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 В работе на основе сравнительного анализа современных клинических и инструментальных методов иссле-
дования в диагностике профессионального миофиброза обосновывается преимущество ультразвукового метода.

Результаты использования этого метода позволили разработать классификацию профессионального миофи-
броза по степени тяжести заболевания, что существенно повышает эффективность проведения экспертизы связи 
заболевания с профессией. 

Ключевые слова: немеханизированный ручной труд, физические перегрузки и функциональное перенапряжение 
мышц, структурные изменения в мышечной ткани, ультразвуковое исследование мышц.
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Based on comparative analysis of contemporary clinical and instrumental investigations, the authors justify advantage 
of ultrasound examination in diagnosis of occupational myofi brosis.
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Results of ultrasound application helped to specify a classifi cation of occupational myofi brosis according to the disease 
severity, that considerably increases effi  ciency of examining connection between the disease and occupation.

Key words: non-mechanical manual labor, physical exertion and functional overstrain of muscles, structural changes in 
muscular tissue, ultrasound examination of muscles.

Профессиональные заболевания верхних конеч-
ностей от физического (функционального) перена-
пряжения, согласно Перечня профессиональных за-
болеваний (Приложение к Приказу МЗ и СР России 
от 27.04.2012 г. № 417Н), представлены заболевани-
ями опорно-двигательного аппарата — хроническим 
миофиброзом предплечья и плечевого пояса (класси-
фикация по МКБ 10 «другие уточненные поражения 
мышц M 62.8»), тендовагинитами, стенозирующими 
лигаментозами, периартрозами, эпикондилозами, де-
формирующими остеоартрозами, бурситами, асепти-
ческими некрозами.

Данная патология занимает ведущее место в струк-
туре профессиональной заболеваемости (от 17,8 до 
49,9% в отдельных регионах) [1,2,4]. При этом наибо-
лее частым заболеванием является миофиброз. Между 
тем, этой форме профессиональных заболеваний не 
уделяется должного внимания врачами поликлиник и 
при проведении периодических медицинских осмо-
тров. Только 40–60% больных, направленных в Севе-
ро-Западный научный центр гигиены и общественного 
здоровья для углубленного обследования, имели пра-
вильно установленный диагноз [6]. Причиной этого 
является недостаточное знакомство врачей-хирургов 
и неврологов с этиологической диагностикой это-
го заболевания, клиникой, течением, современными 
методами диагностики, прогнозом и вопросами экс-
пертизы трудоспособности. Следует отметить, что за 
последние десятилетия в литературе проблеме про-
фессиональных заболеваний от физического перена-
пряжения и, в частности миофиброзу, уделяется не-
достаточное внимание, несмотря на актуальность и 
значимость для здравоохранения.

Широкое распространение профессиональных за-
болеваний опорно-двигательного аппарата обусловле-
но использованием ручного труда в 54,5% профессий, 
из них 48% относятся к категории тяжелого [3]. 

Следует отметить, что и в непроизводственной сфе-
ре существует значительное количество профессий, 
работа в которых традиционно связана с функциональ-
ными перегрузками и практически не поддается меха-
низации и автоматизации. Как типичные примеры мо-
гут быть указаны музыканты, играющие на струнных и 
клавишных инструментах, артисты балета, массажисты.

Основная роль в развитии профессионального 
миофиброза принадлежит физическим перегрузкам 
в процессе трудовой деятельности. Ряд других вред-
ных производственных факторов, таких как вибрация, 
переохлаждение могут ускорить их развитие или утя-
желить их клинику [3,10].

Среди физических перегрузок главную роль игра-
ют не экстремальные разовые перегрузки, а постоян-
ные статические или динамические нагрузки опор-

но-двигательного аппарата в процессе каждодневной 
трудовой деятельности [8,10].

Динамические нагрузки обычно представлены в 
виде частых стереотипных движений, которые выпол-
няются при ручном перемещении грузов, работе со 
столярным и слесарным инструментом, ручной дойке 
и т.д. Статические нагрузки обычно вызваны удержа-
нием в руках инструмента или обрабатываемого из-
делия. Наибольшее усилие требуется при удержании 
в рабочем положении ручного механизированного 
виброинструмента: пневматических молотков (отбой-
ных, обрубных), шлифмашинок, электрогайковертов, 
пневмоперфораторов, бензопил и т.п. Работающий ин-
струмент создает сильную отдачу на руки, что требует 
значительных усилий при его удержании [3].

