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Diagnostyka roznicowa fibromialyii
| zespotu holu miesniowo-powieziowego
— rola oceny punktow tkliwych

| punktow spustowych

Differential diagnostic of fibromyalgia and myofascial
pain syndrome — the role of “tender points”

and “trigoer points™ examination

STRESZCZENIE

Fibromialgia jest czesto rozpoznawanym zespo-
tem bolowym sprawiajgcym wiele problemow
diagnostycznych z powodu réznorodnosci obra-
zu klinicznego i braku odchylen w obiektywnych
wynikach badan laboratoryjnych i obrazowych.
Znanym powszechnie objawem choroby jest nad-
wrazliwos¢ na ucisk specyficznych punktow, tak
zwanych ,tender points”. Patologiczna reakcja na
ucisk lub draznienie, tak zwane ,trigger points”,

WSTEP

Fibromialgia jest niezapalnym zespolem
charakteryzujacym si¢ przewlektym i uogélnio-
nym bdlem oraz zaburzeniami wegetatywnymi
i funkcjonalnymi szczegdlnie zaburzeniami
snu, przewleklym zmeczeniem, nietolerancja
wysitku oraz objawami psychopatologiczny-
mi. W 1990 roku Amerykanskie Towarzystwo
Reumatologiczne (ACR, American Collage of
Rheumatology) uznato fibromialgi¢ za odregb-
na jednostke chorobowa. Pomimo tego, dia-

jest z kolei charakterystyczng cechg innej jednostki
chorobowej, zespotu bolu mieSniowo-powigziowe-
go. W praktyce klinicznej obie choroby sg czgsto
mylone lub utozsamiane. Obecna praca uzasadnia
odrebnos¢ obydwu jednostek chorobowych, co
powinno stanowi¢ pomoc dla lekarzy praktykow
i fizjoterapeutow.
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gnostyka fibromialgii wzbudzata przez wiele

lat kontrowersje ze wzgledu na brak obiek-

tywnych wynikéw badan potwierdzajacych jej
zréznicowane objawy.

Zakryteriadiagnostyczne ACRz1990roku
przyjeto potwierdzenie:

— uogolnionego bdlu trwajacego co najmniej
3 miesiace, dotyczacego wszystkich czte-
rech kwadrantéw ciata (obu jego stron oraz
obszar6w powyzej i ponizej pasa),

— bolesnos$ci w co najmniej 11 z proponowa-
nych 18 ,tkliwych punktach” (,,tender po-



ints”) po ucisku z sila okoto 4 kg (sita 4 kg
w przyblizeniu odpowiada naciskowi po-
trzebnemu do spowodowania zblednigcia
siatki naczyn wlosowatych paznokcia).
Pomimo zdefiniowania 18 takich punktéw
wiadomo, ze osoba z fibromialgia moze odczu-
wac bol po ucisku takze w innych miejscach [1].
Kryterium nadwrazliwo$ci na ucisk szczeg6l-
nych miejsc wzbudza od lat najwigcej kontro-
wersji, ze wzgledu na mozliwo$¢ wystepowania
w okolicach definiowanych jako ,.tender points”
podwyzszonej tkliwosci w innych jednostkach
chorobowych, na przyklad spondyloartropatiach
zapalnych, a przede wszystkim w przebiegu tak
zwanego zespolu bolu migSniowo-powicziowe-
g0 [2]. Szczegdlnie w przypadku zespotu bdlu
mig$niowo-powieziowego (myofascial pain syn-
drome), w ktoérym podstawa diagnostyki jest po-
twierdzenie obecnosci punktu spustowego (PS)
(trigger points) wskazywano na duze ryzyko uzna-
nia PS za punkt tkliwy charakterystyczny dla fi-
bromialgii. Dodatkowe trudnosci w diagnostyce
réznicowej obu typow punktéw sa spowodowa-
ne ich czgstym wspolwystepowaniem. Potwier-
dzono, ze nawet u 90% pacjentéw z fibromialgia
diagnozuje si¢ PS oraz wskazano na mozliwo§¢
odtworzenia u chorych codziennych objawéw
bélowych za pomoca stymulacji punktu spu-
stowego [3]. W 2010 roku zaproponowano
nowe kryteria diagnostyczne, ktére w procesie
diagnostycznym pomijaja test punktéow tkli-
wych (,,tender points”) na rzecz indeksu boélu
(WPI, widespread pain index) i skali nasilenia
objawow (SS, symptom severity) [1, 4]. Pomi-
mo tego, diagnostyka rdéznicowa pomiedzy
Htender points” oraz ,trigger points” nadal wy-
daje si¢ by¢ istotna klinicznie. Wiodacy bada-
cze w zakresie bélu mig§niowo-powieziowego
wskazuja na mozliwo$¢ wplywania na poziom
odczué bélowych u chorych z fibromialgia za
pomoca dezaktywacji punktéw spustowych.
Tym bardziej ze komponent bélowy u chorych
z fibromialgia zalezny od aktywnosci punktow
spustowych jest lekooporny i wymaga specy-
ficznego podejscia, na przyktad naktucia cien-
koiglowego tak zwanego ,,suche igtowanie” lub
manualnych technik fizjoterapeutycznych.
Zespol mig§niowo-powieziowy to lokalny,
niezapalny zespdt bélowy charakteryzujacy si¢
obecnoscia:
— punktéw spustowych, czyli tkliwej lub nad-
wrazliwej okolicy w danym mig$niu;
— zdefiniowanej okolicy bolu przeniesionego;
— charakterystycznych dysfunkcji, objawow
motorycznych, sensorycznych i autono-
micznych.

