
ранзверзалните стави дават по-добри резултати 
по отношение повлияване на болковата симпто-
матика и рефлекторния спазъм в торакалния от-
дел при функционални нарушения (35).
Преформираните физикални фактори в ком-

бинация с кинезитерапия са също метод, чрез 
който може да се повлияят болката и мускулни-
ят хипертонус, вследствие на функционалните 
блокажи. Електротерапията с богатия си арсе-
нал от аналгетични и противовъзпалителни мо-
далности като TENS, диадинамични и интерфе-
рентни токове са избор за повлияване на болко-
вата компонента (2). Високочестотната електро-
терапия чрез своята основна характеристика – 
образуване на ендогенна топлина, е удачен метод 
за мускулна релаксация на рефлекторно предиз-
викания хипертонус (6). Ултразвуковата фоноф-
ореза паравертебрално в областта на блокира-
ния сегмент също могат да намалят рефлектор-
ните прояви (2). Лазертерапията, чрез своите фо-
тобиологични и фотохимични ефекти, приложе-
на в областта на блокирания двигателен сегмент, 
би проявила силно изразеното си противовъз-
палително, аналгетично и антиедемно действие 
(21,22). В превенцията на функционалните нару-
шения в торакалния отдел от изключително зна-
чение е корекцията на абнормалната стойка, пра-
вилното физическо натоварване на гръбначния 
стълб и избягване на продължителния седеж в 
една и съща поза. Препоръчва се т.н. динамич-
но седене с честа смяна на позата, което намаля-
ва статичното напрежение върху мускулно-ске-
летната система.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Съвременният начин на живот, свързан с 

по-изразения хипомобилитет, професиите, асо-
циирани с абнормална поза на тялото и репита-
торни неправилни движения, са една от основ-
ните предпоставки за все по-често зачестилите 
оплаквания от болки в гърба. Най-често се ка-
сае за чисто функционални нарушения в тора-
калния отдел. В много от случаите неточности 
в диагностиката са причина за редица неуспе-
хи в лечението и допълнително фармакологич-
но обременяване на пациентите. Може би при-
чина за това са и технически затруднения, свър-
зани с анализа на движенията в тази област, как-
то и сложността на гръдния сегмент и наличие-
то на голям брой структури, които могат да гене-
рират болка. Посредством анализ на особености-
те на клиничната картина и на базата на патоге-
нетичните механизми за възникване на оплаква-
нията, лекарят има възможност да диагностици-
ра функционалните нарушения. В комплексната 
им терапия е необходимо у пациента да се фор-
мират определени модели на правилно телодър-
жание и мероприятия, насочени към снижаване 
на рисковите фактори. Адекватно и своевремен-
но проведената терапия е ключът към избягва-
не хронифициране на болката и допълнително 
заангажиране на съседни двигателни сегменти. 
Това е предпоставка за постигане на максимал-
но физическо, психическо и поведенческо въз-
становяване и повишаване качеството на живот 
на засегнатите лица.
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