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РЕЗЮМЕ 
Фасциальная система представляет собой сложную соединительнотканную сеть, обеспечивающую структурную целост-
ность, подвижность и сенсорную иннервацию организма. Несмотря на широкую распространенность фасциальных 
нарушений (хроническая боль в спине, миофасциальный синдром, фибромиалгия), их патогенез изучен недостаточно, 
а существующие методы лечения не всегда эффективны. В связи с этим назрела необходимость систематизировать со-
временные данные об анатомии, гистологии, патофизиологии и теоретических моделях фасциальной системы, а также 
критически оценить методы лечения фасциальной патологии. В настоящем обзоре представлены сведения об анато-
мо-гистологическом строении и функциональной гетерогенности фасций. Проанализированы три теоретические моде-
ли: биотенсегрити, механотрансдукция и миофасциальные цепи. Рассмотрены ключевые патофизиологические меха-
низмы (активация миофибробластов, ишемия, ацидоз, деполимеризация гиалуроновой кислоты, периферическая 
и центральная сенсибилизация), методы лечения (мануальная терапия, физические упражнения, метод «сухой иглы», 
акупунктура, ударно-волновая терапия, фармакотерапия (нестероидные противовоспалительные препараты, глюко-
кортикостероиды, локальные анестетики, миорелаксанты)), а также реабилитационные подходы. Результаты могут 
быть полезны для ревматологов, ортопедов, неврологов и специалистов по физической реабилитации.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА 
фасциальная система, миофасциальная боль, биотенсегрити, механотрансдукция, миофасциальные цепи, патология 
фасций, реабилитация
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ABSTRACT 
The fascial system is a complex connective tissue network that provides structural integrity, mobility, and sensory innervation of 
the body. Despite the high prevalence of fascial disorders (chronic back pain, myofascial pain syndrome, and fibromyalgia), their 
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pathogenesis remains insufficiently understood, and current therapeutic strategies are not always effective. Therefore, a need 
exists to synthesize contemporary data on the anatomy, histology, pathophysiology, and theoretical models of the fascial system, 
while critically evaluating treatment methods for fascial pathology. This review presents information on the anatomical and 
histological structure, as well as the functional heterogeneity, of fascia. Three theoretical models are analyzed: biotensegrity, 
mechanotransduction, and myofascial chains. The study examines key pathophysiological mechanisms, including myofibroblast 
activation, ischemia, acidosis, hyaluronan depolymerization, and peripheral and central sensitization. It also systematizes 
various treatment methods such as manual therapy, physical exercise, dry needling, acupuncture, shockwave therapy, and 
pharmacotherapy (including nonsteroidal anti-inflammatory drugs, glucocorticosteroids, local anesthetics, and muscle 
relaxants), alongside rehabilitation approaches. The findings may be of value for rheumatologists, orthopedists, neurologists, 
and physical rehabilitation specialists.
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fascial system, myofascial pain, biotensegrity, mechanotransduction, myofascial chains, fascial pathology, rehabilitation
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ВВЕДЕНИЕ / INTRODUCTION
Хроническая боль в спине, миофасциальный синдром, 

фибромиалгия и туннельные невропатии вносят зна-
чительный вклад в заболеваемость и инвалидизацию 
населения [1]. Их патогенез изучен недостаточно, а су-
ществующие методы лечения не всегда эффективны [2]. 
Ключевую роль в развитии этих состояний играет фас-
циальная система (ФС) – сеть соединительной ткани, 
обеспечивающая структурную целостность, подвижность 
и сенсорную иннервацию [3, 4].

ФС привлекает повышенное внимание исследователей 
[5]. Она состоит из специализированных клеток (фасцио
циты, фибробласты, миофибробласты) и внеклеточно-
го матрикса (ВМ), обладает вязкоупругими свойствами 
и богато иннервирована [6, 7]. ФС обеспечивает обмен 
механометаболической информацией между различными 
системами организма [8–10].

Некоторые исследователи включают в фасциальный 
континуум хрящи и кости [11], в то время как другие 
рассматривают лимфу, кровь и плазму в качестве его 
«жидкой» формы [11, 12]. Единого определения термина 
«фасция» пока не существует. Комитет по номенклатуре 
Общества исследования фасций (англ. Fascia Research 
Society) рекомендует два подхода [13]: 

– анатомо-морфологический описывает фасцию как со-
единительнотканную оболочку, разделяющую и поддер-
живающую мышцы и органы; 

– функциональный рассматривает фасцию как трехмер-
ный континуум, включающий надкостницу, апоневрозы, 
сухожилия, связки, оболочки мышц, органов, нервов и со-
судов, жировую ткань и другие элементы. 

Эта неопределенность затрудняет интерпретацию дан-
ных и сопоставление результатов.

Цель – на основе нарративного обзора литературы 
с элементами систематизированного поиска обобщить 
актуальные представления о структурно-функциональной 
организации фасций, механизмах развития их дисфунк-
ций и оценить доказательную базу современных подхо-
дов к реабилитации при патологии ФС.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ / MATERIAL AND METHODS
Стратегия поиска / Search strategy

Библиографический поиск проводили в базе данных 
PubMed/ MEDLINE. Запросы формировали с использова-
нием как терминов из тезауруса MeSH (“musculoskeletal 
system”, “reflexology”, “fibromyalgia”, “fascia”, “osteopathy”, 

“connective tissue”, “muscles”, “manual therapy”, “rolfing”), так 
и свободных текстовых слов (“fascial system”, “perimysium”, 

“epimysium”, “endomysium”, “visceral fascia”, “fascia and 
pathology”, “fascia and treatment”, “myofascial continuity”, 

“extracellular matrix”, “biotensegrity”, “mechanotransduction”, 
“fascia chains”, “muscle meridians”).

