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Боль всегда является зловещим даром, который 

сужает мироощущение человека и делает его более 

больным, чем он был бы без нее. 

Leriche, 1939. 

Одной из самых частых жалоб, с которыми 

приходится постоянно встречаться врачу-

ортопеду при обследовании больных с заболе-

ваниями опорно-двигательной системы (ОДС), 

является мышечный болевой синдром. Почти у 

80% ортопедических больных, по данным миро-

вой статистики, боль является основной причи-

ной обращения к врачу [48, 49, 56]. 

Цель нашего сообщения  обратить внима-

ние травматологов-ортопедов не на абстрактное 

понятие боли, а на конкретно обусловленный 

неспецифический миофасциальный болевой 

дисфункциональный синдром (МБДС). Это 

клинический феномен, который проявляется 

локальным болезненным уплотнением скелет-

ных мышц одной, а чаще множественных лока-

лизаций. В то же время, значение болезненных 

мышечных уплотнений так велико, что с ними 

встречаются врачи практически всех специаль-

ностей. Важность изучения этого явления опи-

сана в руководствах по акупунктуре, анестезио-

логии, неврологии, и совершенно недостаточно 

об этом информированы ортопеды, травматоло-

ги и реабилитологи. Не представляя прямой уг-

розы для жизни, МБДС несет, тем не менее, яв-

ную социальную направленность, занимая ве-

дущее место среди всех заболеваний ОДС с 

временной утратой трудоспособности. 

Специально проведенное нами исследование 

по изучению причин временной и стойкой не-

трудоспособности среди ортопедических боль-

ных показало, что только 24-28% из них – это 

пациенты с органическими и морфологически-

ми изменениями ОДС, остальные – с функцио-

нальными нарушениями различной степени тя-

жести, которые требуют в основном консерва-

тивного лечения. 

В литературе синдром мышечной боли иден-

тифицируется более чем в 25 названиях: миозит, 

миалгия, фибромиалгия, фибромиозит, миофиб-

роз, болевой мышечный синдром, несуставной 

ревматизм и многие другие синонимы. Такое 

разночтение по сути одной и той же болезни 

обусловлено тем, что, не имея определенного 

патогенетического и морфоструктурного обос-

нования, реально существующий мышечный 

болевой синдром не значится таковым в между-

народной классификации болезней (МКБ-10) [8] 

как самостоятельная нозологическая форма. 

Термины «миозит» и «миалгия», упоминаемые в 

классе болезней костно-мышечной системы, как 

то: миозит – М 60; миозит неуточненный – М 

60.9; миозит оссифицирующий травматический 

– М 61.0; миозит оссифицирующий прогресси-

рующий – М 61.1; другие уточненные пораже-

ния мышц – М 62.8; ревматизм не уточненный – 

М 79.0; миалгия (межреберная) – М 79.1; фас-

циит – М 72.5, представляют заболевания кон-

кретной этиологии и не отражают ни клиниче-

ской, ни патогенетической сути проявления 

МБДС. 

Согласно определению международной Ас-

социации по изучению боли (JASP), миофасци-

альный болевой синдром – это хроническая 
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боль, возникающая от одного или нескольких 

триггерных пунктов одной или нескольких 

мышц позвоночника (1994). Вряд ли такое оп-

ределение можно считать исчерпывающим, так 

как скелетная мускулатура не ограничивается 

только мышцами позвоночника. 

Триггер в переводе с английского – пере-

ключательное устройство, «спусковой крючок» 

или «провокатор», который сколь угодно долго 

сохраняет одно из двух своих состояний – ус-

тойчивого равновесия или скачкообразного пе-

реключения из одного состояния в другое по 

сигналу извне. И действительно, раздражение 

любой триггерной точки подобно нажатию на 

спусковой крючок ружья вызывает резкую боль 

не только, а чаще и не столько в самой триггер-

ной точке, сколько на расстоянии – в месте «це-

ли и мишени» (место и путь отраженной боли – 

паттерн) [78]. 