Punkt spustowy definiowany jest jako
nadwrazliwa czuciowo okolica z wieloma za-
burzonymi ,punktami” tworzonymi przez
komponent czuciowy (uwrazliwiony nocycep-
tor) oraz komponent ruchowy, bedacy wyni-
kiem dysfunkcyjnie dziatajacej piytki moto-
rycznej. W wyniku interakcji pomiedzy tymi
dwoma strukturami dochodzi do formowania
si¢ napietego pasma we widknie mig§niowym,
ktorego obecnos¢ jest jednym z podstawowych
kryteriow diagnostycznych punktu spustowe-
go. Przez wiele lat negowano istnienie tego
zespotu bolowego ze wzgledu na fakt braku
obiektywnych badan potwierdzajacych rozpoz-
nanie, podobnie jak ma to miejsce u chorych
na fibromialgig.

W ostatnich latach nastapit bardzo dyna-
miczny rozwéj badan w obszarze nauk pod-
stawowych i1 obecno$¢ punktu spustowego
potwierdzono w obrazie ultrasonograficznym
(USG). Punkt spustowy zdefiniowano jako
lokalna hypoechogeniczno$¢ o epileptycznym
ksztalcie wielkosci 0,16 + 0,11 cm?,w obrazie
USG 3D potwierdzono réwniez odmienno$¢
strukturalng punktu spustowego w trzech
plaszczyznach w poréwnaniu z otaczajacymi
tkankami. Hypoechogeniczny obszar laczony
z obecnoscia PS zbadano réwniez za pomoca
elastografii USG, w ktorej wykazano lokalng
sztywno$¢ wiokien migsniowych (zmniejszo-
na amplituda wibracji) w poréwnaniu z sasia-
dujacymi tkankami. Wynik ten potwierdzono
rOéwniez za pomoca obrazowania elastografia
rezonansu magnetycznego, poziom sztywno-
§ci obszaru wildkna mig$niowego z punktem
spustowym okre§lono na 50% wyzsza w po-
rownaniu z najblizsza okolica. Cecha charakte-
rystyczng aktywnej formy punktu spustowego
okazalo si¢ potwierdzenie zwigkszonego ste-
zenia jonéw wodorowych, bradykininy, biatka
zwigzanego z genem kalcytoniny, substancji
P, czynnika martwicy nowotworéw a (TNF-a,
tumor necrosis factor a), IL-1, serotoniny oraz
norepinefryny (techniki mikrodializy) oraz
zwigkszonego oporu naczyniowego za pomocag
USG Doppler-Duplex.

Najtrudniejszym zagadnieniem zwigzanym
z rozumieniem znaczenia punktu spustowego
jest zjawisko bolu przeniesionego, ktérego lo-
kalizacja nie jest zgodna ani z unerwieniem,
ani z powszechnie znanymi dermatomami. Is-
totnym jest réwniez fakt, ze wiekszoS¢ migsni
z punktem spustowym prezentuje okolice
zaleznego bolu przeniesionego znacznie poza
punktem spustowym. Bez doktadnego przesz-
kolenia nie ma mozliwo$ci powigzania obszaru
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Legenda: zdjecia kolorowe: zapis obrazu podczas badania; zdjecia szare po obrobce cyfrowej i wyciszeniu temperatury przed
wykonaniem stymulacji. Na zdjeciu szarym B obszar wazodylatacji pojawiajacy sie w okolicy odczu¢ bélowych badanego zgodny
z wzorcem bdlu z punktu spustowego

