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“Все началось с идеи”

Все началось в Берлине 15 января 1906 года. Георг Вольф осно-
вал предприятие Bruckner & Wolf, производящее электромедицин-
ское оборудование и инструменты. В сотрудничестве с извест-
ными докторами, он очень быстро добился успеха в разработке, 
производстве и в успешной продаже по всему миру эндоскопов и 
оборудования  превосходного качества и удобного в применении. 
Предпринимательский дух, идеи, изобретательский гений и вы-
сококомпетентный персонал, а также международная клиентура, 
создали первоклассную репутацию компании “Georg Wolf GmbH” и 
ее продукции, признанной во всем мире.

Рихард Вольф сначала работал проектировщиком. После смер-
ти своего отца в 1938 году он стал совладельцем и управляю-
щим директором, а 15 января 1947 года Рихард и Аннемария 
Вольф переименовали компанию в “Richard Wolf GmbH” и от-
крыли производство в  г. Книттлингене. 

Сегодня Компания Richard Wolf - всемирно известный лидер по 
производству оборудования и инструментов для малоинвазив-
ной и эндоскопической хирургии. 

Одним из первых предприятий по производству эндоскопов Ком-
пании Richard Wolf была сертифицирована в соответствии с ISO 9001 аккредитованным органом по медицинской 
технике. 
Спектр областей применения предлагаемого оборудования необычайно широк около 15-ти тысяч наименований. От 
традиционных: урологии, оториноларингологии, хирургии, гинекологии,  до ультрасовременных: эндоваскулярной 
хирургии и фотодинамической диагностики. Компания RICHARD WOLF GmbH одна из первых внедрила программу 
ремонт-замены оптики и инструментов. Сотрудники компании очень строго следят за качеством  и надежностью 
производимого оборудования.

Более чем 100-летняя 

США

RICHARD WOLF UK Ltd.

Waterside Way

Wimbledon

ВЕЛИКОБРИТАНИЯ                                   

RICHARD WOLF

Medical Instruments Corp. 

353 Corporate Woods 

Parkway

ФРАНЦИЯ 

RICHARD WOLF France S. 

A. R. L.

АВСТРИЯ

RICHARD WOLF Austria

Ges. m. b. H.

Официальный поставщик, авторизованный сервисный центр в России компании RICHARD WOLF GmbH

г.Москва 125252 Авиаконструктора Микояна ул., д. 12. м.Аэропорт

Телефон/факс: (495) 744-00-35 E-mail: info@mttechnica.ru http://www.mttechnica.ru

RICHARD WOLF GmbH, Германия, Knittlingen  авторитетный всемирно известный  производитель медицинско-
го оборудования –  единственный в мире  производитель аппаратов для экстракорпоральной ударно-волновой лито-
трипсии и ударно-волновой терапии на пьезоэлектрическом  принципе генерации ударных волн. 
Первый экстракорпоральный литотриптер PiezoLith 2300 был представлен в 1986 году.  В настоящий момент произво-
дится  пятое поколение литотриптеров PiezoLith  и несколько видов аппаратов для лечения опорно-двигательного 
аппарата (ОДА).       

Пьезоэлектрический принцип генерации ударных волн абсолютно уникален, запатентован и имеет ряд суще-
ственных преимуществ перед аналогичными по назначению аппаратами других фирм производителей, значительно 
расширяющих СПЕКТР его действия как в урологической клинике и в лечении ОДА.  Практически не имеет противо-
показаний от интеркурентных заболеваний. 
         Пьезоэлектрический принцип генерации ударных волн это безопасность, безболезненность,  эффективность и 
надежность – гарантированный ресурс  5 миллионов ударно-волновых импульсов (т.е. в 5 раз больше, чем у традици-
онных источников ударных волн других аппаратов других производителей).

Более 80 представительствами на всех континентах. Уже не один десяток лет продукция компании использу-
ется в клиниках России.
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Дорогие читатели!

Предлагаем  Вам  сборник статей зарубежных и российских врачей о высокоэффективном методе 
экстракорпоральной ударно-волновой терапии при лечении  опорно-двигательного аппарата.  Обладая 
очевидными преимуществами по сравнению с другими видами консервативного лечения, данный метод 
позволяет в значительном числе случаев избежать оперативного вмешательства.

Улучшение качества жизни населения РФ с заболеваниями опорно-двигательного аппарата  является  
наиважнейшим стратегическим  направлением социальной политики государства.  

Сборник предназначен для ортопедов-травматологов, неврологов, физиотерапевтов, спортивных 
врачей и реабилитологов. 

Будем признательны,  если свои отзывы и пожелания по сборнику, в том числе критические,   Вы 
направите  по адресу: 125252, г. Москва, ул. Авиаконструктора Микояна, 12. E-mail:info@ mtdiagnostica.ru, 
info@mttechnica.ru . В следующем выпуске мы их обязательно учтем. 

Надеемся, что первый сборник поможет Вам в понимании перспективности метода и в Вашей 
дальнейшей  работе.  Желаем успехов!

С уважением 
Генеральный директор ООО «МТ Диагностика» Зеленев А.Н.
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РЕЦЕНЗИЯ

Представленный сборник научных трудов, выполнен российскими и зарубежными авторами посвящен 
теории и практике экстракорпоральной ударно-волновой терапии (ЭУВТ). Он является логическим обобщением 
накопленных на сегодняшний день результатов исследования эффективности нового перспективного метода 
лечения. Интерес к этому методу в России велик. Он получает все большее признание врачей самых разных 
специальностей. Растущая популярность ЭУВТ в настоящее время объясняется успехами исследований, 
раскрывающих механизмы ее действия на организм человека, эффективностью ее использования при 
различных патологических состояниях, особенно при функциональных заболеваниях, а также на ранних 
стадиях органических поражений. Изыскиваются возможности применения метода с профилактической 
направленностью. Достоинством сборника является его выраженная практическая направленность, 
представлены подробные методики ЭУВТ при различных заболеваниях.
Среди причин, вызывающих развитие функциональных нарушений опорно-двигательного аппарата (ОДА), 
значительная группа представлена энтезопатиями — воспалительными процессами в месте прикрепления 
сухожилий мышц, связок, апоневрозов или суставных капсул к кости (энтезис). Наиболее типичны поражения в 
области локтевого сустава (эпикондилит плеча, «теннисный локоть»), в области большого вертела бедренной 
кости (трахантерит), в области пяточной кости (ахиллит, т.н. «пяточная шпора»), в месте прикрепления связки 
надколенника.

Архитектоника энтезиса имеет непосредственную связь с уровнем физических (механических) 
нагрузок. Его трансформация происходит постоянно с целью поддержания соответствия структуры тканей 
к уровню функциональных притязаний индивидуума, механизмом морфологической перестройки служит 
тканевой процесс воспаления. Однако в случаях экстремальных нагрузок механическое напряжение из 
разряда стимулирующих факторов переходит в разряд повреждающих и инициирует типичную для энтезопатий 
комплексную местную воспалительную реакцию.

Биологическая роль воспалительного процесса — скорейшее закрытие образовавшегося дефекта и, по 
возможности, восстановление нормального строения поврежденных тканей. В зависимости от реактивности 
организма может наблюдаться нормэргическое течение, свойственное здоровому организму, гиперэргическое, 
развивающееся в сенсибилизированном организме и гипоэргическое при наличии иммунного ответа на 
патогенный фактор или при истощении макроорганизма. Воспаление является уникальной системой защиты 
организма от повреждающих факторов, в которой смена действующих тканевых агентов происходит под 
контролем местного гуморального механизма саморегуляции. От сбалансированности и адекватности тканевых 
процессов зависит качество исхода — склерозирование, кальцификация или же полноценная регенерация.

В практике чаще встречаются случаи гипоэргического течения, что связано с наличием неизбежных 
нагрузок на первично травмированный энтезис, обусловленных двигательной активностью. Повторная 
микротравма инициирует развитие нового воспалительного процесса, накладывающегося на фазы ранее 
возникшего воспаления, при этом происходит сбой механизма ауторегуляции. Развивающийся при этом 
извращенный фибриллогенез приводит к формированию химически неполноценного коллагена, легко 
подвергающегося дегенерации. Формирующаяся рубцовая ткань имеет склонность к склерозированию 
с последующей кальцификацией и в значительной степени снижает устойчивость энтезиса к нагрузкам и 
повторным травмам. Таким образом запускается порочный круг, приводящий к истощению тканевых ресурсов, 
угнетению процессов васкуляризации и переходу в гипоэргическое состояние (хронизация энтезопатии). 

Первые сообщения о практическом применении ЭУВТ относились к вопросам лечения больных именно 
этой категории, при этом отмечалось выраженное благоприятное воздействие на течение воспалительного 
процесса и значительное повышение терапевтического эффекта. За последнее десятилетие сфера применения 
ЭУВТ в повседневной медицинской практике значительно расширилась, что объясняет растущую потребность 
в ней равно как и в подготовке высококвалифицированных кадров, выпуске специальной литературы.

Составители сборника стремились как можно шире отразить в нем все, что делается сейчас в области 
экстракорпоральной ударно-волновой терапии, поддерживая связь с авторами и расширяя их круг, привлекая 
к сотрудничеству специалистов из наиболее известных исследовательских центров и клиник мира. Сборник 
статей будет с вниманием встречен специалистами, занимающимися исследованием проблем ЭУВТ и ее 
использованием в лечебной практике.

С уважением, Косов И.С. 
Профессор, д.м.н., заведующий лабораторией клинической физиологии и биомеханики ЦИТО им. Н.Н. Приорова.
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 ВВЕДЕНИЕ
Актуальность применения пьезоэлектрической ударно-волновой терапии в лечении опорно-

двигательного аппарата 

Дегенеративно-дистрофические поражения опорно-двигательного аппарата (ОДА) -  хронические 
воспаления мягких тканей, расположенных рядом с костями, ригидность и обызвествление мест прикрепления 
мышц и сухожилий; достаточно распространенное хроническое заболевание человека. 

Дегенеративно-дистрофические поражения ОДА часто приводят к возникновению болей, которые 
трудно поддаются лечению, негативно сказываясь на функциональном состоянии  и ограничивая привычный 
образ жизни.  Они  представляют собой серьезную медико–социальную проблему как вследствие широкой 
распространенности, так и  значительного материального ущерба, причиняемого обществу в результате 
высокой временной нетрудоспособности  (21,3 случая на 100 работающих в год  (В.И. Савенко Барнаул 2002 
г) и инвалидизации.  Их выраженные клинические проявления в 72% случаев приходятся на работоспособный 
возраст у лиц, занимающихся тяжелым физическим трудом, спортсменов высокого класса, артистов балета. 
Сюда же можно добавить лечение больных с посттравматическими и боевыми повреждениями конечностей. 
Следует также отметить наметившуюся тенденцию к омоложению контингента больных.         

            Многообразие этиологических предпосылок и клинических проявлений дегенеративно-дистрофических 
поражений ОДА в значительной мере затрудняет выбор патогенетически обоснованной лечебной тактики. 

Эффект традиционных методов консервативного лечения, таких как физиотерапевтическое, 
медикаментозное и функциональное лечение хронического болевого синдрома в опорных тканях, часто бывает 
неполным или кратковременным.  Эффект лечения довольно часто сохраняется лишь в течение короткого 
периода; побочные эффекты лечения, как правило, перекрывают достижения терапии. 

           Во многих случаях существенное облегчение состояния больного не обеспечивается даже при оперативных 
вмешательствах. Результат хирургического лечения при хронической дистрофически-дегенеративной 
патологии опорно-двигательной системы чаще разочаровывает. Ведь после проведения операции большинство 
пациентов вынуждены терпеть все неудобства и сложности, вызванные вмешательством. Послеоперационный 
период выздоровления предполагает соблюдение постельного режима, в том числе стационарного лечения. 
При этом оперированный сегмент, как правило, заключается в иммобилизирующее приспособление.

           Революционным прорывом в лечении этих заболеваний стало внедрение экстракорпоральной ударно-
волновой терапии.  С начала 90-х годов метод ЭУВТ стал применяться при лечении ложных суставов и 
замедленно консолидирующихся переломов для индукции костной мозоли. В последующем ударные волны 
стали использоваться для лечения энтезопатий, представляющих собой дегенеративно-дистрофические 
изменения в местах прикрепления сухожилий и фасций, в некоторых случаях с отложением солей, лечения 
болевого синдрома.

          Доказанная практическая эффективность метода ЭУВТ и малая инвазивность, расширение клинических 
показаний, а также совершенствование методик показали очевидные преимущества по сравнению с другими 
видами консервативного лечения. Данный метод получил широкое применение и позволяет в значительном 
числе случаев избежать оперативного вмешательства и улучшить качество жизни пациента. 

          Мы надеемся, что Сборник статей будет  необходимым и полезным для широкого круга специалистов- 
руководителей медицинских и оздоровительных учреждений, работников оздоровительных центров, 
работников физиотерапевтических отделений, фитнесс центров. 
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Глава 1. “ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ 
ПЬЕЗОЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ УДАРНО-

ВОЛНОВОЙ ТЕРАПИИ В ЗАРУБЕЖНЫХ 
ИЗДАНИЯХ”

Высокоэнергетическая пьезоэлектрическая 
экстракорпоральная ударно-волновая терапия 

(ЭУВТ) 
в лечении псевдоартроза —

Опыт применения
С. Менкенс, А Беттхойзер, Е. Хилле 

Ортопедическое отделение многопрофильной больницы 
района Бармбек/района Айльбек, Гамбург 

Заведующий отделением: доктор мед. наук, профессор Е.Хилле           

Аннотация:
 В данном проспективном, нерандомизированном исследовании, основанном на одностороннем слепом 
методе и посвященном лечению псевдоартроза с помощью высокоэнергетической пьезоэлектрической ударно-
волновой терапии, приняло участие 9 пациентов. В эту группу входили пациенты обоих полов, страдающие 
послеоперационным или посттравматическим псевдоартрозом подвздошной кости (1), малой берцовой кости 
(1), первой плюсневой кости (2), большой берцовой кости (1), бедренной кости (3) и пяточно-кубовидной кости 
после артродеза (1). Каждый пациент прошел в среднем 3 процедуры с интенсивностью в 4000 импульсов 
при плотности энергии 1,2 мДж/мм2. Лечение проводилось с помощью пьезоэлектрического прибора PIEZO-
SON 100 от компании WOLF ударно-волновой головкой FB12 G5. В течение периода наблюдения (не менее 3 
месяцев), мы выявили срастание трещин / рассечений кости в 71 % случаев. Локальные и системные побочные 
явления во время терапии не наблюдались. Таким образом, перед ревизионной операцией мы рекомендуем 
провести пьезоэлектрическую ударно-волновую терапию, т.к. она является безопасным и эффективным 
методом лечения псевдоартроза.
 
Введение
 Эффективность экстракорпоральной ударно-волновой терапии (ЭУВТ) в лечении подошвенного 
фасциита и кальцифицирующего тендинита была продемонстрирована в недавних исследованиях.[2-7] [8;9] С 
самого начала применения ЭУВТ для лечения заболеваний опорно-двигательного аппарата псевдоартроз был 
одним из стандартных показаний, признанных организацией DIGEST.[23] Применение экстракорпоральных 
ударных волн  создает в костях микротрещины, которые вызывают пролиферацию клеток и последующую 
остеостимуляцию.[10-12] [13] Псевдоартроз — это явление, при котором кость не срастается в течение 3 
месяцев после перелома / рассечения, и, которое в зависимости от локализации происходит в 10-50% случаев. 
Новейший способ первичного лечения псевдоартроза — остеосинтетическое восстановление, с пересадкой 
губчатого вещества кости, если это необходимо.[14]

Материалы и методика
 Пациенты, которые прошли лечение в рамках проспективного, нерандомизированного исследования, 
основанного на одностороннем слепом методе, составляли группу пациентов обоих полов, страдающих 
послеоперационным или посттравматическим псевдоартрозом подвздошной кости (1), малой берцовой кости 
(1), первой плюсневой кости (2), большой берцовой кости (1), бедренной кости (3) и пяточно-кубовидной кости 
после артродеза (1). Остеосинтез применялся в качестве первичного лечения или ревизионной операции. 
Только перелом по типу B Вебера перед применением ЭУВТ лечился исключительно консервативными 
методами. После исключения противопоказаний, таких как ослабление материала, местная инфекция или 
нарушение свертываемости крови, мы начали применение в нашем отделении высокоэнергетической 
пьезоэлектрической ЭУВТ с помощью прибора WOLF PIEZOSON 100 с ударно-волновой головкой FB12 
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G5 после эхографической прелокализации. Терапия пораженного участка проводилась в среднем 3 раза с 
интервалами в одну неделю; процедура проводилась с интенсивностью в 4000 импульсов при 1,2 мДж/мм2 
и 4 Гц. После истечения начального трехмесячного периода наблюдения мы смогли провести рентгеновское 
исследование у 7 пациентов. Для 2 пациентов (номер 8 и 9) лечение закончилось менее 3 месяцев назад. 
Одним из критериев включения в исследование, однако, был период наблюдения длительностью не менее 3 
месяцев. По этой причине эти пациенты представлены отдельно. Терапия проводилась без местной анестезии, 
амбулаторно, но с последующим наблюдением. После терапии, пациентам разрешалась частичная нагрузка 
на конечность.
  

 № 
пациента

Возраст Пол Место поражения     
Псевдоартроз 

вследствие
Предыдущие 

операции

Время между 
операцией и 

ЭУВТ [в месяцах]

1 48 М
Первая плюсневая 

кость
Остеотомии 1 9

2 28 М Подвздошная кость Остеотомии 1 13

3 48 Ж
Первая плюсневая 

кость
Остеотомии 1 5

4 50 М Бедренная кость Остеотомии 1 6

5 15 М Бедренная кость Остеотомии 2 4

6 45 М
Малая берцовая 

кость
Переломa 0 6

7 61 М Подтаранный сустав Артродезa 1 15

8 42 Ж Бедренная кость
Оскольчатого 

перелома
4 4

9 63 М
Большая берцовая 

кость
Хронического 
остеомиелита

4 3

Таблица 1: эпидемиологические данные прошедших лечение пациентов, пац. 3 + 6: историю болезни см. ниже, пац. 8, 9: наблюдались 

менее 3 месяцев

 
Результаты
 У 7 пациентов, наблюдение за которыми было возможно, по прошествии в среднем 5 месяцев в 
71 % случаев на рентгеновском снимке в переднезадней и боковой проекции или на томограмме на линии 
перелома можно было увидеть костную перемычку. В двух случаях нарастание костной перемычки не было 
зафиксировано. Позднее мы отдельно обсудим эти два случая. Локальные или системные побочные эффекты 
не были обнаружены ни в одном случае. В течение периода наблюдения ни у одного пациента не было отмечено 
изменений в трансплантатах «in situ».

№ пациента Благоприятный исход
Межкостный промежуток 

[мм]
Наблюдение после 

(мес.)

1 + 2 3

2 - 9 10

3 + 0,5 3

4 + 3 4

5 - 8 4

6 + 4 5

7 + 3 6

8 ЭУВТ хх

9 ЭУВТ хх

Таблица 2: результат терапии ЭУВТ, пац. 3 и 6: историю болезни см. ниже, пац. 8 и 9: наблюдались менее 3 месяцев

 Условные обозначения: + = стабильность кости, – = нестабильность кости, ЭУВТ = лечение 
продолжается
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Пациент 3: женщина 48 лет, злоупотребляет курением, поступила с рассечением первой плюсневой кости 
3.02, недостаточной стабильностью кости 7.02, локальной болезненностью, прошла 3 x 4000 импульсов 
высокоэнергетической ЭУВТ, достигнута достаточная стабильность 10.02, устранена боль, показано удаление 
металлического фиксатора 12.02.
       

 
                  3.02                            7.02                                     10.02 

Экстракорпоральная ударно-волновая терапия 
опорно-двигательного аппарата

Программа процедур для ультразвуковой 
локализации и терапии
 А. Беттхойзер, Н. Йенер, К. Раабе, Е. Хилле, ортопедическое отделение многопрофильной 
больницы района Бармбек, Гамбург Главный врач: доктор мед. наук, профессор Е.Хилле

Введение
 Для неопытных пользователей ударно-волновых приборов, даже  со  встроенной  функцией 
ультразвуковой локализации, очень часто бывает сложно навести фокус на нуждающуюся в лечении структуру, 
но ситуацию можно улучшить при условии соблюдения определенного порядка распознавания структуры 
в динамической презентации. Для каждого заболевания определено наиболее благоприятное положение 
пациента во время терапии.

Метод
 Для приборов без устройства для локализации, участок для терапии помечается двумя плоскостями 
с помощью разметки, нарисованной на коже. Расстояние между поверхностью кожи и мишенью (глубина как 
третья плоскость) измеряется с помощью эхографии и фиксируется для последующей терапии.
При использовании приборов со встроенной функцией ультразвуковой локализации, которая выполняется 
после эхографической прелокализации (без пометок на коже), с помощью встроенного ультразвукового 
сканера непосредственно перед процедурой проводится еще одна прелокализация.
 Для всех представленных стандартных показаний к ЭУВТ опорно-двигательного аппарата должны 
соблюдаться непременные условия, противопоказания, правильное положение пациента, а так же 
систематический порядок распознавания структур с помощью ультразвука. В данном документе описывается 
терапия с помощью прибора PiezoSon 100 от компании WOLF. Прибор генерирует энергию благодаря 
пьезоэлектрическому эффекту.

Плечо: кальцифицирующий тендинит
 Рекомендуется анестезия плечевого сплетения или субакромиальная инфильтрационная анестезия. 
Положение во время терапии: положение лежа на спине, приведенное, сначала с нейтральным вращением 
руки; терапевтическая головка с контактным гелем подводится в вентрально-краниальном направлении. 
Терапия со средней и высокой интенсивностью энергии. Прелокализация осуществляется в следующем 
порядке:

Сечение 1: вентрально-трансверсальное. Помогает выявить первую опознавательную точку: sulcus bicipitalis 
(борозда двуглавой мышцы). Sulcus bicipitalis — это глубокая борозда, в которой находится сухожилие двуглавой 
мышцы, и, которая является начальной точкой для локализации сухожилия надостной мышцы, исходящей 
от более крупного бугорка и расположенной немного ближе к голове. Двигая сканер краниолатерально, вы 
перейдете к сечению 2а.



11

Вращение руки внутрь и краниальное движение сканера

Сечение 2a: верхнебоковое трансверсальное. Участок прикрепления сухожилия надостной мышцы при 
ультразвуковом исследовании выглядит как колесообразный элемент, находящийся на плечевой выпуклости. 
На изображении справа, т. е. сбоку, можно различить очертания выступающего известкового отложения со 
звуковой тенью, но пока без фокусировки на центр.

Вращение руки внутрь

Сечение 2б: верхнебоковое трансверсальное, над патологическим изменением. Вращение руки внутрь, так, 
чтобы известковое отложение находилось в центре изображения.
Наклоните сканер

Дополнительно: сечение 2б, тангенциальное: наклонив сканер, вы увидите, что опознавательная точка 
«головка плечевой кости» исчезла с эхограммы.

Ортоградное применение

Терапия так же может проводиться ортоградно или тангенциально.

Тангенциальное применение

Терапия
 
Локоть: Epicondylopathia Humeri Radialis (плечелучевая эпикондилопатия)
Локальная инфильтрация. Во время прелокализации пациент находится в сидячем положении с вытянутой 
кистью, с локтем, согнутым на 20°. Для прелокализации в сечении 1 над патологическим изменением в 
плечелучевой области, т. е. у основания разгибателей, линейный сканер прикладывается вдоль сухожилия. 
На эхограмме виден epicondylus radialis humeri (плечелучевой надмыщелок) с основанием сухожилий над 
ним, характеризующимся сильным отраженным сигналом, и с головкой лучевой кости, расположенной более 
дистально.

Терапия с низкой и средней интенсивностью энергии.

Положение над патологическими изменениями в плечелучевой области.

Обратите внимание: при использовании приборов с маленьким фокусом участок общего прикрепления 
разгибателей руки размером приблизительно 10 x 10 мм для терапии следует разделить на 4 части.

Локоть: Epicondylopathia Humeri Ulnaris (плечелоктевая эпикондилопатия)
В связи с возможностью скрытой травмы локтевого нерва, местную анестезию использовать не следует.
Для проведения прелокализации пациент укладывается в положении на спине лицом вверх с вытянутой кистью, 
с согнутым локтем на 20°, а над патологическими изменениями устанавливается плечелоктевое продольное 
сечение вдоль основания сгибающих сухожилий лучезапястного сустава. На эхограмме показан musculus flex-
or carpi (лучевой сгибатель запястья) и musculus flexor digitorum (сгибатель пальцев), с их общими начальными 
сухожилиями и выходящие из epicondylus ulnaris humeri (локтевой надмыщелок плечевой кости).

Ниже — плечелоктевой сустав. Терапия с низкой и средней интенсивностью энергии.

Плечелоктевое сечение над патологическими изменениями

Обратите внимание: при использовании приборов с маленьким фокусом участок общего прикрепления 
разгибателей руки размером приблизительно 10 x 10 мм для терапии следует разделить на 4 части.
 
Колено: тендинит основания сухожилия четырехглавой мышцы бедра в месте прикрепления к коленной 
чашечке («синдром головки надколенника»)
В редких случаях может потребоваться местная инфильтрационная анестезия. Дорсальная позиция, при 
которой нога согнута в колене на 30 — 90°. В поднадколенном продольном сечении, сухожилие надколенника 
сначала сканируется в виде томограммы в месте основания в направлении от центра в стороны, а центр 
патологического участка помечается разметкой, затем терапевтическая головка устанавливается к основанию 
надколенного сухожилия. Терапия со средней интенсивностью энергии.

Сечение 1: поднадколенное продольное
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Сечение 1: эхограмма

Терапия

Пятка: подошвенный фасциит
 Для терапии с высокой интенсивностью энергии требуется местная анестезия. Для эхографической 
прелокализации и последующей терапии пациент должен находиться в абдоминальной позиции, согнув ногу в 
колене и удерживая ступню на весу; сканер помещается в продольном положении относительно стопы, а после 
томограммного сканирования находится и помечается участок для терапии. В некоторых случаях локализацию 
может облегчить дорсальная экстензия пальцев, которая вызовет натяжение подошвенной фасции. Терапия 
со средней и высокой интенсивностью энергии.
Сечение 1: подошвенное продольное
Сечение 1: эхограмма

Терапия

Заключение
В сочетании с программной ультразвуковой локализацией пьезоэлектрическая экстракорпоральная ударно-
волновая терапия (ЭУВТ) является эффективной процедурой с низкой степенью риска.

Экстракорпоральная ударно-волновая терапия 
(ЭУВТ) для пациентов с бурситом локтевого 

сустава и болями в пятке

Дитрих С. Хаммер (Dietrich S. Hammer)
Штефан Рупп (Stefan Rupp)
Ромэн Зайль (Romain Seil)
Штефан Энслин (Stefan Ensslin)
Дитер Кон (Dieter Kohn)

Аннотация

Цель. Целью настоящего исследования являлась оценка эффективности применения экстракорпоральной 
ударно-волновой терапии (ЭУВТ) высокой мощности при бурсите локтевого сустава и болях в области пятки.

Методы. ЭУВТ подверглись девятнадцать пациентов с бурситом локтевого сустава и 44 пациента с болями 
в области пятки, прошедшие курс консервативного лечения, оказавшегося неудачным. В обеих группах было 
проведено по три сеанса из 3000 ударных волн в 0,12 мДж/мм2 с интервалом в неделю.

Результаты. В ходе последующих осмотров через 5  и 6 месяцев было выявлено, что болезненные 
ощущения, измеряемые по визуальной аналоговой шкале (ВАШ), существенно уменьшились в обеих группах. 
Эффективность (отличные и хорошие результаты) составила 63% среди пациентов с бурситом локтевого 
сустава и 70% среди пациентов с болями в области пятки.

Заключение. Очевидно, ЭУВТ является эффективной альтернативой консервативному лечению при обоих 
заболеваниях. Более высокая мощность излучения не приводит к более эффективным результатам.
Ключевые термины: экстракорпоральная ударно-волновая терапия, бурсит локтевого сустава, латеральный 
эпикондилит, боли в области пятки 
Ортопедическая университетская клиника, Хомбург (Саар), Германия
Д-р мед. наук Д. С. Хаммер; канд. мед. наук Ш. Рупп; д-р мед. наук. Р. Зайль; д-р мед. наук Ш. Энслин; проф. 
ортопедической хирургии Д . Кон
Публикации направлять д-ру Д. С. Хаммеру, ортоп. университ. клиника, 66421 Хомбург (Саар), Германия

Введение
Более 15 лет ударные волны успешно применяются в урологии для разрушения камней в почках и мочеточниках. 
Затем данная процедура стала использоваться в гастроэнтерологии для удаления камней из желчного пузыря, 
общего желчного протока или поджелудочной железы, а также в отоларингологии для удаления камней из 
слюнных желез.
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В 1991 г. данная методика была впервые применена на опорно-двигательном аппарате для лечения 
псевдоартроза (1, 2, 3). После этого экстракорпоральная ударно-волновая терапия (ЭУВТ) показала 
обнадеживающие результаты при лечении болей в мягких тканях (4, 5), особенно при обызвествленном 
плечевом тендините (6, 7, 8, 9, 10 и хронической боли в локтевом суставе (11) и пятке (12, 13). Несмотря 
на довольно длительное использование данной методики, остаются вопросы, касающиеся, как правило, 
механизма действия, дозировки и долгосрочных эффектов (14).
Ударная волна представляет собой нелинейный импульс высокого давления. Она характеризуется крайне 
резким увеличением давления до максимума и резким его понижением с последующей волной отрицательного 
давления. Для стимуляции ударной волны используются различные принципы: электрогидравлические, 
электромагнитные и пьезоэлектрические системы. Ударная волна определяется следующими физическими 
характеристиками: фокусная геометрия (длина и диаметр [мм]), максимальное фокусное давление [бар] и 
фокусная плотность энергии [мДж/мм2].
В настоящее время фокусная плотность энергии используется для сравнения лечебных протоколов ЭУВТ, 
которая  выполняется  аппаратами с различными принципами действия. Уровни лечения условно подразделяются 
на низкоэнергетические (от 0,04 до 0,12 мДж/мм2) и высокоэнергетические (более 0,12 мДж/мм2).
Целью настоящего исследования являлась оценка эффективности применения ЭУВТ у пациентов с бурситом 
локтевого сустава и болях в области пятки, подвергшихся лечению с пограничными значениями плотности 
энергии без анестезии.
 