Наиболее раннее описание мышечных болей, 

сопровождающихся уплотненными мышечными 

зонами, принадлежит немецкому хирургу A. 

Froriep (1834), который назвал их «мышечными 

мозолями», не описывая природы их возникно-

вения [54]. A. Steindler на основании многочис-

ленных анатомических исследований пришел к 

заключению, что никаких «мозолей» в болез-

ненных мышцах и соединительной ткани не 

существует [76]. R. Stockman относил подобные 

системы к гиперплазии соединительной ткани, 

обосновывая это личными гистологическими 

исследованиями [77]. Исходя из его и других 

подобных «находок» с 1915 года в литературе 

возник и поныне остается термин «фиброзит» 

[71]. Этот термин стал особенно привлекать 

внимание специалистов после выхода в свет 

книги L.Y. Leewellin и A.B. Jonce «Фиброзит» 

[64].  

H. Virchov [1920] считал причиной миофас-

циальных болей мышечный ревматизм [1]. О 

роли ревматизма в происхождении мышечных 

болей сообщает и К. Port [70]. 

В последние годы чаще используются тер-

мины «фибромиалгия» [38, 39], «миогенный 

триггерный пункт (МТП)», «миофасциальный 

триггерный пункт (МФТП)» [27, 63, 73, 79]. 

В фундаментальном двухтомном труде 

«Миофасциальные боли» J. Travell и D. Simons 

предлагают термин  «мышечный болевой син-

дром», обозначая им клиническое проявление 

болезни и «миофасциальный триггерный пункт» 

(МФТП) как функциональный и морфологиче-

ский субстрат. Они рассматривают МФТП как 

«участок повышенной раздражимости – обычно 

в пределах напряженных (уплотненных) пучков 

скелетных мышц или уплотнений в мышечной 

фасции». Эти образования всегда болезненны 

при сдавлении и могут отражать боль и вегета-

тивные проявления в характерные для них зоны 

повышенной чувствительности. Миофасциаль-

ные триггеры всегда отличаются гиперчувстви-

тельностью и тем, что импульсы от них «бом-

бардируют», как правило, центральную нерв-

ную систему, вызывая отраженную боль. Спе-

цифическим признаком для каждого из этих 

проявлений выступает дисфункция определен-

ной группы мышц [42]. 

Миофасциальные триггерные точки (ТТ) 

подразделяются на активные, латентные, пер-

вичные, ассоциативные, сателлитные и вторич-

ные [74, 75]. Латентные ТТ нередко встречают-

ся у клинически здоровых людей [35], малень-

ких детей [7, 50] и даже у домашних животных 

[33, 43]. 

Термин миофасциальный болевой дисфунк-

циональный синдром (МБДС) представляется 

нам наиболее удачным, так как он отражает од-

новременно и клиническое и морфо-

функциональное состояние не только мышц, но 

и фасций с учетом степени участия их в образо-

вании триггера или триггеров. 

Фундаментальные работы по изучению 

МБДС в России, с тем же терминологическим 

разночтением, принадлежат Е.С. Заславскому 

[10-14], Г.А. Иваничеву [16-24], А.А. Лиеву [25-

28], Ф.А. Хабирову, [44-46], Р.А. Зулкарнееву 

[15], К.Б. Петрову [32-36], Я.Ю. Попелянскому 

[37-40]. Многочисленная отечественная литера-

тура, как и зарубежная, неоднозначно отражает 

«структурного носителя» боли при МБДС. Одни 

авторы придерживаются морфологического де-

структивно-дистрофического принципа проис-

хождения болезненности и дисфункции различ-

ных звеньев локомоторной системы, другие - 

приводят доказательные факты чисто функцио-

нальной природы болевого синдрома. 

По определению Г.А. Иваничева, «под обра-

тимой или функциональной патологией локомо-

торной системы понимают комплекс болезнен-

ных расстройств аппарата движения, при кото-

ром ведущее место занимают функциональные 

сдвиги различных звеньев кинематической це-

пи». При этом морфологические изменения не 

определяют функциональную патологию ни в 

количественном, ни в качественном отношении. 

