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Il Streszczenie

Wprowadzenie i cel pracy. Zespét bélu miesniowo-powiezio-
wego (ang. myofascial pain syndrome, MPS) to istotny problem
kliniczny, ktéry pomimo licznych doniesien naukowych po-
zostaje nadal nie w petni wyjasniony. Dotyczy to szczegdlnie
zagadnien zwigzanych z patomechanizmem oraz tworzeniem
standardéw diagnostycznych i terapeutycznych. W praktyce
klinicznej do najczesciej stosowanych metod rozpoznawania
MPS zalicza sie badanie palpacyjne. Niemniej jednak bada-
nie to obarczone jest ryzykiem duzego btedu. W zwigzku
zpowyzszym podczas diagnostyki MPS potrzeba rzetelnych,
powtarzalnych pomiaréw, ktére powinny charakteryzowac sie
wysoka czutoscia, aby umozliwi¢ wykrycie klinicznie waznych
zmian. Celem artykutu jest przeglad obiektywnych metod
diagnostycznych istotnych dla prawidtowego rozpoznania
MPS.

Opis stanu wiedzy. Postep medycyny klinicznej zalezy od
umiejetnosci doktadnego diagnozowania choroby i bezstron-
nej oceny efektéw leczenia. Wydaje sie zatem kluczowe opra-
cowanie skutecznych, obiektywnych metod diagnozowania
MPS. Obecnie brak jest konsensusu wsréd klinicystow doty-
czacego schematu diagnostycznego MPS.

Podsumowanie. Najbardziej rzetelnym badaniem wydaje
sie badanie palpacyjne wykonane przez doswiadczonego
terapeute. Nastepnie ustalajgc na jego podstawie kryteria
diagnostyczne D.G. Simonsa wraz z podparciem diagnozy
za pomoca jednego z obiektywnych narzedzi oceniajacych
zmiany w tkance miesniowej sugerujace obecnos¢ punktu
spustowego.

Stowa kluczowe

zespot bodlu miesniowo-powieziowego (MPS), punkt spustowy,
miesniowo-powieziowy punkt spustowy

B Abstract

Introduction and Objective. The myofascial pain syndrome
(MPS) is an important clinical problem which, despite
numerous scientific reports, remains not fully understood.
This refers in particular to unclearly stated pathomechanism
and undefined diagnostic and therapeutic standards. In daily
clinical practice, palpation is the most commonly applied
method of myofascial pain syndrome diagnostics. However,
this may be associated with inaccurate diagnosis. Therefore,
the diagnosis of myofascial pain syndrome requires reliable,
repeatable measurements which should be characterized by
high sensitivity in order to detect clinically important changes.
The aim of this study is to review the objective diagnostic
methods essential for the correct diagnosis of myofascial pain
syndrome.

Brief description of the state of knowledge. The progress
of clinical medicine depends on the ability to accurately
diagnose the disease and objectively assess the effects of
the treatment. Therefore, it seems crucial to develop effective,
objective methods for diagnosing myofascial pain syndrome.
Currently, there is no consensus among clinicians regarding
the myofascial pain syndrome diagnostic procedure.
Conclusion. Manual palpation performed by an experienced
physiotherapist seems to be the most reliable examination,
followed by establishing the Simons’ diagnostic criteria on its
basis, together with supporting the diagnosis using one of the
objective tools assessing changes in muscle tissue suggesting
the presence of trigger points.

Key words

trigger point, myofascial pain syndrome, myofascial trigger
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ZESPOL BOLU MIESNIOWO-POWIEZIOWEGO

Zjawisko bolu migsniowego i tkliwosci przy braku stwierdzo-
nej jednostki chorobowej jest dobrze znane, ale nie w pelni
wyjasnione i rozumiane. Jednym z modeli ttumaczacych
ten istotny problem kliniczny jest zesp6t bolu mig$niowo-
-powieziowego (ang. myofascial pain syndrome, MPS). Dane
epidemiologiczne wskazuja, ze MPS wystepuje u 85% ogdlnej
populacji [1-2]. Wedlug D.G. Simonsa czgstos$¢ jego wystepo-
wania waha si¢ 0od 30 do 93% wsrdd oséb z bélem migsniowo-
-szkieletowym. Z kolei badania J. R. Frictona dowodza, ze
wiekszo$¢ 0sob doswiadcza MPS przynajmniej raz w zyciu,
przy czym dochodzi do aktywacji punktéw spustowych
u 54% kobiet i 45% mezczyzn. Pomimo to MPS wcigz jest
jednostka w duzej mierze niediagnozowana i nieleczona.

MPS opisywany jest jako niezapalne schorzenie pocho-
dzenia mig$niowo-szkieletowego, zwigzane z bélem i sztyw-
no$cig miesni. Termin MPS okreéla stan odrozniajacy sie
od innych zaburzen, bélu tkanek miekkich, takich jak: fi-
bromialgia, zapalenie $ciggien lub zapalenie kaletki. Travell
i D.G. Simons wysungli teorie, ze Zrédtem MPS jest nad-
wrazliwe na dotyk zgrubienie w przebiegu napigtego pasma
miesniowego, nazywane punktem spustowym (ang. trigger
point, TR). W badaniach epidemiologicznych stwierdzono
obecno$¢ TR u 9% os6b zglaszajacych sie do lekarza pierw-
szego kontaktu [3].

