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Ревматические заболевания (РЗ) харак
теризуются значительной распространен
ностью, частым развитием у лиц молодого, 
трудоспособного возраста, тенденцией к 
хронизации патологического процесса [4, 5, 
12]. По частоте на первом месте среди них 
находятся воспалительные и дегенеративные 
поражения суставов и позвоночника — ос
теоартроз (ОА), ревматоидный артрит (РА), 
 анкилозирующий спондилоартрит (АС) [2, 

9]. Разнообразие и тяжесть клинических про
явлений многих РЗ, несомненно, опреде
ляются и степенью вовлечения в патогене
тический процесс скелетных мышц [3, 7, 8, 
11, 13].

До настоящего времени нет единого под
хода к клинической интерпретации болевых 
мышечных синдромов РЗ, что, вероятно, 
связано с недостаточной разработанностью 
их диагностических ориентиров и патогене
тических механизмов. Практически в клини- 
ках мышечный синдром при РЗ не привле
кает внимания, а литература не изобилует 
этими данными, кроме единичных работ, 
появившихся в последнее время [6, 8, 10].

Нами изучены патогенез и роль мышеч
ных поражений в клинической структуре ОА, 
РА и АС, и на этой основе разработаны ди
агностические ориентиры и принципы диф
ференцированного лечения.

Были обследованы 226 больных ОА, 80 — 
РА и 36 — АС. РА диагностировали по пере
смотренным диагностическим критериям 
Американской ревматологической ассоциа- 
ции (1987), АС — по модифицированным 
нью-йоркским критериям (1984) и ОА — по 
критериям Института ревматологии РАМН 
(1976).

Проводили кинестезическое исследова
ние с определением индекса мышечного 
синдрома [8, 14], локальную электромио
графию, тензометрию (механомиографию) 
для оценки сократительных свойств скелет
ных мышц в изометрическом режиме [17], 
тепловидение для изучения состояния пе
риферических суставов, позвоночника и ске
летных мышц (с помощью установки  
“Радуга-МТ”), ультразвук для выявления  
эхоструктуры исследуемых мышц (с помощью 

аппарата Aloka SSD-500 с датчиками 3, 5 
и 5 МН). Морфогистохимическое исследо
вание биоптатов из зон миофиброза и мышц 
производили в 3 группах подопытных жи
вотных: у которых был нарушен аксоток ап
пликациями на корешок колхицина (1-я 
группа), разрушен диск (2-я группа) и ко
торым под кожу на уровне корешка зашива
ли инородное тело (3-я группа) с целью изу
чения возможности рефлекторного воздей
ствия на аксоток. Для анализа структуры 
мышечных волокон срезы окрашивали  
гематоксилин-эозином. Гистохимически выяв
ляли активность митохондриальной сукци
натдегидрогеназы (СДГ) [20] и  
миофибриллярной АТФ-азы [18].

Клиническую характеристику мышечного 
синдрома РЗ в большинстве наблюдений 
определяли по зонам миофиброза (МФ) — 
по их стадии, локализации, распространен
ности у больных РА (у 78%), ОА (у 71%) и у 
АС (у 58%). При кинестезическом исследо
вании они обнаруживались как локальные 
болезненные мышечные уплотнения округ
лой или овальной формы различных разме
ров (от горошины до грецкого ореха). С на
шей точки зрения, этот метод наиболее уда
чен: он отражает клинико-морфологический 
субстрат патологического процесса.

У 30,2% больных зоны были “немыми” 
или латентными, так как они не проявля
лись спонтанными болями. Пальпация этих 
зон вызывала болезненность мышц. Наибо
лее часто зоны МФ определяются в мышцах 
голени, бедра и плечевого пояса на различ
ном расстоянии от пораженного сустава (см. 
схему 1).

Зоны МФ удается выявить и с помощью 
тепловизионных и ультразвуковых исследо
ваний. При термографическом исследовании 
у 76,9% больных на фоне асимметричного 
теплоизлучения обнаруживались локальные, 
округлой формы очаги гипертермии, топи
чески соответствующие зонам МФ. Разница 
температуры в них по отношению к окру
жающим тканям составляла 1,5—2,5°С, что 
указывало на нарушение метаболических 
процессов в зонах локальных мышечных ги
пертонусов, соответствующих I стадии МФ.



Схема 1. Локализация зон миофиброза 
у больных ОА, РА и АС.

При II (дистрофической) стадии МФ на тер
мограммах не обнаруживалось локальных 
очагов гипертермии.

При ультразвуковом исследовании зоны 
МФ визуализировались в форме очагов 
уплотнений округлой или овальной формы. 
Если при I стадии МФ ультразвуковая кар
тина мышцы характеризовалась незначитель
ным повышением эхогенности в этой зоне, 
то при II стадии — весьма существенным. 
Часто вблизи этих ультразвуковых находок 
определялись локально расширенные про
светы глубоких вен, уплотнение и утолще
ние их стенок.