Материалы и методы
 В проспективном исследовании, проводившемся с декабря 1997 г. по ноябрь 1998 г. приняли участие 
девятнадцать пациентов с плечелучевым эпикондилитом (бурситом локтевого сустава) и 44 пациента с 
болезненной пяточной шпорой, которые прошли курс низкоэнергетической экстракорпоральной ударно-
волновой терапии (ЭУВТ).
 В исследование были включены пациенты, прошедшие неудачный курс консервативного лечения, 
длившийся не менее 3 месяцев. Это лечение заключалось в приеме местных и системных противовоспалительных 
препаратов, местных стероидных инъекциях, электротерапии и физиотерапии. Болезненные ощущения 
наблюдались при пальпации латерального надмыщелка плечевой кости и в ходе стандартных провокационных 
тестов (разгибания кисти с сопротивлением и разгибанием среднего пальца), а также в области медиального 
отростка бугра пяточной кости.
 Из исследования были исключены пациенты с нарушениями свертываемости крови, беременностью, 
образованиями в области лечения и неврологическими нарушениями.
 Экстракорпоральная ударно-волновая терапия (ЭУВТ) выполнялась при помощи PiezoSon 300 

(Wolf, Германия), пьезоэлектрической системы с функцией 
ультразвуковой диагностики. В обеих группах было проведено 
по три сеанса из 3000 ударных волн в 0,12 мДж/мм2 с интервалом 
в неделю.
Группа пациентов с бурситом локтевого сустава включала 
8 женщин и 11 мужчин, средний возраст которых составлял 
46,4 года (диапазон 29-60 лет). Все пациенты прошли курс 
консервативного лечения, длившегося не менее 6 месяцев. 
Средняя плотность энергии ударной волны составляла 0,12 
мДж/мм2 (мин. 0,07 мДж/мм2, макс. 0,17 мДж/мм2). Период 
последующего наблюдения длился, в среднем, 6 месяцев (2-10 
месяцев).
Для последующего наблюдения оказались годными сорок три 
из 44 пациентов с болями в области пятки. Среди них было 29 
женщин и 14 мужчин (средний возраст 53,9 года, 34—67 лет). 
Длительность симптомов и курса консервативного лечения в 
одном случае составляли 3 месяца, во всех остальных случаях 
— более 6 месяцев. Средняя плотность энергии ударной волны 
составляла 0,12 мДж/мм (мин. 0,07 мДж/мм2, макс. 0,16 мДж/
мм2). Период последующего наблюдения длился, в среднем, 5 
месяцев (1,5-11 месяцев).
Перед ЭУВТ и во время последующих осмотров интенсивность 
болезненных ощущений оценивалась пациентами по визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ) со значениями от отсутствия (0) 
до очень сильной боли (100) (15); во время последующих 
осмотров пациенты также оценивали свою удовлетворенность 
по 4 категориям: превосходно, хорошо, умеренно, плохо. Для 
статистического анализа использовался непараметрический 
тест Уилкоксона для согласованных пар. 

 

Рис. 1 Визуальная аналоговая шкала (ВАШ) 19 
пациентов с бурситом локтевого сустава до и через 6 
месяцев после ЭУВТ. *p<0,01 (тест Уилкоксона)

Рис. 2 Улучшение [%] значения визуальной 
аналоговой шкалы (ВАШ) у 19 пациентов с бурситом 
локтевого сустава через 6 месяцев после ЭУВТ.
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Результаты
У пациентов с бурситом локтевого сустава (19 случаев) 
среднее значение для боли на ВАШ до лечения составляло 
63,2 (СО 19,4). При последующем осмотре через 6 месяцев 
значение на ВАШ опустилось до 34,0 (СО 33,0). Такое 
снижение являлось значительным при p<0,01 (Рис. 1). 
Индивидуальное улучшение [%] значений на ВАШ после 
лечения показано на Рис. 2. В 9 случаях (47%) снижение 
составило от 61% до 100%, в 7 случаях (37%) улучшения или 
ухудшения не наблюдалось.
В отношении своей удовлетворенности результатами 5 
пациентов оценили их как превосходные (56%), а 7 — как 
хорошие (37%). В 3 случаях (16%) результаты были признаны 
умеренными, а оставшиеся 4 пациента (21%) оценили их как 
плохие.
Среднее значение на ВАШ у пациентов с болями в области 
пятки (43 случая) перед лечением составляло 70,1 (СО  
15,0). Через 5 месяцев значение болезненных ощущений на 
ВАШ снизилось до 29,1 (СО 24,2; p<0,001) (Рис. 3). Рис. 4 
отображает индивидуальное изменение значений на ВАШ в 
процентах. В 24 случаях (56%) снижение составило от 61% 
до 100%, в 8 случаях (19%) изменения или ухудшения не 
наблюдалось. Тринадцать пациентов (30%) оценили результат 
как отличный, а 17 — как хороший (40%). Остальные пациенты 
назвали результаты умеренными (6 случаев, 14%) и плохими 
(7 случаев, 16%).

Обсуждение

 Несмотря на то, что бурсит локтевого сустава был 
впервые описан еще в 1873 г. исследователем Рунге как 
«писчий спазм» (16), этиология и патология заболевания 
остаются неясными. Считается, что это синдром перегрузки 
из-за постоянного напряжения разгибателя запястья, 
возникающий в латеральном надмыщелке (17, 18). 
Тем не менее, рекомендуется, чтобы хирургическому 
вмешательству предшествовало консервативное лечение, 
включая физиотерапию, вытяжение, иммобилизацию, 

прием нестероидных противовоспалительных препаратов и стероидные инъекции. Описываются различные 
методики, эффективность которых превышает 80% (19, 20).
 ЭУВТ при бурсите локтевого сустава, как альтернативу хирургическому вмешательству после 
неуспешного курса консервативного лечения, описывают различные авторы, использующие различные 
протоколы. Лечение, предложенное Ромпе и соавт. (21), заключается в трех сеансах по 1000 ударных волн в 
0,06 мДж/мм2, и сообщается об эффективности в 73% (отличные и хорошие результаты) после 6-месячного 
наблюдения. При курсе из трех сеансов по 1000 ударных волн в 0,08 мДж/мм2 эффективность после 3-месячного 
и 6-месячного наблюдения составила 56% и 48%. При курсе из трех сеансов по 1000 ударных волн в 0,08 мДж/
мм2 эффективность после 3-месячного и 6-месячного наблюдения составила 56% и 48%, соответственно (22, 
11). Кришек и соавт. (23) добились эффективности в 60% через 6 месяцев после курса из 3 сеансов по 500 
ударных волн в 0,08 мДж/мм2.
 Боли в пятке являются распространенной жалобой среди людей пожилого возраста. Точная причина 
неизвестна, но такие предрасполагающие факторы, как пожилой возраст, ожирение, плоскостопие, пронация 
стопы и пяточная шпора, могут серьезно усилить нагрузку на подошвенную фасцию в области медиального 
отростка бугра пяточной кости. Дифференциальный диагноз включает ревматоидный артрит, анкилозирующий 
спондилит, синдром Рейтера и остеоартрит (24, 25). Различные методы консервативного лечения и 
хирургическое вмешательство в случае неудачи позволяют добиться удовлетворительных результатов в 80% 
случаев (26, 27).
 В предыдущих исследованиях, посвященных ЭУВТ при болях в пятке, применялись различные лечебные 
протоколы. Ромпе и соавт. добились эффективности в 48 % через 6 месяцев после 3 сеансов из 1000 ударных 
волн в 0,08 мДж/мм2 (28), и в 77,3% через 24 месяца после 3 сеансов из 1000 ударных волн в 0,06 мДж/мм2 
(12). Кришек и соавт. (13) добились эффективности в 58 % после курса из 3 сеансов по 500 ударных волн в 
0,08 мДж/мм2 (период последующего наблюдения 12 месяцев).
 Болезненный процесс при обоих заболеваниях является местной воспалительной реакцией, которая 
ведет к стимуляции ЦНС по восходящим нервным путям. Считается, что гиперстимуляция болезненной 
области ударными волнами приводит к активации нисходящих тормозящих нервов на уровне ствола головного 

Рис. 3 Показатель визуальной аналоговой
шкалы (ВАШ) у 43 пациентов с болями в области
 пятки до и через 5 месяцев после ЭУВТ. 

** p<0,001 (тест Уилкоксона)

Рис. 4 Улучшение [%] показателя визуальной 
аналоговой шкалы (ВАШ) у 43 пациентов с болями 

в области пятки через 5 месяцев после ЭУВТ.
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мозга. Это может обеспечить управление путями передачи через задние рога, а также на верхних уровнях 
соматической проекционной системы и, таким образом, помочь подавить боль. Длительное облегчение 
боли после небольшого периода гиперстимуляции может объясняться изменением патологической картины 
движений (29).
Полученные нами показатели эффективности (отличные и хорошие результаты) в 63% среди пациентов с 
бурситом локтевого сустава и в 70% среди пациентов с болезненной пяткой соответствуют вышеописанным 
исследованиям. Индивидуальная реакция среди пациентов с бурситом локтевого сустава (рис. 2) имеет 
бимодальную картину: ЭУВТ либо помогла полностью устранить боль, либо совсем не помогла. У пациентов 
с болями в области пятки кривая индивидуальной реакции (рис. 4) отображает высокие пиковые значения 
итогового и промежуточного улучшения, а также характеризуется постепенным изменением. Общая плотность 
энергии в нашем исследовании оказалась выше, чем сообщалось ранее. Хотя Кришек и соавт. применяли 
только три сеанса по 500 ударных волн в 0,08 мДж/мм2 , что составляет менее половины нашей общей мощности 
(3 x 3000 в 0,12 мДж/мм2), они добились схожих результатов для обоих заболеваний (13, 23). Результаты не 
указывают на то, что более высокий уровень мощности увеличивает эффективность. Очевидно, ЭУВТ является 
эффективной альтернативой для пациентов с бурситом локтевого сустава или болями в области пятки при 
неуспешном консервативном лечении. Данные необходимо подтвердить контролируемыми исследованиями, 
что позволит использовать методику для других показаний.
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Устранение боли с помощью 
ударно-волновой терапии 

триггерных точек
Ударные волны уже на протяжении многих лет успешно 

используются ортопедами для лечения заболеваний скелетно-
мышечной системы. Классическими ортопедическими 

показаниями к ударно-волновой терапии являются 
заболевания, связанные с нарушением прикрепления 

сухожилий, такие как изменение мягких тканей в области 
ротаторной манжеты плеча, локоть теннисиста или гольфиста, 

синдром головки надколенника или пяточные шпоры на 
подошве.

Д
октора Инго Лаутербах, Хельмут Вебер и Георг Лёффлер в частной практике мануальной ортопедии 
в г. Бад-Вильдбад уже на протяжении более 3 лет занимаются лечением триггерных точек в мышцах 
с помощью фокусированных ударных волн. Триггерные точки — утолщенные болезненные точки, 

которые находятся в толще обычно напряженной мускулатуры и могут вызывать различные виды боли даже 
вдали от своего местонахождения. Они не только болезненны, но также становятся причиной возникновения 
растяжений, разрывов или травм в месте, где находятся такие точки.
 

Точная локализация и лечение триггерных точек
Прибор PiezoSon 100 plus от компании R. Wolf идеально подходит для ударно-волновой терапии триггерных точек 
(УТТТ). Он позволяет, в зависимости от имеющихся показаний, легко регулировать глубину проникновения, 
интенсивность, мощность и частоту импульса ударной волны. Перед лечением с помощью четко ограниченной 
фокусной точки можно найти и точно локализовать триггерные точки. Изменяющаяся глубина проникновения 
позволяет точно локализовать и лечить триггерные точки даже в глубине мышечной ткани. Это свойство 
позволяет достичь максимального эффекта.
 

Руководство по последующему наблюдению ортопедическая поддержка продолжительный эффект
Доктора частной практики мануальной ортопедии в 90 % случаев смогли достичь успеха в лечении триггерных 
точек с помощью ударных волн. Продолжительный эффект достигается при одновременном лечении дисфункции 
суставов и других структур. Это предпо- лагает активное взаимодействие пациента с физиотерапией.
Доктор Лаутербах добавляет: «Другие ортопедические заболевания, которые могли стать причиной появления 
триггерных точек, должны также быть включены в общую схему лечения».

Пьезоэлектрические фокусированные ударные волны используются для лечения. С помощью специальных 
адаптированных ударных волн доктор Вебер, доктор Лёффлер и доктор Лаутербах (слева направо) могут  
предоставить индивидуальное для каждого пациента лечение.
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 Новый способ лечения 
болей

 
устранение триггерных точек 

с помощью фокусированных ударных волн

  • Боль в шее
  • Боль в плече
  • Боль в спине
  • Боль в области седалищного нерва
  • Боль в ягодичной мышце
  • Боль в пятке

Причину болей часто невозможно обнаружить в области непосредственной боли; за возникновение боли 
могут быть ответственны отдаленные триггерные точки в соответствующей группе мышц. С помощью нового 
пьезоисточника фокусированных ударных волн можно точно локализовать и лечить триггерные точки. Ударные 

волны — это короткие 
в ы с о ко и н т е н с и в н ы е 
звуковые импульсы. 
Различают рассеянные 
и фокусированные 
ударные волны.
 

Примером рассеянной ударной волны может послужить радиальная ударная волна, которая производится 
по баллистическому принципу. Движимый сжатым воздухом молоток, ударяя по отражательной пластине, 
производит давление / ударную волну мощностью 30 — 90 бар и используется в основном для терапевтического 
воздействия на поверхностные ткани.
Процесс генерации фокусированной ударной волны в приборе PiezoSon 100 plus значительно сложнее. 
Высоковольтный разряд приводит в действие пьезокерамические элементы, расположенные в форме блюдца, 
которые генерируют короткие импульсы давления в диапазоне от 500 до 1000 бар. Благодаря расположению 
элементов в форме блюдца эти импульсы способны к самофокусировке.
Эти фокусированные ударные волны могут использоваться для терапевтического воздействия как на 
поверхностные, так и на более глубокие ткани. Благодаря компании R. Wolf такие ударные волны уже на 
протяжении более 15 лет успешно используются по всему миру для экстракорпорального дробления почечных 
камней.

Тина Кайзер
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Фокусированная ударная волна  
и радиальная волна давления: 
сравнение

Физические принципы 

Фокусированная ударная 
волна, используемая при 
ЭУВТ, представляет со-
бой особую акустическую 
волну давления, которая 
характеризуется высокой 
положительной амплиту-
дой давления, резким 
ростом и малой длитель-
ностью импульса. При 
достижении высоких зна-
чений амплитуды волн 
давления (обычно 20-100 
МПа), волна растущего 
давления становится ударной 
волной. Применение экстракор-
поральных ударных волн позво-
ляет осуществлять неинвазив-
ную передачу терапевтически 
эффективной энергии на боль-
шую площадь поверхности кожи. 
После этого энергия фокусирует-
ся в строго ограниченной тера-
певтической зоне (фокус тера-
пии) в более глубоких тканях без 
пагубного воздействия на кожу 
или поверхностные ткани. 

Волны давления генерируются 
на поверхности кожи по балли-
стическому принципу устройст-
вами радиальных волн давления, 
использующих обычный механи-
ческий молоток. Удар молот-

ка непосредст
венно по ко-
же деформир
ует ткань, и 
волна давле-
ния распро-
страняется по 
телу во всех 
направлениях 
(без фокуса). 
В отличие от 
фокусирован-
ных ударных 
волн, наи-
большие зна-
чения давле-

ния и энергии достигаются в точ-
ке удара (в пропорции 1/r2). По-
этому максимальное влияние 
оказывается на поверхность ко-
жи. Переданная энергия ослабе-
вает по мере дальнейшего про-
хождения волны через ткани. 
Уже через несколько миллимет-
ров энергия импульса становится 
настолько низкой, что на глубине 
в 5-10 мм практически не обна-
руживается. 

При помощи устройств фокуси-
рованной ЭУВТ было проведе-
но глубокое исследование 
ЭУВТ. Предыдущие исследо-
вания, продемонстрировавшие 
эффекты ЭУВТ на уровне тка-
ней и клеток, выполнялись ис-

ключительно с помощью уст-
ройств фокусированной ЭУВТ. 
Наряду с эффектами механи-
ческих импульсов, к основным 
преимуществам данного лече-
ния, описанным в исследова-
ниях фокусированных ударных 
волн, относится также терапев-
тический эффект, возникающий 
после применения ЭУВТ. Наи-
более значимое влияние ЭУВТ 
проявляется на молекулярно-
биологическом и клеточном 
уровнях. Сюда можно отнести 
неоваскуляризацию, специфи-
ческую стимуляцию роста кос-
тей, резорбцию известковых 
отложений, облегчение боли, 
связанное, в числе прочего,  
и с постоянным подавлением 
производства субстанции P. 
Точные механизмы достижения 
таких эффектов при помощи 
радиальных волн давления ос-
таются невыясненными. Воз-
можно, происходит неспецифи-
ческая стимуляция, как при 
массаже, которая вызывает эти 
эффекты в верхних слоях кожи 
и распространяет их на соеди-
нительные ткани. 

 

Стандартные значения 

Аппараты фокусированных  
ударных волн: 
Пиковое давление: 0-100 МПа 
Плотность энергии: 0-2 мДж/мм2 

Устройства радиальных  
волн давления: 
Пиковое давление: 0-12 МПа  
Плотность энергии: 0-0,3 мДж/мм2 

Таблица. Стандартные значения для 
устройств фокусированных и радиальных 
волн давления 

За последние годы успешное использование экстракорпо-
ральной ударно-волновой терапии (ЭУВТ) для лечения опор-
но-двигательного аппарата было описано множество раз.
Различные исследования подтвердили ее эффективность
для таких разнообразных ортопедических нарушений, как
эпикондилит, обызвествленный тендинит, тендинит ахилло-
вого сухожилия, плантарный фасциит и т.д. Однако, некото-
рые публикации создают впечатление, что баллистическая
или радиальная волна давления действует по тому же прин-
ципу, что и ударная волна (ЭУВТ). 

Г. Мюллер-Эренберг  
(H. Müller-Ehrenberg), Мюнстер 
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Фокусированные ударные волны 
устройств ЭУВТ, с другой сторо-
ны, генерируют ударные волны 
тремя различными способами. 
Старейшим методом является 
принцип электрогидравлического 
искрового разрядника, по которо-
му было выполнено первое экст-
ракорпоральное дробление кам-
ней.  Также существуют электро-
магнитные и пьезоэлектрические 
методы. 

Пьезоэлектрические системы от-
личаются высокой точностью по-
вторения импульсов и хорошей 
дозировкой энергии даже при ма-
лой мощности. Благодаря этому 
обеспечивается точность фокуси-
ровки, что сокращает или сводит  
к минимуму побочное действие на 
соседние ткани. 

Экономические аспекты 

Пьезоэлектрические системы так-
же выгодно отличаются с эконо-
мической точки зрения. Отсутст-
вует возможность износа или раз-
рыва электродов. Это означает, 
что они являются практически 
бесплатными для пользователя  
с точки зрения отсутствия изна-
шивания деталей. 

 

 
Ударные волны для лечения 
триггерных точек 

Возможность лечения нарушений 
мускулатуры расширяет показания 
к применению фокусированных 
ударных волн и радиальных удар-
ных волн и представляет интерес  
с точки зрения лечения триггерных 
точек опорно-двигательного аппа-
рата. Исходя из принципов мио-
фасциальных триггерных точек, 
предложенных Травеллом и Си-
монсом более 50 лет назад, и оп-
ределения миофасциального бо-
левого дисфункционального син-
дрома, становится ясно, что при 
диагностике и лечении необходимо 
применять специальные процеду-
ры, отличающиеся высокой точно-
стью. В частности, боль и ее выяв-
ление, предусмотренные диагно-
стическими критериями, являются 
показаниями как для классифика-
ции миофасциальных триггерных 
точек в механизме болезненных 
ощущений, так и для применения 
конкретного терапевтического под-
хода. Благодаря физическим ха-
рактеристикам фокусированных 
ударных волн можно точно опре-
делить положение миофасциаль-
ных триггерных точек и осущест-
вить лечение с высокой точностью. 

Использование этого метода осно-
вано на принципах биологической 
ответной реакции и включает важ-
нейшие диагностические критерии. 
Фокусированная ЭУВТ позволяет 
подтвердить отраженную боль  
и расположение триггерных точек, 
предусмотренные диагностиче-
скими критериями, у 95% пациен-
тов. Это позволяет осуществлять 
специфическую диагностику мио-
фасциальных триггерных точек. 
Благодаря точности фокусирован-
ной ЭУВТ, уже через шесть недель 
после лечения происходит суще-
ственное улучшение состояния. 

Заключение 
1. Ударная волна (ЭУВТ) и ра-

диальная волна давления 
действуют по двум совер-
шенно разным принципам, 
при которых такие физиче-
ские параметры, как давле-
ние, плотность энергии  
и энергия, отличаются друг 
от друга (Таблица). 

2. Радиальная волна давления 
воздействует только на 
верхние слои кожи и не мо-
жет быть направлена с высо-
кой точностью. Фокусирован-
ная волна, напротив, прони-
кает глубоко в ткани, оказы-
вая терапевтическое энерге-
тическое воздействие. 

3. При помощи фокусированной 
ЭУВТ можно диагностиро-
вать и лечить триггерные 
точки. 

4. Пьезоэлектрические системы 
отличаются высокой точно-
стью повторения импульсов 
и хорошей дозировкой энер-
гии даже при малой мощно-
сти. 

5. С экономической точки зре-
ния, ничто не может срав-
ниться с пьезоэлектрическим 
источником ударных волн, 
гарантированный срок служ-
бы которого составляет  
5 миллионов ударных волн. 

Библиографию можно узнать у автора 
Автор: д-р мед. н. Г. Мюллер-Эренберг  

Врач-ортопед 
Терапевт триггерных зон 
Tibusplatz 6, 48143 Münster 
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Применение пьезогенерированной 
экстракорпоральной ударно-волновой терапии 

при лечении стандартных показаний, одобренных 
организацией DIGEST

- Среднесрочные результаты -
С. Менкенс , А. Беттхойзер
1.   Хирургическая клиника г. Эльмсхорн, главный хирург: доктор мед. наук Е. Тиес
2. Отделение ортопедии и травматологии в агентстве по управлению делами государственных больниц, 
находящейся в многопрофильной больнице района Айльбек, главный хирург: профессор Е.Хилле

Введение

Экстракорпоральная ударно-волновая терапия (ЭУВТ) успешно применяется в лечении заболеваний опорно-
двигательного аппарата в отделении ортопедии и травматологии многопрофильной больницы района Айльбек 
(ранее многопрофильная больница района Бармбек) в Гамбурге с середины 90-х годов. Эта терапия проводится 
только с применением приборов, работающих по пьезоэлектрическому принципу, а его результаты подвергаются 
научной оценке. В приведенном ниже отчете мы представили ретроспективное, нерандомизированное и 
неконтролируемое исследование, чтобы в общих чертах предоставить среднесрочные результаты применения 
ЭУВТ для лечения стандартных заболеваний опорно-двигательного аппарата.

Среди этих стандартных заболеваний, вошедших в список Немецкой и международной ассоциации по вопросам 
экстракорпоральной ударно-волновой терапии (DIGEST), 
 fasciitis plantaris (пяточная шпора), 
 epicondylopathia humeri radialis et ulnaris (локоть теннисиста), 
 tendinosis calcarea (синдром «замороженного плеча») 
 и pseudarthrosis (псевдоартроз).

Подошвенный фасциит (fasciitis plantaris) — это инсерционная эндопатия в области прикрепления подошвенной 
фасции к пяточной кости. Распространенность подошвенного фасциита достигает 21% случаев. Этот недуг 
характеризуется болезненностью в области пяточного бугорка немного ближе к центру. Пациенты обычно 
жалуются на боль в области лодыжки, пропорциональную объему нагрузки или напряжению. Эффективность 
консервативного лечения, включая физиотерапию, использование ортопедических стелек и проведение 
несистемной противовоспалительной терапии, недостаточна.

Альтернативой ЭУВТ в лечении подошвенного фасциита является инфильтрационная терапия, нейролиз, 
резекция и фасциотомия пяточной шпоры. Однако с хирургическими процедурами связан высокий риск 
осложнений. Более того, эффективность хирургических процедур составляет от 50 до 95% и по этому диапазону 
она всего лишь сравнима с эффективностью консервативного лечения. Положительный терапевтический 
эффект ЭУВТ в лечении подошвенного фасциита был доказан.

Лучеплечевой и плечелоктевой эпикондилит (еpicondylitis humeri radialis et ulnaris) представляет собой 
тендинит у основания длинных разгибателей и сгибателей кисти и пальцев. Он проявляется в виде боли 
при нагрузке и болезненность в области прикрепления сухожилий к мускулатуре. Лечение заключается, 
прежде всего, в выполнении физиотерапевтических упражнений, направленных на растяжение мускулатуры, 
поперечном массаже по методу Цириакса и перкуссионном массаже тонкими палками. Кроме этого, 
описывается инфильтрационная терапия под местной анестезией и использование кортизона. В недавних, 
контролируемых исследованиях удалось продемонстрировать эффективность ЭУВТ в лечении подошвенного 
фасциита и плечелучевого эпикондилита.

Псевдоартроз — это неспособность костей срастаться. В зависимости от местоположения, он может развиться 
в 10-50% случаев после переломов и рассечений. Новейший способ лечения псевдоартроза — остеосинтез, 
в том числе с использованием губчатого вещества, если это необходимо. Неконтролируемые исследования 
показывают положительный терапевтический эффект ЭУВТ.

Еще одним стандартным показанием является кальцифицирующий тендинит (tendinosis calcarea) в области 
плеча. Однокамерное известковое отложение, тип I или II по классификации ГЕРТНЕРА является показанием 
для проведения ЭУВТ. Пациенты жалуются на характерную боль в плече при нагрузке, а в некоторых случаях 
и в состоянии покоя. Более того, пациенты испытывают болезненность в области гребня большого бугорка 
плечевой кости (tuberculum majus humeri) и часто показывают положительный нулевой результат в тесте на 
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абдукцию и положительные значения при ударе. Альтернативные методы лечения включают выполнение 
физиотерапевтических упражнений, массаж, рассечение иглой и инфильтрационная терапия, а также удаление 
известкового отложения хирургическим путем.
  

Материалы и методы 

Техника лечения

Представленные ниже пациенты прошли по 3 процедуры с интервалом в одну неделю. Экстракорпоральная 
ударно-волновая терапия проводилась с помощью прибора PIEZOLITH 100 от компании RICHARD WOLF, 
находящейся в г. Книттлинген. Прибор работает по пьезоэлектрическому принципу. Перед каждой процедурой 
проводилось эхографическое обследование, при котором для облегчения правильной фокусировки 
осуществлялась локализация патологии. Лечение проводилось регулярно, без местной анестезии, при частоте 
4 Гц и 3600 импульсов за одну процедуру.
За шесть недель до первой процедуры ЭУВТ не должна была проводиться инфильтрационная терапия. Также 
исключающим критерием для ЭУВТ была любая предшествующая операция. Список противопоказаний к 
ЭУВТ, разработанный ассоциацией DIGEST, представлен полностью.
Для лечения подошвенного фасциита, кальцифицирующего тендинита и псевдоартроза мы использовали 
высокий уровень интенсивности ЭУВТ, с плотностью энергии > 0,6 мДж/мм2. Для лечения эпикондилита 
использовался средний уровень интенсивности ЭУВТ (0,2-0,4 мДж/мм2).

Группа больных
В период наблюдения, с 2000 по 2003 г., 92 пациента, страдающих подошвенным фасциитом, прошли 
курс ЭУВТ в ортопедическом отделении многопрофильной больницы района Бармбек (сегодня отделение 
ортопедии и травматологии многопрофильной больницы района Айльбек), в учреждении, находящимся 
под покровительством в агентстве по управлению делами государственных больниц в г. Гамбург. В наше 
ретроспективное, нерандомизированное, неконтролируемое исследование нам удалось включить 81 пациента 
из 92. Кроме этого, ЭУВТ прошли 63 пациента, страдающих плечелучевой эпикондилопатией (epicondylopathia 
humeri radialis), и 4 пациента, страдающих плечелоктевой эпикондилопатией (epicondylopathia humeri ulnaris). 
Из этой группы пациентов для нашего ретроспективного исследования мы смогли выделить 56 пациентов 
с плечелучевой эпикондилопатией. Пациенты с плечелоктевой эпикондилопатией не приняли участия в 
нашем исследовании в связи с переездом или нежеланием участвовать.

Всего 39 пациентов, страдающих кальцифицирующим тендинитом прошло лечение ЭУВТ, а 35 из них 
были включены в исследование.

Кроме того, мы смогли оценить среднесрочные результаты лечения 15 из 16 пациентов с псевдоартрозом. 
Это была разнородная группа из 15 пациентов, у которых после операции на рассеченной кости развился 
псевдоартроз или после травмы в области подвздошной кости (1), малоберцовой кости (3), первой плюсневой 
кости (4), большой берцовой кости (2), бедренной кости (4) и кубовидной пяточной кости, в некоторых случаях 
после артродеза (1). Пациенты получали лечение остеосинтезом в качестве либо первичного либо повторного 
лечения. Только перелом по типу WEBER B перед применением ЭУВТ лечился исключительно консервативными 
методами. После терапии пациенты продолжили ограничение нагрузки на пораженную конечность.

Цели

Мы осматривали каждого пациента через шесть недель после терапии и в среднем через год после этого. 
Ниже представлены среднесрочные результаты, которые были получены в среднем через 17 месяцев после 
проведения экстракорпоральной ударно-волновой терапии.

Во время всех последующих осмотров у пациентов с подошвенным фасциитом (fasciitis plantaris), а также 
с плечелучевой и плечелоктевой эпикондилопатией (epicondylopathia radialis et ulnaris) были выявлены 
болезненность и боль при нагрузке и в состоянии покоя. После лечения кальцифицирующего тендинита (ten-
dinosis calcarea) интенсивность боли в состоянии покоя и при нагрузке фиксировалась с помощью «Визуальной 
аналоговой шкалы» (ВАШ) от 0 до 10.

Целью лечения псевдоартроза было сращивание костей, которое было подтверждено немодифицированными 
рентгеновскими снимками, томограммой или компьютерной томограммой, которые можно было сделать 
дополнительно.

Безболезненная дистанция при ходьбе для пациента, страдающего подошвенным фасциитом, была 
разделена на категории «нисколько», «менее 200 м» и «более 200 м». Кроме того, каждого пациента попросили 
высказать свою субъективную оценку эффективности терапии. Ответы были распределены в 3 категории: 
«очень доволен», «доволен» и «неудовлетворительно». Пациентов на каждом последующем осмотре также 
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спрашивали о дальнейшем лечении, которое могло потребоваться после курса ЭУВТ (например, физиотерапия, 
операция). Еще одной задачей для пациентов было сравнение их текущей физической нагрузки с нагрузкой до 
терапии. Ответы на данный вопрос были распределены по категориям «лучше», «так же», и «хуже».

После каждой процедуры мы фиксировали все осложнения, а также еще раз опрашивали пациентов во время 
последующего осмотра.

Результаты

Подошвенный фасциит (fasciitis plantaris)

Осмотр в рамках последующего наблюдения, через год после курса ЭУВТ с высокой интенсивностью 
энергии, показал значительное сокращение болезненности и боли при нагрузке у пациентов с подошвенным 
фасциитом; что касается боли в состоянии покоя, визуальная аналоговая шкала (ВАШ) показала сокращение 
ее интенсивности с отметки 2,7 (до терапии) до отметки 1,1 (после терапии). Как показала ВАШ со шкалой от 
0 до 10, болезненность и боль при нагрузке сократились значительно.