Критерии включения и исключения / Inclusion 
and exclusion criteria

Критерии включения в анализ: полнотекстовые пуб-
ликации на английском и русском языках за последние 
10 лет (январь 2016 г. – апрель 2026 г.). Рассматривали 
оригинальные статьи, нарративные и систематические 
обзоры, метаанализы, исследования in vitro и на животных, 
сведения о здоровых добровольцах и пациентах.  Попу-
ляционные ограничения по возрасту, полу или географии 
не применяли.

Критерии исключения: наблюдательные исследования, 
описания клинических случаев, диссертации, тезисы конфе-
ренций, источники ранее 2016 г., работы без полного текста.

Отбор публикаций / Selection of publications
Отбор литературы проводили с учетом рекомендаций 

PRISMA (рис. 1). После удаления дубликатов два неза-
висимых рецензента (авторы) провели оценку аннота-
ций по названию, году публикации, дизайну, критериям 
включения и исключения, валидности и достоверности 
данных. Статьи, не соответствовавшие установленным 
требованиям, исключали. Разногласия между рецензента-
ми разрешались первым соавтором. Отобранные статьи 
прошли полнотекстовый анализ.

Из 2988 ссылок после удаления 223 дубликатов оста-
лось 2775 источников. Скрининг аннотаций исключил 
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2620  публикаций. Анализ полных текстов оставшихся 
155  статей позволил отобрать для настоящей работы 
68 релевантных источников.

РЕЗУЛЬТАТЫ / RESULTS
Анатомо-гистологическая характеристика фасций / 
Anatomical and histological characteristics of fascia

Соединительная ткань фасций имеет мезенхимальное 
происхождение [14]. Фасции туловища, конечностей 
и задней поверхности шеи формируются из мезодер-
мальной мезенхимы, фасции лица и передних отделов 
шеи – из эктодермальной [10, 12]. В ходе эмбриогенеза 
элементы ФС образуют единый конгломерат, что затруд-
няет их классификацию [5, 14]. Условно фасции делят на 
поверхностные, глубокие и висцеральные.

Поверхностная фасция (ПФ) – многослойный пласт 
волокнистой соединительной ткани, поддерживающий 
жировые дольки подкожной клетчатки. ПФ состоит из 
рыхлого переплетения коллагеновых и эластических во-
локон, содержит мышечные, иммунные и жировые клетки. 
Она обладает развитой сетью сосудов, а по плотности 
иннервации (33,0±2,5 на см2) уступает только коже. Боль-
шинство ее рецепторов – полимодальные свободные 
нервные окончания и тельца Руффини [8, 15]. ПФ толще 
на нижних конечностях, задней поверхности тела и у жен-
щин. Ее натяжение регулирует просвет подкожных вен 
и лимфатических сосудов, обеспечивая терморегуляцию 
и снижая риск варикоза и лимфедемы [16].

Глубокая фасция (ГФ) – совокупность плотных волокни-
стых слоев, окружающих кости, мышцы, нервы и сосуды. 
Ее структурные элементы именуют по анатомическому 
расположению: мышечная фасция, сосудисто-нервная 
оболочка, суставная капсула, надкостница и др. [16].

Мышечные фасции подразделяют на два типа. 
Апоневротические фасции (АФ) служат футлярами 

и местами прикрепления крупных мышц (подвздош-
но-большеберцовый тракт, грудопоясничная фасция, 
ладонный и подошвенный апоневрозы). Средняя тол-
щина АФ – около 1 мм [8]. Ее уникальное свойство – пе-
ременная жесткость, обусловленная миофибробластами. 
В отличие от скелетных или гладких мышечных волокон, 
эти клетки способны к длительному (дни и месяцы) со-
кращению, напоминающему контрактуру. Максималь-
ная сила сокращения одной клетки – 4,1 мкН, при фар-
макологической стимуляции грудопоясничной фасции 
человека зарегистрирована сила 220–445 мкН/мм2 [17, 
18]. В АФ выявлены тельца Руффини, Пачини, органы 
Гольджи и свободные нервные окончания [8, 9, 19], от-
ветственные за проприо- и ноцицепцию [20]. Локализа-
ция инкапсулированных рецепторов в околосуставных 
областях подчеркивает ключевую роль АФ в статодина-
мической координации [15]. АФ облегчают скольжение 
фасциальных слоев [16] и формируют фиброзные рас-
ширения, через которые передается до 30% механиче-
ского усилия [19]. Например, грудопоясничная фасция, 
будучи точкой прикрепления для широчайшей мышцы 
спины, поперечной мышцы живота и ягодичных мышц, 
перераспределяет нагрузку с мышц позвоночника при 
подъеме тяжестей [6]. 