При I стадии МФ наиболее показатель
ны данные тепловидения, при II — УЗИ. 
Таким образом, оба эти метода дополняют 
друг друга. Их ценность возрастает при диаг
ностике латентных форм МФ.

При электромиографическом исследова
нии были выявлены сокращение длительно
сти потенциала действия двигательных еди
ниц, полифазные потенциалы, а также спон
танная активность мышечных волокон, осо
бенно при II и III степенях тяжести мышеч
ного синдрома.

Тензометрическое исследование показа
ло нарушение сократительных свойств мыши 
у 80% больных ОА и у 83,3% больных РА. 
Эти изменения выражались в уменьшении 
силовых и возрастании временных парамет
ров сократительного акта. Выявлена досто
верная зависимость динамики этих показа
телей от увеличения длительности заболе
ваний и тяжести их мышечного синдрома.

Гистохимические изменения, возникшие 
в результате нарушения аксоплазматического 
тока в эксперименте под воздействием ци
тостатика колхицина, были обнаружены и в 
биоптатах мышц больных ОА и РА. Подоб
ные изменения имели место и при рефлек
торных поражениях мышечной ткани в экс
перименте. Мы предполагаем, что денерва- 
ционно-реиннервационный процесс в мыш
цах больных суставно-мышечными заболе
ваниями, подтвержденный результатами 
морфогистохимических и электрофизиоло
гических методов, возможен не только при 
перерыве импульсной проводимости кореш
ка, но и при изолированном нарушении 
аксотока в условиях развития рефлекторно
го синдрома.

На основании полученных данных мы 
предлагаем следующую схему патогенеза зон 
МФ при ревматических заболеваниях (см. 
схему 2).

Патологическая ирритация из зоны по
раженного сустава (артрит, артроз) имеет 
несколько точек приложения. Во-первых, она 
может привести к возникновению в около
суставных мышцах участков локального ги
пертонуса, которые могут существовать как 
самостоятельные источники других триггер
ных пунктов. Во-вторых, возможно реф
лекторное нарушение сосудистого тонуса и 
аксоплазматического тока, зависящее не 
только от суставного синдрома, но и от зон 
МФ. Генератором патологических импуль
сов, воздействующих на аксоплазматический 
ток, могут служить не только дегенератив
но-дистрофические и воспалительные изме
нения периферических суставов и позвоноч
ника, но и локальные болезненные мышеч
ные уплотнения, приобретающие в ряде 

Схема 2. Патогенез зон МФ при ревматических заболеваниях.

Пораженный сустав (артрит, артроз)

Нарушение аксоплазма
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случаев автономный, независимый от сус
тава режим функционирования. Таким об
разом, возникает порочный круг в развитии 
мышечных поражений, в котором участву
ют рефлекторные, нейротрофические и со
судистые механизмы.

Одной из задач лечения ревматических 
больных является блокада порочного круга 
“сустав—мышца—сустав”. В сравнительном 
аспекте проанализированы результаты лече
ния 2 групп больных. 1-я группа получала 
аппликации диметилсульфоксида (ДМСО) 
только на пораженные суставы, во 2-й — 
аппликации производили и на область по
раженных околосуставных скелетных мышц. 
ДМСО для лечения этой группы больных 
был выбран отнюдь не случайно. Было до
казано, что препарат эффективен при лече- 
нии сгибательных контрактур у больных РА 
[15, 16]. Результаты лечения показали, что у 
больных 2-й группы достоверно снижались 
показатели индекса мышечного синдрома, 
теста Ли, силы сжатия кисти по сравнению 
с показателями больных 1-й группы (см. 
табл.). 

У больных АС на начальных этапах про
цесса, когда еще преобладают мышечно-то
нические изменения в мышцах позвоночни
ка, высокую эффективность показали методы 

 мануального воздействия (релаксация па
равертебральных мышц, ритмическая  
мобилзация суставных пар) [1, 7].

Таким образом, лечение больных ОА, РА 
и АС должно быть дифференцированным. 
Адекватные методы локального воздействия 
следует использовать не только при сустав
ных и вертебральных проявлениях заболева
ний, но и при мышечных с учетом стадии 
МФ. При одновременном воздействии на 
суставной и мышечный синдромы в наших 
исследованиях мы получили достоверное 
улучшение следующих показателей: индек
са мышечного синдрома, функционального 
теста Ли, силы мышц.

С учетом роли рефлекторных, сосудис
тых, воспалительных нейротрофических на
рушений в генезе суставных и мышечных 
заболеваний необходимо применение раз
личных средств, эффективных для их кор
рекции.