TR odpowiedzialny jest za wystepowanie klinicznych ob-
jawow sensorycznych, motorycznych i autonomicznych MPS,
do ktdrych zalicza sie: miejscowa bolesnos¢ i wrazliwo$¢
na dotyk i/lub kompresje, wystepowanie boélu rzutowanego
(ang. referred pain),lokalng odpowiedz skurczows (ang. local
twitch respond) jako reakcje na kompresje lub igloterapie,
objaw ,,jump sign”, bedacy spontaniczng reakcja pacjenta
(okrzyk, niekontrolowany ruch) na kompresje lub pstrykanie
(ang. snapping) punktu spustowego, ograniczony zakres
ruchu w stawach zaopatrywanych przez miesnie zajete przez
TR, zmniejszona site mi¢$niowa, zlokalizowana hipertermie
lub rzutowang skérna hipotermie, a takze zaburzenia wyta-
dowan ptytki nerwowo-migsniowe;.

Wyrdznia sie aktywne punkty spustowe (ang. active trigger
points), stanowiace zogniskowany obszar wywolujacy bol
oraz inne symptomy MPS spontanicznie bez ingerencji ze-
wnetrznej, oraz utajone punkty spustowe (ang. latent trigger
points), powodujace wystepowanie objawdw tylko w momen-
cie palpacjilub kompresji. Utajone TR posiadaja potencjat do
aktywacji przez ogromna liczbe innych czynnikéw w ciele,
jak i poza nim. Pomimo braku bélu miejscowego pacjenci
z utajonymi TR mogg zglaszaé uczucie sztywnosci, zme-
czenia oraz ostabienia mig$ni w okolicy wystepowania TR.

Lista stanow zwigzanych z wystepowaniem TR jest obszer-
na i obejmuje m.in. béle glowy typu napieciowego, migre-
ne, zespot smagniecia biczem (ang. whiplash), zespét stawu
skroniowo-zuchwowego, radikulopatie szyjna, zesp6t boles-
nego barku, tokie¢ tenisisty, zespot ciesni nadgarstka, kon-
flikt rzepkowo-udowy, zespot bolowy ledZwiowego odcinka
kregostupa, a takze objawy atypowej dusznicy bolesnej [4].

Obecno$¢ punktéow spustowych w czesci czaszkowo szyj-
nej, a szczegdlnie w obrebie mieénia czworobocznego grzbie-
tu, miesnia mostkowo-sutkowo-obojczyjowego oraz miesni
podpotylicznych, moze utatwia¢ migrenowa ekspresje bolu.
Proces ten zwigzany jest z aktywacja nocyceptoréw w miejscu
wystepowania TR, co inicjuje lub utrwala czynnik migreno-
wy bdlu glowy.

ETIOLOGIA MPS

Uwaza sig, ze MPS moze by¢ spowodowany przez niedawne
uszkodzenie mig$nilub ich przewlekte przecigzenie (powta-
rzajace sie obcigzenie) [8]. Prace wymagajace powtarzal-
nych ruchéw, dzwigania lub precyzji réwniez moga stanowi¢
przyczyne powstawania MPS, w szczegdlnosci w obrebie
szyiiramion. Przewlekle przeciazenie wigze si¢ z utrzymy-
waniem skurczu mies$nia przez dluzszy czas lub czestym
powtarzalnym ruchem, co cz¢sto ma miejsce w trakcie prac
wymagajacych natezonego wysitku migéni posturalnych [7].
Ponadto sugeruje si¢, ze stany lekowe, zanik mie$ni spo-
wodowany chorobg lub zaburzeniami neurologicznymi,
niedokrwienie mig$ni, choroba trzewna, choroby zakazne,
kompresja nerwéw ruchowych lub przyczyny klimatyczne
takze mogg by¢ przyczynami MPS [9].

Jedna z trudnos$ci w odpowiednim podejsciu do MPS jest
niedostateczne wyjasnienie patomechanizmu tej choroby.
Dostepne pis$miennictwo wskazuje na rézne mechanizmy
powstawania zespotu bolu mig$niowo-powieziowego. Naj-
bardziej wiarygodna, najpelniejsza oraz szeroko akceptowa-
na hipotezg powstania TR jest teoria kryzysu energetycznego
[7, 10-12]. Postuluje ona, ze centralny punkt spustowy ma
wiele wtokien migsniowych z ptytkami koncowymi uwalnia-
jacymi nadmierng ilo$¢ acetylocholiny i wykazuje histopa-
tologiczne dowody regionalnego skracania sarkomeru. Petla
zdarzen z dodatnim sprze¢zeniem zwrotnym utrzymuje te
zmiany, dopoki petla nie zostanie przerwana. Majac to na
uwadze, mozna zaklasyfikowa¢ MPS jako chorobe nerwowo-
-mie$niows [7].