Эпимизиальная фасция (ЭФ) – это наружная оболочка 
мышц, состоящая из коллагенов I и III типов с 15% эла-
стических волокон [14]. Толщина ЭФ – 150–200 мкм. В ЭФ 
выделяют эпимизий, перимизий, эндомизий и сухожилие 
[16, 9]. Эпимизий – самое внешнее покрытие мышцы. Он 
обеспечивает передачу до 15% активной силы мышеч-
ного сокращения [6, 15, 21]. Перимизий делит мышцу на 
пучки волокон, образуя вокруг них жесткие трубчатые 

Публикации, идентифицированные по названию в базе 
данных / Publications identified from database by titles

(n=2988)

Публикации, отобранные для скрининга аннотаций / 
Publications selected for abstract screening

(n=2775)

Публикации, отобранные для изучения полнотекстовых 
версий / Publications selected for analysis of full-text versions

(n=155)

Публикации, включенные в обзор / Publications included 
in the review

(n=68)

По
ис

к 
/ 

Id
en

tifi
ca

tio
n

Вк
лю

че
но

 / 
In

cl
ud

ed
Ск

ри
ни

нг
 / 

Sc
re

en
in

g

Дублирующие публикации /  
Duplicate publications

(n=223)

Удалены после скрининга аннотаций / 
Removed after abstract screening

(n=2620)

Удалены из-за несоответствия 
критериям отбора / Removed due 

to non-compliance with selection criteria
(n=87)

Рисунок 1. Блок-схема отбора публикаций 
с учетом рекомендаций PRISMA 
(англ. Preferred Reporting Items for Systematic 
reviews and Meta-Analyses)
Figure 1. PRISMA (Preferred Reporting Items 
for Systematic reviews and Meta-Analyses) 
workflow for selection of publications
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каркасы. Многие волокна, особенно в центре пучка, слиш-
ком коротки, чтобы достигать сухожилий. Сокращаясь, 
они укорачиваются и «разбухают», создавая радиальное 
давление на стенки перимизиальных трубок, которые 
преобразуют радиальное давление в продольную тягу, 
передавая до 30–40% усилия на сухожилие [6, 19]. 

Эпимизий и перимизий содержат все типы рецепторов, 
характерных для мышечных фасций, однако их уникаль-
ным элементом являются мышечные веретена [22]. Эти 
проприоцепторы, капсулы которых формируются самим 
пери-, эпимизием, обладают высокой чувствительностью – 
порог их активации составляет менее 3 г [16]. Таким обра-
зом, инициируемый веретенами миотатический рефлекс 
реализуется в значительной степени за счет натяжения 
фасциальных перегородок, а не только вследствие растя-
жения самих мышечных волокон [16]. Кроме того, перими-
зий участвует в поддержании фонового мышечного тонуса, 
оказывая постоянное давление на мышечные волокна [6]. 

Эндомизий (0,1–1,2% сухой массы мышц) формирует 
оболочку вокруг каждого мышечного волокна [23, 24]. Он 
состоит из базальной мембраны, состоящей из коллагена 
IV типа толщиной 50–100 нм, и наружного фиброзного 
слоя (коллагены I и III типов, 2–10 мкм) [23–25]. Несмотря 
на низкую прочность на разрыв (~5 МПа), эндомизий ва-
жен для гибкости мышцы. Благодаря извитой структуре 
коллагеновых волокон он способен удлиняется на 10–15%, 
а гиалуроновая кислота (ГК) в его межклеточном веще-
стве обеспечивает смазку, позволяя соседним волокнам 
скользить относительно друг друга [25]. На концах мышц 
апоневрозы и эпимизий сливаются в сухожилия, образуя 
непрерывную систему передачи усилия [6].

Висцеральные фасции отличаются преобладанием 
коллагена III типа над I типом. Различают висцераль-
но-паренхиматозные фасции (окружают печень, легкие, 
пищевод) и связочно-подвешивающие (брыжейки, саль-
ники) [12]. Ключевые интерфейсы между висцеральными 
и соматическими фасциями: диафрагма, грудопояснич-
ная фасция, корни брыжеек, фасции тазовых и промеж-
ностных мышц [26].

Теоретические фасциальные модели / Theoretical 
fascial models

Традиционные (редукционистские) биомеханические 
модели рассматривают тело как машину из отдельных 
элементов: рычагов (кости), шарниров (суставы), двига-
телей (мышцы) и ограничителей (связки). Однако этот 
подход игнорирует целостность и непрерывность фас-
циальных структур, пронизывающих тело и формирую-
щих единую адаптивную систему. Современная наука 
предлагает взаимодополняющие модели механического 
поведения фасций: биотенсегрити, механотрансдукцию 
и мышечные цепи [21, 27].

Биотенсегрити
Тенсегрити (англ. tensional integrity – целостность при 

растяжении) – архитектурный и инженерный принцип, 
при котором конструкция формируется из изолирован-
ных жестких элементов, работающих на сжатие (стержни, 
распорки) и удерживаемых в равновесии непрерывной 

сетью гибких растяжек (тросов). Элементы сжатия, не 
соприкасаясь, образуют легкую, прочную и упругую струк-
туру, форма которой поддерживается балансом сил натя-
жения [11, 14, 28]. Упрощенными бытовыми примерами 
систем тенсегрити могут служить винтовая лестница, где 
ступени удерживаются центральным столбом и пери-
лами, велосипедное колесо с его натянутыми спицами 
или палатка, стабильность которой зависит от кольев 
и растяжек [29].