При минимальных структурных патологических 

сдвигах могут быть существенные расстройства 

или наоборот, грубые морфологические пере-

стройки в различных звеньях локомоторной 

системы не сопровождаются адекватно нару-

шенными функциями [18].  

Многие авторы считают обоснованным вер-

теброгенный генез болевого синдрома [9, 21, 38, 

39, 40, 58], но и эти работы, несмотря на глуби-

ну представленных в них исследований, не од-

нозначны. Так проблема иррадиации болей, как 

один из основных признаков МБДС, освещается 

по-разному. Характеризуя патогенез болей в 

спине, В.П. Михайлов отмечает, что боль от 

триггеров проецируется только в дистальные, а 
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не проксимальные отделы конечностей и 

«обычно» отражается в сустав [31]. Наш много-

летний практический опыт работы по инактива-

ции триггерных болей самых различных лока-

лизаций, в том числе и болей в спине, позволяет 

утверждать, что боль в спине иррадиирует, в 

зависимости от уровня пораженных триггерами 

мышц, как в дистальные, так и в проксимальные 

отделы конечностей. 

Г.А. Иваничев подчеркивает несостоятель-

ность прямых связей болевых синдромов мышц, 

связок, суставов с дистрофическими пораже-

ниями позвоночника [20]. Е.С. Заславский [10, 

14] считает, что основными причинами мышеч-

ного болевого синдрома являются острые и 

хронические (микротравматизация) травмы 

мягких тканей, висцеральные поражения, со-

провождающиеся мышечно-тоническими реак-

циями, не исключая при этом значения и вер-

теброгенной патологии. К.Б. Петров выделяет 

вертеброгенный, висцерогенный и артрогенный 

характер МБДС [35].  

Диагностика МБДС основывается на иденти-

фикации ТТ и их связи с отраженным болевым 

паттерном [55,72,80]. Критериями диагностики 

ТТ служат так называемый “симптом прыжка” и 

локальный судорожный ответ при щипковой 

пальпации. Характерный болевой паттерн возни-

кает при умеренном непрерывном давлении на 

ТТ или в ответ на её пенетрацию инъекционной 

иглой [29, 65]. Наличие ТТ способствует спазму 

и, в связи с этим, укорочению заинтересованных 

мышечных групп [3, 60, 61]. Однако К.Б. Петров 

отмечает, что «в последнее время концепция 

спазм-боль-спазм уже не кажется столь оче-

видной» [33, 34]. В толще миофасциальной ТТ 

определяется ядро диаметром 1,5-3 мм, обла-

дающее острой болезненностью, менее выражен-

ной в нескольких миллиметрах от его границы 

[18, 42]. При этом различают узелки A. Cornelius 

(мелкие, размером от просяного зерна до боба, 

болезненные, весьма плотные, располагающиеся 

чаще всего в глубоких отделах мышцы) и гипер-

тонусы A. Miller (более крупные, меняющие ве-

личину под влиянием давления на них). При за-

тянувшихся мышечных процессах пальпируются 

плотные и плоские мышечные тяжи, не меняю-

щие консистенцию под влиянием давления (мио-

гелозы) [42, 57, 59, 66]. Большинство авторов 

выделяют две стадии триггерообразования: 

функциональных и органических изменений в 

мышцах. 