В основе воздействия статических нагрузок лежит 
нарушение микроциркуляции в мышцах, функциони-
рующих в тетаническом режиме. При этом процессы 
энергетического восстановления в мышечных волок-
нах проходят почти в 20 раз медленнее, чем при изото-
ническом сокращении, имеющем место при динамиче-
ских нагрузках. Соответственно, быстрее развивается 
утомление и перенапряжение мышц за счет ишемии 
нервно-мышечных структур [5].

Cледует отметить, что мышечные группы, несущие в 
трудовом процессе поддерживающую, вспомогательную 
функцию (плечо, предплечье), испытывают большее на-
пряжение, чем мышцы, совершающие высокодифферен-
цированные движения. Особенно это относится к жен-
щинам, костно-мышечные структуры которых конститу-
ционально более уязвимы к физическим нагрузкам [7].

Трудовой процесс в ряде профессий связан с ло-
кальными мышечными нагрузками при удержании 
инструмента или детали с относительно небольшим 
дозированным усилием, например, при работе с бор-
машинками, которыми осуществляется гравировка 
художественного стекла или металлических табличек, 
при ручной обработке художественного фарфора на 
абразивных кругах. Из-за напряжения одних и тех же 
мышечных групп такой трудовой процесс при боль-
шом стаже (от 10–15 лет) опять-таки ведет к развитию 
профессиональных заболеваний от физических пере-
грузок [6,8]. Одной из особенностей данного профес-
сионального заболевания является то, что миофиброз 
встречается во многих отраслях промышленности и 
с большей или меньшей частотой во всех профессиях 
физического труда.

При установлении диагноза профессионального 
заболевания необходимо иметь основные данные, без 
которых нельзя установить правильный диагноз. Это 
клиническая картина заболевания, данные о конкрет-
ных условиях труда, характере выполняемой работы 
(тяжести поднимаемых и передвигаемых деталей, ча-
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стоте, амплитуде выполняемых движений и рабочей 
позе).

Частота и тяжесть развития патологии нарастает с 
повышением уровня тяжести трудового процесса [9]. 
Локализация поражения соответствует преимуще-
ственной нагрузке на ту или иную мышечную группу. 
Чаще отмечается поражение мышц разгибательно-су-
пинаторной группы предплечья, берущей свое начало 
от наружного надмыщелка плеча и располагающейся 
по наружному краю предплечья. На втором месте 
стоит так называемый множественный миофиброз, 
в большинстве случаев представленный сочетанным 
поражением мышц предплечья, а также бицепсов или 
верхних краев трапециевидных мышц [3].

Кроме того, выраженность заболевания должна со-
ответствовать интенсивности нагрузки и определен-
ному стажу работы, который обычно бывает не менее 
10–15 лет. Между началом работы и появлением пер-
вых жалоб (по анамнезу) должно пройти, как правило, 
не менее 3–5 лет [3]. 

Профессиональный миофиброз возникает посте-
пенно, исподволь. Острое начало, как правило, указы-
вает на его непрофессиональную этиологию. Больные 
отмечают улучшение при перерыве в работе. 

При установлении связи заболевания с профессией 
необходимо исключить другие этиологические момен-
ты: травма, бытовая нагрузка, перенесенные инфекци-
онные заболевания и возрастной фактор.

Сочетание нескольких заболеваний, возникших от 
функционального перенапряжения у одного и того же 
больного, а также наличие аналогичных заболеваний у 
других рабочих той же профессии говорит об их про-
фессиональной этиологии.

Клиника и диагностика профессионального 
миофиброза верхних конечностей. Миофиброз 
(миопатоз, фибромиозит) — хроническое профес-
сиональное заболевание дистрофического характера. 
Локализация патологического процесса бывает весьма 
различной: от мелких мышц кистей до плечевого по-
яса — в зависимости от нагрузки на те или иные мы-
шечные группы. Однако в действующий в настоящее 
время список профессиональных заболеваний включе-
ны только миофиброз предплечья и плечевого пояса.