W 2004 roku R.D. Gerwin i wsp. przedstawili rozszerzenie
zintegrowanej hipotezy, przyjmujace, ze istnieje rownowaga
pomiedzy uwalnianiem, rozkladem i usuwaniem acetylo-
choliny z receptoréw w blonie postsynaptycznej przez ace-
tylocholinoesteraze (AChE), ktéra jest zaburzona z powodu
uszkodzenia mieé$ni. W uszkodzonym mig$niu uwalniane sg
substancje, ktore aktywuja nocyceptory i powoduja bol, a tak-
ze stymulujg uwalnianie, hamowanie rozkladu i usuwanie
acetylocholiny. Prowadzi to do miejscowego zwezenia naczyn
krwionosnych, powodujac niedokrwienie i niedotlenienie,
a w konsekwencji do rozwoju trwatego skurczu witokien
mie$niowych, co jest charakterystyczne dla migsniowo-
-powieziowego punktu spustowego (ang. myofascial triger
point, MTrP) [10].

Opracowano réwniez inne hipotetyczne modele powstania
TR, w tym hipoteze centralnej modulacji Hockinga, hipoteze
neurogenng wg Srbely’ego, hipoteze wrzeciona mie$niowego
Partanena, hipoteze radikulopatii Gunna [11] oraz hipoteze
Cinderella, uzupelniajacg zintegrowana hipoteze. J. Buch-
man i wsp. opisali cztery gtéwne elementy patomechanizmu
TR. Pierwszym z nich jest proces zapalny. Drugim sg sympa-
tetycznie aktywowane skurcze srédwrzecionowych widkien
miesniowych jako zaburzenie czynnosciowe nerwowo-mies-
niowej plytki motorycznej ze spontanicznag aktywnoscia
elektromiograficzng. Nastepnie badacze wskazuja na lokalne,
minimalne uszkodzenie migénia, ktéremu towarzyszy lekkie
»heurogenne” zapalenie. Ostatnim elementem jest pierwotna
nieréwnowaga neuronalna (dysfunkcja segmentarna) na po-
ziomie kregostupa, powodujaca wzrost napiecia mig$niowego
w napietym pasmie [13].
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DIAGNOSTYKA MPS

MPS nalezy odrézni¢ m.in. od fibromialgii (ang. fibromy-
algia, FM), zespotu chronicznego zmeczenia (ang. chronic
fatigue syndrome, CFS) czy uogélnionych zaburzenien bo-
lowych, dajacych podobne objawy. Jest to prawdopodobne,
poniewaz zespdt bolu miesniowo-powieziowego moze ma-
nifestowac¢ si¢ jako uogélniony stan, wptywajacy na wigcej
niz jedna cze¢$¢ ciala. Dodatkowo zaréwno fibromialgia,
jak i MPS sa zwigzane z centralng nadwrazliwoscig oraz
zwiekszona pobudliwoscig neurondéw w rogu grzbietowym
rdzenia kregowego [14]. Pomimo ze oba schorzenia charak-
teryzuja si¢ bolem tkanek miekkich i moga wspolistnied,
obecnie uwaza si¢ je za odrebne stany i maja rézne kryteria
diagnostyczne. Wspdlnymi objawami mogg by¢: bdl stawow
kregostupa lub twarzy, bdl zapalny, objawy neurologicz-
ne, zaburzenia metaboliczne i hormonalne, rzutowany bol
trzewny oraz rozlegly bdl przewlekly [15]. Biorgc pod uwage
fakt, ze postep medycyny klinicznej zalezy od umiejetnosci
doktadnego diagnozowania choroby i wiarygodnej oceny
efektow leczenia, kluczowe wydaje si¢ opracowanie skutecz-
nych i obiektywnych metod diagnozowania i réznicowania
MPS.

Obecnie zaréwno zespo6t bélu miesniowo-powieziowego,
jak i fibromialgie diagnozuje si¢ gléwnie na podstawie ba-
dania podmiotowego oraz przedmiotowego, ktére obejmu-
je: palpacje, oceng zakresu ruchomosci oraz pomiar sily

mieé$niowej. To sprawia, ze identyfikacja stanu pacjenta i jego
leczenie uwarunkowane s3 umiejetno$ciami terapeuty, co
moze rzutowac na efektywnos¢ prowadzonej terapii. Simons
wskazal wieksze i mniejsze kryteria diagnostyczne punktéw
spustowych, zgodnie z ktérymi zesp6t bélu miesniowo-
-powieziowego mozna zdiagnozowad, jesli spetnionych jest
pie¢ gléwnych kryteriéw i co najmniej jedno z trzech mniej
istotnych kryteriow. Gtéwne kryteria obejmuja: zlokalizo-
wany spontaniczny bdl, spontaniczny bél lub zmienione
odczucia w oczekiwanym obszarze rzutowania dla danego
punktu spustowego (obszar docelowy), napiete, wyczuwalne
zgrubienie w dostepnym mieéniu, zlokalizowang tkliwos¢
w precyzyjnym punkcie wzdluz napietego pasma oraz pewien
stopien zmniejszonego zakresu ruchu, gdy jest to mierzal-
ne [21].

W 2007 r. E.A. Tough i wsp. zidentyfikowali 19 réznych
kryteriow diagnostycznych w badaniach dotyczacych zespo-
tu bélu miesniowo-powieziowego [17]. A. Chiarotto i wsp.
wykazali rozbieznosci w kryteriach diagnostycznych MPS
[18]. N. Lucas i wsp. w badaniach wskazuja brak rzetel-
nosci diagnozy TR na podstawie dotychczasowych kryte-
riéw diagnostycznych u symptomatycznych pacjentéw [5].
L. Grosman-Rimon i wsp. na podstawie kwestionariusza
wypelnionego przez 119 klinicystéw, sposréd ktorych 40%
stanowili lekarze rodzinni, 31% - fizjoterapeuci, 11% - reu-
matolodzy, 10% — lekarze pogotowia i 8% — anestezjolodzy
specjalizujacy sie wleczeniu bolu przewleklego, zasugerowali
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brak dostatecznej wiedzy na temat kryteriéw diagnostycz-
nych wsréd badanych, podkreslajac potrzebe konsensusu
w celu ustalenia znaczenia kazdego kryterium w diagnozie
MPS [19].