Rycina 1. Zdjecie termiczne pacjenta z aktywnym punktem spustowym w migsniu posladkowym matym: (A) zdjecie badanego
w spoczynku, (B) zdjecie badanego po 10-minutowej cienkoigtowej stymulaciji punktu spustowego

boélowego z miejscem przyczynowym, ktore
wymaga terapii (tj. punkt spustowy). Aktualnie
uwaza sie, ze zjawisko bolu przeniesionego jest
skutkiem odwracalnego procesu zwigzanego
z neuroplastycznymi zmianami oSrodkowego
uktadu nerwowego, ktéry moze by¢ pobudza-
ny i podtrzymywany przez zwickszony napltyw
informacji obwodowych z zaburzonych re-
ceptoréw w aktywnym PS. W ostatnim czasie
potwierdzono mozliwo$¢ pobudzenia bardzo
intensywnych  reakcji  naczynioruchowych
w obszarze bélu przeniesionego z aktywnego
punktu spustowego (ryc. 1.).

Pomimo potwierdzenia obecno$ci punk-
tu spustowego za pomoca powyzej opisanych
metod w praktyce i badaniach klinicznych
nadal stosuje si¢ uzywany od lat ,,palapcyjny”
protokét diagnostyczny opracowany przez J.
Travell i D. Simonsa w latach 50. ubiegtego
stulecia. Przyczyna takiego stanu jest wysoki
koszt badan, brak dostgpu do eksperymen-
talnej wersji aparatury lub specjalistyczne
umiejetnodci interpretacji wyniku, ktére posi-
ada waska grupa specjalistow.

Protokét opracowany przez Travell i Si-
monsa zaklada kryteria podstawowe:

— napigte pasmo (jesli migsien jest dostepny);

— miejscowa tkliwo§¢ w obrebie napietego
pasma;

— zbiezno$¢ pobudzanego z PS bdlu z dolegli-
wosciami pacjenta, bélowe ograniczenie pel-
nego zakresu ruchu oraz kryteria dodatkowe.
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Dodatkowe kryteria zalecane sa przy
watpliwoSciach diagnostycznych, na przyklad
brak napietego pasma ze wzgledu na potozenie
migsnia lub w celu zwigkszenia wiarygodnosci
kryteriow podstawowych.

Obecnie stosowane kryteria dodatkowe
to:

— potwierdzenie zgodnosci wzorca bolu prze-
niesionego;

— wywotlanie odruchu rdzeniowego ,,miejs-
cowa odpowiedz skurczowa (LTR, local
twitch response)”;

— potwierdzenie spontanicznej aktywnoSci
elektrycznej w PS.

Istnieje zatem mozliwo§¢ odrdznienia
punktéw spustowych od okolic definio-
wanych jako ,,punkty tkliwe” u chorego na
fibromialgi¢. Punkty tkliwe wystepuja zawsze
symetrycznie po obu stronach ciata, potwierd-
zono ich obecnos¢:

— w okolicy przyczepdw migsni podpotylicz-
nych,

— w przestrzeniach miedzy wyrostkami po-
przecznymi C5-C7 kregostupa szyjnego,

— w okolicy gérnego brzegu mig$nia czworo-
bocznego grzbietu,

— w okolicy przyczepu mig$nia nadgrzebie-
niowego, tuz nad grzebieniem lopatki, przy
jej brzegu przySrodkowym,

— bocznie od polaczenia chrzgstno-kostnego
i na gérnej powierzchni II zebra,

— 2 cm dystalnie do nadklykcia bocznego,



Tabela 1. Ocena poréwnawcza punktow spustowych (trigger points) oraz punktow tkliwych [5, 6]

Punkty tkliwe Punkty spustowe

Potwierdza sig Fibromialgie Bol migSniowo-powigziowy

u chorych na:

Lokalizacja 18 par punktow zlokalizowanych symetrycznie | Mozliwe wystgpowanie w kazdym migsniu
po obu stronach ciata szkieletowym, najczesciej asymetrycznie

Znaczenie kliniczne Do 2010 roku jedno z kryteriow Najwazniejsze kryterium diagnostyczne bolu
diagnostycznych; obecnie bez znaczenia migsniowo-powieziowego

Diagnostyka Wymagane specjalistyczne szkolenie oraz Wymagane specjalistyczne szkolenie oraz
doswiadczenie dos$wiadczenie

Definicja Raczej obszar bolowy niz $ci$le zdefiniowany | Zaburzenie wyczuwalne podczas palpacii
punkt z charakterystycznym wzorcem bolowym