Согласно рабочей классификации, предложенной 
ФБУН «СЗНЦ гигиены и общественного здоровья», 
в течении миофиброза различают 3 стадии [11]. Пер-
вая и вторая стадии характеризуются развитием в 
мышце дистрофических изменений, третья стадия — 
выраженных соединительно-тканных структур.

Ведущими симптомами миофиброза являются боли 
в мышцах предплечья и плечевого пояса, усиливающи-
еся при напряжении. Мышца в зависимости от стадии 
заболевания уплотнена равномерно, либо в виде узло-
вых или тяжистых образований [6, 11].

Специальные методы исследования. Для диагно-
стики миофиброза большое значение (кроме клини-
ческого исследования) имеет проведение ряда функ-
циональных проб. В начальных стадиях миофиброза 

мышечная сила рук может снижаться, что определя-
ется с помощью динамометра, но этому предшеству-
ет уменьшение выносливости мышц к статическому 
усилию [6]. Диагностике ранних признаков заболева-
ния мышц способствует и функциональная проба со 
стереотипными движениями. 

Для скрининг-отбора работников с подозрением на 
миофиброз верхних конечностей можно использовать 
теплографическое исследование, поскольку у больных 
с миофиброзом обычно определяется значительная 
разница температуры кожи плеча и предплечья. В нор-
ме она не превышает 0,3 ºС [6].

Для исследования функционального состояния мыш-
цы используется метод электромиографии. Однако спо-
собы клинического обследования, включая термографию 
и электромиографию, основаны в значительной мере на 
субъективной оценке и не дают достаточной информа-
ции об анатомических особенностях изменений в струк-
туре мышцы во взаимосвязи с окружающей тканью. 
Объективным современным методом диагностики ми-
офиброза является ультразвуковой метод исследования, 
который дает возможность получать изображение мыш-
цы, судить о ее форме, размерах, структуре, дифферен-
цировать различные степени поражения, способствует 
ранней диагностике заболевания. Эти выводы основаны 
на детальном изучении сонограмм мышц предплечий 150 
рабочих различных профессий, связанных с физически-
ми перегрузками (каменщики, маляры, горнорабочие), 
и 50 человек контрольной группы. Опыт собственных 
клинических наблюдений показал, что наиболее важны-
ми диагностическими критериями профессионального 
миофиброза являются изменение толщины эпимизия, 
перимизия и мышечных пучков. Результаты исследований 
представлены в табл.

Таблица
Диагностические критерии для определения ста-
дии профессионального миофиброза

Состояние мы-
шечной ткани

Толщина 
эпимизия, 

см

Толщина 
перими-
зия, см

Толщина 
мышечного 

пучка1, см
Норма 0,05–0,06 0,05–0,06 0,13–0,22
I стадия 0,07–0,08 0,07–0,08 0,11–0,12
II стадия 0,09–0,10 0,09–0,10 0,10–0,09
III стадия ≥0,11 ≥0,11 ≤0,08

1 Среднее значение из пяти измерений.

Как видно из представленных данных, на основа-
нии проведенных клинических исследований пред-
лагается классификация стадий развития профессио-
нального миофиброза.

Данный вид исследования помогает лучше визуализи-
ровать структуру мышцы, делая ее четкой, дает возмож-
ность рассмотреть мышцу в разных сечениях, позволяет 
измерить ее толщину, и исследовать не одну мышцу, а 
сразу группу мышц. Метод ультразвуковой диагностики 
позволяет существенно объективизировать работу по 
установлению степени тяжести, течения заболевания, что 
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имеет большое значение при решении экспертных вопро-
сов по установлению связи заболевания с профессией.

Заключение. Таким образом, анализ литературных 
данных и результатов собственных исследований по-
зволил с помощью метода ультразвуковой диагностики 
предложить классификацию заболевания по степени вы-
раженности структурных изменений мышцы. Внедрение 
предложенной диагностики и классификации будет спо-
собствовать раннему выявлению заболевания и установ-
лению диагноза на ранних стадиях, что особенно важно 
для своевременного проведения лечебно-профилактиче-
ских мероприятий, а также позволит снизить профес-
сиональную заболеваемость и инвалидизацию больных.
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