В клинике представленных РЗ значитель
ную роль играют мышечные поражения. Они 
отличаются многообразием проявлений, 
отягощают течение заболевания и двигатель
ные возможности больных. В наших наблю-

Показатели суставного и мышечного синдромов 
у больных 1-й (числитель) и 2-й (знаменатель) 

групп до лечения и после него (М±m)

Показатели До лечения После лечения

Суставной индекс, баллы 23,3+1,9
24,1±1,8

10,8±1,3**
8,7±0,9**

Число воспаленных суста
вов

9,4±0,8
9,9±0,9

4,8+0,6**
4,3±0,5**

Функциональный тест ЛИ, 
баллы

16,5±1,6
17,2±1,2

10,9±1,0*
9,8±0,7**

Индекс мышечного синд
рома, баллы

13,3±1,7
13,6±1,9

10,7±1,4
7,8±0,9*

Сила сжатия кисти, кг 12,1±1,0
11,8±1,1

17,2±1,8
16,5±1,6*

Примечание. * Р <0,05, ** Р <0,001 — значения 
до и после лечения.

дениях у 14% пациентов мышечный синд
ром превалировал над суставным, предопре
деляя основные клинические проявления па
тологического процесса и затрудняя в изве
стной мере диагностический поиск. Вариа
бельность клинических проявлений мышеч
ных поражений при ревматических болезнях 
обусловлена и теми патогенетическими ме
ханизмами, которые участвуют в их форми
ровании.

Результаты исследования позволяют нам 
предложить следующие диагностические 
ориентиры мышечного синдрома ревмати
ческих болезней, включающие клинические, 
инструментальные признаки и реакцию на 
лечебные воздействия: 1) боль в околосус
тавных скелетных мышцах ноющего, ломя
щего или тянущего характера, связанная с 
артралгиями или возникающая самостоя
тельно; 2) наличие при кинестезическом 
исследовании локальных болезненных зон и/ 
или уплотнений в мышечной ткани (необя
зательно симметричных) различных конси
стенций (от плотно-эластических до фиброз
ных), форм (округлых, овальных, в виде 
тяжа) и размеров (от горошины до грецкого 
ореха); 3) уменьшение силы и/или сокра
тительной способности исследуемой мыш
цы; 4) гипотрофия мышц; 5) наличие ло
кальных очагов гипертермии (∆Т=1,5°С) в 
мышечной ткани при тепловизионном ис
следовании; 6) наличие локальных гипер
эхогенных зон в мышечной ткани при ультра
звуковом исследовании; 7) увеличение объе
ма движений после лечебных мероприятий 
(постизометрическая миорелаксация, ново
каиновые блокады и др.).



С целью оптимизации диагностики и 
выбора лечебных мероприятий предлагает
ся рабочая классификация мышечных син
дромов заболеваний ревматического круга.

Классификация мышечных синдромов 
заболевания ревматического круга

По патогенезу: 1) артрогенные; 2) Вер
теброгенные; 3) ангиопатические; 4) мио- 
адаптивные; 5) гиподинамические; 6) вос
палительные (иммуно-комплексный миозит); 
7) лекарственные (стероидная миопатия); 
8) смешанные.

Клинические формы: 1) болевой мышеч
ный синдром, обусловленный зонами МФ, 
а именно мышечно-тоническая, мышечно
дистрофическая и латентная формы МФ; 
2) болевой мышечный синдром без зон МФ; 
3) гипотрофия мышц; 4) гипотония мышц; 
5) утренняя скованность мышц.

Топическая диагностика мышечного 
синдрома, например пекталгия, глюталгия 
и т.д.

Тяжесть мышечного синдрома (по ИМС): 
1) легкая (до 8 баллов); 2) средняя (9—15 
баллов); 3) тяжелая (более 15 баллов).

Функциональные (миогенные) нарушения: 
1) уменьшение объема движений в иссле
дуемом суставе вследствие мышечных нару
шений — отсутствие или наличие (достовер
но при отсутствии выраженных рентгеноло
гических изменений в суставах); 2) умень
шение силы исследуемой мышцы — отсут
ствие или наличие (в баллах).

Данные, приведенные в этом исследова
нии, показывают актуальность изучаемой 
проблемы как в научном, так и в практи
ческом аспектах.
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MUSCULAR SYNDROME IN PATIENTS WITH 
INFLAMMATORY AND DEGENERATIVE 
DISEASES OF JOINTS AND VERTEBRAL 

COLUMN

R.A. Khabirov

Summary

The manifestations of muscular syndrome 
affecting the gravity and prediction of the disease take 
place in the most widespread and invalidizing 
rheumatic diseases: osteoarthrosis, rheumatoid arthritis 
and ankylosing spondylarthritis. Paraclinical studies 
showed heterogeneity of pathogenetic mechanisms in 
lesion of skeletal muscles in rheumatic diseases. The 
differentiated methods of the treatment of patients 
with osteoarthrosis, rheumatoid arthritis and 
ankylosing spondylarthritis taking into account the 
clinical picture and pathogenesis of muscular 
syndrome, as well as the diagnosis criteria and 
classification of muscular system lesion are suggested.