В биологии концепцию тенсегрити (биотенсегрити) 
применили для объяснения механического поведения 
клетки: белки цитоскелета – элемент натяжении, а акто-
миозиновый комплекс – сжимающий элемент [27, 29]. 
В современной литературе активно обсуждается, хотя и не 
является строго доказанным, предположение о том, что 
принцип биотенсегрити реализуется на всех уровнях био-
логической иерархии [11]. Согласно ряду теоретических 
представлений, биотенсегрити описывает живой орга-
низм как целостную самостабилизирующуюся структуру, 
где устойчивость и форма создаются балансом натяже-
ния и локального сжатия, а не жестким каркасом [29, 30]. 
Биотенсегрити действует как амортизатор переменной 
жесткости, рассеивая и перераспределяя избыточные 
нагрузки, что позволяет тканям восстанавливать форму 
после деформации без повреждения [11, 31].

На макроуровне элементами системы предположитель-
но являются не только кости и миофасциальная система, 
но также внутренние органы и жидкие среды (кровь, лим-
фа, ВМ) [28, 30]. Фасция выступает ключевым элементом 
натяжения. Подобно тросам в техническом тенсегрити, 
она передает механические усилия, определяет форму, 
подвешивает и позиционирует жесткие элементы (кости, 
органы), позволяя им работать как изолированные компо-
ненты сжатия. Фасция способна менять свое напряжение 
и вязкоэластичные свойства, адаптируя тело к нагрузке 
[14, 32, 33].

Важно отметить, что, несмотря на логичность и при-
влекательность, биотенсегрити остается гипотетической 
моделью. На сегодняшний день отсутствуют убедительные 
теоретические, математические или экспериментальные 
исследования, подтверждающие ее обоснованность [30].

Механотрансдукция
Механотрансдукция – это преобразование механиче-

ских нагрузок (растяжение, сжатие, давление) в биохи-
мические сигналы, инициирующие адаптацию фасции 
и всего организма. Данное явление неразрывно связано 
с биотенсегрити: последняя создает механические стиму-
лы, а механотрансдукция конвертирует их в биохимиче-
ские сигналы [14]. Ключевыми элементами процесса вы-
ступают клетки-сенсоры (фибробласты, миофибробласты), 
связанные с ВМ через интегрины. Механическое воздей-
ствие передается на клетку, деформируя мембрану и ци-
тоскелет, что влияет на экспрессию генов. Время ответа 
ядра фибробласта – около 10 мин. Оптимальная актив-
ность клеток – при частоте растяжения более 1 Гц [28, 34].

Существенным стимулом механотрансдукции явля-
ются потоки интерстициальной жидкости (скорость 
0,1–4,0 мкм/с). При этом создаваемое сдвиговое напря-
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жение может быть более мощным стимулом, чем воздей-
ствие твердых компонентов матрикса [11, 14, 28].

Характер ответа фибробластов зависит от нагрузки. При 
умеренной регулярной нагрузке синтезируются упорядо-
ченный коллаген и эластин (физиологическая адаптация), 
при хронической перегрузке или гиподинамии – избыток 
ригидного коллагена и провоспалительных цитокинов, 
что ведет к фиброзу, боли и нарушению скольжения фас-
циальных слоев [34, 35].

Механотрансдукция объясняет эффекты мануальной 
терапии, массажа, акупунктуры и двигательной активности. 
Дисфункция механотрансдукции – ключевое звено пато-
генеза хронической боли, фибромиалгии и контрактуры 
[27, 29, 36].

Мышечные цепи
Миофасциальные меридианы (цепи) – последовательно 

расположенные скелетные мышцы, объединенные не-
прерывными фасциальными структурами. Их основная 
функция – передача механических усилий вдоль опор-
но-двигательного аппарата. Концепция введена Т. Майер-
сом (1997 г.) под влиянием идей Иды Рольф; эмпирически 
выделено 12 меридианов [11]. Для их объективизации 
предприняты многочисленные исследования, включав-
шие анализ трупного материала, ультразвуковую диа-
гностику, электромиографию и магнитно-резонансную 
томографию [37].

К настоящему времени доказано существование на 
всем протяжении поверхностной задней линии, передней 
и задней функциональных линий. Доказательства сред-
ней и высокой степени получены для спиральной линии 
(5 из 9 переходов), латеральной линии (2 из 5 переходов), 
а также для поверхностной передней, поверхностной зад-
ней и глубокой задней линий руки [11, 35, 37, 38]. Таким 
образом, частично или полностью объективизированы 
8 из 12 меридианов. Дальнейшая верификация ограни-
чена отсутствием унифицированных методик [37], к тому 
же наличие морфологической структуры не гарантирует 
функциональной состоятельности цепи [39]. Концепция 
широко применяется в физической реабилитации [21, 37], 
мануальной, рефлексо- и физиотерапии [34, 36], а также 
в спортивной медицине [30].