W 2018 roku International Delphi Panel na podstawie
ankiet wypelnionych przez 60 ekspertéw z 12 krajow zasuge-
rowal, Ze co najmniej dwa z trzech nastepujacych kryteriow
muszg by¢ spetnione w celu rozpoznania TR: napiete pasmo
mie$niowe, nadwrazliwe miejsce bélu i obecno$¢ bolu rzu-
towanego [20].

Najpopularniejsza i najczesciej stosowang technika kli-
niczng potwierdzajacg MPS jest badanie palpacyjne. Pole-
ga ono na silnym nacisku wywieranym na miesied w celu
ustalenia kryteriéw diagnostycznych i uzyskania informacji
zwrotnej od pacjenta. Manewr ten jest wazny przy diagno-
stycznym uzasadnieniu klinicznym, a takze wykorzysty-
wany jako zabieg terapii manualnej punktéw spustowych.
Dostepne sg doniesienia naukowe wskazujace, ze czutoéé ba-
dania palpacyjnego w wykrywaniu zespotu bolu migsniowo-
-powieziowego jest niska, co skutkuje niska efektywnoscia
prowadzonej terapii [16, 22, 30]. Niemniej jednak E. Rozen-
feld i wsp., dokonujac oceny czulosci badania palpacyjnego
w diagnostyce TR w obrebie miesni biodra i ud, wskazali,
ze w przypadku utajonego i aktywnego TR istnieje rzetel-
no$¢ umiarkowana do wysokiej, podczas gdy jest ona nizsza
w przypadku innych kryteriéw diagnostycznych TR (napiete
pasmo miesniowe, tkliwos¢ i rzutowanie bolu). Z kolei w ba-
daniach O. Mayoral del Morala zgodno$¢ (ang. inter-tester
reliability) miedzy dwoma badaczami identyfikujacymi pa-
cjentéw z MPS i TR w miegs$niach konczyny gornej okazala
sie zadowalajgca. Uzyskane wyniki sugeruja, ze kryteria
kliniczne moga by¢ aktualne i wiarygodne w diagnozie MPS
[24]. Problemy w diagnozowaniu i palpacji moga wynika¢
réowniez z rozbiezno$ci w szkoleniu poszczegdlnych grup
zawodowych medykow.

Dostepne pis$miennictwo wskazuje, Ze lekarze nie zostali
wystarczajaco przeszkoleni w zakresie fizycznej oceny MPS
[25]. Réznice moga takze wynika¢ z do$wiadczenia klini-
cystéw [26]. Wyniki badania R. Mora-Relucia wykazatly
akceptowalne dowody odtwarzalnosci klasyfikacji i loka-
lizacji w mig$niach nadklykcia bocznego ramienia wsréd
dos$wiadczonych praktykow, podczas gdy rzetelno$¢ byla
znacznie nizsza u badajacych o mniejszym do$wiadczeniu
[26]. Potwierdzeniem znaczenia do$wiadczenia klinicysty
w diagnozowaniu punktéw spustowych jest badanie C.
Myburgh’a, w przypadku ktérego zgoda co do diagnozy
punktéw spustowych pomiedzy dwoma do$wiadczonymi
klinicystami byla znaczaca [27]. Ponadto badania M. Bar-
bero i wsp. dotyczace odtwarzalnosci lokalizacji punktow
spustowych w mie$niu czworobocznym grzbietu sugeruja,
ze doswiadczony fizjoterapeuta korzystajacy z protokotu ba-
dania palpacyjnego punktéw spustowych moze niezawodnie
zlokalizowal TR [28].

Opisywane badania majg ograniczenia, ktére nalezy braé
pod uwage w ich analizie. Do gléwnych zastrzezen nalezg
w pierwszej kolejnosci stosunkowo malo liczne grupy kli-
nicystéw uczestniczacych w badaniach. Ponadto w pracach
nie oceniano sily nacisku wywieranego przez klinicyste na
miejsca napietej tasmy mieé$niowej (ang. taut band, TB),
wywolujgcej bol. Dlatego nie jest mozliwe potwierdzenie,
ze reakcje badanych na bodzce wynikaly z nacisku na bo-
lesne miejsce, a nie z nadmiernej wczesniejszej kompresji
w okolicach TB. Co wigcej, u wigkszoéci asymptomatycznych

badanych oceniano utajone TR. Znaczenie réwniez ma fakt,
ze niemozliwa byla ocena palpacyjna i detekcja TR w mies-
niach potozonych w glebszych warstwach ciata [29].