Подошвенный фасциит — боль при нагрузке

Рис. 1  Интенсивность боли при 
нагрузке у пациентов с подошвенным 

фасциитом до и после ЭУВТ

Подошвенный фасциит – болезненность

Рис. 2 И н т е н с и в н о с т ь 
болезненности у пациентов с 
подошвенным фасциитом до и 

после ЭУВТ

Через год после терапии во время осмотра в рамках последующего наблюдения 68% пациентов оценили 
результаты терапии «очень хорошо» или «хорошо», 31% — «удовлетворительно» и только один пациент — 
«неудовлетворительно». У 78% пациентов переносимость физической нагрузки восстановилась до уровня, 
который был до появления заболевания.
Более того, наблюдалось значительное увеличение дистанции, которую пациент с подошвенным фасциитом 
мог пройти без боли. Таким образом, число пациентов, которые до терапии могли без боли пройти более 200 
м, составляло всего 16 человек, после терапии преодолеть более 200 м без боли смогли 68 пациентов.
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Подошвенный фасциит — безболезненная дистанция при ходьбе

Рис. 3   Безболезненная дистанция при 
ходьбе

82% пациентов хотя бы иногда пользовались ортопедическими стельками. Помимо этого, всего 15% пациентов 
непрерывно продолжали консервативное лечение, например, физиотерапевтические упражнения. Во время 
последующего наблюдения ни одному пациенту не делалась операция на пятке. Более того, существенных 
побочных эффектов ЭУВТ не наблюдалось ни у одного пациента.

Плечелоктевая эпикондилопатия (Epicondylopathia Humeri Ulnaris)

За последние 3 года ЭУВТ применялась для лечения лишь 4 пациентов с плечелоктевой эпикондилопатией. 
Последующее наблюдение за этими пациентами в рамках данного исследования было невозможно.

Однако, существенных побочных эффектов у этой группы пациентов не наблюдалось.

Плечелучевая эпикондилопатия (Epicondylopathia Humeri Radialis)

У пациентов с плечелучевой и плечелоктевой эпикондилопатией, прошедших повторный осмотр в рамках 
данного исследования, интенсивность болезненности и боли при нагрузке значительно снизилась.
Плечелучевая эпикондилопатия — боль при нагрузке

Рис. 4  Боль в состоянии покоя
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Плечелучевая эпикондилопатия — боль в состоянии покоя

Рис. 5   Боль при нагрузке

В этой группе пациентов боль при нагрузке или напряжении снизилась на 1,9 по шкале ВАШ, с 4,4 до 2,5.
Во время проведения исследования 72% пациентов заявили, что они очень довольны результатами лечения, 
а через год после ЭУВТ 17% пациентов оценили их как удовлетворительные. Только один пациент в то время 
был недоволен результатами лечения.
25% пациентов прошли дополнительное лечение. В него входили консервативные меры во всех случаях и во всех 
основных видах физиотерапевтического лечения. Упражнения, которым мы научили пациентов, выполнялись 
дома с большей или меньшей регулярностью 65% пациентов. Ни одному из пациентов до настоящего момента 
не выполнялась операция на локте. Более того, существенных побочных эффектов ЭУВТ не наблюдалось ни 
у одного пациента.

46 из 56 пациентов смогли переносить физическую нагрузку на уровне, который был до появления 
заболевания.

Кальцифицирующий тендинит (tendinosis calcarea)

Из 35 пациентов с кальцифицирующим тендинитом в области плеча, которые смогли принять участие в 
исследовании, пять пациентов после ЭУВТ перенесли операцию по удалению известкового отложения. Их 
субъективная оценка считается как неудовлетворительная. К тому же, двое пациентов заявили, что они 
недовольны результатами терапии. Еще три пациента заявили, что они довольны, а 71 % пациентов — очень 
довольны. 28 % пациентов сообщили, что после ЭУВТ они продолжили консервативное лечение, в которое 
входила исключительно физиотерапия.

Что касается боли в состоянии покоя и при нагрузке, сокращение интенсивности боли, характерное для всей 
группы пациентов и измеренное с помощью ВАШ, было незначительным.

Кальцифицирующий тендинит — боль в состоянии покоя

Рис.6   Боль в состоянии покоя
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Кальцифицирующий тендинит — боль при нагрузке

Рис. 7    Боль при нагрузке

   

Последующее наблюдение показало, что у 78% пациентов переносимость физической нагрузки восстановилась 
до уровня, который был до появления заболевания.
У двух из 35 пациентов наблюдалось покраснение кожи в области воздействия ЭУВТ, которое сохранялось не 
более 7 дней и исчезало без последствий и безо всякого лечения. Существенных побочных эффектов больше 
не наблюдалось.

Псевдоартроз

У 11 из 15 пациентов, осмотренных в среднем через 5 месяцев, на рентгеновском снимке в переднезадней и 
боковой проекции или на томограмме на линии перелома можно было различить костную перемычку. В четырех 
случаях сращение костей в псевдоартрозной щели зафиксировано не было. В заключении мы поговорим об 
этих случаях чуть подробнее. Локальные или системные побочные эффекты не были обнаружены ни в одном 
случае. Во время повторного обследования не было выявлено изменений в имплантатах in situ у пациентов, 
которые ранее прошли процедуру остеосинтетического восстановления кости.

Анализ

В данном исследовании была продемонстрирована эффективность ЭУВТ в лечении подошвенного фасциита 
и плечелучевой эпикондилопатии. С самого начала использования ЭУВТ в лечении заболеваний опорно-
двигательного аппарата псевдоартроз находился в списке стандартных показаний к лечению с помощью 
ЭУВТ, разработанном ассоциацией DIGEST.
Благодаря имеющимся результатам и редкому возникновению побочных эффектов, мы рекомендуем 
применение пьезоэлектрической ЭУВТ для лечения стандартных заболеваний, входящих в список ассоциации 
DIGEST.
При лечении подошвенного фасциита мы обнаружили, что у нашей группы пациентов интенсивность боли в 
состоянии покоя и при нагрузке существенно снизилась. Эти результаты соответствуют недавним публикациям 
в профессиональной литературе. Контролируемое исследование (с применением плацебо), проведенное в 
Огдене в 2001 г. было одной из причин, по которой организация FDA одобрила применение ЭУВТ в лечении 
подошвенного фасциита в США.
Через год после лечения плечелучевой эпикондилопатии с помощью ЭУВТ существенное сокращение 
интенсивности боли в состоянии покоя и при нагрузке не зафиксировано. Несмотря на это, 72% пациентов были 
довольны результатами терапии, что отражало более открытую позицию в литературе. В нашем исследовании 
был продемонстрирован положительный эффект терапии.
Что касается кальцифицирующего тендинита, здесь нам не удалось достичь хороших результатов, 
соответствующих результатам исследования Гердесмайера, проведенного в 2002 г. с применением плацебо. В 
отличие от других описанных нами синдромов, в отношении данного синдрома, как альтернатива, существует 
хорошая хирургическая концепция, и это может объяснить большее количество хирургических вмешательств 
после ЭУВТ.
В литературе описаны только исследования лечения псевдоартроза с помощью ЭУВТ без участия контрольных 
групп. В них говорится об эффективности лечения, с закрытием псевдоартроза в среднем в 75% случаев. С 
самого начала использования ЭУВТ в лечении заболеваний опорно-двигательного аппарата псевдоартроз 
находился в списке стандартных показаний к лечению с помощью ЭУВТ, разработанном ассоциацией DIGEST. 
Области применения экстракорпоральных ударных волн включает создание микротрещин в костной ткани и 
пролиферацию клеток с последующей остеостимуляцией. Таким образом, ЭУВТ рекомендуется для лечения 
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переломов не более 5 мм, как у пациентов в нашем исследовании, у которых на месте перелома произошло 
сращение тканей.
Поэтому мы рекомендуем применение пьезогенерированной ЭУВТ в лечении подошвенного фасциита, 
плечелучевой эпикондилопатии и кальцифицирующего тендинита в случаях, когда патология выявлена на 
эхограмме и консервативные методы лечения применяются на протяжении не менее четырех месяцев, а также 
в лечении псевдоартроза перед хирургической коррекцией.
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Аннотация

Введение

Целью настоящего исследования являлась оценка влияния экстракорпоральной ударно-волновой терапии 
(ЭУВТ) на ультразвуковое изображение хронического и болезненного проксимального плантарного 
фасциита.

Материалы и методы

В перспективном исследовании приняли участие 22 пациента с односторонним плантарным фасциитом, 
которые прошли 6-месячный курс консервативного лечения, оказавшегося неуспешным. В качестве контроля 
выступала подошвенная фасция другой ноги. Процедуры ЭУВТ (3 х 3000 ударных волн на сеанс в 0,2 мДж/
мм2) проводились с интервалом в одну неделю. Толщина подошвенной фасции измерялась при помощи УЗИ 
на расстоянии около 2 см от медиального отростка бугра пяточной кости. Регистрировались показатели боли 
на визуальной аналоговой шкале (ВАШ) и времени комфортной ходьбы. Местная анестезия не применялась. 
Последующие осмотры осуществлялись через 6, 12 и 24 недели.

Результаты

Перед ЭУВТ толщина пораженной фасции на изображениях УЗИ были значительно толще, чем у контрольной 
фасции (p < 0,05), а через 6 месяцев после ЭУВТ существенных различий в толщине фасций не наблюдалось. 
Уменьшение толщины фасции было значительным (p < 0,05). Согласно ВАШ, болезненные ощущения в 
повседневной деятельности уменьшились на 79 %, а время комфортной ходьбы увеличилось столь же 
значительно (p < 0,01). У пациентов со слабыми болезненными ощущениями (ВАШ < 30) толщина пораженной 
фасции оказалась значительно ниже (p < 0,01), чем у пациентов с достаточно сильными болезненными 
ощущениями (ВАШ > 30).

Заключение

После ЭУВТ толщина подошвенной фасции, как и болезненные ощущения, у пациентов с плантарным 
фасциитом уменьшилась, а время комфортной ходьбы увеличилось (все изменения были значительными).

Ключевые слова: плантарный фасциит • экстракорпоральная ударно-волновая терапия • ультразвуковое 
исследование

Введение

Плантарный фасциит является довольно распространенным клиническим заболеванием. Пациенты ощущают 
боль в подошвенной фасции, часто рядом с медиальным отростком бугра пяточной кости. Точная этиология 
заболевания неизвестна. Имеются указания на связь с ожирением, пожилым возрастом, плоскостопием, 
полой стопой или плотным ахилловым сухожилием. Пяточная шпора не считается патогномоничной для 
данного заболевания, хотя часто обнаруживается [8, 20, 21]. Помимо клинического обследования, подробную 
информацию для подтверждения диагноза плантарного фасциита можно получить при помощи ультразвукового 
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исследования и магнитно-резонансной томографии (МРТ). Обследование МРТ показало увеличенную 
толщину подошвенной фасции у пациентов с плантарным фасциитом (6,7—7,4 мм в среднем), существенно 
превышающую  показатель в контрольной группе здоровых пациентов (3,2-3,3 мм в среднем) [2, 31].
Ультразвуковые исследования показывают аналогичную разницу показателей; при плантарном фасциите 
средняя толщина фасции колеблется от 5,2 до 5,7 мм, а средняя толщина подошвенной фасции у пациентов 
без симптомов заболевания составляет от 2,6 до 3,8 мм [5, 13, 34, 35].

Предпочтительным типом терапии является консервативное лечение. Оно является эффективным примерно 
для 90 % пациентов [8]. Используются нестероидные противовоспалительные препараты, местные стероидные 
инъекции, пяточные банки, биопротезирование и/или ношение специальной обуви, электротерапия и 
физиотерапия с упражнениями для разминки мышц [7, 17, 30, 37]. Для оставшихся 10 % пациентов рекомендуется 
хирургическое вмешательство [6, 28].

Экстракорпоральная ударно-волновая терапия (ЭУВТ), как безоперационный метод лечения, начала 
применяться в ортопедии и травматологии более 10 лет назад. С тех пор ЭУВТ используется для лечения 
различных типов инсерционной тендопатии, а также при замедленном срастании и несрастании переломов [9, 
10, 14, 15, 16, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 29].

Целью настоящего исследования являлась оценка влияния ЭУВТ на ультразвуковое изображение хронического 
и болезненного проксимального плантарного фасциита.

Пациенты и методы

В проспективном клиническом исследовании, проводившемся с января 1999 г. по август 1999 г, приняли участие 
22 пациента с односторонним плантарным фасциитом, которые прошли 6-месячный курс консервативного 
лечения, оказавшегося неуспешным. В качестве контроля выступала подошвенная фасция другой ноги. 
Предыдущий курс терапии включал нестероидные противовоспалительные препараты, местные стероидные 
инъекции, пяточные банки или биопротезирование, а также электротерапию (ионофорез с введением 
диклофенака). Пяточная шпора имелась у всех пациентов на пораженной стопе. К критериям исключения 
из исследования относились неврологические нарушения, местные инфекции, местные опухоли, нарушения 
свертываемости крови и беременность.

После начала исследования курс лечения одностороннего плантарного фасциита заключался в трех сеансах 
ЭУВТ (3 х 3000 ударных волн на сеанс в 0,2 мДж/мм2) с интервалом в неделю. Местная анестезия не применялась. 
ЭУВТ выполнялась при помощи PiezoSon 300 (Richard Wolf, Книтлинген, Германия), пьезоэлектрической 
системы со встроенной функцией ультразвуковой диагностики.
 
Во время последующего осмотра через 12 недель из исследования вышли два пациента, а через 24 недели 
— еще 4 пациента. На начало проведения исследования группа испытуемых включала 5 мужчин и 17 женщин, 
средний возраст которых составлял 51,6 года (диапазон 24-79 лет). Длительность симптомов составляла 8,8 
месяца (диапазон 6-12 месяцев), длина шпоры (на ноге с симптомами заболевания) по данным рентгеноскопии 
в боковой проекции — 3,4 мм (диапазон 1-11 мм). Средний индекс массы тела составлял 30,2 кг/м2 (диапазон 
22-36,5 кг/м2), а европейский размер обуви — 40,4 (диапазон 36-45).

Клиническое обследование с использованием аппарата УЗИ проводилось перед ЭУВТ и во время последующих 
осмотров (через 6, 12, 24 недели после завершения ЭУВТ). Толщина подошвенной фасции измерялась на 
расстоянии около 2 см от медиального отростка бугра пяточной кости. При помощи визуальной аналоговой 
шкалы (ВАШ) [12] оценивались болезненные ощущения со значениями от отсутствия (0) до очень сильной 
боли (100) при различных ситуациях (отдых, повседневная деятельность и стояние на одной ноге), а также 
регистрировалось время комфортной ходьбы. Был выполнен статистический анализ с непараметрическим 
тестом Уилкоксона для согласованных пар и непараметрическим тестом Манна-Уитни для несогласованных 
пар.

Результаты

Перед ЭУВТ средняя толщина подошвенной фасции на стороне с симптомами значительно (p < 0,05; тест 
Манна-Уитни) превышала (5,2 ± 1,5 мм) показатели стороны без симптомов (контрольной) (4,3 ± 1,1 мм). После 
сравнения показателей во время последующего осмотра через 6, 12 и 24 недели существенных различий 
в толщине подошвенной фасции между стороной с симптомами и контрольной стороной не наблюдалось. 
Через 6 месяцев после ЭУВТ уменьшение толщины подошвенной фасции (с 5,2 ± 1,5 до 4,4 ± 1,0 мм) было 
значительным (p < 0,05; тест Уилкоксона). Значительных изменений в толщине фасции на контрольной стороне 
зафиксировано не было (Таблица 1).



33

t=0 t=6 недель t=12 недель t=24 недели

n=22 n=22 n=20 n=16

Плантарный 
фасциит ±СО (мм)

5,2±1,5 4,5+1,4 4,7+1,4 4,4+1,0

Отсутствие боли, 
контроль ±СО (мм)

4,3±1,1 4,2+1,2 4,5+1,5 4,0±0,7

Таблица 1. Толщина подошвенной фасции (ультразвуковое исследование) на стороне с симптомами и стороне без симптомов до 

и после экстракорпоральной ударно-волновой терапии (ЭУВТ).

Через шесть месяцев после ЭУВТ оценки пациентами своих болезненных ощущений по ВАШ значительно 
улучшились (p < 0,01; тест Уилкоксона) для всех протестированных ситуаций. Уменьшение показателей боли в 
состоянии покоя составило 82 %. Болезненные ощущения при повседневной деятельности и стоянии на одной 
ноге уменьшились на 79 %. Через 6 месяцев после ЭУВТ время комфортной ходьбы значительно увеличилось 
(p < 0,01: тест Уилкоксона) (Таблица 2).

t=0 t=6 недель t=12 недель t=24 недели

n=22 n=22 n=20 n=16

ВАШ ± СО Покой 42,5±27,3 34,6±34,7 7,5±20,0 7,5±18,8

Повседневная 
деятельность

78,2±18,0 30,0+35,8 25,5+31,1 16,3±30,9

Стояние на 
одной ноге

79,6±17,0 34,8+36,0 28,5±36,2 16,6±30,9

Время ходьбы 
± СО, часов

0,1 ±0,3 6,7+7,9 7,5±7,9 9,8±7,5

Таблица 2. Болезненные ощущения по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) и время комфортной ходьбы (ч) до и после ЭУВТ.

Через 6 месяцев после ЭУВТ у пациентов со слабыми болезненными ощущениями при повседневной 
деятельности (ВАШ < 30; n = 13) толщина подошвенной фасции на стороне с симптомами существенно 
уменьшилась (p < 0,01; тест Манна-Уитни) по сравнению с пациентами, у которых сохранились более 
выраженные болезненные ощущения (n = 3) (от 4,1±0,6 до 5,8±1,1 мм).

Полученные данные не выявили влияния длины шпоры, индекса массы тела или размера обуви на толщину 
подошвенной фасции как на пораженной стороне, так и на стороне без симптомов.

Обсуждение

Ряд авторов изучает выявление плантарного фасциита при помощи ультразвукового исследования или МРТ 
[2, 5, 13, 31, 34, 35]. Во всех этих исследованиях подошвенная фасция на стороне с симптомами значительно 
толще, чем на стороне без симптомов. Учитывая стандартные отклонения, полученные нами результаты 
соответствуют данным, приводимым в литературе.

Насколько нам известно, случаи ультразвукового исследования подошвенной фасции после проведения ЭУВТ 
прежде не описывались. Нами было обнаружено существенное уменьшение толщины подошвенной фасции 
на пораженной стороне после ЭУВТ. Кане и соавт. [13] описывают аналогичные результаты для подошвенной 
фасции на стороне с симптомами после инъекций кортикоидов. Очевидно, изменение толщины подошвенной 
фасции связано с реакцией на лечение.
 
Оценки болезненных ощущений после ЭУВТ подкрепляют данные результаты. Согласно ВАШ, болезненные 
ощущения в повседневной деятельности уменьшились на 79%, а время комфортной ходьбы увеличилось 
столь же значительно. Более того, через 6 месяцев после ЭУВТ у пациентов со слабыми болезненными 
ощущениями (ВАШ<30) наблюдалось более значительное уменьшение толщины подошвенной фасции на 
стороне с симптомами, чем у пациентов, у которых сохранились более выраженные болезненные ощущения. В 
литературе показатель эффективности в отношении оценки болезненных ощущений пациентами с плантарным 
фасциитом после ЭУВТ колеблется от 70% через 5 месяцев в исследовании Хаммера и соавт. [9] до 48% в 
исследовании Ромпе и соавт. [25] и до 83% через 6 месяцев в исследовании Хаммера и соавт. [10]. Также 
сообщается об эффективности в 58% через 12 месяцев [15] и в 77,4% через 24 месяца [24]. Полученные нами 
результаты в отношении уменьшения болезненных ощущений соответствуют данным, полученным в ранее 
проведенных исследованиях.
Однако, помимо исследований, подтверждающих положительный эффект ЭУВТ для лечения плантарного 
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фасциита [1, 3, 19, 27, 32, 36], в литературе имеются исследования, указывающие на ограниченную 
эффективность или отсутствие эффективности ЭУВТ. Бухбиндер и соавт. [4] не обнаружили существенного 
улучшения через 6 и 12 недель по сравнению с плацебо. Мелегати и соавт. [18] сообщают о негативном 
влиянии ранее сделанных стероидных инъекций на результаты ЭУВТ. Хелбиг и соавт. [11] утверждают, что 
результаты у пациентов с плантарным фасциитом после ЭУВТ являются более успешными, если симптомы 
имеют хронический характер. Ввиду различия протоколов исследований необходимо провести мета-анализ 
для сравнения всех этих результатов.

Исходя из полученных данных, мы не выявили какого-либо влияния различных морфологических факторов, в 
частности, длины пяточной шпоры, индекса массы тела или размера обуви на толщину подошвенной фасции 
или на результаты после ЭУВТ.

Точный механизм действия ЭУВТ остается неясным. Концепция применения ударных волн при ортопедических 
расстройствах заключается в том, что они стимулируют или запускают процессы заживления в сухожилиях 
вокруг тканей и костей, вероятно, за счет микроразрушения бессосудистых тканей или тканей с минимальным 
содержанием сосудов, что способствует реваскуляризации, высвобождению местных факторов роста и 
привлечению соответствующих стволовых клеток к заживлению тканей [33].

Таким образом, мы выявили, что ультразвуковое исследование позволяет обнаружить, насколько хронически 
болезненная проксимальная подошвенная фасция толще, чем фасция на контрольной стороне, не доставляющая 
болезненных ощущений. После ЭУВТ происходит значительное уменьшение толщины подошвенной фасции и 
болезненных ощущений и увеличение времени комфортной ходьбы. Через 6 месяцев после ЭУВТ у пациентов 
со слабыми болезненными ощущениями (ВАШ < 30) наблюдалось более значительное уменьшение толщины 
подошвенной фасции, чем у пациентов с более выраженными болезненными ощущениями. Очевидно, 
изменение толщины подошвенной фасции связано с реакцией на лечение.
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Аннотация

Целью настоящего исследования являлось сравнение влияния экстракорпоральной ударно-волновой терапии 
(ЭУВТ) на пациентов с хроническим болезненным проксимальным плантарным фасциитом и традиционного 
консервативного курса лечения, включавшего нестероидные противовоспалительные препараты, пяточные 
вкладыши, ортезы и ортопедическая обувь, местные стероидные инъекции и электротерапию. Сорок семь 
пациентов (с 49 пораженными ногам), прошедшие неудачный курс консервативного лечения, который 
продолжался не менее шести месяцев, были в случайном порядке разделены на две группы. Лечение группы 
1 (25 пяток) началось сразу и включало три сеанса ЭУВТ (3000 ударных волн за сеанс мощностью 0,2 мДж/
мм2) с интервалом в неделю. В группе 2 (24 пятки) лечение было продолжено и продлилось еще 12 недель. 
По окончании этого периода они прошли курс терапии согласно протоколу группы 1. Значительных различий в 
болезненных ощущениях и времени ходьбы после лечения без применения ЭУВТ (3 месяца) зафиксировано не 
было. Через шесть месяцев после ЭУВТ значения боли на визуальной аналоговой шкале (ВАШ) уменьшились 
на 64-88%, а время комфортной ходьбы существенно возросло в обеих группах.
Ключевые слова: Плантарный фасциит; болезненная пятка; экстракорпоральная ударно-волновая терапия 
(ЭУВТ)

Введение

Плантарный фасциит является распространенной причиной болей в пятке. Шпора на нижней поверхности 
пяточной кости имеется в 50% случаев, но не считается патогномоничным признаком заболевания [13, 14]. 
Точная причина остается невыясненной и различные способы лечения часто оказываются неуспешными (в 
10-30% случаев) [4, 10]. В случае неудачного консервативного лечения в качестве крайнего терапевтического 
подхода рекомендуется хирургическое вмешательство [2, 20]. 
Экстракорпоральная ударно-волновая терапия (ЭУВТ) начала применяться 10 лет назад в качестве метода 
терапии без хирургического вмешательства при таких болезненных ортопедических нарушениях, как 
обызвествленный плечевой тендинит [9, 17, 21], хронический локтевой эпикондилит [5, 7, 15, 16] и болезненная 
пятка [5, 8, 17, 18]. Контролируемые исследования влияния экстракорпоральной ударно-волновой терапии 
(ЭУВТ) при лечении постоянных болей в пятке показали, что успешный результат достигается
в 48-77% случаев [8, 17, 18]. 

Целью настоящего исследования являлось сравнение влияния ЭУВТ на пациентов с хроническим болезненным 
плантарным фасциитом, связанным с пяточной шпорой, и последующего консервативного лечения.

Пациенты и методы

В ходе проспективного исследования, проводившегося с января 1999 г. по август 1999 г, 48 пациентов 
с 50 пораженными пятками, страдающие от инсерционного плантарного фасциита, прошли  курс   
низкоэнергетической экстракорпоральной ударно-волновой терапии.
К критериям включения относился неудачный курс консервативного лечения длительностью не менее шести 
месяцев, включавший нестероидные противовоспалительные препараты, пяточные вкладыши, применение 
ортезов и ортопедической обуви, местные стероидные инъекции и электротерапию (ионофорез с  введением 
диклофенака). Для более легкого обнаружения места крепления подошвенной фасции при помощи УЗИ были 
отобраны только пациенты с пяточными шпорами. При клиническом обследовании должны были наблюдаться 
типичные болезненные ощущения в области медиального отростка бугра пяточной кости (проксимальный 
плантарный фасциит). Подгруппа пациентов с плантарным фасциитом без болезненных ощущений в месте 
крепления фасции, но с болью на подошвенной поверхности, была исключена. Это позволило получить 
однородную группу пациентов. Также были исключены пациенты с неврологическими нарушениями, местными 
инфекциями, местными образованиями, нарушениями свертываемости крови и беременностью.
Во время нахождения в амбулаторном отделении пациенты были случайным образом разделены на две группы. 
В ходе исследования все пациенты использовали пяточные вкладыши. Лечение группы 1 началось сразу и 
включало три сеанса ЭУВТ (3000 ударных волн за сеанс мощностью 0,2 мДж/мм2) с интервалом в неделю 
без последующего лечения. В группе 2 курс консервативного лечения был продолжен в виде ионофереза с 
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введением диклофенака и приема нестероидных противовоспалительных препаратов перорально. Через 12 
недель они прошли курс терапии согласно протоколу группы 1. Экстракорпоральная ударно-волновая терапия 
(ЭУВТ) выполнялась при помощи PiezoSon 300 (Richard Wolf, Книтлинген, Германия), пьезоэлектрической 
системы с функцией ультразвуковой диагностики.
Ударная волна представляет собой звуковой импульс с определенными физическими свойствами. Она 
характеризуется крайне резким увеличением давления (50-80 МПа) и резким его понижением с последующей 
волной отрицательного давления (10 МПа). Цикл имеет короткую длительность (10 мс). Частотный спектр 
имеет широкий диапазон от 16 Гц до 20 МГц. Ударная волна определяется следующими физическими 
характеристиками: фокусная геометрия (длина и диаметр [мм]), максимальное фокусное давление [бар] 
и  фокусная плотность энергии [мДж/мм2] [12]. Фокусная плотность энергии используется для сравнения 
лечебных протоколов ЭУВТ, которая выполняется аппаратами с различными принципами действия 
(электрогидравлические, электромагнитные и пьезоэлектрические системы).
В ходе последующего наблюдения один пациент был исключен из исследования. В группу 1 входило 24 
пациента (пять мужчин и  19 женщин) с 25 болезненными пятками. Средний возраст составил 51 год (26-73 
года), длительность симптомов – 8,6 месяцев (6-12 месяцев). Длина пяточной шпоры по данным рентгеноскопии 
в боковой проекции составила 3,2 мм (0,5-11 мм). Средний индекс массы тела составлял 29,6 кг/м2 (21,5-41,4), 
а европейский размер обуви – 40 (36-48). В группу 2 входило 23 пациента (10 мужчин и  13  женщин) с 24 
болезненными пятками. Средний возраст составил 48 лет (24-79 лет). Длительность симптомов составляла 
10,2 месяца (6-12 месяцев), длина пяточной шпоры по данным рентгеноскопии в  боковой проекции – 3,0 мм 
(1-8 мм). Средний индекс массы тела составлял 28,7 кг/м2 (20,2-45), а европейский размер обуви – 41 (36-
45). 
Перед ЭУВТ и во время последующих осмотров (через 6, 12 и 24 недели после завершения ЭУВТ) было 
проведено клиническое обследование. При помощи визуальной аналоговой шкалы (ВАШ) [6] оценивалась 
интенсивность болезненных ощущений со значениями от отсутствия (0) до очень сильной боли (100) при 
различных ситуациях (отдых, повседневная деятельность, стояние на одной ноге, сильное нажатие большим 
пальцем), а также регистрировалось время комфортной ходьбы пациентов. Для статистического анализа 
использовался непараметрический тест Уилкоксона для согласованных пар.

Результаты

Через 24 недели после ЭУВТ оценки пациентами группы 1 своих болезненных ощущений по ВАШ значительно 
улучшились при p<0,01 (Таблица 1). Уменьшение показателей боли в состоянии покоя составило 64%. Также 
наблюдалось уменьшение болезненных ощущений при повседневной деятельности на 71%, при стоянии на 
одной ноге на 64% и при сильном нажатии большим пальцем на 65%. В группе 2 значительных изменений 
на шкале ВАШ до и после периода ожидания в 12 недель не наблюдалось. Через 24 недели после ЭУВТ 
значения болезненных ощущений значительной уменьшились при p<0,01 для всех ситуаций теста (Таблица 1). 
Уменьшение показателей боли в состоянии покоя составило 88%. Соответственно наблюдалось уменьшение 
болезненных ощущений при повседневной деятельности на 83%, при стоянии на одной ноге на 84% и при 
сильном нажатии большим пальцем на 83%. Значительных различий между группами не наблюдалось. Через 
24 недели после лечения время комфортной ходьбы в группе 1 значительно увеличилось (Таблица 2). В группе 
2 различий между временем комфортной ходьбы за 12 недель до ЭУВТ и во время курса консервативного 
лечения не наблюдалось. Через 24 недели последующего наблюдения данный показатель значительно 
улучшился (p<0,01) (Таблица 2). Разница показателей между двумя группами была незначительной.
 
Пациенты со значениями менее 30 пунктов на ВАШ были определены как испытывающие слабую боль. Доля 
таких пациентов в обеих группах существенно увеличилась (p<0,01) во всех ситуациях теста, если сравнивать 
значения до ЭУВТ и через 24 недели после ЭУВТ (Таблица 3). Значительных различий между группами не 
наблюдалось. Соответственно, пациенты со значе¬ниями менее 10 пунктов на ВАШ были определены как почти 
почти не испытывающие боль. Доля таких пациентов в обеих группах также существенно увеличилась (p<0,01) 
во всех четырех категориях, если сравнивать значения до ЭУВТ и через 24 недели после ЭУВТ (Таблица 4). 
Значительных различий между группами не  наблюдалось. 