Патология фасций / Fascia pathology
В основе патофизиологии фасций лежит активация 

миофибробластов, которые вызывают ее утолщение 
и снижение эластичности за счет накопления коллагенов 
I и III типов. Образование провоспалительных цитокинов 
и сенсибилизация ноцицепторов приводят к изменению 
состава коллагена, что сопровождается развитием хро-
нической боли и формированием контрактур [8]. При 
этом зона фиброзных изменений может расширяться со 
скоростью до 10 мм/мес [17], что особенно характерно для 
перимизия тонической мускулатуры [8].

Важную роль в этом процессе играет нарушение 
микроциркуляции. Активность мышц даже на уровне 
10–25% от максимума в ригидных фасциальных фут-
лярах повышает внутритканевое давление, затрудняет 
венозный отток и лимфодренаж, вызывает ишемию, 

гипоксию и ацидоз [21, 40]. При pH≤6,6 происходит де-
полимеризация ГК с образованием провоспалительных 
фрагментов [41, 42].

Медиаторы воспаления, индуцируя пролиферацию но-
цицепторов [20], создают основу для периферической 
сенсибилизации, усиливающей фиброзно-воспалитель-
ный процесс [34]. Механотрансдукция и нейроиммунные 
влияния дезорганизуют внеклеточный матрикс, замыкая 
порочный круг [34].

Течение фасциальных нарушений отягощают коморбид-
ные состояния. Хронические сердечная недостаточность 
и обструктивная болезнь легких, фибромиалгия, сахарный 
диабет, а также ожирение II–III степеней усугубляют ише-
мию, метаболические нарушения и воспаление соедини-
тельной ткани [8, 33, 43].

Утолщение ПФ и нарушение скольжения ее слоев вы-
зывают компрессию лимфатических и венозных сосудов, 
отеки и фиброз. Изменение активности симпатических 
окончаний ведет к дисфункции потовых желез [16, 44]. 
ПФ участвует в заживлении ран: фибробласты мигриру-
ют к краям раны, формируя временную «заплату» [45]. 
Избыточное натяжение и раздражение симпатических 
волокон способствуют келоидообразованию. Там, где ПФ 
отсутствует (слизистые), гипертрофические рубцы не об-
разуются. Глубокая дезорганизация ВМ и нейрогенная 
дисрегуляция ПФ на фоне преморбидной патологии могут 
приводить к хроническим язвам и пролежням [46, 47].

Висцеральная фасция сходна с ПФ. Перитонеальные 
спайки проходят стадии от фибриновых отложений до плот-
ного фиброзного рубца с персистирующим воспалением. 
Процесс усугубляют инфекции, метаболический синдром, 
стресс и генетическая предрасположенность [8, 43, 48].

Патогенетическая роль ГФ наиболее изучена при за-
болеваниях, связанных с избыточной жесткостью соеди-
нительной ткани. При неспецифической боли в спине по 
данным ультразвуковой эластографии и биопсии толщи-
на ГФ превышает 0,15 см, скольжение слоев затруднено, 
повышены экспрессия цитокинов и плотность нервных 
волокон [8, 16, 21, 40]. Тораколюмбальная фасция может 
быть одним из возможных источников идиопатической 
боли в пояснице [3].

При контрактуре Дюпюитрена пусковым стимулом слу-
жит субпопуляция фибробластов в узелках вдоль линий 
натяжения [45]. При подошвенном фасциите, синдро-
ме подвздошно-большеберцового тракта, адгезивном 
капсулите и отсроченной мышечной боли (на фоне пе-
ретренированности) драйверами активации фибробла-
стов являются избыточная нагрузка и микротравмы [9, 
17–19]. Воспалительно-фиброзирующая трансформация 
эндомизия и перимизия играет роль при спастическом 
параличе, болезни Паркинсона, ревматоидном артрите 
и склеродермии [25, 40].

Гипертрофия межмышечных перегородок и перинев-
рия – ключевой фактор туннельных мононевропатий 
[49]. Преморбидная слабость фасций (синдромы Элер-
са–Данлоса, Марфана, локальная гипермобильность 
связок) ведет к дефициту афферентации и нарушению 
координации [50], особенно при поражении ретинакулов 
стопы [16].
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ГФ играет ключевую роль в миофасциальном болевом 
синдроме (МФБС) характерным признаком которого яв-
ляются триггерные точки (ТТ). Будучи тесно связанными 
с мионевральными синапсами и мышечными веретена-
ми [51], они формируются вследствие внутримышечной 
гипертензии, ишемии и накопления медиаторов воспа-
ления [21, 40]. 

В соответствии с принципом биотенсегрити локальное 
напряжение ГФ преобладает у костных выступов и по-
верхностей раздела сред, чем объясняется локализация 
ТТ в местах прикрепления фасций к скелетным краям [33]. 
Ригидный эпимизий может блокировать укорочение мы-
шечного веретена, изменяя порог миотатического реф-
лекса [41].

Механотрансдукция запускает периферическую сенси-
билизацию и регионарный МФБС. Присоединение цен-
тральной сенсибилизации ведет к генерализации про-
цесса с депрессией и диссомнией, что характерно для 
фибромиалгии [4, 34].

Фибропластические изменения ГФ с МФБС и централь-
ной сенсибилизацией играют важную роль в патогенезе 
комплексного регионарного болевого синдрома (КРБС), 
объединяющего такие нозологии, как атрофия Зудека 
и каузалгия. Клиника заболевания включает нейродистро-
фические нарушения (отек, фиброз, остеопороз, ТТ), гипе-
ральгезию и аллодинию [52].