Kolejnym problemem podczas palpacji punktu spustowego
moze by¢ jego niewielki rozmiar. W badaniach ultrasonogra-
ficznych (ang. ultrasound, US) w okolicach stawu skokowego
i grzbietowej czesci stopy rozmiar TR wynosit miedzy 0,05
do 0,21 cm?[31]. S. Skidar zauwazyl, ze TR w okolicach
mies$nia czworobocznego grzbietu wystepuja jako dyskret-
ne, ogniskowe, hipoechogeniczne obszary o eliptycznym
ksztalcie i powierzchni ok. 0,16 + 0,11 cm? [32]. Tymczasem
w badaniu, w ktérym badano odtwarzalnos¢ lokalizacji
TR mig¢$nia czworobocznego grzbietu, stwierdzono $rednia
roznice w lokalizacji TR miedzy badaniami, wynoszaca
0,15 cm [28].

Podsumowujac, badanie palpacyjne w celu zdiagnozowa-
nia TR jest niedostatecznie czule, co moze wskazywac na
zawodnos¢ rozpoznania MPS przy wykorzystaniu kryteriow
opartych na patomechanizmie powstania [22]. Dlatego tez
konieczne jest wskazanie obiektywnych metod diagnozo-
wania punktéw spustowych, a takze oceny efektywnosci
prowadzonej terapii.

Algometr

Jednym z powszechnie stosowanych narzedzi diagnostycz-
nych MPS i FM jest algometr [33], nazywany réwniez dolo-
rymetrem. Jest to urzadzenie zaprojektowane do pomiaru
progu bolu (ang. pain pressure treshold, PPT) lub opornosci
na tkliwo$¢ miesni. PPT definiowany jest jako pierwszy
punkt, nacisk na ktory odczuwany jest jako bol. PPT mie-
rzony za pomocg algometru moze by¢ determinowany przez
szereg czynnikow, m.in.: ple¢, umiejetnosci terapeuty, miej-
sce badania (dominujaca, niedominujgca strona ciata), BMI
oraz rodzaj uzywanego aparatu [34]. W miejscu lokalizacji
TR poziom PPT jest obnizony, co potwierdzono w kilku
badaniach [37-38].

Badanie polega na przylozeniu prostopadle do ciala w miej-
scu bolu gumowego dysku, najczesciej o powierzchni 1 cm?.
Nastepnie urzadzenie poprzez cyfrowy lub mechaniczny
wskaznik wyswietla sile nacisku. Badanie charakteryzuje
sie Tatwosciag wykonania, co sprawia, ze jest skutecznym
narzedziem do obiektywnej oceny ilo$ciowej bélu, umoz-
liwiajac terapeutom monitorowanie efektow leczenia [39]
oraz poprawe skutecznosci w rozpoznawaniu przewleklego
MPS [40]. Niemniej jednak w badaniu Parka i wsp., pomimo
wykazania wysokiej rzetelnoéci badania algometrem, stwier-
dzono, ze PPT moze by¢ uzytecznym parametrem do oceny
efektu leczenia, ale nieprzydatnym w diagnostyce MPS ani
nawet jako metoda przesiewowa [41]. Dodatkowo jedng z wad
wigkszosci algometrow jest to, Ze nie symulujg one naturalne;j
techniki dotykowej. Aby zaspokoi¢ te potrzebe, opracowa-
no algometr do badania palpacyjnego, ktory wykorzystuje
cienki, miekki czujnik w ksztalcie koniuszka palca, umoz-
liwiajacy zalozenie go bezposérednio na palec, co pozwala
badaczowi bezposrednio dotyka¢ struktur anatomicznych.
Niemniej jednak w badaniach poréwnujacych rzetelnos¢
obu rodzajow algometréw w ocenie PPT nie stwierdzono
istotnych réznic [42].

Ultrasonografia

Badanie ultrasonograficzne (ang. ultrasound guided exa-
mination, USG) jest szeroko dostepna, umozliwiajacg wy-
konujacemu je lekarzowi mobilno$¢ (ultrasonograf jest
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urzadzeniem przeno$nym) i nieinwazyjng metoda obra-
zowania w czasie rzeczywistym miesni, $ciegien, powiezi,
naczyn krwiono$nych i innych tkanek miekkich. Dodatkowo
USG posiada potencjat do scharakteryzowania wlasciwosci
lepkosprezystych tkanki miesniowo-naczyniowej w celu
oceny ilosciowej zmian hemodynamicznych wynikajacych
z ucisku naczyn krwiono$nych, zapewnienia dynamicz-
nego pomiaru wydajnosci tkanek (np. skurcz mieéni) oraz
wykazuje korelacje miedzy struktura a funkeja [32]. Coraz
wiecej doniesien wskazuje, ze TR mozna zobrazowa¢ podczas
badania USG, szczegélnie gdy wyniki sa analizowanie w ko-
relacji do badania przedmiotowego [32,43-46]. TR podczas
badania USG widoczne jest jako echogeniczne, owalne pasmo
zlokalizowane na odpowiedniej glebokosci w migsniu [47].
Dzigki USG mozna réwniez réznicowa¢ aktywny i utajony
TR [32, 43]. Oprocz zdolnosci do identyfikowania TR badanie
USG pozwala takze na odréznienie TR od sasiednich tkanek
[32]. Ponadto przeprowadzono badania okreslajace uzytecz-
no$¢ iniekeji TR w czasie rzeczywistym pod kontrola USG
[47] w celu ich terapii oraz potwierdzenia diagnozy MPS za
pomoca wystapienia LTR [29, 44]. USG moze by¢ uzyte do
identyfikacji anatomicznych i fizjologicznych nieprawidto-
wosci zwigzanych z obecnoscig TR, co powinno doprowadzi¢
do ustalenia obiektywnych kryteriéw diagnostycznych do
badaniaiklasyfikacji TR, ktdre bylyby bardziej wiarygodne,
czule i specyficzne niz badanie fizykalne.