При сравнении пациентов с жалобами на слабую боль (ВАШ<30 пунктов) через 24 недели после ЭУВТ с 
остальными пациентами в отношении размера обуви (группа 1: 40,3±2,3 против 39,5±2,2; группа 2: 40,8±2,1 
против 40,4±1,7), длины шпоры (группа 1: 3,0±1,2 против 3,5±3,1 мм; группа 2: 2,9±1,6 против 3,3±1,6 мм) 
и индекса массы тела (группа 1: 29,3±5,7 против 30,2±5,4 кг/м2; группа 2: 28,6±4,4 против 29,0±7,9 кг/м2) 
значимых различий выявлено не  было. Соответственно, значимых различий между пациентами без жалоб на 
боль (ВАШ<10 пунктов) через 24 недели после ЭУВТ и  остальными пациентами в отношении размера обуви 
(группа 1: 40,2±2,4 против 39,8±2,1, группа 2: 40,9±2,4 против 40,4±1,4), длины шпоры (группа 1: 3,0±1,3 против 
3,4±2,8 мм; группа 2: 3,0±1,7 против 3,0±1,5 мм) и индекса массы тела (группа 1: 29,6±5,9 против 29,7±5,2 кг/
м2; группа 2: 29,0±4,8 против 28,1±5,8 кг/мм2) также не  наблюдалось.
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t=12 недель t=0 t=6 недель t=12 недель t=24 недели

Группа 1
n=25

ВАШ±СО

Покой
Повседневная 
деятельность
Стояние на одной 
ноге
Нажатие 
большим пальцем

34,0±27,1

78,2±17,5

78,8±20,2

79,4±22,7

13,8±26,0

28,2±31,4

25,6±31,9

31,4±31,6

11,8±19,8

29,0±31,6

36,4±37,4

37,8±38,1

12,0±25,9

22,6±33,6

28,2±37,2

28,0±37,6

Группа 2
n=24

ВАШ±СО

Покой
Повседневная 
деятельность
Стояние на одной 
ноге
Нажатие 
большим пальцем

43,1±26,7

70,2±22,4

74,6±25,1

84,2±16,6

43,1±26,9

70,4±22,2

74,8±24,9

84,2±15,9

18,8±29,8

37,1±32,8

38,5±36,8

49,6±35,5

10,2±24,4

26,0±30,1

29,2±36,9

33,5±38,0

5,0±20,4

11,9±23,5

11,9±24,6

14,2±24,3

Таблица 2. Время комфортной ходьбы в часах (ч) до и после экстракорпоральной ударно-волновой терапии (ЭУВТ) в группе 1 (25 пяток 
с плантарным фасциитом) и группе 2 (24 пятки с плантарным фасциитом); существенное увеличение с t=0 к t=24 недели (p<0,01) в обеих 
группах без значимых различий между группами.

t=12 недель t=0 t=6 недель t=12 недель t=24 недели

Группа 1
n=25

Время 
комфортной 

ходьбы±СО [ч]
0,4±1,0 5,7±7,2 5,3±6,9

7,8±7,5

Группа 2
n=24

Время 
комфортной 

ходьбы±СО [ч]
0,3±0,5 0,3±0,5 5,9±7,5 7,8±7,8 10,9±6,9

Таблица 3. Пациенты с показателем менее 30 пунктов на визуальной аналоговой шкале (ВАШ; максимум 100) до и после экстракорпоральной 
ударно-волновой терапии (ЭУВТ) в группе 1 (25 пяток с плантарным фасциитом) и группе 2 (24 пятки с плантарным фасциитом); 

существенное увеличение с t=0 к t=24 недели (p<0,01) в обеих группах без значимых различий между группами.

t=12 недель t=0 t=6 недель t=12 недель t=24 недели

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

Группа 1
n=25

ВАШ<30

Покой

П о в с е д н е в н а я 
деятельность

Стояние на одной 
ноге

Нажатие большим 
пальцем

11(44)

0(0)

1(4)

0(0)

21(84)

15(60)

15(60)

15(60)

20(80)

15(60)

14(56)

13(52)

20(80)

18(72)

16(64)

14(56)

Группа 2
n=24

ВАШ<30

Покой

Повседневная 
деятельность

Стояние на одной 
ноге

Нажатие 
большим пальцем

8(33)

1(4)

1(4)

0(0)

8(33)

1(4)

1(4)

0(0)

18(75)

9(38)

10(41)

7(29)

21(88)

16(67)

16(67)

14(58)

23(96)

20(83)

20(83)

19(79)

Таблица 4. Пациенты с показателем менее 10 пунктов на визуальной аналоговой шкале (ВАШ; максимум 100) до и после экстракорпоральной 
ударно-волновой терапии (ЭУВТ) в группе 1 (25 пяток с плантарным фасциитом) и группе 2 (24 пятки с плантарным фасциитом); 

существенное увеличение с t=0 к t=24 недели (p<0,01) в обеих группах без значимых различий между группами.
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t=12 недель t=0 t=6 недель t=12 недель t=24 недели

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

Группа 1
n=25

ВАШ<10

Покой

Повседневная 
деятельность

Стояние на одной 
ноге

Нажатие 
большим пальцем

7(28)

0(0)

0(0)

0(0)

16(64)

10(40)

10(40)

6(24)

16(64)

10(40)

8(32)

8(32)

20(80)

14(56)

13(52)

13(52)

Группа 2 
n=24 

ВАШ<10

Покой

Повседневная 
деятельность

Стояние на одной 
ноге

Нажатие 
большим пальцем

2(8)

1(4)

1(4)

0(0)

2(8)

1(4)

1(4)

0(0)

13(54)

8(33)

8(33)

4(17)

19(79)

11(46)

11(46)

10(42)

21(87)

15(63)

17(71)

14(58)

Обсуждение

 Плантарный фасциит является распространенным заболеванием ног. Этиология неизвестна, но такие 
предрасполагающие факторы, как ожирение, плоскостопие, пронация стопы, постоянная нагрузка, полая стопа 
или контрактура ахиллова сухожилия, могут усилить нагрузку на подошвенную фасцию в области медиального 
отростка бугра пяточной кости [1, 4, 13, 14]. 
 В исследованиях, касающихся результатов применения консервативных лечебных протоколов при 
инсерционном плантарном фасциите, сообщается об устранении болезненных ощущений у 44-82% пациентов. 
Эти протоколы включают применение одного или нескольких следующих методов консервативного лечения: 
упражнения для разминки ахиллового сухожилия и подошвенной фасции, ночные шины, термотерапия, 
нестероидные противо¬воспали¬тельные препараты, применение ортезов, пяточные  вкладыши, ортопедическая 
обувь, иммобилизация и стероидные инъекции [3, 22, 24]. Мартин и соавт. [10] рекомендует хирургическое 
вмешательство для пациентов, у которых болезненные ощущения не ослабли после шести месяцев применения 
консервативного лечебного протокола. По данным литературы, хирургическое вмешательство для пациентов, 
для которых консервативное лечение не дало результатов, оказывается успешным в 48-90% случаев в 
зависимости от хирургической техники [2, 14, 20]. 
 В отношении ЭУВТ Ромпе и соавт. приводят данные об эффективности в 48% через 6 месяцев [18] и в 
77,4% через 24 месяца [17]. В более поздних исследованиях приводятся данные об эффективности в 70% через 
5 месяцев (Хаммер и соавт. [5]) и в 58% через 12 месяцев (Кришек и соавт. [6]). Полученные нами результаты 
в отношении улучшения показателей боли на ВАШ через 6 месяцев после ЭУВТ на 64-88% (в зависимости от 
ситуаций теста) соответствуют вышеописанным исследованиям. Исследование также показало, что продление 
курса консервативного лечения (на три месяца) для пациентов, уже проходивших его не менее 6 месяцев, не 
оказывает влияния на уровень болезненных ощущений и время комфортной ходьбы. Причиной возможной 
ошибки нашего исследования могло быть то, что пациентам группы 2 было известно о  том, что они пройдут 
курс ЭУВТ, если их состояние не улучшится. Ситуация «намерения лечиться», в которой они оказались, могла 
привести к эффекту плацебо. Для ответа на этот вопрос необходимо провести дальнейшие контролируемые 
исследования.
 Мы не выявили какого-либо влияния различных морфологических факторов, в частности, длины 
пяточной шпоры, индекса массы тела или размера обуви на результаты после ЭУВТ. Пяточная шпора не 
считается патогномоничным признаком, но теоретически может повлиять на местное распространение и 
поглощение ударных волн. Тем не менее мы не обнаружили прогностического влияния длины пяточной шпоры 
на результаты. 
 В предыдущих исследованиях, посвященных ЭУВТ при болях в пятке, применялись различные лечебные 
протоколы. Ромпе и соавт. применяли 3 сеанса по 1000 ударных волн [18] в 0,08 мДж/мм2 и 3 сеанса по 1000 
ударных волн [17] в 0,06 мДж/мм2. Кришек и соавт. [8] применяли 3 сеанса по 500 ударных волн в 0,08 мДж/
мм2, а Хаммер и соавт. [5] 3 сеанса по 3000 ударных волн в 0,12 мДж/мм2. В настоящем исследовании курс 
включал 3 сеанса по 3000 ударных волн в 0,2 мДж/мм2, что почти вдвое превысило общую плотность энергии, 
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использовавшуюся Ромпе и  Кришеком. Кришек и соавт. [8], а также Ромпе и соавт. [17, 18] использовали 
энергию, мощность которой была вдвое меньше, и  достигли почти аналогичных результатов. Остается неясным, 
оказывают ли большее количество ударных волн или более высокая плотность энергии положительное влияние 
на клинические результаты. Принимая во внимание исследования Кришека и соавт. [8] и Ромпе и соавт. [17, 
18], которые достигли почти таких же результатов, что были получены в нашем исследовании, за счет менее 
высокой плотности энергии, данная проблема остается под вопросом. 
Точный механизм действия ЭУВТ остается неясным. Предполагается, что воспалительная реакция в месте 
крепления подошвенной фасции ведет к стимуляции восходящих путей болевосприятия центральной нервной 
системы. Гиперстимуляция болезненной области ударными волнами приводит к активации нисходящих 
тормозящих нервов на уровне ствола головного мозга [11]. Это может обеспечить управление путями передачи 
через задние рога, а также на верхних уровнях соматической проекционной системы и, таким образом, помочь 
подавить боль. Концепция применения ударных волн при ортопедических расстройствах заключается в том, что 
они стимулируют или запускают процессы заживления в  сухожилиях, в тканях вокруг них и в костях, вероятно, 
за счет микроразрушения бессосудистых тканей или тканей с минимальным содержанием сосудов, что 
способствует реваскуляризации, высвобождению местных факторов роста и привлечению соответствующих 
стволовых клеток к заживлению тканей [23].
 Таким образом, проведенное нами исследование показало, что ЭУВТ способствует значительному 
уменьшению боли и увеличению времени комфортной ходьбы у пациентов с проксимальным плантарным 
фасциитом, прошедших неудачный курс консервативного лечения. В ходе последующего осмотра через шесть 
месяцев у 80% пациентов наблюдалось полное или почти полное избавление от боли.
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Диагностика и лечение синдрома 
миофасциальной боли с помощью 

фокусированных ударных волн (ЭУВТ)
Доктор мед. наук Х. Мюллер-Эренберг, доктор мед. 
наук Г. Лихт

Аннотация
Миофасциальные триггерные точки (МТТ) в 
скелетных мышцах являются зачастую недооцененной 
причиной острых и хронических болей в скелетно-
мышечной системе. Волны радиального давления 
и фокусированные ударные волны (ЭУВТ) помимо 
лечения стандартных заболеваний, таких как 
подошвенный фасциит, кальцифицирующий тендинит 
и др., с недавних пор стали применяться для лечения 
мускулатуры. С помощью волн радиального давления 
достигается воздействие на поверхностные ткани, а 
фокусированные ударные волны делают возможным 
прямое воздействие на МТТ, расположенные глубже.

Важные, характерные для миофасциальных 
триггерных точек диагностические показатели 
«распознавание» и «отраженная боль» выявляются 

за счет точного применения фокусированной ЭУВТ, 
ориентированной на биологическую ответную 
реакцию, и, таким образом, достигается точное 
лечение МТТ. В этом документе представлено 
предварительное исследование, которое показывает 
влияние фокусированной ЭУВТ и эффективность 
лечения (снижение боли), а также подтверждает 
диагностические показатели. Снижение боли было 
измерено с помощью шкалы ВАШ перед лечением и  
3 месяца после начала лечения. В 95% случаев были 
зафиксированы упомянутые выше диагностические 
показатели. Данное исследование доказало, что 
фокусированная ЭУВТ обеспечивает эффективное 
лечение МТТ.

Ключевые слова триггерная точка, миофасциальная 
боль, фокусированная ударная волна, ЭУВТ.

Введение
 Фокусированные ударные волны широко используются в ортопедии в качестве стандартной процедуры 
лечения многих заболеваний, например, эпикондилопатии, кальцифицирующего тендинита, ахиллодинии, 
подошвенного фасциита и  др. (1-6). В последнее время стало очевидно, что эффективность ЭУВТ обусловлена 
не столько на физико-механическом уровне, сколько на молекулярно-биологическом и клеточном уровне (7-12). 
Фундаментальные исследования показали, что ЭУВТ оказывает разное влияние на ткани: неоваскуляризация, 
специфическая стимуляция роста кости, рассасывание известковых отложений, смягчение боли, благодаря, 
среди прочего, постоянному подавлению выработки вещества P (13-16).
 В первые годы применения ЭУВТ для лечения ортопедических заболеваний терапия проводилась 
только в области кости и в области прикрепления сухожилия к кости, а также для лечения кальцифицированных 
структур (17-20). Более поздние публикации показывают тенденцию к ориентации на точку боли на основе 
биологической обратной связи пациента как относительно локализации, так и  максимальной чувствительности 
(21-22). Расширение спектра показаний к фокусированной ударно-волновой терапии заключается в лечении 
мускулатуры, и это вызывает огромный интерес, особенно в отношении миофасциальных триггерных точек 
или МТТ (23).

Принципы генерации ударной волны

 Фокусированные ударные волны в приборе ЭУВТ генерируются согласно трем разным принципам. 
Самый старый метод — принцип электрогидравлического искрового зазора, с помощью которого было впервые 
проведено экстракорпоральное дробление камней. Позднее были разработаны методы электромагнетической 
и пьезоэлектрической генерации ударных волн. Фокусированная ударная волна ЭУВТ — это волна звукового 
давления, характеризуемая высокой положительной амплитудой с резким нарастанием и короткой 
длительностью импульса.
Использование экстракорпорально генерированных ударных волн позволяет осуществить неинвазивное 
введение в  тело терапевтически эффективной энергии через большую площадь поверхности кожи. Затем она 
точно фокусируется в четко ограниченном терапевтическом фокусе (в терапевтической зоне), находящемся 
в более глубоких тканях, и не причиняет никакого вреда поверхностным тканям или коже. Нежелательных 
побочных эффеков при использовании ЭУВТ с низкой интенсивностью энергии не выявлено (24). 
В отличие от фокусированной ударной волны, баллистическая волна давления (также называемая радиальной 
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ударной волной) производит такой эффект благодаря ударному импульсу детали, перемещаемой сжатым 
воздухом и сталкивающейся с аппликатором, наложенным на кожу. Связующее вещество (обычно гель для 
УЗИ) помогает распределить волну давления в тканях в разных направлениях (нефокусированно). Самое 
высокое значение давления и энергии достигается в точке соприкосновения с кожей. Плотность энергии и 
давление быстро сокращаются пропорционально третьей степени глубины проникновения таким образом, что 
даже на глубине 5-10 миллиметров внутри тканей он практически не различим (25, 26).

 Лечение миофасциальных триггерных точек (MTТ) по ТРЭВЕЛЛУ / СИМОНСУ

МТТ могут повторять признаки неврологических и ортопедических 
нарушений, а также симптомы дисфункции суставов (27). Синдром 
миофасциальной боли можно точно диагностировать на основе 
диагностических показателей, приведенных в таблице 1 (28). Опытный 
врач может клинически с точностью определить МТТ (29-31). МТТ является 
дисфункцией мышц на уровне концевой пластинки двигательного нерва 
на мышце и саркоплазматической сети, что, в свою очередь, вызывает 
локальное сокращение с ишемической гипоксией. 
Гипоксия и полученная в результате нехватка энергии ведут 
к сенсибилизации   окружающих  болевых   рецепторов (32).   
Соответствующая терапевтическая процедура для лечения МТТ должна 
помочь решить эту проблему, прекратив сокращение и устранив нехватку 
энергии (32, 33). Согласно принципам миофасциальных триггерных точек, 
введенным Трэвеллом Симонсом более 50 лет назад, и определению 
синдрома миофасциальной боли, для диагностики и лечения требуется 
специфические и точные действия (28). Диагностические показатели 
«отраженная боль» и «распознавание боли» являются признаком для 
классификации МТТ в рамках механизма боли, а  также для их точного 
лечения. Точное лечение является самым эффективным методом в 
борьбе с хронической миофасциальной болью (34-35). Проще говоря, 
терапевтические процедуры, используемые вплоть до настоящего 
момента для лечения синдрома миофасциальной боли, были основаны на 
разъединении МТТ с помощью рефлекторной техники или механического 
освобождения (23, 28)

Клиническое применение фокусированной ЭУВТ при лечении МТТ

После тщательного составления анамнеза и предварительной пальпации 
на миофасциальную триггерную точку в структуре мышцы с помощью настройки необходимой высоты 
соединительной мембраны (МТТ) наводится точный фокус. Точную локализацию глубины можно провести 
лишь путем глубокой пальпации, которой врач должен научиться на специальных курсах.
Согласно принципу биологической обратной связи, сверхточный импульс фокусированной ЭУВТ используется 
для точного лечения МТТ на основании диагностических критериев «распознавание боли» и «отраженная 
боль». Это  подтверждает клинический диагноз и расширяет его за счет воспроизводимой процедуры с 
помощью технических инструментов.
Клинический опыт доказывает теоретическую концепцию о том, что МТТ представляют собой очень 
маленькие, чувствительные структуры в толще мускулатуры, в которые нужно точно прицелиться и аккуратно 
направить энергию. В случае необходимости, на основе ответной реакции пациента во время лечения 
настройки изменяются. В случае такого применения ЭУВТ плотность энергии всегда остается в спектре низкой 
интенсивности: 0,0 – 0,28 мДж/мм2). В спектре низкой интенсивности энергии пьезоэлектрические системы 
обеспечивают высокую точность при повторении процедур и хорошее измерение дозы (7). Это является очень 
важным преимуществом для точного лечения МТТ, т.к. вследствие повышенной чувствительности их лечение 
возможно только в низком и очень низком спектре энергии.

Рисунок 1: Область отраженной боли — 
ромбовидные мышцы (из книги «Лечение 
триггерных точек», издательство «Hans 
Huber»)

Таблица 1: Диагностические критерии синдрома миофасциальной  боли  
по ТРЭВЕЛЛУ СИМОНСУ  

1.  Напряженный пучок 
2.  Чувствительный узелок на напряженном пучке с болью, усиливающейся 

при надавливании 
3.  Распознавание боли 
4.  Отраженная боль 
5.  Локальная судорога 
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Фокусированная ЭУВТ при лечении ортопедических нарушений – Результаты проспективного 
предварительного исследования

Пациенты
В период с ноября 2004 г. по январь 2005 г., лечение МТТ фокусированной ЭУВТ прошло 30 пациентов с 
различными  ортопедическими нарушениями и элементами  синдрома миофасциальной боли (триггерные точки). 
На основании дифференциальной диагностики тяжелые заболевания (злокачественное новообразование, 
инфекционное воспаление, синдром ущемления нерва и др.) были исключены. Соотношение полов (ж:м) 
составляло 21:9, средний возраст — 53,1 года (диапазон: 17-78). Стадия хронизации определялась в 
соответствии с классификацией Герберсхагена (Таблица 2). Прерывание лечения менее чем через 2 сеанса 
(например, по причине достижения эффекта после одного сеанса или неявки пациента для последующего 
лечения) определялось как критерий исключения. Большая часть диагнозов, которые ставились пациентам 
их лечащими врачами до нашего диагноза, представлены в таблице 3; одному случаю могло соответствовать 
несколько диагнозов.

Метод
Фокусированная ударно-волновая терапия выполнялась с помощью пьезоэлектрического прибора PiezoSon 100 
plus от компании Wolf, находящейся в г. Книттлинген, Германия. Глубина фокуса была установлена с помощью 
соединительной мембраны подходящего размера после пальпации области триггерной точки, проведенной 
опытным специалистом (терапевт триггерных точек IMTT®). После нанесения геля для УЗИ на основании 
биологической обратной связи пациента проводилось лечение МТТ фокусированной ЭУВТ, постоянно 
направленной на распознавание боли и на отраженную боль. Информация от пациенте использовалась 
для повторной регулировки (более точного наведения на МТТ), а также для нахождения максимальной 
интенсивности плотности энергии, которую может вынести пациент.

Таблица 2: Стадии хронизации по классификации Геберсхагена

Стадия I n = 1

Стадия II n = 24

Стадия III n = 5

 
Таблица 3: Диагноз

Болевой 
синдром 
шейного 
отдела 

позвоноч-
ника

Болевой 
синдром 

пояс-
ничного 
отдела 

позвоноч-
ника

Гипомо-
бильность 

крестцового 
отдела 
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ника / 
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Им-
пиджмент-
синдром

Подош-
венный 

фасциит

Кок-
сарт-
роз

Гонарт-
роз

Плече-
лучевой 
эпикон-
дилит

Меж-
ребер-

ная 
неврал-

гия

Синдром 
карпаль-

ного
 канала

13 11 7 8 4 3 2 2 1 1

Использованная плотность энергии входила в спектр низкой энергии между 5 уровнями ниже 0,04 мДж/
мм2 до максимального уровня в 0,26 мДж/мм2 (максимальное значение один раз за один сеанс у одного 
пациента). Возможность использования пьезоэлектрического прибора с высокой точностью при уровнях 
низкой интенсивности оказалась большим преимуществом, особенно в начале лечения, когда МТТ во время 
сеанса фокусированной ЭУВТ еще очень чувствительны. Терапия проводилась при количестве импульсов 800-
1000/МТТ и при частоте импульсов 6 Гц. В среднем требовалось 7,3 сеанса терапии (диапазон 2-16, среднее 
значение 7) один или два раза в неделю. В качестве дополнительных лечебных мероприятий применялось 
иглоукалывание в области уха и головы. В связи с тем, что боль является зависимой переменной, она 
измерялась с помощью «Визуальной аналоговой шкалы» (ВАШ) перед терапией и 3 месяца после начала 
терапии (Рисунок 1). 
 Кроме того, фиксировались и статистически оценивались диагностические показатели «распознавание 
боли» и «отраженная боль», которые по мнению пациентов были вызваны фокусированной ЭУВТ (Рисунок 2 
и 3). Для проверки статистических различий между показателями до терапии и 3  месяца после ее окончания 
мы провели t-тест. Был установлен уровень значимости p< 0,05.
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Результаты

После лечения все 30 пациентов были повторно обследованы. Интенсивность боли в состоянии покоя 
сократилась со среднего начального значения перед терапией, которое составляло 3,6 по шкале ВАШ, до 
отметки 1,7 через 3 месяца. При нагрузке было зафиксировано среднее значение по шкале ВАШ, равное 7,4 
до начала терапии и 3,4 — через 3 месяца. Разница между результатами до терапии и через 3 месяца после 
нее была значительной как в состоянии покоя, так и при нагрузке (p< 0,001). Диагностические  показатели МТТ 
«распознавание боли» и «отраженная боль» удалось установить с помощью фокусированной ЭУВТ в 95% 
случаев. У одного пациента не удалось распознать боль, а у второго не удалось вызвать отраженную боль.

Обсуждение

 Существующие ранее в клинической практике технологические методы диагностики не подходили для 
выявления МТТ (36). Данное проспективное исследование показало, что фокусированная ЭУВТ в качестве 
технологической процедуры диагностики смогла выявить диагностические показатели «распознавание 
боли» и «отраженная боль», которые являются значимыми для диагноза миофасциальных триггерных точек 
у 95% пациентов с МТТ. Фокусированная ЭУВТ подтверждает клинический диагноз и расширяет его за счет 
воспроизводимой процедуры с помощью технических инструментов. В последнее время механизмы ЭУВТ 
являются предметом фундаментальных исследований. Главным преимуществом фокусированных ударных 
волн, помимо эффективности воздействия механических импульсов, являются терапевтические результаты 
применения ЭУВТ, которые широко обсуждаются в различных исследованиях (10-12). Мы не располагаем 
данными о специфическом воздействии на ткани мышц, однако, можно предположить, что ЭУВТ оказывает 
ни них такое же воздействие, как и на ткани другого типа, воздействие на которые уже было исследовано.  
 Здесь также стоит упомянуть сокращение интенсивности боли и неоваскуляризацию, т. к. существуют 

прямые параллели с патогенетическими механизмами МТТ. В связи с этим можно предположить, что порочный 
круг локального сокращения, ишемии и боли разбивается с помощью точно фокусированной ЭУВТ (16, 33). 
Сокращения безмиелиновых нервных волокон, обнаруженного Майером и другими, не происходит при низкой 
и очень низкой интенсивности энергии (16). Положительный эффект ЭУВТ в отношении реорганизации 

Рисунок 2 (сверху слева): Лечение МТТ на двуглавой мышце плеча с помощью фокусированной ЭУВТ

Рисунок 3 (сверху справа): Лечение МТТ на ромбовидной мышце с помощью фокусированной ЭУВТ

      



45

болевой памяти также изучался (9). Помимо описания поверхностного эффекта, воздействие радиального 
давления волны не описывалось. Неспецифическая стимуляция, схожая по эффекту с хорошим массажем, 
может быть достигнута за счет воздействия на верхние слои кожи и создания рефлекторного эффекта. Дэвид 
Г. Симонс придумал термин «мускульный хирург» и подразумевал систематическое и точное использо вание 
терапевтических процедур, специфических для диагностики и лечения синдрома миофасциальной боли. При 
помощи фокусированной ЭУВТ стала доступна техника, посредством которой мы можем диагностировать и 
проводить точное, и прямое лечение МТТ. 

Рисунок 4: Интенсивность боли до терапии и через 3 месяца после

Рисунок 5: Распознавание боли                                                         Рисунок 6: Отраженная боль

Выводы

• Фокусированная ЭУВТ хорошо подходит для диагностики и лечения миофасциальной боли при 
ортопедических нарушениях.
• Необходимо проведение фундаментальных исследований эффективности ЭУВТ в мышечных тканях и 
МТТ в особенности.
• Необходимы дальнейшие контролируемые клинические исследования, в которых лечение 
миофасциальных триггерных точек включается в концепцию лечения ортопедических заболеваний.
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Аннотация
 
 Обоснование. Несмотря на сообщения об эффективном устранении различных видов боли при помощи 
акупрессуры, ее эффективность в облегчении болей в пояснице остается невыясненной. Целью настоящего 
исследования является сравнение эффективности акупрессуры и физиотерапии при облегчении боли в 
пояснице.
 Методы. Рандомизированное контролируемое клиническое исследование проводилось с 20 декабря 
2000 г. по 2 марта 2001 г. В ортопедическом лечебно-диагностическом центре в Тайване. В нем участвовало 
146 пациентов с хронической болью в пояснице, которые в случайном порядке были разделены на группу 
акупрессуры (69) и группу физиотерапии (77), в каждой из которых применялась своя методика лечения. 
Шкалы самостоятельной оценки болевых ощущений, полученные перед лечением, стали исходными данными, 
а полученные после – итоговыми; использовался китайский вариант краткого опросника оценки боли.
 Результаты. Значимых различий в исходных показателях пациентов в обеих группах не наблюдалось. 
Через 4 недели лечения средний показатель боли (2,28, СО = 2,62) в группе акупрессуры был значительно ниже, 
чем в группе физиотерапии (5,05, СО = 5,11) (P = 0,0002). В ходе последующего клинического обследования 
через 6 месяцев средний показатель боли в группе акупрессуры (1,08; СО = 1,43) по-прежнему был существенно 
ниже, чем в группе физиотерапии (3,15, СО = 3,62) (P = 0,0004).
 Выводы. Полученные нами результаты позволяют предположить, что акупрессура является еще одним 
эффективным альтернативным способом лечения боли в пояснице, хотя требуется провести более детальное 
исследование стандартных оперативных процедур, сочетаемых с акупрессурой.
© 2004 The Institute For Cancer Prevention and Elsevier Inc. Все права защищены.
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Введение

 Эпидемиологические исследования показали, что боль в пояснице является часто встречающимся 
заболеванием среди всех слоев населения – ежегодная заболеваемость составляет 5%, а распространенность 
достигает 60-90% [1]. По сравнению с другими нарушениями опорно-двигательного аппарата, боль в пояснице 
является наиболее частой причиной невыхода на работу [2].
 Кроме того, некоторые эпидемиологические исследования показали, что в общей сумме расходов 
на лечение боли в пояснице 90% составляют косвенные затраты, являющиеся результатом последующего 
долговременного заболевания и лишь 10% – прямые затраты на лечение [3-6].
 Вследствие рецидивов и негативного влияния на повседневную рабочую деятельность и жизнь боль в 
пояснице давно является объектом исследования, и диагностическая классификация заболевания достаточно 
хорошо описана [7]. Помимо использования западных методов терапии, некоторые люди также обращаются 
к таким альтернативным способам лечения, как массаж, мануальная терапия, акупунктура и акупрессура. По 
имеющимся оценкам, в 1997 г. в США около трети взрослого населения с болью в пояснице использовало 
альтернативные методики лечения [8]. В Тайване распространенность боли в пояснице составляет от 35% до 
90% в зависимости от рода деятельности [9-11]. Лечение также основано на физиотерапии, осуществляемой 
медицинскими учреждениями, и альтернативной медицине [12].
 Эффективность акупунктуры, как одного из методов альтернативной медицины, при лечении боли 
в пояснице остается непроверенной [13-16]. Связанные с ней методики (массаж, мануальная терапия и 
акупрессура) основаны на мануальном подходе. Массаж представляет собой мышечно-расслабляющий метод 
облегчения боли. В одном из рандомизированных исследований была продемонстрирована эффективность 
терапевтического массажа при лечении постоянной боли в пояснице [17]. Однако, наблюдались только 
краткосрочные эффекты. В другом рандомизированном исследовании, сравнивавшем мануальную терапию 
и амбулаторное лечение болей в пояснице, была продемонстрирована эффективность мануальной терапии 
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позвоночника и ее долгосрочные эффекты [18]. Несмотря на то, что эти методы мануальной терапии 
имеют свои преимущества и недостатки, акупрессура становится все более популярной среди населения 
Тайваня. В отличие от акупунктуры, акупрессура, еще один метод китайской традиционной медицины, 
представляет собой осторожную, но настойчивую стимуляцию меридианов и биологически активных точек 
при помощи надавливания.  Введение  в акупрессуру кратко представлено в Приложении А.  Хотя сообщается 
об эффективности акупрессуры при облегчении различных типов боли, связанных с определенными 
заболеваниями [19-24], ее эффективность при устранении боли в пояснице никогда не проверялась при 
помощи рандомизированного контролируемого клинического исследования.
 Поэтому целью настоящего исследования является сравнение эффективности акупрессуры и 
физиотерапии при облегчении боли в пояснице. Оно предназначено для проверки гипотезы о том, что 
показатели шкалы оценки боли у пациентов, проходящих курс акупрессуры, могут существенно уменьшиться 
по сравнению с пациентами, проходящими курс физиотерапии.

Методы

Участники

 Критерии отбора участников исследования включали следующее: (1) боль в пояснице не вызвана 
тяжелыми системными заболеваниями, например, такими как СКВ или ревматизм; (2) отсутствие 
противопоказаний к акупрессуре и физиотерапии до начала исследования – отсутствие открытых ран, рака, 
психиатрических расстройств с явно выраженными клиническими симптомами; (3) отсутствие сильных болей 
(значение на шкале оценки боли >90%); и (4) отсутствие хирургических вмешательств, предписанных врачом 
для лечения боли в пояснице. Участники исследования являлись пациентами региональной ортопедической 
клиники в Гаосюне, провинции Тайваня, которая предлагает стандартные методы ортопедического лечения и 
реабилитационной физиотерапии.

Размер выборки

 Для определения необходимого количества участников исследования были взяты данные по средним 
значениям и стандартным отклонением из пилотного исследования 23 пациентов, которые проходили курс 
акупрессуры с 1 июля 2000 г. по 31 ноября 2000 г. Среднее значение и стандартное отклонение оценки боли 
после курса акупрессуры были оценены соответственно в 2,04 и 2,23. В соответствии с этими цифрами, 
в каждой группе требовалось наличие не менее 50 пациентов, чтобы разница между физиотерапией и 
акупрессурой составляла четыре-пять пунктов по краткой шкале боли МакГилла (см. ниже), что позволяет 
говорить об уровне достоверности в 50% и статистической мощности в 90%.