Typy Brak Aktywne lub utajone

Kluczowe oraz satelitarne
Centralne i przyczepowe

Biopsja Brak zmian Potwierdzenie napigcia czesci wiokna
mig$niowego ze zlokalizowanym w tej okolicy
punktem spustowym najczesciej w okolicy
ptytki motorycznej

EMG w okolicy punktu | Brak zmian Potwierdzona charakterytsyczna spontaniczna
aktywnosc elektryczna

Ultrasonografia Brak zmian Trwaja badania nad zastosowaniem
diagnostycznym

Elastrografia Brak zmian Potwierdzenie napie¢ w peczkach widkien

rezonansem migsniowych

magnetycznym

Obecnos¢ Potwierdzona Potwierdzona

neurotransmiterow

Tabela 2. Ocena poréwnawcza fibromialgii i bolu mig$niowo-powigziowego

Fibromialgia Bol migSniowo-powigziowy
Epidemiologia Kobiety (6:1) Sugestia przewagi pfci zenskiej (brak badan);
3,5% kobiet, 0,5% mezczyzn w ogdlnej wystepowanie u 30-90% w populacji
populaciji chorych cierpigcych z powodu bolu
Wystepowanie u dzieci Potwierdzone Potwierdzone
Lokalizacja bolu Bal uogoiniony Bal lokalny; mozliwo$¢ wystapienia formy
uogdlnionej u chorych w stanie przewlektym
Kliniczne znaczenie czasu Brak progresji; mozliwe jedynie Diugotrwata aktywacja punktu spustowego
trwania objawdw bolowych | wzbudzenie/wyciszenie objawow moze prowadzi¢ do powstania punktow
chorobowych satelitarnych utrwalac zespol bolowy
Depresja i obnizenie nastroju | Typowe Brak zwigzku
Zaburzenia snu Potwierdzone Brak zwigzku
Sita migsniowa Ostabiona Ostabiona
Zakresy ruchu Norma Ograniczone
Leczenie kompleksowe (farmakoterapia, fizjoterapia, |Inwazyjne (sucha igta) i nieinwazyjne
psychoterapia) metody fizjoterapii (terapia manualna)
Znaczenie farmakoterapii Istotne Nie stwierdzono
— w gbrno-boczny kwadrancie poSladka W tabeli 1 przedstawiono poréwnanie
(przedni fatd), obu typ6w punktow.
— na tylnej powierzchni wyniostoSci kretarza, Pomimo wprowadzenia nowych kryte-
— symetrycznie, przySrodkowo i proksymal-  riéw diagnostycznych fibromialgii, ktére eli-
nie do szpary stawowej stawu kolanowego. minuja znaczenie wartoSci diagnostycznej
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punktow tkliwych, umiejetno$¢ diagnostyki
réznicowej fibromialgii oraz b6lu mig$niowo-
-powig¢ziowego moze mie¢ zasadnicze znacze-
nie podczas leczenia chorego z fibromialgia.
Podstawowe réznice i podobienstwa, ktore
moga utatwi¢ proces diagnostyczny przedsta-
wiono w tabeli 2.

PODSUMOWANIE

Przedstawiona publikacja ma na celu wy-
jaSnienie wyraZznej odrebnoSci opisywanych
probleméw klinicznych. Zaréwno fibromial-

ABSTRACT

Fibromyalgia (FB) is often diagnosed diffuse chronic
pain syndrome. The lack of organic pathology or ab-
normal laboratory and radiographies findings makes
the diagnostics complicated. One of the well-known
syndrome is a physical examination exhibiting “ten-
der points”. On the other hand tenderness of so

gia, jak i zesp6l bolu migSniowo-powigziowe-
go sa precyzyjnie zdefiniowanymi jednostkami
chorobowymi, cho¢ z powodu braku patologii
w obrazie krwi czy wynikach rutynowych ba-
dan obrazowych budzi¢ beda zawsze pewne
kontrowersje. Ich rozréznianie jest niezwykle
istotne w praktyce klinicznej, gdyz wymagaja
catkowicie odmiennego postgpowania. W le-
czeniu obydwu choréb wazne jest dziatanie
kompleksowe, chociaz osoba zawiadujaca te-
rapia fibromialgii powinien by¢ lekarz, nato-
miast w przypadku bélu mig§niowo-powigzio-
wego fizjoterapeuta.

called “trigger points” is the symptom of myofascial
pain syndrome (MPS), the disease with limited pain,
often misdiagnosed with fibromyalgia. The present
paper should make easier differentiation of FB and
MPS and help physicians and physiotherapists.
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Key words: fibromyalgia; myofascial pain
syndrome; tender point; trigger points
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