Elastografia

Elastografia (ang. ultrasound elastography) jest stosunkowo
nowa metoda, ktéra umozliwia jako$ciowe, wizualne lub
ilo$ciowe pomiary wlasciwosci mechanicznych tkanki [84].
Opisywane badanie dostarcza informacji na temat sztyw-
nosci tkanek i jest niezalezne od impedancji akustycznej
oraz informacji o przeptywie naczyniowym dostarczanym
przez tryb B i obrazowanie dopplerowskie, otwierajac tym
samym nowy wymiar w obrazowaniu diagnostycznym [85].
Dostepne sg rozne techniki elastografii, a kazda z nich opie-
ra si¢ na odmiennych metodach wytwarzania i pomiaru
znieksztalcenia tkanek. Do oceny migéni szkieletowych
najczesdciej stosuje sie trzy techniki: elastografie naprezen
(ang. strain elastography, SE), obrazowanie impulsem sity
promieniowania akustycznego (ang. acoustic radiation force
impulse, ARFI) i elastografie fali $cinajacej (ang. shear-wave
elastography, SWE) [77]. Liczne badania wskazujg elastografie
jako przydatne narzedzie do obiektywnej oceny TR oraz in-
terwencji terapeutycznych zwigzanych z obecnoscig MPS [32,
50, 80, 81]. Dodatkowo dzieki elastografii mozna skutecznie
zmierzy¢ wielko$¢ punktéw spustowych i réznicowad jego
rodzaj (utajony lub aktywny) [80].

Termografia

Medyczna termografia wykorzystujagca promieniowanie
podczerwone (ang. medical infrared thermography, MIT)
jest nieinwazyjnym, niepromieniujacym, tanim narzedziem
stuzacym do analizy funkcji fizjologicznych zwigzanych
z temperaturg skory [48]. Kamera termowizyjna wykrywa,
rejestruje i przeksztalca w obrazy promieniowanie podczer-
wone emitowane przez cialo czlowieka, odzwierciedlajac
w czasie rzeczywistym dynamike mikrokrazenia w obrebie
naczyn krwiono$nych skory. Zasadniczo obrazy w podczer-
wieni mozna ocenia¢ na dwa sposoby: jako$ciowo, kiedy to
doswiadczony badacz dokonuje analizy wizualnej obrazu,
iilo$ciowo, gdy obszary zainteresowania skory sa mierzone za

pomoca specjalnego oprogramowania [49]. Zaréwno utajone,
jak i aktywne TR sg §cisle zwigzane ze zmianami metabo-
licznymi i autonomicznymi. Fakt, Ze temperatura skory jest
uwarunkowana miejscowym mikrokrazeniem i aktywnos-
cig wspolczulng [48], pozwala na zastosowanie termografii
w podczerwieni do analizy TR. Badania dowodzg wysokiej
rzetelnosci w diagnozowaniu dysfunkcji miesniowych [51]
zwyszczegblnieniem TR [52-54] za pomocg MIT. Niemniej
jednak A. Dibai-Filho wykazuje brak wystepowania termicz-
nych wzorcéw skornych w TR, twierdzac, ze MIT nalezy
stosowa¢ wylacznie jako narzedzie pomocnicze [55]. Poza
wartoécia diagnostyczna wskazuje si¢ rdwniez na wykorzy-
stanie MIT jako metody ewaluacji prowadzonej terapii [56].
W badaniach G. Onika i wsp., oceniajacych efekty terapii TR
za pomocg MIT, wykazano wydtuzong odpowiedz tkankowa,
ktéra byla zalezna od plci badanych. Co wiecej, badania te
dowodza, ze fizjoterapeuci powinni wykonywa¢ ewaluacje
efektow terapii z odpowiednim opdznieniem. Natychmiasto-
we efekty terapii odnoszg si¢ gtéwnie do intensywnosci bolu,
podczas gdy odpowiedz tkankowa to proces dtugotrwaty [57].
Na podstawie kryteriéw diagnostycznych Simonsa uwaza
sie, ze MIT ze wzgledu na tatwg dostepnos$¢ powinna by¢
standardem w diagnozowaniu TR, cho¢ konieczne sg dalsze
badania w tym zakresie.