Фантомные боли у ампутантов связывают с изменением 
топографии биотенсегрити. Сгибательная контрактура 
культи, образование новых костных краев и углов на ней, 
ремоделирование ВМ и избыточное формирование ТТ вы-
зывают сдавление невромы и эктопическую импульсацию, 
ведущую к генерализации процесса по типу фибромиал-
гии или КРБС [32]

Реабилитация при фасциальной патологии / 
Rehabilitation for fascial pathology

Ключевой принцип терапии фасциальных наруше-
ний – восстановление фрикционных свойств ГК. Не-
медикаментозные методы (массаж, мануальная тера-
пия, физиотерапия) локально повышают температуру 
и сдвигают pH в щелочную сторону. В этих условиях 
патогенные фрагменты ГК (менее 10 кДа) деградируют 
до олигосахаридов в 1–2 кДа, утрачивающих провос-
палительные и иммуногенные свойства, что создает 
условия для реполимеризации ГК с восстановлением 
высокомолекулярных фракций (100–500 кДа и выше) [41, 
53]. Нормализации pH также способствуют умеренные 
физические нагрузки и диета с преобладанием расти-
тельной пищи и нутрицевтиков при исключении рафи-
нированных продуктов [18].

Эффекты мануального воздействия не ограничивают-
ся биохимическими механизмами. Фасция богато ин-
нервирована, статический стретчинг (удержание мыш-
цы в растянутом положении в течение ~30 с) не только 
изменяет ее плотность и вязкость, но и повышает порог 
миотатического рефлекса, способствуя расслаблению 
[21, 54]. Каноническое объяснение постизометрической 
релаксации (ПИР), включающей произвольное изоме-
трическое сокращение целевой мышцы с последующим 

пассивным растяжением через аутогенное торможение, 
не подтверждается. Вызывающие его рефлексы Гольд-
жи выполняют преимущественно проприоцептивную 
функцию [21].

Физические упражнения запускают ремоделирование 
коллагена и гидратацию фасции [45, 21]. Характер изме-
нений зависит от режима нагрузки: силовые трениров-
ки повышают жесткость сухожилий, плиометрические – 
мышц. Эксцентрические упражнения увеличивают длину 
мышечных волокон, концентрические – их диаметр. При 
тренировках кратностью 1–2 раза в неделю эффект про-
является через 6–24 мес [50].

Метод «сухой иглы» рассматривается как инструмент 
послабляющей точечной фасциотомии в зонах локально-
го напряжения фасций. Предпочтительно одновременное 
введение нескольких игл, ориентированное на ключевые 
узлы биотенсегрити [44, 33]. 

При классической акупунктуре иглы вводят с враще-
нием, а затем периодически оказывают на них возврат-
но-поступательные и толчковые воздействия, вызывая 
натяжение коллагеновых волокон. Совокупность этих 
факторов запускает механотрансдукцию, активацию 
фибробластов и синтез провоспалительных цитокинов, 
формируя структурный и иммунный ответы на проце-
дуру [36].

Ударно-волновая терапия (УВТ) – один из наиболее 
эффективных методов физиотерапии ФС. Уже через 1 ч 
после воздействия за счет активации механотрансдукции 
усиливается синтез коллагена I и III типов, а фибробласты 
начинают синтезировать ГК. Одновременно улучшается 
микроциркуляция и достигается длительная анальгезия 
за счет деструкции ноцицепторов. Эффект сохраняется до 
1 сут. Наилучший результат достигается при интенсивно-
сти 0,09–0,4 мДж/мм2 [55].

Медикаментозная терапия фасций включает нестеро-
идные противовоспалительные препараты (НПВП), глю-
кокортикостероиды (ГКС), локальные анестетики и мио-
релаксанты. НПВП действуют в очаге воспаления, снижая 
синтез простагландинов. Они показаны в остром периоде. 
ГКС проникают в ядро клетки, влияют на экспрессию ге-
нов, подавляют активность иммунных клеток; их действие 
развивается медленнее. Длительное применение обеих 
групп препаратов подавляет пролиферацию фибробла-
стов, что может быть полезно при келоидах, контрактурах 
и туннельных синдромах [7]. Локальные анестетики вво-
дят в ТТ. Особенно эффективна методика инактивации ТТ, 
расположенных по ходу меридианов Майерса [56]. Также 
их используют для фасциальных плоскостных блокад под 
ультразвуковым контролем, что обеспечивает гидродис-
секцию и улучшает скольжение фасциальных слоев [42]. 
Миорелаксанты (тизанидин, баклофен, толперизон) кор-
ригируют мышечный тонус, толперизон можно вводить 
локально в ТТ [57].

При лечении ПФ показаны щадящие методы с боль-
шой площадью воздействия: ручной и баночный массаж, 
миофасциальный релиз, кинезиотейпирование [16]. Для 
профилактики келоидных рубцов рекомендуется ушивать 
кожу вместе с ПФ и использовать саморассасывающиеся 
барьерные биоматериалы между фасцией и кожей [43, 
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46]. Эффективны УВТ, метод «сухой иглы», стретчинг; уси-
ление васкуляризации противопоказано [47].