Терапия

 После исключения пациентов, не соответствовавших выше указанным критериям, 88% (220) человек 
были признаны пригодными для участия в исследовании. Каждый участник дал письменное информированное 
согласие, включающее объяснение и возможные преимущества и недостатки участия в исследовании. После 
получения письменного согласия 146 пациентов в возрасте от 16 до 84 лет согласились принять участие в 
исследовании. Длительность болей в пояснице у этих пациентов колебалась от 1 месяца до 10 лет и выше.  
 Большинство пациентов (67%) страдало от болей в пояснице более 6 месяцев. Поэтому в исследовании 
рассматривались по большей части хронические случаи боли в пояснице. В период с 20 декабря 2000 
г. по 28 февраля 2001 г. эти пациенты были случайным образом разделены на две группы, акупрессуры и 
физиотерапии. Физиотерапия включала термотерапию, лечение инфракрасным светом, электростимуляцию, 
лечебную физкультуру и мануальное тазовое вытяжение. Решение о методе лечения для каждого пациента 
принимал один старший физиотерапевт. Подобно этому, курс акупрессуры проводил старший терапевт, 
специалист по акупрессуре.

Рандомизация

 После отбора каждому участнику был присвоен случайный номер из таблицы случайных чисел. 
Субъекты с цифровыми номерами от нуля до четырех были определены в группу акупрессуры, а с номерами 
от пяти до девяти – в группу физиотерапии. Случайными номерами управлял независимый специалист, и 
номера не раскрывались до момента назначения лечения. За счет использования такого простого метода 
рандомизации 69 пациентов было отобрано в группу акупрессуры и 77 – в группу физиотерапии.

Маскирование

 Следует отметить, что для уменьшения эффекта Хоторна (согласно которому более высокое значение 
на шкале оценки боли приведет к более интенсивной терапии) терапевты в обеих группах не знали о значениях 
оценки боли до начала лечения и должны были записывать дату каждой проведенной процедуры. Пациентов 
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попросили оценить болевые ощущения непосредственно после шести сеансов терапии безотносительно 
показателей до начала исследования. Затем осуществлялся мониторинг значений оценки боли после лечения. 
Специалиста, который проводил последующие беседы по телефону, заранее уведомили о том, чтобы он не 
спрашивал пациентов о деталях их лечения, чтобы сохранить маскированность группы как можно дольше.

Результаты

 В обеих группах было проведено шесть сеансов терапии за 4 недели. В группе акупрессуры каждый 
сеанс длился около 15 минут и проводился одним старшим терапевтом, чтобы обеспечить единообразие 
терапии для всех пациентов. Группа физиотерапии проходила стандартный курс процедур клиники. Участников 
каждой группы попросили заполнить лист исходных данных и опросник оценки боли перед лечением. Исходные 
данные включали дату рождения, пол, семейное положение, уровень образования, оценку болевых ощущений 
по визуальной шкале и по шкале оценки боли до лечения.
 Для оценки боли пациентами после лечения использовались два отдельных опросника и опросник 
для оценки боли клиническим специалистом через 6 месяцев после лечения. Эти опросники содержали 
идентификационный номер и имя пациента без указания значений оценки боли перед лечением.
 Для измерения оценки боли был разработан китайский вариант краткого опросника оценки боли [25]. 
При разработке китайского варианта опросника был впервые применен метод упреждающего перевода. Для 
проверки соответствия китайского варианта опросника его оригиналу было приглашено 20 человек, свободно 
говоривших по-английски и по-китайски и страдающих от боли в пояснице, чтобы они ответили на вопросы 
оригинального опросника и его китайского варианта. Во всех случаях коэффициент корреляции между двумя 
вариантами составил более 0,8. Кроме того, корреляция при помощи визуальных шкал также подтверждает 
корректность перевода опросника оценка боли на китайский язык.
 Краткий опросник оценки боли включает 15 дескрипторных слов: Слова с 1 по 11 служат для сенсорной 
оценки болевых ощущений, а слова с 12 по 15 – для эмоциональной оценки. Каждый дескриптор оценивается 
по шкале интенсивности: 0 = отсутствие, 1 = слабо, 
2 = умеренно, 3 = тяжело. Каждого участника попросили ответить на одинаковые 15 вопросов перед лечением, 
непосредственно после него и через 6 месяцев после завершения лечения в ходе последующего собеседования. 
В результате суммирования этих 15 оценок шкалы интенсивности были получены показатели оценки боли для 
каждого пациента.

                                             Рис. 1. Блок-схема участия пациентов в рандомизированном исследовании.
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Таблица 1.

Сравнение исходных переменных между группами акупрессуры и физиотерапии 

Переменная Акупрессура(n = 69) Физио-терапия(n = 77)  Значе-ние χ2 /t  Значение P

Пол 
   Мужской  30   40   1,046   0,31
   Женский  39   37  

Возраст 
   Диапазон (лет)  18-78   16-84   0,011   0,99

Среднее значение 
   (СО) (лет)  47,6 (13,6)  47,6 (14,9)  

Семейное положение    
   Не женат/не замужем 7   9   0,089   0,77
   Женат/замужем  62   68  

Образование 
   Колледж и высшее 20   15  
   Среднее  15   29  
   Неполное среднее 7   12   8,095   0,15
   Начальное  15   12  
   Нет   7   3  
   Неизвестно  5   6  

Род занятий 
   Производство  15   10  
   Офис   21   31   3,457   0,33
   Домохозяйка  21   19  
   Прочее   12   17  

Визуальная шкала 
боли (0-5) 
   Диапазон  0,0-4,0   0,4-5   -1,506   0,13

   Среднее  1,95   2,23  

Статистический анализ

 Результаты 146 пациентов были проанализированы с учетом подхода «намерения лечиться». Сравнение 
исходных переменных между двумя группами терапии выполнялось на основе независимого t-теста для 
непрерывных переменных и теста по критерию хи-квадрата для качественных переменных. Для выявления 
значимых различий между двумя группами терапии в отношении значений оценки боли непосредственно 
после лечения и через 6 месяцев после лечения использовался непараметрический метод теста критериев 
суммы рангов Уилкоксона. Изменения, произошедшие со значениями до и после лечения, оценивались при 
помощи теста знаковых ранговых критериев Уилкоксона. За счет использования медианы перед лечением в 
качестве точки отсчета в группах акупрессуры и физиотерапии был рассчитан относительный риск оценок 
после лечения для анализа эффективности акупрессуры и физиотерапии в отношении облегчения боли в 
пояснице. Следует отметить, что в случае различия исходных параметров двух групп терапии проводился 
многомерный регрессионный анализ. В остальных случаях проводился только одномерный анализ при помощи 
теста Уилкоксона.

Результаты
 
 На рис. 1 изображена схема участия пациентов в этапах рандомизированного исследования. В группе 
акупрессуры 65 пациентов прошли курс назначенной терапии. В трех случаях пациенты прошли оба вида 
терапии, а в одном случае пациент перешел в группу физиотерапии. В группе физиотерапии 72 пациента 
прошли курс назначенной терапии.  
 В одном случае пациент прошли оба вида терапии, а в четырех случаях пациенты перешли в группу 
акупрессуры. При последующем обследовании через 6 месяцев 56 пациентов из группы акупрессуры и 65 
пациентов из группы физиотерапии предоставили информацию об оценке боли. Показатели остальных 
субъектов не могли быть получены вследствие их переезда. Отбор пациентов производился с 1 декабря 2000 
г. по 28 февраля 2001 г., а последующий мониторинг выполнялся до августа 2001 г.
В таблице 1 сравниваются исходные параметры двух групп терапии. Значимых различий между исходными 
переменными двух групп не наблюдалось. Количество пациентов, включенных в анализ после завершения 
лечения, составило 69 для группы акупрессуры и 77 для группы физиотерапии. Соответственно, при 
последующем обследовании через 6 месяцев эти показатели составили 56 и 65.  Анализ основан на намерении 
лечиться.
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Таблица 2.
Сравнение значений оценки боли после лечения через 1 и 6 месяцев между группами акупрессуры и физиотерапии

Переменная  Акупрессура  Физиотерапия  Статистика критерия (Z)  Значение P

(1) Оценка 
  через 1 месяц  n = 69   n = 77  

Оценка боли после лечения
  Диапазон  0-11   0-21  
  Среднее 
  значение (СО)  2,28 (2,62)  5,05 (5,11)  3,77    0,0002
  Медиана  2   3  

Изменение оценки боли
  Диапазон  -33-0   -10-13   5,08    <0,0001
  Среднее  
  значение (СО)  -7,01 (5,80)  -2,64 (3,93)  
  Медиана -6 -2  

Оценка боли после лечения
  ≤8a   66 (95,65%)  58 (75,32%)  χ2 = 11,75   0,0001
  >8   3 (4,35%)   19 (24,68%)  
( 2) Оценка 
  через 6 месяцев  n = 56   n = 65  

Оценка боли после лечения
  Диапазон  0-6   0- 16  
  Среднее  
  значение (СО)  1,08 (1,43)  3,15 (3,62)  3,54    0,0004
  Медиана  1   2  
  
Изменение оценки боли
  Диапазон  -33– -1   -15-7  
  Среднее 
  значение (СО)  -8,69 (5,60)  -4,23 (4,70)  4,73    0,0001
  Медиана  -7,5   -4  

Оценка боли после лечения
  ≤8a   55 (98,21%)  49 (75,38%)  χ2 = 12,98   0,0001
  >8   1 (1,79%)   16 (24,62%)  

* Медиана оценки перед лечением в обеих группах

 В таблице 2 сравниваются значения оценки боли в двух группах после завершения лечения и через 
6 месяцев при последующем обследовании. Критерий суммы рангов Уилкоксона предполагает, что через 4 
недели лечения средний показатель боли (2,28, СО = 2,62) в группе акупрессуры был значительно ниже, чем 
в группе физиотерапии (5,05, СО = 5,11) (P = 0,0002). В ходе последующего клинического обследования через 
6 месяцев средний показатель боли в группе акупрессуры (1,08, СО = 1,43) по-прежнему был существенно 
ниже, чем в группе физиотерапии (3,15, СО = 3,62) (P = 0,0004). На рис. 2. показаны изменения средних 
значений (медиан) оценки боли перед и после лечения в двух группах терапии. Если брать изменение значений 
в качестве результата, то тест знаковых ранговых критериев Уилкоксона показывает значительную разницу 
между группами через 4 недели лечения [-7,01 (СО = 5,80) в группе акупрессуры и -2,64 (СО = 3,9) в группе 
физиотерапии: P < 0,0001] и через 6 месяцев при последующем обследовании [-8,69 (СО = 5,60) в группе 
акупрессуры и -4,23 (СО = 4,70) в группе физиотерапии; P < 0,0001] (Таблица 2).
 В таблице 2 также приведены значения оценки боли после лечения, дихотомизированные при 
помощи медиан оценок до лечения в обеих группах. Через 4 недели лечения доля пациентов с показателем 
выше медианы оценки боли перед лечением в группе акупрессуры (4,35%) была значительно ниже, чем в 

  
Рис. 2. Сравнение среднего значения (медианы) оценки боли в двух группах.
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группе физиотерапии (24,68%) [χ(1)2 = 9,32, P = 0,0023]. Схожие результаты наблюдались при последующем 
обследовании через 6 месяцев. Относительные риски значений оценки боли после лечения, превышающих 
медиану оценок до лечения, в группе акупрессуры по отношению к группе физиотерапии были оценены в 
0,18 (95% ДИ: 0,05-0,60) через 4 недели лечения и в 0,07 (95% ДИ: 0,01-0,55) при последующем обследовании 
через 6 месяцев, соответственно.
 В таблице 3 сравниваются значения оценки боли после лечения двух групп терапии с точки зрения 
характеристик болевых ощущений. Между двумя группами наблюдались значительные различия в отношении 
таких характеристик болевых ощущений, как пульсирующая боль, стреляющая боль, колющая боль, острая 
боль, судорожная боль, ноющая боль, вызывающая слабость боль и очень сильная боль через 4 недели 
лечения, и таких, как судорожная боль, ноющая боль, вызывающая слабость боль и изнуряющая боль через 6 
месяцев при последующем обследовании.
 В таблице 4 приведены результаты анализа подгрупп по возрасту, полу и значениям оценки боли 
до лечения. Совершенно очевидно, что более высокая по сравнению с физиотерапией эффективность 
акупрессуры при облегчении боли не зависит от возраста и пола. По завершении лечения эффективность 
акупрессуры при облегчении боли наблюдалась только для пациентов с высокими показателями оценки боли 
до лечения, в то время как ее эффективность для пациентов с низкими показателями оценки боли до лечения 
оказалась недостаточной. Однако, при последующем осмотре через 6 месяцев наблюдался хороший эффект  
и для пациентов с низкими показателями оценки боли до лечения. Следует отметить, что прямых или косвенных 
неблагоприятных явлений в группе акупрессуры зафиксировано не было.

Таблица 3. 
Сравнение средних значений оценки боли после лечения при помощи характеристик болевых ощущений через 
1 и 6 месяцев в группе акупрессуры и группе физиотерапии. Критерий суммы рангов Уилкоксона

Характеристики болевых   Акупрессура  Физио-терапия  Статистика   Значе-ние P
ощущений          критерия (Z) 
   
(1) Оценка через 1 месяц  n = 69   n = 77  
1.  Пульсирующая боль 0,1014 (0)  0,3247 (0)  -2,74   0,0062
2.  Стреляющая боль  0,3043 (0)  0,6104 (0)  -2,23   0,0258
3.  Колющая боль  0,0870 (0)  0,4675 (0 )  -3,62   0,0003
4. Острая боль  0 (0)   0,2987 (0)  -3,85   0,0001
5.  Судорожная боль  0,1304 (0)  0,2987 (0)  -2,40   0,0166
6.  Постоянная ноющая боль 0 (0)   0,0649 (0)  -1,33   0,1823
7.  Жгучая боль  0,0145 (0)  0,1039 (0)  -0,91   0,3603
8.  Ноющая боль  0,7971 (1)  1,2208 (1)  -2,76   0,0057
9.  Сильная боль  0,3043 (0)  0,4935 (0)  -0,97   0,3310
10.  Слабая ноющая боль 0,2464 (0)  0,3636 (0)  -1,04   0,2999
11.  Раскалывающая боль 0,0290 (0)  0,0909 (0)  -0,71   0,4762
12.  Изнуряющая боль  0,2174 (0)  0,4026 (0)  -1,55   0,1215
13.  Вызывающая слабость боль 0 (0)   0,0779 (0)  -2,14   0,0323
14.  Сильная боль, вызывающая
 страх   0,0145 (0)  0,0779 (0)  -1,24   0,2134
15.  Очень сильная боль 0,0290 (0)  0,1558 (0)  -2,40   0,0162

(2) Оценка через 6 месяцев  n = 56   n = 65  
1.  Пульсирующая боль 0 (0)   0,0615 (0)  -1,61   0,1071
2.  Стреляющая боль  0,0357 (0)  0,1846 (0)  -1,76   0,0786
3.  Колющая боль  0,0714 (0)  0,2154 (0)  -1,85   0,0637
4.  Острая боль  0,0179 (0)  0,1077 (0)  -1,21   0,2249
5.  Судорожная боль  0,0179 (0)  0,1846 (0)  -2,21   0,0274
6.  Постоянная ноющая боль 0 (0)   0,0308 (0)  -0,91   0,3620
7.  Жгучая боль  0 (0)   0,0923 (0)  -1,61   0,1100
8.  Ноющая боль  0,5804 (0,25)  0,8339 (1)  -2,82   0,0048
9.  Сильная боль  0,1786 (0)  0,4462 (0)  -1,74   0,0815
10.  Слабая ноющая боль 0,1071 (0)  0,2615 (0)  -1,79   0,0735
11.  Раскалывающая боль 0,0179 (0)  0,0308 (0)  -0,44   0,6571
12.  Изнуряющая боль  0,0536 (0)  0,4308 (0)  -3,32   0,0009
13.  Вызывающая слабость боль 0 (0)   0,0308 (0)  -1,29   0,1955 
14.  Сильная боль, вызывающая
 страх   0 (0)   0,0154 (0)  -0,91   0,3620 
15.  Очень сильная боль 0 (0)   0,0615 (0)  -1,87   0,0613
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Таблица 4.

Анализ значений оценки боли после лечения через 1 и 6 месяцев в группе акупрессуры и группе физиотерапии

Пункт    Акупрессура  Физио-терапия  Статистика  Значе-ние P
           критерия (Z) 

(1) Оценка через 1 месяц  (n = 69)   (n = 77)  
Возраст     
≤50 лет  Кол-во случаев 41   47  
  Среднее значение 
  (СО)  2,02 (2,3)   5,15 (5,19)  3,06   0,0023
  Медиана  1   3  
>50 лет  Кол-во случаев 28   30  
  Среднее значение 
  (СО)  2,64 (3,05)  4,90 (5,06)  2,29   0,0221
  Медиана  2   3   
Пол     
Мужской  Кол-во случаев 30   40  
  Среднее значение
   (СО)  2,47 (3,2)   4,08 (4,00)  2,10   00356
  Медиана  1   2  
Женский  Кол-во случаев 39   37  
  Среднее значение
  (СО)  2,13 (2,10)  6,11 (5,96)  3,29   0,0010
  Медиана  2   3  
Оценка боли до лечения    
Низкаяa  Кол-во случаев 37   41  
  Среднее значение 
  (СО)  1,78 (2,00)  2,29 (2,33)  1,34   0,1799
  Медиана  1   2  
Высокаяa  Кол-во случаев 32   36  
  Среднее значение 
  (СО)  2,84 (3,13)  8,19 (5,60)  4,28   0,0001
  Медиана  2   8  

(2) Оценка через 6 месяцев  (n = 56)   (n = 65)  
Возраст     
≤50 лет  Кол-во случаев 34   40  
  Среднее значение 
  (СО)  0,99 (1,40)  3,19 (3,92)  2,78   0,0055
  Медиана  0,75   2  
>50 лет  Кол-во случаев 22   25  
  Среднее значение
  (СО)  1,23 (1,51)  3,10 (3,16)  2,13   0,0334
  Медиана  1   2  
Пол     
Мужской  Кол-во случаев 19   35  
  Среднее значение 
  (СО)  3,32 (1,60)  3,14 (3,40)  2,01   0,0443
  Медиана  1   2  
Женский  Кол-во случаев 37   30  
  Среднее значение 
  (СО)  0,96 (1,35)  3,17 (3,92)  2,58   0,0100
  Медиана  1   1,25  
Оценка боли до лечения    
Низкаяa  Кол-вослучаев 29   37  
  Среднее   
  значение (СО) 0,86 (0,16)  2,14 (2,75)  2,15   0,0319
  Медиана  0   1  
Высокаяa Кол-во случаев 27   28  
  Среднее 
  значение (СО) 1,31 (1,67)  4,50 (4,20)  3,15   0,0016
  Медиана  1   4  

a Медиана использовалась для классификации групп с низкими или высокими значениями. Медиана оценки 
боли до лечения в группе акупрессуры была равна 8, а для группы акупрессуры и физиотерапии – 7.

Обсуждение

 Насколько нам известно, данное исследование стало первым рандомизированным клиническим 
исследованием сравнения акупрессуры и физиотерапии при облегчении боли в пояснице. Результаты 
позволяют предположить, что акупрессура может оказаться более эффективной при лечении боли в пояснице, 
чем физиотерапия. Относительная эффективность лечения с точки зрения облегчения боли при помощи 
акупрессуры по сравнению с физиотерапией составила около 82% [(1-0,18) x 100%] (95% ДИ: 40%-95%) 
через 4 недели лечения и 93% (95% ДИ: 45-99%) при последующем обследовании через 6 месяцев. Таким 
образом, акупрессура является хорошим способом облегчения судорожной, ноющей и изнуряющей боли. 
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Результаты анализа подгрупп показали, что акупрессура является более эффективной, чем физиотерапия, 
вне зависимости от возраста или пола.
 
 Однако, следует отметить, что эффективность любого вида мануальной терапии сильно зависит от 
квалификации и опыта терапевта. Методика лечения как при физиотерапии, так и при акупрессуре должна 
быть стандартизирована, чтобы обеспечить возможность сравнения двух видов терапии. При физиотерапии 
это не представляет особых проблем, так как методика довольно хорошо разработана. Для проведения 
акупрессуры, ввиду ограниченного количества терапевтов в области акупрессуры и, как следствие, сложности 
стандартизации данной методики, в исследовании участвовал лишь один терапевт, чтобы исключить 
возможность вариации. Использование одного терапевта расширяет внутреннюю пригодность, но создает 
угрозу для внешней пригодности методики. Для проведения будущих исследований рекомендуется разработать 
стандартизированную процедуру и научно-обоснованный способ аттестации терапевта по акупрессуре.
 Кроме того, несмотря на эффективность при облегчении боли, которую продемонстрировала 
акупрессура в настоящем исследовании, можно предположить, что облегчение боли является результатом 
психотерапевтического взаимодействия терапевта с пациентом в ходе акупрессуры. Взаимодействие, или 
отношения между врачом и пациентом, следует рассматривать как важный фактор. Однако, данный фактор не 
мог оказать серьезного влияния на настоящее исследование по двум причинам: (1) пациенты были отобраны 
из ортопедической клиники; и (2) китайские пациенты, желающие пройти курс физиотерапии, как правило, 
охотно взаимодействуют с ортопедами. Поэтому, психологический эффект акупрессуры не сильно отличается 
от того, который оказывает физиотерапия.
 
 Теория акупрессурной терапии основана на физиологических меридианах и биологически активных 
точках на теле человека. Терапевтический эффект зависит не только от квалификации и опыта терапевта, 
но и от уровня энергии «Ци» пациента. Ци, которую можно определить как жизненная энергия, заложена в 
каждом человеке, и ее можно развить за счет дыхательных упражнений. Чем выше уровень Ци, тем лучший 
эффект достигается при терапии. Ци играет ключевую роль в облегчении боли при помощи акупрессуры. 
Чем больше энергии Ци получают пациенты от терапевта, тем сильнее будет уменьшена боль. Это позволяет 
предположить, что уровень энергии Ци, которым обладает терапевт, играет важную роль в эффективности 
лечения. Другими словами, эффективность терапии различается в зависимости от терапевта. Поэтому, во 
избежание возможности вариации при проведении данного исследования, курс акупрессуры проводил только 
один терапевт. Эффективность акупрессуры при облегчении боли была подтверждена в наблюдениях при таких 
заболеваниях, как боль в пояснице, боль в шее и головная боль. Ввиду неоднородности клинической практики 
было  довольно трудно провести рандомизированное клиническое исследование, которое продемонстрировало 
бы эффективность при облегчении боли в пояснице. Полученные нами результаты рандомизированного 
контролируемого клинического исследования позволяют предположить, что акупрессура показывает хорошие 
результаты в отношении облегчения боли. Это подтверждает эффективность акупрессуры, основывающейся 
на теории физиологических меридианов и биологически активных точек на теле человека, при облегчении 
боли в пояснице. Полученные данные могут оказать серьезное влияние на развитие альтернативных методов 
терапии для пациентов с болью в пояснице, так как акупрессура является простым и неинвазивным методом 
лечения. Хотя настоящее исследование продемонстрировало эффективность акупрессуры при облегчении 
боли в пояснице, это означает не то, что акупрессура должна заменить физиотерапию, а лишь то, что 
акупрессура представляет собой альтернативный способ лечения боли в пояснице. Так как эффективность 
акупрессуры сильно зависит от квалификации и опыта терапевта, решение о лечении боли в пояснице при 
помощи данного альтернативного метода должно приниматься после тщательного анализа.
Семьдесят четыре пациента отказались участвовать в исследовании. Популяция исследования насчитывала 
только 146 пациентов. Чтобы понять, адекватно ли данные пациенты представляют обследуемое население, 
посещающее данную региональную клинику при боли в пояснице, было проведено сравнение исходных 
переменных в обеих группах. Из 74 пациентов, отказавшихся от участия, только 40 человек предоставили 
сведения об исходных переменных. Мы сравнили 146 участников исследования и 40 пациентов, отказавшихся 
от участия, с точки зрения распределения исходных переменных и не обнаружили значимых различий между 
двумя группами (данные не приводятся). Это позволяет предположить, что участники исследования могут 
представ¬лять обследуемое население.

 Одним серьезным ограничением настоящего исследования было то, что при измерении результатов 
не учитывалось функциональное состояние или инвалидность, как это предполагается при исследовании 
боли в пояснице [26]. Это затрудняет сравнение полученных нами результатов с данными международных 
исследований. Однако, вслед ствие того, что нашей целью был анализ облегчения боли после акупрессуры, 
мы использовали шкалу оценки боли в качестве основного средства измерения. В будущих исследованиях 
следует провести оценку функционального состояния и инвалидности для сравнения результатов с данными 
международных исследований.

 В заключение  необходимо отметить, что рандомизированное контролируемое клиническое 
исследование было проведено для того, чтобы продемонстрировать эффективность акупрессуры при 
облегчении боли в пояснице в сравнении с физиотерапией. Однако, необходимо отметить, что в будущем 



56

следует выполнить тщательный анализ внешней пригодности методики и стандартизировать процедуру 
акупрессуры для облегчения боли в пояснице.

Приложение A. Краткое введение в акупрессуру

 Акупрессура, один из методов терапии, используемых в традиционной китайской медицине, в течении 
многих веков применялась для облегчения боли, лечения заболеваний и травм [27].

 «Теория Ци» [28], одна из ведущих теорий в традиционной китайской медицине, считает, что вся жизнь 
человека управляется жизненной энергией под названием Ци. Ци как «материя» на грани превращения в 
энергию, или энергия на грани материализации, и не является ни изначальной неизменной материей, ни 
только жизненной энергией. Традиционное китайское мышление не делает различия между материей 
и энергией и утверждает, что тело и разум функционируют за счет Ци и других жизненных субстанций, 
представляющих собой проявления Ци. Другими словами, Ци является основой всего. Все прочие жизненные 
субстанции представляют собой проявления Ци в различной степени материализации, начиная от полностью 
материального, например, тела, крови и жидкостей, и заканчивая полностью нематериальным, например, 
разумом, энергией и воздухом [29,30]. Таким образом, здоровье поддерживается за счет медленного 
тока жизненной энергии Ци по каналам нашего организма, называемых меридианами. Согласно «теории 
меридианов» [31,32], меридианы действуют в роли каналов, поддерживающих баланс и здоровье кожи, мышц 
и органов тела человека. Вдоль меридианов расположено множество активных точек, которые выступают в 
роли ворот меридианов, проникающих во внутренние ткани и органы тела. Они переносят Ци и материальные 
вещества, чтобы тело могло нормально функционировать. Когда травмы, эмоции, болезни, стресс или плохое 
качество жизни нарушают нормальную циркуляцию воздуха, крови, лимфы и других жидкостей в организме, 
мы начинаем чувствовать себя больными.
 
 Электрические свойства кожи вдоль меридианов и в акупунктурных точках отличаются от прочих 
участков. При удалении или разрушении органа, через который проходит меридиан, электрический потенциал 
уменьшается или даже исчезает. Меридианы выступают в качестве каналов подобно нервной системе, однако 
следуют не всем ее принципам. Опыт показывает, что стимуляция акупунктурных точек может привести к 
высвобождению опиоидных пептидов, активации гипоталамуса и гипофиза, изменить ток крови и функции 
иммунной системы, повлиять на секрецию нейромедиаторов и нейрогормонов [33].
 В соответствии с совместным заявлением Национального института здравоохранения по итогам 
конференции в ноябре 1997 г., «акупунктура описывает целый ряд процедур, включающих стимуляцию 
анатомических точек на коже при помощи различных методик. Существует множество подходов, в которых 
объединены медицинские традиции Китая, Японии, Кореи и других стран» [34]. В 1997 и 2000 гг. Центр 
исследований в области нетрадиционной медицины сообщал о 30 видах нетрадиционной, или альтернативной, 
терапии. Альтернативные методы терапии были разделены на три группы. Акупунктура была включена в 
группу I: «профессионально организованные нетрадиционные виды терапии» [35]. В мае 2001 г. в публикациях 
и документах ВОЗ по традиционной медицине, акупунктуре и исследовании и обучении акупунктура была 
определена следующим образом: «Акупунктура буквально означает ... и может также включать другие виды 
стимуляции определенных точек. В данном документе термин «акупунктура» используется в широком значении 
и включает традиционное иглоукалывание, ... и акупрессуру (нажатие в определенных местах)» [36].
Акупунктура стала первым методом китайской медицины, с которым столкнулось Западное медицинское 
сообщество. Были исследованы ее терапевтическое значение и результаты лечения, что подтвердило ее 
растущую популярность во всем мире. Медицинские эффекты и виды акупрессуры, напротив, оставались 
менее изученными, хотя она может внести существенный вклад в облегчение боли, лечение заболеваний и 
травм  [37].

 Акупрессура, как вид акупунктуры, представляет собой осторожную, но настойчивую стимуляцию при 
помощи, главным образом, пальцев меридианов и акупунктурных точек, являющихся воротами нашего тела 
и выступающих в качестве точек для наблюдения за функционированием организма. Каждая акупунктурная 
точка представляет определенную ткань, орган или систему и отражает физическое состояние организма: 
поэтому стимуляция этих точек влияет на функционирование соответствующих тканей или органов. В 
акупунктуре используются эти же меридианы и точки, но акупрессура выполняется без использования игл. 
Кроме того, акупунктура противопоказана пациентам с определенными заболеваниями и для определенных 
акупунктурных точек, в которые запрещено вводить иглы. А акупрессура позволяет задействовать 
практически все акупунктурные точки. Хотя в акупунктуре и акупрессуре могут использоваться одни и те же 
точки, акупунктура ограничивается точным введением иглы в точку, в том время как опытный специалист по 
акупрессуре может легко контролировать течение и влияние своей энергии Ци во всех акупунктурных точках. 
Акупрессура является способом лечения и облегчения определенных заболеваний, и опытный специалист 
может использовать ее в качестве метода для наблюдения и обнаружения заболевания через отражаемую 
точками боль, что указывает на определенное состояние организма пациента [37]. В целом, данная методика 
не представляет опасности и может применяться в сочетании с другими видами терапии.
 В качестве единственного инструмента акупрессура использует тело человека. Риск еще больше 
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уменьшается, если процедуру выполняет опытный терапевт. Процедура часто проводится, когда пациенты 
полностью одеты и лежат на столе. Сеанс длится от нескольких минут до двух часов, в зависимости от 
выбранного терапевтом метода и принятого им решения. Обычно требуется, чтобы специалист по акупрессуре 
заранее освоил медицинскую практику Цигун с помощью постоянных дыхательных упражнений и знал общие 
принципы китайской медицины, включая сведения о меридианах и акупунктурных точках, чтобы обеспечить 
максимальную эффективность лечения. В результате специалист может использовать собственное тело для 
передачи своей энергии Ци в организм пациента при помощи нажатия на меридианы и акупунктурные точки.

 Теоретически, специалисты должны знать основы современной медицинской науки, чтобы отвечать на 
более «научные» вопросы, которые обычно возникают в западной культуре. С учетом вышеописанных методик 
и теорий, акупрессура может рассматриваться в качестве безопасного и эффективного метода лечения людей, 
ведущих различный образ жизни, практически в любых условиях.
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Рис. 1. Стволовые клетки и клетки-предшественники.
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Рис. 2. Развитие стволовых клеток.
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Рис. 3. Взрослые стволовые клетки.