Miotonometr

Miotonometr umozliwia szybkie ilo§ciowe oraz nieinwazyjne
pomiary sztywnosci, napiecia i elastycznodci tkanek [58].
Jest urzadzeniem przeno$nym, dzieki czemu badania moz-
na wykonywa¢ w dowolnym miejscu. Dodatkowo pomiary
z jego uzyciem sa tatwe do przeprowadzania. Liczne bada-
nia wykazaty, ze miotonometr jest rzetelnym narzedziem
umozliwiajacym oszacowanie réznic we wlasciwosciach
mechanicznych tkanek miesniowo-powieziowych [60-61,
65]. Ponadto M. Bizzini w swoich badaniach przy pomocy
miotonometru zarejestrowal spojne i wiarygodne pomiary
sztywnosci lepkosprezystej miesni [59]. Miotonometr zasto-
sowano réwniez w badaniach patologicznych stanéw miesni,
takich jak: choroba Parkinsona [62], §wiezy udar mézgu [63],
oraz u pacjentéw po urazie rdzenia kregowego [64]. Kolejna
zaleta miotonometru jest uzycie go w celach monitorowania
zmian sztywnosci mies$ni po interwencjach takich jak terapia
manualna i ¢wiczenia rozciagajace [61]. Biorac pod uwage
patofizjologie zaréwno opisywanych schorzen, jak i TR,
miotonometr powinien sprawdzi¢ si¢ w ocenie diagnostycz-
nej MPS. Niemniej jednak okreslenie potencjalu tej metody
w ocenie MPS wymaga dalszych badan [59-61].

Elektromiografia

Wedlug licznych badan TR mozna zidentyfikowaé na pod-
stawie pomiaréw spontanicznej aktywnosci elektrycznej
uzyskanej dzigki elektromiografii iglowej (ang. needle elec-
tromyography, nEMG) oraz elektromiografii powierzchownej
(ang. surface electromyograpy, sSEMG) [66-69]. SEMG jest sto-
sowana w analizie kinetycznej do diagnozowania normalnej
lub nieprawidlowej funkcji mieéni i nerwéw na podstawie
amplitudy i czestotliwo$ci. Wérdd zalet tej metody wskazuje
sie: nieinwazyjnos¢, atwos¢ uzycia oraz mozliwos¢ wyko-
nywania pomiaréw podczas ruchu dynamicznego [67]. Nie-
mniej jednak SEMG jest niewrazliwa na rejestrowanie bardzo
malych potencjatéw amplitudowych, takich jak potencjaty
migotania, a takze nie pozwala na doktadng oceng subtelnych
zmian w pojedynczej jednostce motorycznej [70]. Badanie
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nEMG z kolei polega na wprowadzeniu elektrody w postaci
iglty akupunkturowej do migsnia. Specjalna aparatura, dzigki
specjalnemu oprogramowaniu, rejestruje powolne przesu-
wanie sie igly przez rézne obszary mie$nia i odbiera sygnaly
elektryczne, ktore wystepuja w spoczynku, inicjowane ru-
chem igly oraz podczas dobrowolnego skurczu mieénia [71].
Metoda nEMG jest precyzyjna, ale technika jest inwazyjna
[72]. Dzigki badaniom z uzyciem nEMG wykazano istnienie
dowodéw na nieprawidlowa aktywnos¢ ptytek motorycznych
neurondw konczacych sie we wioknach miesniowych TR, co
odczytywane jest jako zakl6cenia, skok potencjalu lub oba
zjawiska jednoczes$nie [69]. Dysfunkcja ptytki motorycznej
w obrebie TR moze by¢ dowodem na wyjasnienie zjawiska
napietego pasma mie$niowego. Uzycie SEMG lub nEMG
pozwala réwniez unikna¢ stronniczodci oceniajacego przy
ocenie LTR [73]. Analize elektrofizjologiczna za pomoca
EMG TR mozna takze zastosowa¢ do oceny efektow terapii
i zapewnienia ilosciowej diagnozy MPS [67].

Rezonans magnetyczny z elastografia

Rezonans magnetyczny z elastografia (ang. magnetic resonanse
elastography, MRE) jest stosunkowo nowa metodg obrazowa-
nia opartg na rezonansie magnetycznym (ang. magnetic reso-
nance imaging, MRI). MRE wykorzystuje obrazowanie kon-
trastem fazowym do wykrywania sztywnosci tkanek. Badanie
polega na uzyciu zewnetrznego zrédla w celu wprowadzania
cyklicznych fal $cinajacych do badanej tkanki, a obrazowa-
nie kontrastem fazowym stuzy do mapowania znieksztalcen
tkanki, gdy fale przechodza przez obszar zainteresowania.
Obrazy fazy MRE fantomu z napietym pasmem ujawnily wzoér
fali w ksztalcie szewronu, fala taka roznita si¢ od fali plaskiej,
wystepujacej w jednorodnych fantomach zelowych [74-75].
Dzigki badaniom MRE potwierdzono, ze TB sg zwigzane ra-
czej z wtdknami mie$niowymi niz z niezaleznym od wtdkien
obszarem mig$niowym. Dodatkowo, zgodnie z klinicznymi
oczekiwaniami, napiete pasma sg rzeczywiscie sztywniejsze
niz otaczajacy miesien, w ktérym sie znajduja [76]. Badania
Q. Chena dowodza, ze badanie palpacyjne moze by¢ falszywie
dodatnie, a obecne metody MRE falszywie ujemne w ocenie
obecnosci TB. Pasma te istniejg, mozna je wiarygodnie oceni¢
ilosciowo i reprezentuja zlokalizowane obszary o zwiekszonej
sztywno$ci miesni [76]. Z powodu wysokich kosztéw badan
i malej dostepnosci MRE wydaja si¢ by¢ malo dostepnym
narzedziem w ocenie TR w codziennej praktyce kliniczne;j.