При перитонеальных спайках описаны остеопатиче-
ские процедуры: согласованная релаксация мягких тка-
ней ладонным давлением в области сращения брюшины 
и в зоне наибольшего напряжения паравертебральной 
мускулатуры [48].

Массаж ГФ выполняется путем давления и интенсивно-
го растирания костяшками пальцев или локтями, а также 
с помощью специальных инструментов (скребковый нож, 
эбонитовая палочка, массажер «молекула»). Обработку 
проводят в нескольких точках, избегая плоскостных сколь-
зящих движений. Умеренная болезненность после проце-
дуры – признак адекватного воздействия [53]. Японская 
техника «Каншохо» (дозированное локальное давление 
на напряженную мышцу с силой 5–7 Н при одновремен-
ном ее произвольном растяжении – давление 4 с, пауза 
2 с; общая продолжительность 15 мин) рекомендована 
пожилым пациентам [54].

Комплексное лечение подошвенного фасциита, адге-
зивного капсулита и туннельных синдромов включает 
НПВП, ПИР, стретчинг, блокады, метод «сухой иглы», 
применение аутоплазмы и УВТ [49, 52, 58]. При патоло-
гии ГФ с вегетативными расстройствами добавляют аку-
пунктуру [33]. При МФБС и фантомно-болевом синдроме 
приоритетны воздействие на ТТ с учетом биотенсегрити 
и использование антиоксидантов [32, 34, 36, 52, 54]. При 
синдроме отсроченной мышечной боли у спортсменов 
рекомендованы эксцентрические упражнения, массаж 
и добавки с коллагеном и витамином С [17, 19, 54]. Пока-
зан тканевой флоссинг: заинтересованный участок тела 
обматывают эластичной латексной лентой, создающей 
давление около 180 мм рт. ст. Процедура длительностью 
10 мин в сочетании с активными и пассивными движени-
ями усиливает эффект разминки [59].

ОБСУЖДЕНИЕ / DISCUSSION
Единого определения ФС не существует: ее рассматри-

вают либо как анатомо-морфологическую мембрану, либо 
как орган механометаболического обмена [13, 60], что 
хотя и объясняет биомеханические взаимосвязи, но раз-
мывает границы объекта исследования.

Традиционное деление на ПФ и ГФ не отражает функ-
ционального единства, особенно в контексте миофас-
циальных цепей. Например, подошвенный апоневроз 
(глубокая фасция) связан с поверхностной задней линией 
[11]. Расширительный подход остеопатии (включение 
костей, хрящей, крови, лимфы [60]) открывает новые пер-
спективы, но отождествляет ФС со всей мезенхимной тка-
нью, снижая научный потенциал. Вопрос об унификации 
терминологии остается открытым.

Эмбриологическое происхождение фасций (мезодер-
мальное – для туловища и конечностей, эктодермаль-
ное – для лица и шеи) имеет не только анатомическое, но 
и клиническое значение [12, 61]. Эктодермальные зоны 
(лицо, шея) отличаются плотной иннервацией и склон-
ностью к фиброзу и келоидам; для них предпочтительны 
щадящие нейромодулирующие техники (акупунктура, низ-
коинтенсивная лазеротерапия). Для мезодермальных зон 

(туловище, конечности) больше подходят интенсивные 
механические методы (стретчинг, УВТ) [61, 62].

Апоневротические фасции – силовое звено между мыш-
цей и сухожилием. Их хроническое перенапряжение ве-
дет к фиброзу и контрактурам (например, Дюпюитрена). 
Фасция и мышца – единая сократительная единица: эпи-
мизий, перимизий и эндомизий передают до 40% усилия 
и участвуют в регуляции тонуса через мышечные верете-
на [16]. Таким образом, проприоцепция не ограничива-
ется мышцами, что объясняет нарушения координации 
при дисплазиях [16, 50].

Современные теоретические модели фасций неравно-
ценны по доказательности. Биотенсегрити, несмотря на 
популярность в остеопатии и мануальной терапии, оста-
ется гипотетической моделью. Убедительных подтверж-
дений ее обоснованности нет [30]. Модель игнорирует 
нейрофизиологическую природу управления движением, 
которое является нейронным, а не механическим про-
цессом [11]. Фасция – важный источник периферической 
афферентации, но генерация двигательных программ 
происходит в центральной нервной системе. Клинические 
подходы, ориентированные на коррекцию ее натяже-
ния, не учитывают центральные механизмы управления 
движением. Существуют и биомеханические парадоксы: 
при эндопротезировании, разрывах мышц или фасций, 
а также при системных дисплазиях соединительной тка-
ни глобальная устойчивость тела не нарушается, хотя 
модель предполагает обратное [32, 63]. Таким образом, 
биотенсегрити – скорее рабочий принцип для системно-
го мышления, чем физическая реальность, что требует 
осторожности при ее использовании в качестве научного 
обоснования терапии.

Механотрансдукция имеет более солидную базу [64], 
но для ее запуска in vitro требуется значительное растя-
жение фасции, недостижимое в мануальной терапии 
[65]. С другой стороны, данные о том, что движение ин-
терстициальной жидкости является мощным стимулом 
механотрансдукции, открывают новые перспективы для 
понимания эффектов микроциркуляции и лимфодренаж-
ных техник [66], но наблюдаемые эффекты могут иметь 
и нейрофизиологическое объяснение. Критика меха-
нотрансдукции фиксирует разрыв между фундаменталь-
ным знанием и клинической практикой.