При первой (функциональной) стадии мор-

фологических изменений в зоне ТТ обнаружи-

вается, как правило, намного меньше, чем об 

этом можно предположить на основании паль-

паторной оценки [18]. Вторая (органическая) 

стадия мышечно-болевого синдрома связана с 

различными дистрофическими изменениями: 

зернистый и глыбчатый распад, очаговый мио-

лиз, дисковидный распад мышечных волокон, 

вакуольная дистрофия, с переходом в фиброз и 

склероз [40, 52]. При экспериментальном моде-

лировании (опыт С.С. Вайля, поставленный на 

крысах, плавающих в воде до изнеможения [4]), 

как и при введении в мышцу механического 

раздражителя [28] происходит дегенеративное 

поражение и гибель мышечных волокон с заме-

щением их соединительной тканью [6, 39, 44, 

51]. В случае исследования фасциального триг-

герного пункта отмечено уменьшение эластич-

ных волокон и увеличение коллагеновых [25, 

27, 28]. Е.С. Заславский на основе собственных 

исследований у экспериментальных животных 

выделяет дистоническую и дистонически-

дистрофическую стадии в формировании ТТ 

[10]. 

Данные электрофизиологических исследова-

ний свидетельствуют о том, что деструкция 

мионевральных синапсов с соответствующими 

денервационными изменениями, способствует 

возникновению тономоторного эффекта как 

компонента локального гипертонуса. Соответ-

ственно меняются мембранные потенциалы и 

амплитуда потенциалов действия. Биоэлектри-

ческая активность в центре узелка представлена 

низкочастотной, малоамплитудной активностью 

с быстрым её истощением [19]. Периферия ТТ 

представлена как высокоактивный субстрат: при 

введении игольчатого электрода регистрируют-

ся потенциалы погружения с удлиненным пе-

риодом активности; колебания схожи с карти-

ной фасцикуляций, то низко-, то высокоампли-

тудной. Амплитуда колебаний увеличивается на 

20-35 мкВ при пальпаторном или вибрационном 

раздражении ближайших триггерных зон и на 

10-20 мкВ  при раздражении подобных зон на 

отдалении [40]. 

Имеются отдельные сообщения о том, что 

при анализе ЭЭГ у больных с МБДС обнаруже-

на дисфункция срединных структур головного 

мозга на диэнцефальном уровне [47]. Изучение 

соматосенсорных вызванных потенциалов пока-

зало повышение амплитуд ранних (H0, N0, H1) 

компонентов, что свидетельствовало об усиле-

нии активности афферентных путей [41], угне-

тении активности церебральных сенсорных цен-

тров и дисфункции подкорковых супраталами-

ческих структур [36]. 

Г.А. Иваничев выдвигает собственную кон-

цепцию патогенеза миогенных уплотнений во-

круг ТТ и считает, что вследствие временных 

задержек в распространении двигательного им-

пульса, мышечные волокна, расположенные в 

области брюшка мышцы, недалеко от мионев-

рального синапса, активируются раньше ос-

тальных. В результате при любом сокращении 

мышцы имеется тенденция к растяжению её 

более тонких и слабых участков, прилежащих к 

сухожилию. Любой мышце, как биомеханиче-
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скому телу, свойственна вязкость, поэтому по-

сле её расслабления изменение первоначальной 

конфигурации волокон может сохраниться. Ес-

ли в зону деформированного участка попадает 

проприорецептор - мышечное веретено, то соз-

даются условия для самоподдержания сегмен-

тарного миотатического рефлекса. Так форми-

руется локальный мышечный гипертонус [17]. 

Однако в биопсийном материале из ТТ про-

приорецепторы не обнаруживаются [41]. 

По мнению Е.С. Заславского, возникновение 

МБДС связано с формированием спинальной 

доминанты и последующим образованием от-

раженных периферически-тканевых нарушений 

[10]. Р. Мелзак также считает, что в основе сум-

мации, задержки, продолжительности и распро-

странения болевого синдрома лежат изменения 

ЦНС, возможно вызванные периферическими 

факторами – воротная теория возникновения 

боли [30].  

К.Б. Петров полагает, что ТТ представляют 

собой филогенетическую модификацию пери-

ферических рецепторных систем, потребовав-

шуюся для обеспечения пролонгированных 

цепных и кольцевых рефлексов спинального и 

стволового уровней. В эволюционном аспекте 

триггеры являются физиологическими струк-

турно-функциональными образованиями, необ-

ходимыми для длительного поддержания цеп-

ных и кольцевых рефлексов руброспинального 

уровня построения движений. Любые факторы, 

повышающие возбудимость нервных центров 

спинного мозга и ствола, а также высокая сте-

пень автоматизации двигательных актов приво-

дят к избыточному образованию активных ТТ 

[32-36].  