Biomarkery
W celu poznania biochemicznych wlasciwosci TR i zbadania
mechanizméw powstawania bolu w MPS opracowano system
mikroanalityczny. System ten polega na pomiarze $rodo-
wiska biochemicznego in vivo migsni w czasie zblizonym
do rzeczywistego na poziomie ponizej nanogramowego.
Zestaw zawiera igle do mikrodializy, zdolng do ciaglego
pobierania bardzo malych prébek (~0,5 pl) soli fizjologicz-
nej po ekspozycji na $rodowisko tkanki wewnetrznej na
potprzepuszczalnej membranie o grubosci 105 um [77]. Ba-
danie wykonuje si¢ przy minimalnym zaburzeniu tkanki,
bez szkodliwego wplywu dla badanego. Zmierzone poziomy
badanych wskaznikéw (biomarkeréw) mozna wykorzystaé
do rozréznienia klinicznie odrebnych grup [78]. Kliniczna
ocena biomarkeréw moze stanowi¢ obiektywne narzedzie
w diagnostyce MPS [16].

J.P. Shah w swoich badaniach dzi¢ki mikroanalizie wy-
kazal ogolny wzrost koncentracji warto$ci neuropeptydu

substancji P (SP), peptydu pochodnego genu kalcytoniny
(CGRP), bradykinin (BK), 5-hydroxytryptaminy/seroto-
niny (5-HT), noradrenaliny (NE), czynnika martwiczego
nowotworu (TNF-a) i interleukin 1b (IL-1b) w aktywnych
TR w stosunku do utajonych TR oraz badanych bez obec-
noéci TR [50]. Dodatkowo wartosci pH byly znacznie nizsze
w aktywnych TR [79]. W badaniach A.F. Moraski i wsp.
wykorzystano mikrodialize jako narzedzie oceny terapii TR,
co dalo im metodologiczny wglad w mechanizm leczenia
i analize bélu. Sposréd biomarkeréw zmierzonych w tym
badaniu za najbardziej odpowiedni do wykrywaniaileczenia
nieprawidtowosci towarzyszacych TR uznano mleczan [79].
Opisywana technika ma ograniczenia, polegajace na braku
zapewnienia klinicyscie wynikow, ktére moglby natychmiast
zastosowa¢ w codziennej praktyce klinicznej. Przyszte ba-
dania powinny temu zaradzi¢ poprzez rozwdj technologii
oznaczania biomarkerdw, ktorg mozna by wdrozy¢ w rutyno-
wej praktyce klinicznej, usprawniajac podejmowanie decyzji
przez klinicyste i zmniejszajac niepotrzebne opdznienie
interwencji terapeutycznej [16].

PODSUMOWANIE

Podstawowym wyzwaniem dla klinicysty w zarzadza-
niu MPS jest potrzeba ustalenia obiektywnego oraz rze-
telnego narzedzia diagnostycznego TR. Obecnie nie ma
ustalonego,,zotego standardu” w diagnozowaniu punktéw
spustowych. Dotychczasowe badanie MPS w codziennej
praktyce klinicysty opiera si¢ gléwnie na badaniu palpa-
cyjnym, wspartym przez kryteria diagnostyczne zapro-
ponowane przez Simonsa. Jak wykazaly liczne badania,
schemat ten jest nierzetelny. MPS moze by¢ nieprawidlowo
zdiagnozowany i pomylony z innymi jednostkami choro-
bowymi, chociazby z fibromialgia. Konsekwencja zlej diag-
nozy jest niewlasciwe leczenie, a w rezultacie brak efektow
terapeutycznych. W takim przypadku kluczowe wydaje sie
wsparcie badania palpacyjnego obiektywnyminarzedziami
diagnostycznymi, ktére moga potwierdzi¢ badz wykluczy¢
obecnoé¢ TR.

S. Mense i wsp. zaproponowali schemat diagnostyczny
MPS, w ktérym historia choroby i badanie fizykalne stanowig
podstawowe narzedzia diagnostyczne, wsparte przez testy
diagnostyczne potwierdzajace zmiany w tkance mie$niowej,
tj. EMG, USG, PPT (za pomocg algometru) oraz termografi¢
w podczerwieni [36]. Z kolei J.Z. Srbely i wsp. uwazaja ana-
lize biomarkeréw i USG za wazny element obiektywnego
wgladu w fizyczna ocene TR i diagnoze MPS, chociaz nie
powinny one zastepowaé badania palpacyjnego, a by¢ jego
uzupelnieniem [16].

W dalszym ciggu poszukuje si¢ taniego, nieinwazyjnego,
szeroko dostepnego narzedzia, pozwalajacego na szybkie
diagnozowanie MPS. Ciagly brak konsensusu wérod kli-
nicystéw dotyczacego schematu postepowania w zakresie
diagnostyki MPS powoduje, ze najbardziej rzetelnym ba-
daniem wydaje si¢ badanie palpacyjne wykonane przez do-
$wiadczonego terapeute. Niemniej jednak powinno zosta¢
ono uzupelnione o co najmniej jedna z metod obiektywnej
diagnostyki TR. Biorgc pod uwage dostepnos¢ badania USG
oraz opierajac si¢ na literaturze, wlasnie to badanie uwaza
sie za najodpowiedniejsze. Dodatkowo moze by¢ ono wy-
korzystane w terapii punktéw spustowych oraz w ocenie jej
skutecznosci.
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