Рис. 4. Стволовые клетки в костном мозге.
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Рис. 5. Ficoll.

Рис. 6. Гистология.
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Рис. 7. Piezoson 100.

Рис. 8. Камера Бойдена.

Рис. 9. Результаты.
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Ударные волны высокой энергии при лечении 
медленно срастающихся или несрастающихся 

переломов    
В.Д.   Валчаноу и П.  Михайлов
Военная медицинская академия, София, Болгария

Резюме
 Рассматривается лечение медленно срастающихся и несрастающихся переломов кости в ходе 
одного сеанса воздействия ударными волнами высокой энергии, сгенерированными в водной среде и 
сфокусированными на месте перелома. Ударные   волны   разрушают   твердую   костную ткань,  образуя 
микротрещины и  большое количество  осколков кости.  Эффект разрушения обусловлен разностью 
сопротивления кости (и камней) и мягких тканей. Происходит стимуляция остеогенеза, что в 70 из 82 случаев 
применения метода ударной волны привело к консолидации кости за  разумный   интервал   времени.   Лечение 
проводилось амбулаторно  с  применением региональной анестезии. Побочные эффекты и осложнения не 
наблюдались.
 Высоковольтный разряд в водной среде приводит к взрывообразному испарению воды и генерации 
ударных волн. Волны, отражаясь от рефлектора эллипсоидной формы, направляются на вторичный фокус 
в биологической ткани, при этом охватывается объем ок. 1,5 см3 и создается давление в диапазоне 
приблизительно от 1000 до 1800 бар [2, 3].
 Ударные волны не задерживаются водной средой и мягкими тканями человеческого организма, 
следовательно, не приводят к каким-либо повреждениям, т.к. акустическое сопротивление этих сред 
практически одинаково. Одновременно с этим волны оказывают разрушающее воздействие на кости и камни в 
теле, так как их акустическое сопротивление, как правило, в пять раз превышает акустическое сопротивление 
воды (см. Таблицу I) [5].
 
Таблица 1.    Физические параметры тканей человеческого
       организма [5] 

Материал        Скорость           Удельная звука  м/с     Сопротивление г/см  х 10
плотность                                                          г/см2
                       
Легкие   650-1160    0,4    0,26-0,46 

Жировая
ткань   1476     0,928    1,37

Вода   1492     0,998    1,49

Почки   1570     1,04    1,63

Мышцы  1630     1,06    1,72

Костный  1700     0,97    1,65
мозг 

Кость   4100     1,8    7,38

Почечные камни 4000-6000    1,9-2,4    5,6-14,4

Железо  5100     7,9    40,3
 
 
Введение
 Исследования  воздействия  ударных   волн высокой энергии на биологические системы, проводившиеся 
в последнее десятилетие, привели к созданию методов экстракорпорального разрушения камней в почках, 
мочеточнике и желчном пузыре [1]. Ударные волны высокой энергии образуются при микросекундном  искровом 
разряде биполярного электрода высоковольтного конденсатора.  Электрод размешен в геометрическом 
фокусе рефлектора эллипсоидной формы.
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 Ударные волны высокой энергии были сфокусированы 
на интактном бедре кролика и вызвали перелом с образованием 
большого количества мелких осколков (0,1-3 мм) и гематомы (рис. 
1) [4]. Лечение с использованием таких ударных волн известно под 
названием лечения с использованием ESWOR-эффекта (рис. 2). 
Экспериментальное применение ударных волн высокой энергии 
к костям человеческого организма in vitro привело к разрушению 
кромок кости, образованию микротрещин и мелких фрагментов 
кости (рис. 3) [4, 7].

Рис. 1. Эффект воздействия ударных волн высокой энергии 
на бедренную кость кролика in vivo

Рис. 3. Фрагменты человеческой кости, образовавшиеся после 
ESWOR-воздействия in vitro

Рис. 2. Схема возникновения эффекта ESWOR в водной среде с 
рентгеновским визуальным контролем

Рис. 4. Локализация 82 медленно срастающихся или 
несрастающихся переломов, для лечения которых 
использовался эффект ESWOR
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 В статье представлены результаты лечения методом 
ударных волн высокой энергии медленно срастающихся или 
несрастающихся переломов костей.

Материалы и методы
 Методом ударных волн высокой энергии было проведено 
лечение 82 медленно срастающихся или несрастаюшихся 
переломов костей у 79 пациентов (см. рис. 4). Группа 
пациентов состояла из 71 пациента мужского пола и 8 
пациентов женского пола, средний возраст составлял 28 лет 

(диапазон от 9 до 76 лет).
 Среднее время от момента перелома и началом 
лечения составляло 20,2 месяца. Пятьдесят два пациента 
перенесли предварительно от I до 5 операций. Большинство 
больных получали лечение амбулаторно; региональная 
анестезия использовалась при лечении 64 переломов верхних 
конечностей, эпидуральная анестезия использовалась при 
лечении 18 переломов нижних конечностей. В ходе каждого 
лечения испускалось от 1000 до 4000 ударных волн, создающих 
дав¬ление в фокусе от 1000 до 1700 бар. Для иммобилизации 
большинства переломов использовалась гипсовая повязка. 
Гипсовая повязка носилась пациентами в среднем в течение 
81 дня (диапазон от 20 до 120 дней).

Результаты
 Рентгеновское обследование показало, что консолидация 
кости имела место в 70 случаях переломов (85,4%) (см. рис. 
5 и 6). В 12 случаях переломов лечение не дало никакого 
эффекта. Эти 12 переломов включают в себя: одну медленно 
происходящую (замедленную) консолидацию бедренной 
кости и 11 несращений переломов: 4 ладьевидной кости, 3 
большеберцовой кости, 2 лучевой кости, 1 локтевой кости и 1 
надколенной чашечки.
У некоторых пациентов наблюдалось увеличение сыворотки 
щелочной фосфотазы с 92 до 120 миллиэквивалентов/литр 
и креатининфосфотазы с 49 до 66 миллиэксивалентов/литр. 
Такое увеличение мы относим за счет воздействия ударных 
волн высокой энергии на кости и мышцы. Беспокоящие 
побочные эффекты, указанные в других работах [10, 11],  не 
отмечались.

Обсуждение
 Мы считаем, что в ходе лечения методом ударных волн высокой энергии происходит разрушение 
твердых концов отломков кости и образование микротрещин, что способствует улучшению кровоснабжения. 
Образование отделенных от кости полностью или частично осколков, в свою очередь, дополнительно 
стимулирует процесс остеогенеза, приводящий к консолидации перелома.
 Отсутствие  положительного эффекта при лечении несращивающегося перелома запястной  
ладьевидной  кости можно отнести за счет недостаточного кровоснабжения проксимального полюса, 
сложности фокусирования ударных волны высокой энергии и неадекватной иммобилизации после проведения 
вмешательства. В принципе рассмотренный метод может использоваться для стимуляции остеогенеза в 
местах перелома без выполнения открытых операций и, видимо, обладает преимуществами (см. [6, 8, 9]) 
относительно оперативных методов.
 Успешные результаты, о которых сообщается в настоящей статье, являются основанием для 
продолжения изучения, кроме того, можно полагать, что метод ударных волн высокой энергии может быть 
полезен при лечении медленно срастающихся или несрастающихся переломов костей; рассмотренный метод 
также может быть модифицирован для использования других задач ортопедии [7].
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Рис. 6.  а Несрастающийся перелом ладьевидной кости 39 
месяцев после перелома,  b Консолидация через три месяца 
после выполнения ESWOR.
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Глава 2. “ТЕРАПИЯ И ПРАКТИКА 
ЭФФЕКТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ  

ПРИМЕНЕНИЯ ПЬЕЗОЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ 
УДАРНО_ВОЛНОВОЙ  ТЕРАПИИ  В 

РОССИЙСКИХ ИЗДАНИЯХ  ”

Курортные ведомости № 5 (38) 2006

ОБЩИЕ ВОПРОСЫ

УДАРНО�ВОЛНОВАЯ ТЕРАПИЯ В ОРТОПЕДИИ

Аксенова О. А., Лазарев В. М., фирма «Рихард Вольф», г. Москва

СФОКУСИРОВАННАЯ ударная волна — это высоко(

энергетический одиночный импульс давления, который 

распространяется в продольном направлении от источ(

ника к зоне воздействия лечения. Ударная волна рас(

пространяется почти без потерь только в проводящей 

среде, например вода, гель. В воздушной среде ударная 

волна преобразуется в звуковую, и ее энергия сущест(

венно снижается. Звук, который мы слышим при ударе, 

это только «потери» энергии ударной волны на границе 

сред вода / воздух. Высвобождается энергия ударной 

волны на границе структур с разной плотностью. Это — 

первый и самый важный механизм воздействия (пере�
пад плотности тканей), вторым механизмом является 

кавитация.

Существует 3 типа генераторов ударной волны. 

1. Электрогидравлический или искроразрядный, 

при котором ударная волна вырабатывается при помо(

щи электрического разряда в водной среде и с помо(

щью рефлектора параболической формы фокусируется 

в конус ударных импульсов. 2. Электромагнитный, при 

котором высоковольтный разряд через катушку (цилин(

дрическую или плоскую) вызывает колебания в приле(

жащей мембране, которая генерирует волну. 3. В пье�
зоисточнике ударная волна образуется в результате 

одновременного увеличения в продольном направлении 

цилиндрических пьезокристаллов при подаче на них вы(

соковольтного разряда (5–12 KV), а так как кристаллы 

расположены на вогнутой поверхности полусферы, то 

их векторы получаются направленными в одну фокусную 

точку, в которой они складываются. Основной недостаток 

1(го и 2(го принципов генерации ударных волн — нали(

чие в зоне ударной головки мощного электромагнитного 

поля, которое является противопоказанием для больных 

с нарушениями проводящей системы сердца, больных 

с водителями сердечного ритма.

За рубежом в 1991 году в экспериментальных иссле(

дованиях в клинике и на животных было отмечено стиму(

лирующее действие ударных волн на регенерацию кост(

ной ткани, противовоспалительное и обезболивающее 

действие. Следствием стало применение экстракорпо(

ральной ударно(волновой терапии (ЭУВТ) для лечения 

ложных суставов и замедленной консолидации перело(

мов. К 1993–1995 годам относятся сообщения о позитив(

ном эффекте ЭУВТ при лечении хронических оссифици(

рующих заболеваний плечевого сустава. В последующем 

показания к применению этого метода расширялись за 

счет лечения различных заболеваний в мягких тканях. 

Механизм действия пьезоэлектрической ЭУВТ на мяг(

котканные структуры состоит в разрушении или перераз(

дражении нервных окончаний под воздействием самой 

ударной волны или биологически активных веществ, об(

разующихся в результате эффекта кавитации. В итоге на(

ступает прерывание рефлекторной дуги передачи боле(

вого импульса из патологического участка. При наличии 

оссификатов и кальциевых отложений под воздействием 

ударных волн происходит их дезинтеграция и облегчает(

ся рассасывание макрофагами.

Пьезоэлектрический аппарат серии PIEZOSON фир(

мы RICHARD WOLF имеет 25 уровней регулировки, что 

позволяют очень точно дозировать энергию воздействия 

на зону лечения, фокусируется ударная волна в опреде(

ленной точке с параметрами, которые можно контроли(

ровать. Размер самого фокуса (2,5 х 2,5 х 16 мм) мень(

ше, чем в других ударно(волновых аппаратах. Глубина 

проникновения ударных волн в мягкие ткани составляет 

до 60 мм. 

ЛЕЧЕНИЕ В ВАШЕМ САНАТОРИИ
Пьезоэлектрическая  экстракорпоральная ударно(волновая терапия

Ваш надежный парнер

ОСНОВНЫЕ ЗАДАЧИ
• терапия миофасциальной боли, стимуляция остеоге(

неза, гипертрофические ложные суставы и замед(

ленная консолидация костей конечностей,

• дегенеративно(дистрофические заболевания,

• ликвидация кальциевых отложений.

Информация будет интересна врачам санаториев, реабилитационных центров, 
спортивных команд, травматологам�ортопедам, хирургам, урологам
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3 месяцев отмечалось в сравнении с контралатеральным 

пяточным сухожилием незначительное пропорциональ(

ное уменьшение утолщения к основанию  Ни у одного 

пациента не было выявлено корреляции интенсивности 

боли с выраженностью пяточной шпоры  Пяточная шпора 

при повторном рентгеновском исследовании пятки в ме(

диолатеральной позиции обнаруживалась неизменно

71 % пациентов при повторном обследовании еще 

использовали стельки из(за опасения возможности возоб(

новления болей через 3 месяца после ESWT

Представленные результаты свидетельствуют, что при 

подошвенном фасциите ударно(волновая терапия, прово(

димая аппаратом PIEZOSON 300, уменьшает боль и увели(

чивает расстояние безболезненной ходьбы

По литературным данным (Haist в 1996, Rompe 1996a, 

Rompe 1996b, Krischek в 1998, книга в 1999), отмечено 

уменьшение боли, сопоставимое с полученным в нашем 

исследовании  Расстояние безболезненной ходьбы в 

обуви и без обуви увеличивается более, чем 10(кратно  

На аналоговых шкалах (VAS), после проведения ударно(

волновой терапии, боль при давлении в клиническом ис(

пытании сокращалась в среднем с 7,5 до 1,7  боль, ощу(

щаемая при ходьбе, сокращалась соответственно с 7,9 до 

1,8  Релевантные осложнения были на том же уровне, как и 

у других авторов, хотя мы отказались в отличие от Rompe 

от местной анестезии

Buch (1999) определил соотношение различных пара(

метров при низко( и высокоэнергетической терапии, высо(

коэнергетическая терапия при этом оказалась отчетливо 

эффективнее  Высокоэнергетическая терапия использо(

валась также и в нашем исследовании

Ни рентгенологические, ни сонографические разме(

ры обнаруженной пяточной шпоры не позволяли четко 

определить степень выраженности фасциита  Изменения 

контура шпор после терапии не установлено, этот факт 

говорит о том, что не пяточная шпора, а скорее пяточ(

ный фасциит является первоначальной причиной жалоб 

и симптоматики

После ESWT не подтверждено быстрое сокращение 

сухожильного утолщения  Только после более длительного 

срока, начиная с 8 недель, можно установить небольшое 

сокращение расширения и увеличение эхогенности в кон(

трольной сонограмме  Такое медленное восстановление 

следует ожидать во всех тканях с низкой трофикой

В описанной процедуре использовался встроенный 

ультразвуковой сканер, который в отличие от наведения 

по рентгенограммам позволяет наблюдать положение 

фокуса непосредственно в очаге поражения структур 

подошвенных фасций во время терапии  Перед ESWT с 

незначительной интенсивностью область наибольшего 

поражения подошвенного апоневроза была «смещен(

ной»  Данные пациента относительно максимума боли 

(триггер(пункта) в 90 % встречались в зоне утолщений 

связок  Метод «определения триггер(пункта» не наде(

жен, если заранее производилась местная анестезия 

или если лечение было начато с маленькой или со сред(

ней плотностью энергетического потока, так как это бы(

стро приводило к сокращению боли в пункте фокуса и к 

расхождению между нахождением максимума утолще(

ния сухожилия и указанного триггер(пункта

Таким образом, метод «определения триггер(пунк(

та» при не проводившейся местной анестезии до начала 

проведения терапии в 90 % — надежный метод опреде(

ления местоположения для первой регулировки леча(

щей головки

Резюмируя, можно утверждать, что посредством 

проведенной пьезоэлектрической ударно(волновой те(

рапии при подошвенном фасциите можно достигать ста(

тистически значимого (до 87 %) сокращения произволь(

ных болей и боли при нагрузки, а также боли давления и 

значительной пролонгации расстояния безболезненной 

ходьбы в короткие сроки
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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ 
ПЬЕЗОЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ УДАРНО-ВОЛНОВОЙ 
ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ ДЕГЕНЕРАТИВНО-
ДИСТРОФИЧЕСКИХ ПОРАЖЕНИЙ 
ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА
Хайт Г.Я., Заслуженный врач РФ, канд. мед. наук, главный врач, Путренок Л.С., канд. мед. наук, 

зам. главного врача, Руденко В.В., ортопед-травматолог, Краевой клинико-диагностический центр, г. Ставрополь, 

Аксенова О.А., Лазарев В.М., ООО «Рихард Вольф», г. Москва

Новые возможности в лечении хронических дегенера-

тивно-дистрофических заболеваний опорно-двигатель-

ного аппарата (ОДА) открылись в связи с внедрением 

в ортопедотравматологическую практику экстракорпо-

ральной ударно-волновой терапии (ЭУВТ). История этого 

метода терапии относится к началу 80-х годов. Был соз-

дан первый литотриптор для дробления конкрементов 

при мочекаменной болезни, что значительно уменьшило 

количество больных с этой патологией, нуждающихся 

в больших хирургических вмешательствах. В дальней-

шем этот метод был распространен в гастроэнтероло-

гии при конкрементах желчного пузыря, билиарных про-

токов поджелудочной железы, а также в ЛОР практике 

для проведения терапии при конкрементах слюнных же-

лез. С 1991 года в экспериментальных исследованиях 

в клинике и на животных было отмечено стимулирующее 

действие ударных волн на регенерацию костной ткани. 

Поэтому первоначально данный метод в ортопедической 

практике стал применяться для лечения ложных суста-

вов и замедленной консолидации переломов. К 1993–

1995 годам относятся сообщения о позитивном эффекте 

ЭУВТ при лечении хронических оссифицирующих забо-

леваний плечевого сустава. В последующем показания 

к применению этого метода расширялись. В сентябре 

1995 года в Берлине было создано Германское общество 

ударно-волновой терапии. В настоящее время накоплен 

опыт лечения 6 млн. пациентов. Ежегодно проводятся 

симпозиумы, посвященные теоретическим и клиниче-

ским аспектам применения ЭУВТ.

Дегенеративно-дистрофическое поражение ОДА — 

од но из самых распространенных хронических заболе-

ваний человека, представляющее собой серьезную ме-

дико-социальную проблему вследствие широкой рас-

пространенности, а также значительного материального 

ущерба, причиняемого обществу в результате высокой 

нетрудоспособности и инвалидизации. Так, в бывшем 

СССР на 100 работающих приходилось 100–161 день не-

трудоспособности в год. В США ежегодно тратят только 

на анестетики, применяемые при болях ОДА, 1 млрд. 

долларов. Если сюда приплюсовать ежегодные затраты 

США (5 млрд. долларов) на диагностику и лечение, а так-

же 14 млрд. долларов на компенсацию нетрудоспособ-

ности работающим, инвалидность и судебные издержки, 

можно утверждать что лечение ОДА можно поставить 

на 3-е место как наиболее дорогостоящее после бо-

лезней сердца и рака. Следует отметить наметившуюся 

тенденцию к омоложению контингента больных. Пик воз-

никновения первых симптомов заболевания приходится 

на начало 3-го десятилетия жизни, что усугубляет меди-

ко-социальную значимость проблемы.

Все чаще при некоторых заболеваниях ОДА с успе-

хом применяется пьезоэлектрическая ударно-волновая 

терапия (ПУВТ). Механизм действия ПУВТ на мягко-

тканные структуры состоит в разрушении или перераз-

дражении нервных окончаний под воздействием самой 

ударной волны или биологически активных веществ, об-

разующихся в результате эффекта кавитации. В итоге на-

ступает прерывание рефлекторной дуги передачи боле-

вого импульса из патологического участка. При наличии 

оссификатов и кальциевых отложений под воздействием 

ударных волн происходит их дезинтеграция и облегчает-

ся рассасывание макрофагами (Haist J., Stegen D., 1992; 

Buch M., 1997).

В России метод ЭУВТ начали применять с 1997 года. 

Так что же такое ударная волна?

Сфокусированная ударная волна представляет собой 

высокоэнергетический одиночный импульс давления, 

который распространяется в продольном направлении 

от источника к зоне (точке) воздействия. Ударная волна 

распространяется почти без потерь только в проводя-

щей среде (например, вода, гель). В воздушной среде 

ударная волна преобразуется в звуковую (акустическую) 

и ее энергия существенно снижается. Звук, который мы 

слышим при ударе, это только «потери» энергии ударной 

волны на границе сред вода/воздух.

В пьезоисточнике ударная волна образуется в ре-

зультате одновременного увеличения в продольном на-

правлении цилиндрических пьезокристаллов при подаче 

на них высоковольтного разряда (5–12 KV), а так как кри-

сталлы расположены на вогнутой поверхности полусфе-

ры, то их векторы получаются направленными в одну 

фокусную точку, в которой они складываются. Поскольку 

время реакции пьезокристалла на разряд очень короткое 

(1 микросекунда), то ударный импульс имеет короткий 

фронт нарастания и спада, что дает высокую энергию 

удара в короткое время. Пьезоэлектрический аппарат 

серии PIEZOSON фирмы RICHARD WOLF имеет 25 уров-

ней регулировки, что позволяют очень точно дозировать 

энергию воздействия на зону лечения. Другой особен-

ностью ударных волн является их фокусировка, т. е. поток 

волн идет не по всему объему источника, а фокусирует-

ся в определенной точке с параметрами, которые можно 

контролировать. Размер самого фокуса ударной волны 

пьезоисточника (2,5 х 2,5 х 16 мм) меньше, чем в других 

ударно-волновых аппаратах. А это позволяет наносить 

«точечные» удары по объекту лечения, не повреждая 

близлежащие ткани.

Пьезоэлектрические аппараты позволяют произво-

дить терапевтическое воздействие на 20 + 5 (для триг-

герных точек) уровнях при плотности энергетического 

потока 0,03–1,1 мДж/мм2, с давлением от 11–126 МПа, 

и частотой импульсов 0–4 (0–8 для триггерных точек). 

Глубина проникновения ударных волн в мягкие ткани со-

ставляет до 60 мм. Процедура проводится в положении 

лежа или сидя. Пальпаторно выявляется болевая точка 

по методу обратной связи (biofeedback), маркируется, 

наносится гель. Затем центр головки прибора совме-

щается с маркировкой. Глубина проникновения ударных 
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волн регулируется подбором толщины гелевой подушки: 

чем меньше толщина, тем больше глубина. Курс лечения 

включает от 3 до 5 сеансов периодичностью 1 раз в не(

делю. Наибольший анальгетический эффект наблюдает(

ся при работе на 3–6(м уровнях. Общее количество им(

пульсов в течение одной процедуры — 2000–3000. При 

наличии кальцификатов энергетическое воздействие 

увеличивается.

Динамика болевого синдрома имеет характерную 

особенность. Боли в зоне патологии полностью ис(

чезают через 5–6 ч после сеанса, а затем появляются 

вновь у 3–5% и постепенно усиливаются на протяжении 

2–3 дней. В дальнейшем отмечается ослабление болево(

го синдрома и купирование. Ранние результаты лечения 

оценивали через 5 недель, а отдаленные — спустя 3 ме(

сяца после проведения курса ЭУВТ. В эти же сроки про(

водилось и УЗИ.

Анализируя эффективность проводившегося лече(

ния, оценивали субъективные и объективные показатели. 

Основными критериями оценки субъективных данных, 

характеризующих результаты применения ЭУВТ, явля(

лось наличие или отсутствие болевых ощущений в по(

кое, при движениях, при физической нагрузке, а также 

при выполнении специальных провокационных тестов. 

К хорошим относили результаты, при которых отмеча(

лось полное исчезновение болей, к удовлетворитель(

ным — их появление при незначительной физической на(

грузке, к неудовлетворительным — сохранение прежних 

болевых ощущений.

Оценка объективных показателей осуществлялась 

при помощи контрольного рентгенологического и уль(

тразвукового исследований. Рентгенография позволя(

ла, прежде всего, судить о динамике изменения разме(

ров кальцификатов. В результате применения ЭУВТ в 33 

из 35 наблюдений определялось постепенное уменьше(

ние, а затем и полное исчезновение явлений кальцифи(

кации (обычно к 4–6(му месяцу). При ультразвуковом 

исследовании помимо этого отслеживались призна(

ки воспаления и дегенерации в сухожилиях (особенно 

в местах прикрепления к кости), синовиальных сумках 

и окружающих мягких тканях. У большинства пациентов 

отмечены восстановление толщины и однородности су(

хожилий, нормализация размеров синовиальных сумок, 

регресс фиброза.

В соответствии с указанными критериями как хоро(

шие были расценены результаты лечения у 259 пациентов 

(87,5%), как удовлетворительные — у 33 (11,14%). Лишь 

в 4 наблюдениях (1,35%) мы были вынуждены констати(

ровать неудовлетворительные результаты у пациентов 

с импинджмент(синдромом плечевого сустава, обуслов(

ленного ущемлением сухожилий ротаторной манжеты 

в резко суженном субакромиальном пространстве. В по(

следующем это послужило показанием для оперативного 

лечения — артроскопической передней акромионопла(

стики и субакромиальной декомпрессии. Осложнений 

при использовании ЭУВТ не было. Отмечена хорошая ее 

переносимость пациентами.

Подводя итоги применения метода ЭУВТ, мы считаем 

возможным сделать заключение о его высокой эффек(

тивности при лечении хронических дегенеративно(вос(

палительных заболеваний ОДА. Данный метод позволяет 

в значительном числе случаев избежать оперативного 

вмешательства. Очевидными преимуществами данно(

го метода также являются возможность применения его 

в амбулаторных условиях и краткосрочность одной про(

цедуры (от 10 до 25 минут в среднем 1 раз в неделю), 

что не требует ограничения режима работы или трениро(

вок пациентов. 
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Нойланд Х., доктор медицины, Духштайн Х.-Й., профессор, Центр эксптракорпоральной ударноволновой терапии, 
Фармакологический институт Гамбургского университета

На сегодняшний день точно определены и известны 
только физические параметры, связанные с терапией 
экстракорпоральными ударными волнами (ЭУВ), чего 
удалось достичь путем эмпирической оценки клиничес-
ких результатов.

В отличие от физических эффектов, биологические и/
или молекулярно-биологические изменения, вызванные 
применением ЭУВ, до сих пор мало изучены. 

Молекулярно-биологический эффект ЭУВ в значитель-
ной степени – механический стресс, высвобождение 
определенных субстанций клетки, способных устанав-
ливать связь между отдельными клетками и обладаю-
щих возможностью передачи сигналов между клетками. 
Трансдукция сигнала представляет собой ориентирован-
ный поток информации; эти сигналы могут выглядеть 
как биологические информационные единицы, вызыва-
ющие определенные биохимические изменения в клет-
ках, которым предназначен сигнал. Организм исполь-
зует различные сигнальные переносчики информации, 
межклеточные и внутриклеточные. Некоторые клетки 
формируют между собой межклеточные каналы, так на-
зываемые “каналы клетка-клетка”, через которые могут 
проходить небольшие молекулы и приводить в действие 
физиологические процессы в сопредельных клеточных 
стенках. Помимо этого связь может осуществляться че-
рез рецепторы, расположенные на клетках, или через 
высвобождение так называемых нейроэндокринных 
передатчиков. Все межклеточные передатчики сигналов 
приводят к активации клеток-мишеней с последующим 
выполнением функций, специфических для этих клеток.

Воздействие ЭУВ создает сложную, стрессовую си-
туацию, проявляющуюся на различных уровнях. Среди 
эффектов можно назвать образование свободных ра-
дикалов, обладающих одним или более неспаренными 
электронами. Из-за наличия этих электронов радика-
лы проявляют значительную химическую активность. 
Наиболее важные среди них: супероксид анион (О2), 
гидроксильный радикал (ОН) и моноксид азота (NO). 
В зависимости от центрального атома в том или ином 
соединении эти радикалы разделены на группы: реак-
тивные кислородные радикалы и реактивные азотные 
радикалы.  Вместе они составляют группу “реактивные 
кислородные и азотные радикалы” (РКАР). Изменения 
в окислительно-восстановительном статусе клетки, вы-
званные РКАР, путем окисления и азотирования других 
атомов и молекул формируют основу для восприятия их 
сигнальными и медиаторными молекулами. Важно, что 
любое неконтролируемое усиление таких реакций может 
нанести вред клетке и даже привести к ее гибели. 

Активизация эндогенных антиоксидантных защитных 
систем в ответ на механический стресс может быть ин-
дуцировано активацией супероксиддисмутазы, локали-
зованной в митохондриях и цитозоле и осуществляющей 

первичную защиту против О2 совместно с глутатионпе-
роксидазой и каталазой, которые инактивируют Н2О2.

Для обнаружения этих свободных радикалов, воз-
никших в ответ на механический стресс, вызванный 
экстракорпоральными ударными волнами, мы исполь-
зовали электронную парамагнитную резонансную спек-
троскопию (ЭПР). Среди найденных нами субстанций 
был NO, значительная биологическая важность которого 
известна.

В связи  с тем, что измерение NO, используя ЭПР 
спектроскопию О2 сложно и на настоящее время может 
осуществляться только in vitro с соответствующими пог-
решностями, для определения NO in vivo использовали 
так называемый NO-анализатор, произведенный ком-
панией «Thermo Instruments», изначально использовав-
шийся для измерения содержания NO в воздухе. При 
реакции NO с озоном образуются энергетически воз-
бужденные молекулы NO2, которые выделяют излучение 
в широком спектре длины волны от 600 до 1200 нм в 
момент, когда электроны устремляются назад на ниж-
ние, электронные уровни. Этот процесс отображается 
спектроскопически в виде хемилюминесценции, интен-
сивность которой пропорциональна концентрации NO. 
Эндогенный синтез NO из L-аргинина может происходить 
под воздействием внешних факторов только в глубоких 
слоях кожи. Можно использовать данный фактор для тес-
тирования возникновения NO в результате воздействия 
ЭУВ in vivo. Используя NO-анализатор, мы измеряли вы-
деление NO на коже до и в различные сроки после экс-
позиции. Исследование показало увеличение продукции 
NO в течение 24 часов после экспозиции.

Следующий маркер взаимодействия организма с 
высокочастотными ЭУВ – это определение ультраслабых 
фотонных эмиссий (УФЭ). Живые существа обладают 
возможностью излучать свет. Такие фотореакции про-
исходят, как правило, при химических реакциях между 
АТФ, поставщиком энергии для клетки, кислородом и лю-
циферином и видны невооруженным глазом. Квантовый 
выход таких реакций может достигать 95%. Выделение 
электромагнитного излучения атомами или молекулами 
в УФ, видимом или ИК спектре, следующее за переме-
щением электрона с высокого энергетического уровня 
на более низкий энергетический уровень называется 
люминесценцией. УФЭ описывает феномен люминес-
ценции очень низкой интенсивности в биологических 
системах без использования усиливающих свет систем. 
УФЭ подразделяется на спонтанную эмиссию фотонов 
и индуцированную. Последняя форма УФЭ исследовано 
более глубоко. Возбуждение может быть вызвано физи-
ческими или химическими стрессорами. Примером та-
кого физического стрессора являются высокочастотные 
ЭУВ; после их воздействия мы измеряли уровень УФЭ на 
коже. Мы обследовали 2 прибора для ЭУВ. Мы опреде-
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лили, что у обоих аппаратов наблюдалось стремительное 
снижение эффективности. У одного из аппаратов только 
около 20% от заявленной эффективности могло быть ис-
пользовано. После небольшого периода времени эффек-
тивность этого прибора достигла нуля. То же самое про-
изошло и с высвобождением NO. 