Концепция миофасциальных меридианов демонстри-
рует парадокс: широкое клиническое применение опе-
режает доказательную базу. Из 12 линий лишь 3 имеют 
высокий уровень анатомического подтверждения. К тому 
же морфологическая непрерывность не гарантирует функ-
циональной состоятельности цепи [39]. 

Перспективно интегративное рассмотрение фасциаль-
ных моделей: биотенсегрити задает принцип целостно-
сти, механотрансдукция оптимизирует параметры воз-
действия, миофасциальные цепи служат ориентиром для 
реабилитационных протоколов.

Ключевой механизм патофизиологии фасций – нару-
шение микроциркуляции (ишемия, гипоксия, ацидоз), 
проявляющееся даже при умеренных нагрузках [41]. Вы-
сокая плотность ноцицепторов делает фасцию главным 
источником боли при фибромиалгии и дорсопатии [3, 4]. 
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Медиаторы воспаления индуцируют пролиферацию ноци-
цепторов, создавая основу для периферической сенсиби-
лизации и нейрогенного воспаления [7, 35]. Клинические 
проявления варьируются от локальных (ТТ, туннельные 
синдромы) до генерализованных (фибромиалгия, КРБС, 
фантомные боли), отражая степень вовлечения централь-
ной сенсибилизации.

ГК обеспечивает скольжение коллагеновых волокон 
[25], ее деполимеризация вызывает воспаление [21]. Ло-
кальное тепло и сдвиг pH в щелочную сторону восста-
навливают ее свойства, что служит обоснованием для 
применения массажа и физиотерапии. Однако эффекты 
мануального воздействия необъяснимы без учета нейро-
физиологии: стретчинг и ПИР повышают порог миотати-
ческого рефлекса [50].

Патология поверхностных и глубоких фасций различа-
ется. Для ПФ характерны нарушение скольжения, ком-
прессия сосудов, отеки, фиброз и дисфункция потовых 
желез; показаны методы с большой площадью и низкой 
интенсивностью. Для ГФ свойственны ТТ, контрактуры 
и компрессионные нейропатии; терапия требует более 
интенсивного воздействия [16].

Физические упражнения – физиологичный способ ремо-
делирования коллагена [67]. Метод «сухой иглы» – эффек-
тивный инструмент точечной фасциотомии, акупунктура 
запускает механотрансдукцию [36]. УВТ обеспечивает син-
тез коллагена, выделение ГК, улучшение микроциркуля-
ции и деструкцию ноцицепторов [67]. НПВП действуют 
в очаге воспаления, ГКС регулируют экспрессию генов. 
Локальные анестетики применяют для инактивации ТТ 
и фасциальных плоскостных блокад [56, 68]. Для профи-
лактики гипертрофических рубцов рекомендуется уши-
вать фасцию, при сформировавшихся келоидах эффек-
тивны УВТ и «сухая игла» [47].

Таким образом, современная терапия фасциальной па-
тологии требует патогенетического подхода, учета разли-
чий ПФ и ГФ и стандартизации протоколов.

Ограничения / Limitations
Интерпретация данных ограничена методологическими 

проблемами. Большинство исследований выполнены in 

vitro или на животных, что затрудняет экстраполяцию на 
клинику. Преобладают данные по отдельным нозологиям 
(подошвенный фасциит, контрактура Дюпюитрена), вис-
церальные спайки и дисфункция при дисплазиях изучены 
недостаточно. При оценке мануальных методов сложно 
отделить специфический эффект от неспецифического. 
Требует уточнения вклад механических, нейрогенных и гу-
моральных факторов в клинический эффект.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ / CONCLUSION
Фасция перестала рассматриваться как пассивная обо-

лочка: современные данные определяют ее как активный 
механочувствительный орган, интегрирующий проприо-
цепцию, ноцицепцию и ремоделирование тканей. Однако 
прогресс сопряжен с противоречиями.

Отсутствие единого определения фасции порождает 
методологическую проблему: узкий (анатомо-морфо-
логический) подход недостаточен для клиники, а ши-
рокий (функциональный) отождествляет ФС со всей ме-
зенхимной тканью. Эмбриологическая гетерогенность 
требует перехода от универсальных протоколов к ре-
гионально-ориентированной терапии. Теоретические 
фасциальные модели неравноценны по доказательно-
сти: биотенсегрити остается гипотетическим принци-
пом, механотрансдукция демонстрирует разрыв между 
фундаментальными знаниями и клинической практикой, 
а миофасциальные меридианы имеют ограниченное 
подтверждение.

Фасция признана активным участником нейрогенно-
го воспаления и периферической сенсибилизации, что 
объясняет хронизацию боли. Важно различать патологию 
поверхностных и глубоких фасций и учитывать нейро-
физиологические механизмы наряду с биохимическими 
и биомеханическими.

Дальнейшие исследования должны быть направлены 
на стандартизацию терминологии, разработку функцио-
нальной визуализации миофасциальных цепей, интегра-
цию теоретических фасциальных моделей и переход от 
эмпирических техник к патогенетически обоснованным 
реабилитационным программам с учетом региональной 
гетерогенности и уровня доказательности.
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