В самом определении «миофасциальной ТТ» 

J. Travell, D. Simons отграничивают её от ТТ 

других локализаций. Хотя не исключают того, 

что в развитии МБДС имеют значение дистро-

фические изменения в местах прикрепления 

брадитрофных тканей (фиброзные и мышечные 

ткани, сухожилия, связки, капсулы суставов) к 

костным выступам [42]. По мнению Н.М. Руд-

ницкого (1922), большинство болевых точек – 

это места болезненного периоста, возникшие из-

за раздражения чувствительных и симпатиче-

ских волокон в нем [40].  

Многие авторы приводят данные о близости 

структуры триггерных и акупунктурных точек 

[67, 68, 69] и об их родстве с инкапсулирован-

ными механо- или хеморецепторами [18, 40].  

Я.Ю. Попелянский и некоторые зарубежные 

авторы отмечает, что не следует путать обычные 

болевые и триггерные точки [40, 53, 62]. Для ка-

ждого болевого синдрома существует группа 

типичных «болевых» точек. Однако те же авторы 

пишут: «…мы не считаем, что триггерные точки 

мышц и зоны отдачи топически стандартны [40], 

так как стимуляция ТТ инициирует альгические 

проявления лишь несегментарного характера» 

[53, 62]. 

Многие авторы связывают развитие болевого 

синдрома с раздражением определенных соеди-

нительнотканных зон, названных склеротомами. 

При этом зоны склеротомов не совпадают с 

дерматомами и соответствуют зонам иннерва-

ции надкостницы, связок и местам мышечных 

прикреплений. Механизм распространения бо-

лей по склеротомам, их морфологические пред-

посылки изучены недостаточно. Имеются рабо-

ты, свидетельствующие о появлении отражен-

ных болей после введения раствора соли в ме-

жостистые связки позвоночного столба или па-

равертебральные ткани [40]. Некоторые иссле-

дователи связывают возникновение мышечных 

болей с симпатической нервной системой [11], 

другие наоборот выступают против симпатиче-

ского характера боли [43]. Таким образом, при-

веденные концепции демонстрируют не только 

отсутствие единого взгляда на патогенез мио-

фасциальных болей и их взаимосвязь с ТТ, но и 

оставляют без ответа целый ряд неразрешенных 

вопросов.  

Очевидно, следует согласиться с мнением 

Г.А. Иваничева, J. Travell и D. Simons в том, что 

миогенная боль сопровождает все виды болез-

ненности и включается в структуру суставной, 

связочной и дискогенной боли [20, 42]. 

Работа с литературой по проблеме триггер-

ных болей, охватывающей почти вековую исто-

рию и многолетний практический опыт с боль-

ными по той же проблеме, приводят к мысли, 

что термин МБДС наиболее полно отражает 

суть болезни, а сама болезнь – «мышечный бо-

левой дисфункциональный синдром»  заслу-

живает быть в ряду международной классифи-

кации болезней ОДС. 

Больные, страдающие МБДС любой локали-

зации, должны, на наш взгляд, лечиться в ос-

новном у врачей ортопедов-реабилитологов. 

Судить об этом нам позволяет два веских аргу-

мента: 

 подавляющее большинство больных, обра-

тившихся в РНЦ «ВТО» им. акад. Г.А. Илизаро-

ва с миофасциальными болями, проходили ле-

чение у различных специалистов, не получив, 

практически, сколько-нибудь заметного облег-

чения; 

 результаты лечения таких больных по раз-

работанному нами алгоритму снятия болевого 

синдрома позволяют увеличить период ремис-

сии от 1 года до 3-3,5 лет с восстановлением 

трудоспособности. 
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