Следующей защитной системой, направленной на 
борьбу с РКАР, является формирование так называемых 
стрессовых протеинов. Среди них есть так называемые 
белки температурного шока (БТШ), которые могут быть 
сформированы быстро и в большом количестве в ответ 
на возникший извне стресс, физический или химический 
по своей природе. Они обнаруживаются почти во всех 
эукариотических клетках, исследованных на сегодняш-
ний день, и разделяются в соответствии со своей моле-
кулярной массой, в связи с чем номер, присутствующий 
в их аббревиатуре, отражает примерную молекулярную 
массу в килодальтонах. К индукторам клеточного стрес-
са относятся: гипертермия, ишемия, денатурация белка 

различными химическими или физическими методами, 
физическая нагрузка. Представлялось интересным ис-
следовать, формируются ли БТШ в ответ на механичес-
кий стресс, вызванный воздействием ЭУВ.

Наш эксперимент включал в себя воздействие ЭУВ 
на Ахиллово сухожилие в месте его перехода в икронож-
ную мышцу ЭУВ. Биоптаты тонкими иглами были взяты 
в нужной зоне до воздействия, через 3 часа и через 24 
часа после воздействия; БТШ были обнаружены с по-
мощью использования моноклональных БТШ-антител в 
методике блотирования по Вестерну. Обнаружена зна-
чительная экспрессия БТШ 70 через 3 часа, усиленная 
через 24 часа. Сходние результаты были обнаружены на 
уровне мРНК.

В итоге мы можем утверждать, что механизм самоза-
щиты организма активируется в ответ на механический 
стресс, вызванный ЭУВ, и, таким образом, регенерация 
патологических процессов, будь они хронические или ос-
трые, может быть простимулирована и ускорена.   
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ЭФФЕКТ ПРИМЕНЕНИЯ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ 
УДАРНО-ВОЛНОВОЙ ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ 
ОССИФИЦИРУЮЩЕГО ПЛЕЧЕВОГО БУРСИТА

Кудряш В.Л., Андриенков П.А., Заслуженный врач РФ, Дорожная клиническая больница им. Н.А. Семашко 
ст. Люблино ОАО «РЖД»

Синдром плечелопаточного периартрита часто встреча-
ется в практике врачей разных специальностей. Этот син-
дром формируют различные по своей этиологии заболева-
ния. Среди них легко верифицируемый при рентгеновском 
исследовании оссифицирующий (калькулезный) бурсит. 
Исход воспалительного процесса в виде патологического 
участка обызвествления мягких тканей сам по себе стано-
вится причиной стойкого болевого синдрома. Традиционное 
консервативное лечение в этом случае не приводит к по-
ложительному результату, и методом выбора до недавнего 
времени считалось оперативное лечение. Появление экс-
тракорпоральной ударно-волновой терапии (ЭУВТ) стало 
альтернативой открытым операциям на плечевом суставе 
при этой патологии.

Мы наблюдали 6 пациентов работоспособного воз-
раста. У них имелись жалобы на ноющие боли в области 
плечевого сустава, усиливающиеся в ночное время, на 
ограничение движений в нем. При обследовании характер-
ными были: анталгическая приподнятость надплечий при 
внешней неизмененности области суставов; болезненность 
при пальпации области большого бугорка плечевой кости и 
акромиального отростка лопатки; ограничение движений в 
суставе из-за болей; в большой мере страдало отведение 
плеча – положительный симптом Дауборна. Данные лабора-
торного исследования – в пределах нормы. При рентгенов-
ском исследовании плечевых суставов выявлены участки 
обызвествления периартикулярных мягких тканей разме-
рами от 12 до 50 мм по максимальному длиннику между 
акромиальным отростком и головкой плечевой кости.

Пациентам была проведена ЭУВТ на аппарате «Piezoson-
100» фирмы «Richard WOLF». В основе этого аппарата лежит 
пьезоэлектрический принцип генерации ударной волны. 
Каждому больному с интервалом от 1 недели до 1 месяца 
были проведены 3 сеанса ЭУВТ, по 30 мин каждый с ча-
стотой 2 удара в секунду. Локализацию зоны интереса осу-
ществляли при рентгеновском и ультразвуковом контроле. 
Мощность воздействия ограничивалась болевыми ощуще-
ниями пациента и повышалась по мере уменьшения их. 
При каждом сеансе отмечался отчетливый анестезирующий 
эффект ударной волны. Особенно хотелось отметить, что во 
всех случаях мы пользовались принципом монотерапии, т.е. 
другого, кроме ЭУВТ, лечения пациенты не получали.

Сразу после 1-го сеанса у всех больных уменьшились 
боли при движении в суставе, значительно возрос объем 
движений. Через 10-12 часов только 1 пациентка отмеча-
ла некоторое усиление болей в области сустава, которые 
снялись однократным приемом таблетированного анальге-
тика. Последующие сеансы ЭУВТ у всех пациентов сопрово-
ждались меньшими болевыми ощущениями и приводили к 
большему эффекту. Через 5 лет после проведенной ЭУВТ у 
всех пациентов отсутствовали жалобы, движения в суставе 
не сопровождались болевыми ощущениями и осуществля-
лись в полном объеме. Симптом Дауборна – отрицательный. 
При контрольных рентгеновских исследованиях – оссифика-

ция периартикулярных тканей исчезла. При промежуточных 
рентгеновских исследованиях характерным были дезинте-
грация оссификата и миграция его фрагментов в анатоми-
ческих пространствах. Мы назвали это явление «симптомом 
рассыпания».

Для примера можно провести наблюдение за пациен-
том М., 45 лет. Служащий. Причину появлений плечелопа-
точного синдрома выявить не смог. Жалобы на резкое огра-
ничение из-за боли движений в правом плечевом суставе. 
Болезненность при пальпации зоны большого бугорка пра-
вой плечевой кости, отведение правого плеча до угла 60○. 
Лечение парэнтеральными и мазевыми формами противо-
воспалительных препаратов, физиотерапевтическими про-
цедурами эффекта не дали. При рентгеновском исследова-
нии отмечалось уплощение и склерозирование большого 
бугорка плечевой кости с оссификатом над ним размером 
12х5мм на фоне вуалеподобного уплотнения перифокаль-
ных мягких структур.

Сразу после 1-го сеанса исчезли боли и отведение пле-
ча стало возможным до угла 150○. На рентгенограмме от-
мечалась дезинтеграция оссификата и «рассыпание» его 
фрагментов на протяжении 40 мм.

Таким образом, положительный результат лечения у 
всех пациентов подтвердил эффективность и безопасность 
применения ЭУВТ при патологии опорно-двигательного ап-
парата, особенно в случаях с патологическим кальциообра-
зованием, и поставил вопрос о целесообразности более 
широкого ее использования.

Курортные ведомости № 3 (48) 2008

МЕТОДЫ КУРОРТОЛОГИИ



83

Курортные ведомости № 1 (40) 2007

МЕТОДЫ КУРОРТОЛОГИИ

ДИСТАНЦИОННАЯ УДАРНО�ВОЛНОВАЯ ТЕРАПИЯ 
НА АППАРАТАХ «ПЬЕЗОСОН 100» И «ПЬЕЗОЛИТ 
2501» ФИРМЫ R. WOLF (ГЕРМАНИЯ)
Ткачев А. Н., Мельник К. П., Мусорин С. Ю., Главный клинический госпиталь МВД России, г. Москва

Метод дистанционной ударно(волновой терапии 

(ДУВТ) используется в России для лечения в ортопедии 

и травматологии с 1997 года и зарекомендовал себя 

с самой хорошей стороны благодаря высокой эффектив(

ности, неинвазивности, отсутствию побочных явлений.

В ГКГ МВД России метод ДУВТ применяется с июля 

2000 года. Используются аппараты «ПЬЕЗОЛИТ 2501» 

и «ПЬЕЗОСОН 100» фирмы R. WOLF (Германия) с пьезо(

электрическим способом генерации ударной волны.

За период с июля 2000 года по июнь 2001 года на 

указанных аппаратах проведено лечение 148 больных 

трудоспособного возраста, в том числе 30 — с пяточ(

ной шпорой, 9 — с эпикондилитом наружного и внут(

реннего надмыщелков плечевой кости, 1 — с субакро(

миальным бурситом, 13 — с импинджмент(синдромом 

плечевого сустава, 10 — с ахиллобурситом, 3 — с за(

медленно консолидирующимся переломом костей ко(

нечностей, 5 — с тендопериостеопатией надколенни(

ка, 6 — с препателлярным бурситом, 71 — с болезнью 

Пейрони. Продолжительность заболевания колебалась 

от 2 месяцев до 2–3 лет. Многие из них ранее получали 

различное лечение, в том числе и локальное введение 

стероидных препаратов. У 1 пациентки с эпикондили(

том внутреннего надмыщелка плечевой кости после 

7(кратного введения кенолока при рентгенографии от(

мечалась отчетливая деструкция костной ткани в облас(

ти надмыщелка и рука была абсолютно функционально 

несостоятельной.

Все процедуры проводились в режиме: 2000 импуль(

сов за 1 процедуру с частотой 240 импульсов в минуту 

и интервалом между процедурами в 5–7 дней. Уровень 

мощности воздействия определялся уровнем болевой 

чувствительности пациента без применения дополни(

тельного обезболивания. Количество сеансов колеба(

лось в зависимости от достигнутого эффекта. Наилучший 

эффект отмечался у пациентов с эпикондилитом плече(

вой кости: у всех достигнуто стойкое исчезновение болей 

и полное восстановление функции конечности в основ(

ном после 2–3 процедур. Далее в ряду эффективности 

можно поставить препателлярный бурсит с тендоперио(

стеопатией надколенника, пяточную шпору и патологию 

плечевого сустава: около 90 % успешного результата при 

использовании 3–5 процедур.

Отличный результат отмечен при применении мето(

да ДУВТ в лечении болезни Пейрони: практически пере(

стала определяться фиброзная бляшка, у 100 % исчезла 

боль и уменьшилась девиация кавернозного тела.

Таким образом, применение метода ДУВТ как в орто(

педии и травматологии, так и в урологии позволяет доби(

ваться положительных результатов в подавляющем боль(

шинстве случаев у пациентов, длительно и безуспешно 

лечившихся традиционными консервативными метода(

ми, а также избежать оперативного лечения. Ни у одного 

из немногих пациентов, у которых не достигнут желае(

мый положительный эффект, не отмечено каких(либо 

ухудшений. 
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Ударно-волновая терапия (УВТ) достаточно давно ис-
пользуется при лечении патологии опорно-двигательного 
аппарата. Многочисленные исследования показали ее вы-
сокую эффективность при таких заболеваниях, как план-
тарный фасциит, кальцифицирующий тендинит, ахиллоде-
нит, латеральный и медиальный эпикондилит. Большинство 
исследователей считают, что ударные волны не просто яв-
ляются механическим раздражителем, а действуют на 
молекулярно-биологическом и клеточном уровне. Основ-
ные эффекты УВТ при воздействии на ткани обусловлены 
перераздражением нервных окончаний с выбросом биоло-
гически активных веществ, реваскуляризацией, усилением 
локальных метаболических процессов, разрушением каль-
цификатов. Как следствие, происходит прерывание патоло-
гической афферентации из очага поражения и разрушени-
ем т.н. «порочного круга».

Если изначально УВТ в ортопедии применялась глав-
ным образом при патологии костей и сухожилий, то сегодня 
она все шире применяется при лечении миофасциального 
болевого синдрома (МБС) (Рис. 1).

Принципиально все аппараты УВТ делятся на устрой-
ства с фокусированными и радиально-расходящимися 
волнами. По типу источника аппараты с фокусированны-
ми ударными волнами (ФУВ) можно разделить на электро-
гидравлические, электромагнитные и пьезоэлектрические. 
ФУВ характеризуются высокой положительной амплитудой 
с резким повышением и короткой продолжительностью 
пульса.

ФУВ могут воздействовать на заданную глубину до 
60 мм, никак не воздействуя на вышележащие (кожа, 
подкожно-жировая клетчатка, поверхностные фасции и т.д.). 
В отличие от ФУВ радиально-восходящие волны действу-
ют при непосредственном контакте с кожей. Проводящее 
средство (обычно ультразвуковой гель) помогает воздей-
ствовать на ткань. Наибольшая эффективность достигает-
ся в точке соприкосновения с кожей. Плотность энергии и 
давление с проникновением вглубь быстро уменьшаются и 
уже на глубине 5-10 мм в ткани они фактически не обнару-
живаются (Рис. 2, Рис. 3).

Часто МБС имитирует клинику различных неврологиче-
ских и ортопедических заболеваний. Диагноз МБС ставит-
ся при следующих симптомах: локальная напряженность, 
болезненность, подергивание тканей, пальпируемое уплот-
нение, а также наличие «отраженной» боли. При постоян-
ном раздражении ноцицепторов в мускулатуре (перегрузка, 
переохлаждение, иммобилизация, сдавление) возникает 
спастическое местное сокращение, приводящее к ишемии 
и гипоксии. При этом выделяются медиаторы воспаления, 
вызывающие боль сами по себе, а также усиливающие чув-
ствительность ноцицепторов.

Цель терапии в слу-
чае МБС – разрушение 
«порочного круга». При 
этом для эффективной те-
рапии очень важно точно 
определить местонахож-
дение самой триггерной 
точки, поскольку терапев-
тические процедуры, ис-
пользуемые при лечении 
МБС, основаны на снятии 
напряжения воздействием 
на триггерную точку. Мио-
фасциальная триггерная 
точка – это довольно ма-
ленький чувствительный 
участок в мускулатуре, 
для воздействия на кото-
рый должна применяться 
точно приложенная энергия. Очень перспективным мето-
дом представляется фокусированная УВТ с пьезоэлектри-
ческим источником волн в низкоэнергетическом диапазо-
не. Эти системы дают ряд преимуществ в терапии МБС, так 
как возможно воздействовать только низкой энергией из-за 
гиперчувствительности триггерной точки, а также точно воз-
действовать на нее, основываясь на ощущениях пациента. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В 2008-2009 гг. в ГУЗ «Соль-Илецкая областная боль-

ница восстановительного лечения» 65 пациентам с МБС 
(34 мужчины, 31 женщина), средний возраст 43 года (от 21 
до 64), выполнялась УВТ на аппарате «PiezoSon 100». Точ-
ка воздействия выбиралась с учетом ощущений пациента, 
так же подбиралась максимальная интенсивность ударной 
волны. Использовалось низкоэнергетическое воздействие 
в интервале от 0,04 мДж/мм2 до 0,26 Дж/мм2. Возмож-
ность использовать низкоэнергетические точно направлен-
ные ударные волны являлась безусловным преимуществом 
в начале терапии, когда триггерная точка максимально чув-
ствительна. Воздействие проводилось по 1000 импульсов 
на триггерную точку, с частотой 6 Гц. В среднем требовалось 
7,8 процедуры (от 3 до 14) раз в 4-5 дней. Интенсивность 
боли оценивалась по визуальной шкале от 0 (отсутствие бо-
ли) до 100 баллов (максимальная боль) до начала терапии и 
через 3 месяца после нее как в покое, так и при движении. 
Так же оценивалась боль, вызываемая воздействием удар-
ной волны. Для определения статистической достоверности 
при оценке боли до и после терапии использовался t-тест, 
критерием достоверности считалось р<0,5.

Абдрахманов А.Р., ГУЗ «Соль-Илецкая областная больница восстановительного лечения», г. Соль-Илецк, Оренбургская 
область, Шумский А.А., Пеньков М.Ю., Езеев А.Р., Ерохин П.А., ФГУ «ЦИТО им. Н.Н. Приорова», г. Москва 
Тюрин А.В., Наркологическая клиническая больница №17, г. Москва

Рисунок 1. Лечение миофасци-
альной триггерной точки

МЕТОДЫ КУРОРТОЛОГИИ
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РЕЗУЛЬТАТЫ
Во всех случаях точное нахождение триггерных точек 

было обнаружено при помощи ФУВ. До начала терапии 
средний показатель боли в покое составил 41 балл, при 
активности – 83 балла. При процедуре УВТ большинство 
пациентов (86%) оценили болевые ощущения как уме-
ренные, и лишь 14% – как сильные. Для обследования 
через 3 месяца после терапии оказались доступны 43 
пациента, с 2 пациентами связь была утеряна. 40 паци-
ентов (93%) отмечали значительное снижение болевого 
синдрома как в покое, так и при активности. Средний 
уровень боли в покое снизился до 13 баллов, при актив-
ности – до 28. Различия с результатами до начала тера-
пии были достоверны как в покое, так и при активности 
(р<0,01).

ОБСУЖДЕНИЕ
Не все существующие на сегодняшний день методы 

инструментальной диагностики позволяют точно опре-
делить местонахождение триггерной точки, а эффектив-
ность ФУВ при диагностике составила 100%. Точные 
механизмы воздействия УВТ являлись предметом изу-
чения последние десятилетия. Терапевтический эффект 
УВТ описан во многих статьях. Не смотря на то, что боль-
шинство авторов описывает воздействие на соедини-
тельную ткань, можно предположить, что те же эффекты 
возникают и в мускулатуре (редукция боли, реваскуля-
ризация), что объясняет обратное развитие миофасци-
ального синдрома с точки зрения патогенеза. То есть, 
«порочный круг» (местное сокращение-ишемия-боль) 
разрывается воздействием УВТ. Редукция немиелини-

зированных нервных волокон, описанная Maier, вряд 
ли может встречаться при использовании волн низкой и 
очень низкой энергии. Также ряд авторов отмечает по-
ложительный эффект УВТ на т.н. «болевую память», что 
улучшает прогноз рецидива боли. Описанные приему-
щества можно отметить лишь у фокусированной УВТ, так 
как для радиально-расходящихся волн описаны лишь по-
верхностные терапевтические эффекты, аналогичные 
массажу.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ФУВ позволяет диагностировать и лечить МБС при 

ортопедических заболеваниях. Актуальны дальнейшие ис-
следования для изучения возможности применения фоку-
сированной УВТ при ортопедических заболеваниях. 

Рисунок 2. Низкий уровень 
энергии давление радиальной 
волны

Рисунок 3. Высокий уровень 
сфокусированной ударной 
волны
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З начительные физические нагрузки, однотипная спе-
цифика выполняемых движений при занятиях спор-
том и хореографией ведет к перегрузке различных

элементов позвоночного сегмента, а также окружающих
мышц. Результатом является развитие дегенеративно-дис-
трофических изменений в дисках, межпозвонковых суста-
вах, связках. Хроническая микротравматизация мышц при-
водит к развитию хронического миофасциального болевого
синдрома, значительно ограничивающего функциональные
возможности спортсмена или артиста балета. Вследствие
повторных микротравм нарушается сократительная способ-
ность отдельных мышечных пучков, снижается их эластич-
ность, формируются локальные мышечные спазмы, так на-
зываемые триггерные точки. Согласно данным литературы,
миофасциальная триггерная точка (МФТТ) представляет со-
бой мышечную дисфункцию, вызванную патологией нейро-
мышечного соединения [4, 9, 13]. МФТТ могут влиять на дви-
гательную активность мышцы, в которой они зарождаются,
и их влияние может передаваться через центральную нерв-
ную систему мышцам-синергистам. Так формируются сател-
литные триггерные точки.

Миофасциальный болевой синдром встречается гораздо
чаще, чем диагностируется. В общей популяции практически
каждый человек в течение жизни сталкивается с миофасци-
альной болью. По данным разных авторов, от различной
степени выраженности миофасциального болевого синдро-
ма страдает 30—80% населения различных возрастных
групп [2, 12, 23]. При сравнении групп пациентов с различ-
ным уровнем физической активности выявлено, что у людей
с минимальной физической нагрузкой латентные МФТТ
встречаются в 49% случаев, у лиц, занимающихся спортом
или хореографией, латентные МФТТ встречаются в 82%, ак-
тивные МФТТ — в 31% случаях. Пояснично-крестцовый ми-

офасциальный болевой синдром является причиной для об-
ращения за медицинской помощью у 34% легкоатлетов, у
27% фехтовальщиков, у 26% гимнастов и у 37% артистов ба-
лета [3, 9].

Основной жалобой является боль в мышце, которая уси-
ливается при определенных движениях и при попытке рас-
тяжения мышцы. В острых случаях боль резко усиливается
при любой попытке физической нагрузки. При хроничес-
ком течении боли могут несколько уменьшаться после раз-
минки, но сохраняются и усиливаются после значительной
нагрузки. Боли сопровождаются локальным жжением или
покалыванием. Для мышц, наделенных МФТТ, характерна
слабость и повышенная утомляемость [23].

МФТТ определяется как локальный узел при прощупыва-
нии уплотненного пучка мышечных волокон. При надавли-
вании на него возникает болезненность с характерной обла-
стью отраженной боли или без нее. При щипковой пальпа-
ции МФТТ, расположенной в таком уплотненном пучке, час-
то наблюдается локальная судорожная реакция мышечных
волокон. Снижение эластичности мышц проявляется в виде
ограничения объема активных и пассивных движений в по-
ясничном отделе позвоночника, тазобедренных суставах.

При наличии активной МФТТ пациент ощущает боль в
покое, которая усиливается при выполнении работы пора-
женной мышцей. Латентные МФТТ вызывают повышение
мышечного тонуса и сопротивление процессу растягивания
мышцы, что приводит к уменьшению амплитуды движений в
суставах и позвоночнике. Больной осознает, что причиной
боли служит латентная МФТТ, только при давлении на нее.
Зачастую у спортсменов латентные МФТТ имеют осложнен-
ное течение: на фоне укорочения мышцы происходит мик-
ротравматизация сухожилий в месте прикрепления к кости,
что сопровождается болевым синдромом. Как правило, в по-
добных случаях лечение направлено только на патологию
сухожилия без учета патологии мышцы, что служит причи-
ной рецидива болевого синдрома [6].

Г.М.БУРМАКОВА, д.м.н., с.н.с., А.И.КРУПАТКИН, Г.Д.ПОКИНЬ-ЧЕРЕДА,
ФГУ ЦИТО Росмедтехнологий им. Н.Н.Приорова, Клиника спортивной и балетной травмы, Москва

Возможности экстракорпоральной
ударно-волновой терапии

ПРИ ЛЕЧЕНИИ МИОФАСЦИАЛЬНОГО ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВОГО БОЛЕВОГО
СИНДРОМА У СПОРТСМЕНОВ И АРТИСТОВ БАЛЕТА

Миофасциальный болевой синдром — одно из самых распространенных патологических 
состояний, возникающих на фоне высоких физических нагрузок. Общепринятые методы лечения дан-

ной патологии не всегда эффективны, и при возобновлении профессиональной деятельности боли
появляются вновь. Экстракорпоральная ударно-волновая терапия — это современный неинвазивный
амбулаторный метод лечения миофасциального болевого синдрома. Возможность проведение лече-

ния без отрыва от тренировочного процесса и высокая эффективность метода, отсутствие осложнений
позволяют в короткие сроки восстановить профессиональную и спортивную форму. 
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Из инструментальных исследований обязательным для
подтверждения диагноза является УЗИ, ЭМГ и термография
мышц пояснично-крестцовой области. При ультразвуковом
исследовании никакой патологии мышцы не определяется,
что является важным дифференциально-диагностическим
признаком, отличающим МФБС от фибромиалгии. С помо-
щью УЗИ можно также исключить разрывы мышц. Поверх-
ностная ЭМГ и термография позволяют объективизировать
клинические данные, произвести топическую диагностику и
уточнить степень нарушения микроциркуляции. При термо-
графии определяется термоасимметрия с очагами гипо—
или гипертермии над пораженными мышцами. При прове-
дении поверхностной ЭМГ определяется нарушение двига-
тельной активности пораженных мышц в виде повышения
биоэлектрической активности (БЭА), а при длительном бо-
левом синдроме более 1 года — снижение БЭА.

Основными патогенетическими звеньями миофасциаль-
ного болевого синдрома является нарушение двигательной
активности, микроциркуляции и ишемия пораженной мыш-
цы [2, 9, 21].

Залогом успешного лечения миофасциального болевого
синдрома является воздействие на все патогенетические
факторы. Традиционные методы лечения миофасциального
болевого синдрома (мануальная терапия, иглорефлексотера-
пия, различные физиопроцедуры, обезболивающие блока-
ды) у спортсменов и артистов балета, учитывая уровень их
функциональных притязаний и необходимость продолже-
ния тренировок и репетиций, не всегда эффективны и носят
кратковременный эффект [1, 6]. Получивший в последнее
время метод лечения МФБС с применением ботулотоксина
для обкалывания МФТТ приводит к снижению болевого син-
дрома на 30% с продолжительностью эффекта от 8 до 12 не-
дель [12]. Однако применение последнего метода невозмож-
но у спортсменов и артистов балета, что связано прежде все-
го с потерей силовых показателей инъецированной мышцы.

Первые публикации о применении ударной волны при
лечении миофасциальной боли появились в 90-х гг. прошло-
го столетия. M.Kraus, et al. в 1999 г. сообщили об уменьшении
болевого синдрома и снижении мышечного тонуса после
аппликации на мышцы фокусированной ударной волны ма-
лой энергии. В дальнейшем были представлены немногочис-
ленные работы, демонстрирующие хорошие ближайшие и
отдаленные результаты лечения миофасциального болевого
синдрома при помощи экстракорпоральной ударно-волно-
вой терапии (ЭУВТ) [6, 13, 15, 17]. Практически единствен-
ным исследованием, в котором проводится сравнительный
анализ результатов ЭУВТ и других методов лечения миофас-
циального болевого синдрома, является исследование
W.Baurmeister [7]. Оно свидетельствует о высокой эффектив-
ности ЭУВТ. Если при использовании обычных терапевтиче-
ских методов (растяжение мышцы, блокады с анестетиками,
использование хладагентов) хорошим результатом является
уменьшение боли на 50%, то при проведении ЭУВТ после
первой процедуры боли уменьшаются на 26%, после трех
процедур — на 58,5% и после 4—5 процедур — на 67 и 85%
соответственно.

Согласно данным литературы, терапевтический эффект
ударных волн при лечении МФБС складывается из несколь-
ких компонентов — гиперстимуляционной анальгезии, про-
воспалительного, метаболического и сосудистого эффекта.

Гиперстимуляционная анальгезия. Для лечения МФБС ис-
пользуются низкоэнергетические ударные волны с макси-
мальной плотностью потока энергии до 0,4 мДж/мм2. При
их воздействии на ноцицепторы возникают потенциалы
действия, которые характеризуются малой амплитудой и вы-
сокой частотой. Результатом является гиперполяризация
мембраны нейронов, что приводит к временному блоку про-
ведения раздражения. Таким образом, прерывается рефлек-
торная дуга передачи болевого импульса из патологическо-
го участка. Кроме этого рассматриваются и другие анальге-
тические реакции. К примеру, торможение неврологических
медиаторов и выработка эндорфинов в ответ на раздраже-
ние болевых рецепторов [8, 19].

Провоспалительное действие. В настоящее время особое
значение в поддержании и развитии нейрогенного воспале-
ния отдают субстанции Р, которая стимулирует выброс про-
воспалительных цитокинов. Последние исследования вы-
явили, что при воздействии ударной волны содержание суб-
станции Р в первые 6—24 часа возрастает, а затем постепен-
но снижается в течение 6 последующих недель. Авторы счи-
тают, что первоначальное повышение субстанции Р перево-
дит хронический процесс в острый. В ответ на механичес-
кий и химический стресс активизируется механизм самоза-
щиты, способствующий стимуляции местных регенератор-
ных возможностей [6, 16].

Метаболический эффект обусловлен увеличением мемб-
ранной проницаемости клеток вследствие кратковременно-
го расширения межмолекулярных расстояний при ударно-
волновом воздействии, возникающего в результате измене-
ния полярности и направленности ионных каналов. Это
способствует восстановлению внутриклеточного и внекле-
точного ионного обмена. Обеспечивается отвод и всасыва-
ние продуктов катаболического разложения, т.е. ударно-вол-
новое воздействие выводит процесс из «застывшего» состоя-
ния, «растормаживает» хронически воспаленную ткань [18].

Сосудистый эффект. Под воздействием ударной волны в
тканях возникает стрессовая капиллярная реакция, характе-
ризующаяся кратковременным рефлекторным спазмом пе-
риферического капиллярного русла, а затем в течение по-
следующих 24 часов расширением капилляров. Это приво-
дит к увеличению скорости кровотока. Вследствие расшире-
ния межэндотелиальных промежутков увеличивается и сосу-
дистая проницаемость [20]. В результате УВ-воздействия
синтезируется сосудистый эндотелиальный фактор роста
(VEGF) и эндотелиальный оксид азота (NO). VEGF влияет на
развитие новых кровеносных и лимфатических сосудов и
выживание незрелых эндотелиальных клеток (сосудистая
поддержка). Оксид азота, производимый клетками эндоте-
лия сосудов, в свою очередь, отвечает за расслабление глад-
ких мышц сосудов и их расширение (вазодилатацию), пре-
дотвращает агрегацию тромбоцитов и адгезию нейтрофи-
лов к эндотелию. Благодаря воздействию этих факторов су-
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щественно улучшается гемоциркуляция и лимфоотток [20].
Ударно-волновая терапия показана как при первичном

МФБС, так и при вторичном. В последнем случае (при забо-
леваниях внутренних органов, психических отклонениях
или деформациях скелета с проприоцептивными нарушени-
ями и т.д.) возникают триггерные цепи, которые являются
частью сложных причинно-следственных отношений. В та-
ких случаях необходимо, во-первых, лечение первичного за-
болевания, а во-вторых — воздействие на МФТТ при помощи
ЭУВТ.
Согласно данным литературы [5], ЭУВТ противопоказана
при:

беременности;
повреждении мышц и сухожилий;
коагулопатии;
опухолях;
коллагенозах;
общей и местной инфекции.

Для аппаратов с электромагнитным принципом генера-
ции ударных волн в список противопоказаний включены
аритмии и наличие кардиостимулятора. Это обусловлено
возможным нарушением сердечной деятельности или рабо-
ты прибора в результате воздействия образующегося маг-
нитного поля [11].

С 2010 г. ЭУВТ проведена 47 пациентам с миофасциаль-
ными болями в пояснично-крестцовом отделе позвоночни-
ка, находившимся на амбулаторном лечении в Клинике
спортивной и балетной травмы ЦИТО. Среди пациентов бы-
ло 25 мужчин и 22 женщины в возрасте от 15 до 38 лет. Это
были легкоатлеты, гимнасты, солисты балета, тяжелоатлеты.
Большинство спортсменов имели высшую спортивную ква-
лификацию (мастера спорта, мастера спорта международно-
го класса, заслуженные мастера спорта). Самой частой при-
чиной возникновения МФБС, согласно нашим наблюдениям,
является хроническая мышечная перегрузка. В 76% случаев
болевой синдром был обус-
ловлен активными МФТТ и
в 24% — латентными МФТТ.
Наиболее часто МФТТ диа-
гностировались в мышце,
выпрямляющей позвоноч-
ник, ягодичных мышцах,
многораздельной мышце.

Для лечения пациентов
с МФБС мы использовали
ударно-волновой аппарат
«Piezoson 100+» фирмы
Richard Wolf (Германия) с
фокусированными ударны-
ми волнами. Этот прибор
относится к системам с
пьезоэлектрическим прин-
ципом генерации ударной
волны, в которых на парал-
лельно соединенные кера-
мические стержни воздей-

ствует электрический разряд, что приводит к их продольной
деформации и генерации ударной волны. Ударно-волновой
аппарат «Piezoson 100+» позволяет осуществлять терапевти-
ческое воздействие на 25 энергетических уровнях с плотно-
стью потока энергии 0,03—1,05 мДж/мм2, давлением от 11до
126 МПа и частотой от 0 до 8 Гц. Эффективная энергия в фо-
кусе 0,6—12 мДж. Глубина проникновения ударных волн со-
ставляет до 55 мм в зависимости от источника терапии.

МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ПРОЦЕДУРЫ

Процедура проводится в положении пациента лежа.
Пальпаторно выявляется болевая точка по методу обратной
связи (biofeedback), маркируется, наносится гель. Затем
центр терапевтической головки прибора совмещается с
маркировкой и начинается ударно-волновое воздействие.
Важным диагностическим критерием являлось возникнове-
ние региональной боли в виде характерного болевого пат-
терна. Глубина проникновения ударных волн регулируется
подбором толщины гелевой подушки: чем меньше толщи-
на, тем больше глубина. Процедура проводится 1 раз в не-
делю, количество процедур составляет от 3 до 5. За одну
процедуру обрабатывается одна активная МФТТ с ее сател-
литами, либо при наличии нескольких МФТТ обрабатыва-
ется 2—3 наиболее болезненные точки. Максимальное ко-
личество импульсов составляет 4 000. Воздействие осуще-
ствляется на 1—10-м энергетических уровнях с максималь-
ной частотой до 4 Гц, количество импульсов на одну МФТТ
составляет от 600 до 900.

ЭУВТ проводится в виде монотерапии. Согласно данным
экспериментальных исследований, локальные методы лече-
ния (инъекции, физиотерапия) могут изменять или блокиро-
вать действие ударных волн [6, 13, 17]. Дело в том, что эти ме-
тоды обладают противовоспалительным действием, т.к. сни-
жают уровень простагландинов, цитокинов и т.д. ЭУВТ, на-



89

оборот, оказывает провоспалительное действие, увеличивая
содержание факторов воспаления в болезненном очаге. По
этой же причине не сочетаются с ударно-волновой терапией
и нестероидные противовоспалительные препараты, облада-
ющие антипростагландиновой активностью. Учитывая это, в
Клинике спортивной и балетной травмы при лечении мио-
фасциального болевого синдрома с помощью ЭУВТ допол-
нительно назначается только ЛФК (без нагрузки на поражен-
ную мышцу, с элементами легкой растяжки) и упражнения
для изменения патологического двигательного стереотипа.

В период лечения спортсмены и артисты балета продол-
жали свою профессиональную деятельность, исключая уп-
ражнения, провоцирующие боль.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Оценка эффективности лечения основывалась на анализе
динамики болевого синдрома, определяемого по Визуальной
аналоговой шкале (ВАШ), а также данных ЭМГ и термогра-

фии. Срок наблюдения пациентов после лечения составил от
3 до 12 месяцев. Положительный эффект, выражающийся в
значительном уменьшении или купировании болевого синд-
рома, нормализации ЭМГ и термографии, отмечен у боль-
шинства пациентов в течение первых 3 месяцев. Полностью
восстановлена спортивная и профессиональная работоспо-
собность. Осложнений при проведении процедуры не было.
Рецидивов болевого синдрома в течение года не отмечено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Преимуществом ударно-волновой терапии при лечении
миофасциального пояснично-крестцового болевого синд-
рома у спортсменов и артистов балета является неинвазив-
ность, возможность выполнения процедуры в амбулаторном
режиме без отрыва от профессиональной деятельности,
удобный график проведения процедур — 1 раз в неделю, что
позволяет не нарушать тренировочный цикл и сохранять
спортивную и профессиональную форму.
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САХАРНЫЙ ДИАБЕТ

ПРИМЕНЕНИЕ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ 
УДАРНО�ВОЛНОВОЙ ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ 
БОЛЕВОГО СИНДРОМА У ОРТОПЕДО�
ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

Плеханов И.Л., МСЧ №72, г. Трехгорный, Челябинская обл.

Экстракорпоральная ударно(волновая терапия 

(ЭУВТ) аппаратом «Пьезосон(100» германской фирмы 

«Рихард Вольф» применена 64 больным со следующими 

заболеваниями: лучевой эпикондилит (10), ахилло(та(

ранный синдром (10), подошвенно(пяточный тендопе(

риостоз («пяточная шпора»; 14), трохантерит (7), сакрои(

леит (7), плече(лопаточный синдром (9), поясничный 

спондилоартроз (7). Курс лечения включал 3–5 процедур, 

интервал между процедурами составлял от 3 до 7 дней. 

В течение одной процедуры проводилось 1000–3000 

импульсных ударов с частотой 4 Гц, при этом мощность 

ударных импульсов была максимальной в зависимости 

от индивидуальной болевой чувствительности. Оценка 

результатов проводилась по следующей схеме: отлич(

ный — болевой синдром полностью купирован, при фи(

зической нагрузке не появляется или появляется незна(

чительный и кратковременный, который самостоятельно 

купируется и в течение 3 месяцев обращений не было; 

хороший — болевой синдром незначительный, не меша(

ет выполнять физические нагрузки, в покое болей нет, 

полный объем движений, в течение 3 месяцев повтор(

ных обращений не было; удовлетворительный — болевой 

синдром незначительный, в покое болей нет, при физи(

ческих нагрузках усиливается, купируется самостоятель(

но, но более длительно, в течение 3 месяцев повторных 

обращений не было; слабоположительный — болевой 

синдром уменьшился, в покое болей нет, при физической 

нагрузке усиливается, для купирования требуется прием 

нестероидных противовоспалительных препаратов, ох(

ранительный режим и повторное обращение в течение 3 

месяцев; без эффекта — болевой синдром, ортопедиче(

ский статус прежний. Результаты после проведения ЭУВТ 

представлены в таблице.

Данный метод имеет узкий перечень противопоказа(

ний, обладает высокой пропускной способностью и по(

зволяет использовать его как монотерапию и в комплекс(

ном консервативном лечении. 

Таблица. Результаты лечения методом ЭУВТ 
больных с различными заболеваниями

Заболевание
Результат лечения (кол�во пациентов)

отличный хороший
удовлетво�
рительный

слабополо�
жительный

без 
эффекта

лучевой эпикондилит 7 3 – – –

ахилло(таранный 
синдром

7 2 1 – –

«пяточная шпора» 11 2 1 – –

сакроилеит 4 2 – 1 –

трохантерит 5 – 1 – 1

плече(лопаточный 
синдром

6 2 – 1 –

поясничный 
спондилоартроз

4 1 1 – 1

Итого (%) 68 18 8 3 3
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пульсов потребовалось больным с деформирующим ар-
трозом, подошвенной пяточной шпорой в сочетании с 
плантарным фасциитом, хроническим ахиллобурситом. 
Это связано с выраженными изменениями в окружаю-
щих сустав тканях, распространенностью патологиче-
ского процесса на стопе и необходимостью воздействия 
ударными волнами на несколько точек за один сеанс 
ЭУВТ. Повторные сеансы ЭУВТ проводились только при 
соблюдении обязательного условия – наступление хотя 
бы частичного положительного эффекта после первого се-
анса терапии. 

При оценке результатов ЭУВТ мы использовали сле-
дующие параметры: ремиссия болевого синдрома, улуч-
шение функциональной активности, данные инструмен-
тальных методов исследования в динамике (рентгено-
графия, компьютерная томография, УЗИ). Эффективным 
считали лечение, в результате которого полностью купи-
ровался болевой синдром, восстанавливалась функцио-
нальная активность в суставах. Хорошие результаты до-
стигнуты в 93,75% случаев (полное исчезновение боле-
вого синдрома, консолидация перелома, восстановление 
подвижности в суставах). В 2 случаях лучевого эпиконди-
лита и 1 случае тендинита и кальцификации ахиллова су-
хожилия (6,25%) достигнут удовлетворительный результат 
(сохраняется появление боли при значительной физиче-
ской нагрузке).

Таким образом, результаты использования ЭУВТ по-
казывают высокую эффективность данного метода лече-
ния больных с заболеваниями и повреждениями опорно-
двигательного аппарата. Развитие методики применения 
ЭУВТ может сдерживаться только достаточно высокой це-
ной аппаратов.

ЭКСТРОКОРПОРАЛЬНАЯ СФОКУСИРОВАННАЯ УДАРНО−
ВОЛНОВАЯ ТЕРАПИЯ ОРТОПЕДИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

Повреждения и заболевания опорно-двигательного 
аппарата (ОДА) часто ведут к функциональным наруше-
ниям, ограничивающим двигательные возможности па-
циента. Эти нарушения не всегда удается устранить да-
же при проведении оперативного лечения. Зачастую тре-
буется длительный период реабилитации. Актуальность 
проблемы лечения и реабилитации ортопедических боль-
ных состоит в поиске новых методов противовоспали-
тельной терапии и стимуляции репаративных процессов 
костной ткани, профилактики развития дегенеративно-
дистрофических процессов и функциональных наруше-
ний после перелома костей. В последнее время с этой 
целью стал успешно использоваться метод экстракорпо-
ральной ударно-волновой терапии (ЭУВТ).

В нашем центре с декабря 2010 года проводится ле-
чение ортопедических больных методом ЭУВТ на аппа-
рате «Piezo Wave» фирмы RICHARD WOLF. За этот пери-
од нами пролечено 48 пациентов и приобретен опыт, до-
казывающий эффективность ЭУВТ в лечении следующих 
заболеваний: тендопериостопатия пяточного бугра (по-
дошвенная пяточная шпора), плантарный фасциит, тен-
динит и кальцификация ахиллова сухожилия; тендопе-
риостопатия верхнего и нижнего полюса надколенника; 
импиджмент-синдром, поддельтовидный бурсит; трохан-
териит; эпикондилит (локтевой, лучевой); деформирую-
щий артроз (гонартроз, коксартроз); замедленно консо-
лидирующиеся переломы длинных трубчатых костей.

ЭУВТ у всех 48 пациентов проводили только в амбула-
торных условиях. Всего 48 больным выполнено 167 се-
ансов ЭУВТ, при этом в 100% случаев анестезия не при-
менялась. За один сеанс ЭУВТ пациент получал от 1500 
до 3000 ударных импульсов. Наибольшее количество им-
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ВОЗМОЖНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 

ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ УДАРНО-

ВОЛНОВОЙ ТЕРАПИИ В МЕДИЦИНСКОЙ 

РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ 

ВИБРАЦИОННОЙ БОЛЕЗНЬЮ

Суворов. Г. В., Шелехова А. Е
ФГБУ «НИИ МТ» РАМН, Москва

Вибрационная болезнь (ВБ) является одной из 
центральных проблем медицины труда. По данным 
2010 г., данная патология занимает второе место в 
структуре заболеваний от воздействия физических 
факторов, ее удельный вес составляет 36,48% [6, 
9]. Социально-экономическая значимость этой про-
блемы объясняется не только распространенностью 
данного заболевания в ведущих отраслях народного 
хозяйства и поражаемостью квалифицированных ра-
бочих, но и неэффективностью проводимой терапии, 
стойким болевым синдромом и частотой резидуаль-
ных проявлений [3, 6, 8, 9].

В 90-х годах прошлого столетия появились публи-
кации о позитивном влиянии экстракорпоральной 
ударно-волновой терапии (ЭУВТ) при лечении ряда 
заболеваний, сопровождающихся дегенеративно-
дистрофическими, трофическими и вегетативно-
сосудистыми изменениями в тканях; в клинической 
картине этих заболеваний преобладал значительно 
выраженный, трудно поддающийся лечению хрони-
ческий болевой синдром. Так, отчетливый регресс 
частоты и выраженности боли отмечен в немного-
численных исследованиях при ишемической бо-
лезни сердца, заболеваниях опорно-двигательного 
аппарата, связанных с воздействием значительных 
физических нагрузок [1, 5–7, 11–13]. Анальгезиру-
ющий эффект ЭУВТ авторы связывают с блокадой 
передачи болевой информации из патологическо-
го очага, с улучшением регионарного кровотока, 
ускоренным выведением продуктов катаболизма и 
выработкой эндоморфинов при прохождении зву-
ковых волн [2, 4, 10, 12, 13]. В доступной нам ли-
тературе мы не нашли фактов, свидетельствующих 
об использовании ЭУВТ при ВБ. Однако, учитывая 
современные представления о патогенезе этой но-
зологической формы, а также наличие доказанного 

Суворов Вадим Германович, д-р мед. наук, зав. отд. реаби-
литации профессиональных и неинфекционных заболеваний; 
e-mail: gsuvorov@mtu-net.ru.

анальгезирующего, сосудистого и метаболического 
эффектов ЭУВТ, применение этого вида терапии в 
лечении больных ВБ можно считать вполне обосно-
ванным.

В связи с этим целью настоящего исследования 
явилось выяснение возможности использования 
ЭУВТ в комплексном лечении больных ВБ.

Т а б л и ц а  1
Характеристика обследованных больных в зависимости от 

степени ВБ

Степень ВБ
Основная группа  

(n = 58)
Группа сравнения  

(n = 34)

абс. % абс. %
I 21 36,2 12 35,3
II 25 43,1 15 44,1
Остаточные 
явления

12 20,7 7 20,6

Т а б л и ц а  2
Оценка степени выраженности болевого синдрома по ВАШ 

(в баллах) в ходе лечения

Степень ВБ
Основная группа  

(n = 58)
Группа сравнения 

(n = 34)

абс. % абс. %
I 5,7 ± 1,2 3,4 ± 1,5* 5,8 ± 1,5 4,3 ± 0,8
II 6,5 ± 0,9 3,7 ± 1,3** 6,6 ± 0,8 4,9 ± 1,1
Остаточные 
явления

5,4 ± 1,1 3,5 ± 1,4* 5,3 ± 1,4 4,2 ± 0,9

П р и м е ч а н и е . * – p < 0,05, ** – p < 0,01 по сравнению с по-
казателями до лечения.
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Для выполнения поставленной задачи было об-
следовано 92 пациента с диагностированной ВБ раз-
личной степени тяжести. Все больные были разделе-
ны на 2 группы: основную, включающую 58 человек, 
получающих наряду с традиционной терапией курс 
ЭУВТ, и группу сравнения в количестве 34 пациен-
тов, находящихся на обычной терапии без использо-
вания ЭУВТ. Как видно из табл. 1, в обеих группах 
преобладали больные с I и II степенью ВБ, на долю 
больных с остаточными проявлениями этого заболе-
вания приходилось 20,7% (19 человек). Больные с 
остаточными проявлениями ВБ не имели контакта с 
локальной вибрацией в течение последних 8 лет.

В клинической картине ВБ у всех обследованных 
преобладал синдром вегетативно-сенсорной поли-
невропатии, проявляющийся хроническим болевым 
синдромом и онемением дистальных отделов рук 
и подтвержденный соответствующими клинико-
инструментальными методами.

Средний возраст больных основной группы коле-
бался в пределах 54,8 ± 1,3 года, группы сравнения 
– 54,3 ± 1,7 года. Все пациенты имели многолетний 
(соответственно 22,6 ± 1,8 и 24,3 ± 1,3 года) стаж ра-
боты в контакте с виброгенерирующим оборудовани-
ем с уровнями локальной вибрации, превышающими 
ПДУ. Таким образом, представленные группы полно-
стью сопоставимы по возрасту и стажу работы.

Для лечения больных основной группы использо-
вался аппарат Piezo Wave немецкой фирмы Richard 
Wolf. Курс лечения состоял из 4–5 процедур с ин-
тервалом между сеансами 5–6 дней. Максимальное 
количество импульсов составляло 2500 с частотой 
воздействия ударных волн 180 в 1 мин. Плотность 
энергетического потока колебалась в пределах 0,30–
0,40 мДж/мм2.

Эффективность проводимой терапии оценивалась 
по ее влиянию на степень выраженности и динамику 
болевого синдрома. С этой целью использовалась 10-
балльная визуальная аналоговая шкала (ВАШ). Сте-
пень выраженности боли оценивали до и после лече-
ния, а у ряда больных – в ходе проводимой терапии.

У всех обследованных был хронический болевой 
синдром, который по данным ВАШ колебался в пре-
делах умеренной степени выраженности (табл. 2).

В ходе лечения с использованием ЭУВТ положи-
тельный результат наблюдался у 50 (86,2%) человек, 
в то время как в группе сравнения – у 22 (64,7%) па-
циентов, при этом статистически значимое снижение 
интенсивности боли отмечалось только у больных 
основной группы. Существенного регресса алги-
ческого синдрома не выявлено у 8 (13,8%) человек 
основной группы и у 12 (35,3%) пациентов группы 
сравнения.

У больных основной группы выявлена также 
бóльшая степень регресса болевого синдрома – к 
концу проводимой терапии она соответствовала лег-
кой степени выраженности и у них не было необхо-
димости использовать нестероидные противовоспа-
лительные препараты. В группе сравнения к концу 
лечения она снижалась менее значимо и по данным 
ВАШ оставалась в большинстве случаев в пределах 

умеренной степени. Анализ историй болезни свиде-
тельствовал о том, что в этих случаях для купиро-
вания болевого синдрома периодически использова-
лись анальгетики.

Обращали на себя внимание различия в динами-
ке регресса алгического синдрома у пациентов обеих 

Р
ис. 1. Динамика регресса болевого синдрома у больных ВБ I и 

II. Интервал между сеансами 4–5 дней.

групп. На рис. 1 видно, что у больных основной груп-
пы существенное снижение степени выраженности
болей наступало после проведения 3-й процедуры
ЭУВТ, что соответствовало 12–15-му дню лечения.

Так, у пациентов основной группы с ВБ I степе-
ни к этому сроку интенсивность болей снизилась на
26,3%, а при ВБ II степени – на 30,8%, в то время как
у больных группы сравнения – соответственно на
17,2 и 10,6%. Более выраженное снижение болевого
синдрома в этой группе пациентов наступало лишь к
20–25-му дню лечения.

Иной вариант регресса алгического синдрома при
использовании ЭУВТ нами был отмечен у подавляю-
щего числа больных с резидуальными проявлениями
ВБ (рис. 2).

Рис. 2. Динамика регресса болевого синдрома у больных с оста-
точными явлениями ВБ. Интервал между сеансами 5–6 дней.
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В этих случаях снижению болевого синдрома с 
умеренной до легкой степени предшествовало крат-
ковременное усиление болей после проведения 1-й 
процедуры. К моменту проведения 2-й процедуры 
оно достигало максимума, превышая на 9,3% ис-
ходные данные. Ухудшение самочувствия было крат-
ковременным (в течение 3–4 дней), в дальнейшем, 
при продолжении ЭУВТ, к 25–27-му дню от начала 
терапии имело место снижение интенсивности боле-
вого синдрома до легкой степени.

Таким образом, нами отмечено, что применение 
ЭУВТ в системе комплексной терапии больных ВБ 
значительно повышает ее эффективность, что про-
является прежде всего значительным уменьшением 
интенсивности хронического болевого синдрома. 
Исходя из существующих представлений о меха-
низме действия ударных волн, можно полагать, что 
анальгезирующий эффект ЭУВТ при ВБ связан в 
основном с воздействием на периферическое звено 
ноцицептивной системы.

Анализ клинических материалов свидетельствует 
о том, что реакция пациентов на проведение ЭУВТ 
не является однозначной. В одних случаях, преиму-
щественно у больных ВБ I и II степени, наблюдал-
ся постепенный регресс болей; в других случаях, в 
основном у пациентов с остаточными проявлениями 
этого заболевания, интенсивность болевого синдрома 
кратковременно нарастала, что могло быть связано с 
усилением неврогенного воспаления и повышенным 
синтезом цитокинов в результате метаболического 
действия ЭУВТ [2, 10]. Указанная точка зрения со-
гласуется с результатами наших исследований, по-
казавших, что при нарастании интенсивности боле-
вого синдрома отмечается значительная активация 
продуктов перекисного окисления липидов. Однако 
кратковременное усиление алгического синдрома, 
как отмечалось выше, не влияло на результативность 
проводимой терапии.

Обследование больных основной группы спустя 
3–4 мес после окончания терапии подтвердило стой-
кость полученных результатов в отличие от таковых 
у пациентов группы сравнения.

Учитывая значительный анальгетический потен-
циал ЭУВТ, хорошую переносимость, стойкость по-
лученных результатов, ограниченное число противо-
показаний, возможность проведения этой терапии 
как в стационаре, так и в условиях поликлиники, 
можно рекомендовать использование данного метода 
терапии в системе реабилитационного лечения боль-
ных ВБ различной степени тяжести.
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Р Е З Ю М Е

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  экстракорпоральная ударно-волновая 
терапия, вибрационная болезнь

Целью настоящего исследования явилось выяснение эф-
фективности экстракорпоральной ударно-волновой терапии 
(ЭУВТ) в комплексном лечении больных вибрационной бо-
лезнью (ВБ). Обследовано 92 пациента с ВБ различной степе-
ни тяжести, 58 из которых дополнительно к традиционной те-
рапии получали курс ЭУВТ с помощью аппарата Piezo Wave 
фирмы Richard Wolf. Эффективность терапии оценивалась по 
ее влиянию на степень выраженности и динамику регресса 
болевого синдрома. Сравнительный анализ показал, что вклю-
чение ЭУВТ в комплекс лечебных мероприятий значительно 
повышает эффективность проводимой терапии, приводя к бо-
лее раннему и стойкому регрессу болей в дистальных отде-
лах рук. Выявлены два варианта реагирования хронического 
болевого синдрома на воздействие ударных волн. Значитель-
ный анальгетический потенциал, хорошая переносимость и 
стойкость полученных результатов позволяют рекомендовать 
включение ЭУВТ в систему реабилитационных мероприятий 
больных ВБ.
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 THE POSSIBILITY OF USING EXTRACORPOREAL SHOCK WAVE 
THERAPY FOR THE PURPOSE OF MEDICAL REHABILITATION 
OF THE PATIENTS PRESENTING WITH VIBRATION DISEASE

G.V. Suvorov, A.E. Shelekhova   

K e y  w o r d s :  extracorporeal shock wave therapy, vibration disease
The objective of the present study was to estimate the clinical 

efficacy of extracorporeal shock wave therapy (ESWT) included 
in the combined treatment of the patients presenting with vibration 
disease (VD). A total of 92 patients with VD of different severity were 
available for the examination in 58 of whom traditional therapy was 
supplemented by a course of ESWT using a Piezo Wave apparatus 
(Richard Wolf). The efficacy of therapy was estimated based on 
its influence on the manifestation and dynamics of regression of 
pain syndrome.  The comparative analysis has demonstrated that 
the inclusion of ESWT in the program of combined treatment of 
VD significantly improved its efficacy due to the early and stable 
alleviation of pain in distal arm segments. Two variants of chronic 
pain syndrome response to the action of shock waves were identified. 
It is concluded that the great analgesic potential, good tolerability, 
and persistence of positive outcomes taken together permit to 
recommend the inclusion of ESWT in the system of rehabilitative 
treatment of  the patients presenting with vibration disease.
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Глава 3. “ПЬЕЗОЭЛЕКТРИЧЕСКАЯ 
УДАРНО-ВОЛНОВАЯ ТЕРАПИЯ БОЛЕЗНИ 

ПЕЙРОНИ”

Эффективность экстракорпоральной ударно-
волновой терапии при лечении болезни Пейрони

Свен Лахме (Sven Lahme), Райнхольд Циммерман (Reinhold Zimmermann), 
Арнульф Штанцль (Arnulf Stenzl) 

Введение
 Проблемы при половом акте, возникающие в результате смещения пениса или боли, 
являются показаниями к  лечению    болезни Пейрони. Консервативные способы лечения показывают 
неудовлетворительные результаты и единственным способом лечения деформации полового члена является 
хирургическое вмешательство. Экстракорпоральная ударно-волновая терапия (ЭУВТ) является довольно 
перспективным видом неинвазивной терапии для облегчения клинических симптомов данного заболевания.

Материалы и методы
 46 пациентов с болезнью Пейрони с деформацией пениса и болезненной эрекцией прошли курс ЭУВТ, 
включавший 6 сеансов по 2000 ударных волн (Piezoson 100, Wolf, Книтлинген, Германия). У 17 из 46 пациентов 
(36,9%) наблюдалась болезненная эрекция, а у 29 из 46 (63,0%) — деформация полового члена. Лечение 
проводилось без анестезии на половом члене в спокойном состоянии. Затем искусственно вызывалась эрекция, 
и при помощи гониометра измерялось искривление полового члена в вентродорсальном и латеральном 
направлении до и после лечения; кроме того, использовалась визуальная аналоговая шкала (ВАШ) для оценки 
интенсивности болезненных ощущений при эрекции.

Результаты
 В среднем, пациенты прошли 5,3 сеанса по 2000 ударных волн. У 14 из 17 пациентов (82,4%) 
интенсивность болезненных ощущений после ЭУВТ уменьшилась. Деформация полового члена уменьшилась 
у 11 из 29 (37,9%) пациентов, а бляшки более не прощупывались в 12,5% случав. В 1 случае деформация 
пениса увеличилась. Осложнений, связанных с ЭУВТ, не наблюдалось.

Выводы
 Применение ЭУВТ для лечения болезни Пейрони показывает обнадеживающие результаты в 
отношении уменьшения болезненных ощущений при эрекции. Уменьшения деформации полового члена при 
помощи ЭУВТ можно добиться почти в 40% случаев. Остается невыясненным, действительно ли наблюдаемые 
эффекты относятся к ЭУВТ или подлинным объяснением является спонтанное ослабление болезни. Данный 
вопрос является темой проводимого в настоящее время перспективного рандомизированного односторонне 
слепого исследования.
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ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНАЯ
УДАРНОВОЛНОВАЯ ТЕРАПИЯ

БОЛЕЗНИ ПЕЙРОНИ (IPP)
Полковник внутренней службы А.И. ТКАЧЕВ,
начальник урологического отделения Главного клинического госпиталя МВД России

Полковник внутренней службы К, П. МЕЛЬНИК,главный уролог Главного клинического госпиталя МВД 
России,кандидат медицинских наук

 Фибропластическая индурация полового 
члена (болезнь Пейрони, IPP) - очаговое уплотнение 
ткани белочной оболочки полового члена [10], 
Этиология и патогенез до настоящего времени не 
ясны. Она не относится к истинным фиброматозам и 
рассматривается как идиопатический фиброз: имеет 
признаки воспаления, возможна кальцификация 
бляшки, может спонтанно регрессировать^]. 
Диагностика основана на данных анамнеза; жалобах 
на наличие уплотнения, как правило, на дорзалы-
юй поверхности полового члена, болей при эрекции, 
девиации члена, эректильной дисфункции [2,5,16]. 
Болезнь Пейрони встречается приблизительно у 
1 - 3% мужчин преимущественно s возрасте 40 - 60 
лет, часто сочетается с контрактурой Дюпюитрена 
и плантарным фиброзом [1,2,16]., Гистологически - 
пролиферация фибробластов с прогрессирующим ее 
нарастанием и последующим гиалинозом коллагена. 
Наряду С ЭТИМ происходит воспалительная 
инфильтрация лимфоидными и плазматическими 
клетками, При длительном существовании фиброз 
распространяется на кавернозные тела, разрушая 
межкавернозные перегородки [1,10].
 Терапия, проводимая в активной стадии 
заболевания, принципиально отличается от лечения 
в стабильной фазе. Рекомендуемое лечение в 
активной фазе: диета с низким содержанием 
кальция, витаминотерапия, аутогемотерапия, 
Витамин Е в больших дозах, местное лечение 
для рассасывания бляшек (обкалывание 
гидрокортизоном, преднизалоном, лидазой или 
электрофорез, диатермия, грязевые аппликации, 
низкоэнергетический лазер) - не оказывают 
заметного положительного действия. В стабильной 
фазе - лечение хирургическое; иссечение бляшек'лри 
сильном искривлении полового члена - как правило, 
приходится сочетать с фаллопротезированием 
[5,8,11].
  На фоне весьма скромных результатов 
медикаментозного лечения в последние годы 
интенсифицировался поиск приемлемых 
малоинвазивных методов лечения [7,9,15]. О 
применении ударных волн при болезни Пейрони 
в доступной печати встречаются лишь единичные 
сообщения [3,4,9],
 В урологии ударные волны успешно 
используются уже около 15 лет для проведения 
литотрипсии [6,12], В дальнейшем этот метод был 
распространен з гастроэнтерологии  для разрушения 
конкрементов желчного пузыря, билиарных 
протоков, а также в челюстно - лицевой хирургии 

для разрушения камней сланных желез, С 1991г. 
ударные волны начали применяться для лечения 
заболеваний опорно - двигательной системы; ложные 
суставы, кальцификаты в сухожилиях и мягких 
тканях в окружности суставов [13,14]. По аналогии с 
механизмом действия при патологии двигательной 
системы нами решено изучить эффективность 
ударных волн при идиопатической фиброплас-
тической индурации полового члена для выработки, 
рекомендаций по их применению.

Материалы и методы
 Для экстракорпоральной ударноволновой 
терапии (ЭУВТ) болезни Пейрони использовали 
аппарат «Piezoson 100» фирмы «R. Wolf» (Германия). 
Преимущества этого аппарата - точная и простая 
фокусировка, маленькие размеры фокуса, высокая 
плотность потока энергии (от 0,05 до 1,43 mJ\mm2), 
большая контактная площадь, возможность точного 
дозирования (20 уровней), портативность аппарата, 
длительный срок службы. Несмотря на отсутствие 
встроенного ультразвукового устройства, точное 
наведение возможно за счет оборудования зондами 
FB-10 (P52); с водной проводящей головкой и линейкой 
для измерения глубины проникновения фокуса в 
диапазоне от 0 до 375см; и с гелевой проводящей 
головкой изменяемой толщины для проникновения 
фокуса на глубину от 0f3 до 2см. 
 Управление лечебной головкой значительно 
облегчено   благодаря созданию    специального    
удобного кронштейна (держатель). Пролечено 25 
пациентов с болезнью Пейрони. Критерием отбора 
служили наличие идиопатической индурации 
полового члена, отсутствие оперативного лечения по 
этому поводу в прошлом. Средний возраст пациентов 
составил 55 лет (от 40 до 78 лет).  В первый год 
обратились только 8 (32%) пациентов, остальные в сроки 
от 2 до 5 лет Средняя длительность  анамнеза - 28,5 
месяцев (1-120 месяцев). Часть пациентов получала 
в прошлом медикаментозное лечение (лидаза, 
витамин Е) и физиотерапевтическое (лазеротерапия, 
электрофорез, фонофорез) лечение,      которое было 
безуспешным или малоэффективным и сопоставимо 
с плацебо. Для диагностики использовались жалобы, 
анамнез, пальпация в расслабленном состоянии, УЗ 
сканирование линейным сканером 7,5 MHz перед 
началом и в процессе лечения. При этом УЗ - Тень 
бляшки на всегда четко определялась,     что зависело 
от длительности анамнеза,
 Пациенты получали от 3 до 7 сеансов 
соответственно  по 2000 импульсов за сеанс с частотой 
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4 Hz и интервалом между сеансами в 1 неделю. Плотность потока энергии при этих сеансах находилась, в 
зависимости от плотности бляшки, в пределах низкой или средней (0,08 до 0,32 mJ\mm2). Анестезии  для 
проведения сеанса не требовалось. 

Результаты и обсуждение
 Оценка результатов проводилась по субъективной оценке пациентом эректйльных болей, динамики 
искривления полового члена в напряженном состоянии, изменению размеров и консистенции бляшки по 
срав¬нительной аналоговой шкале (VAS), а также ПО динамике сонографического исследования бляшки. 
У большей части пациентов после проведения   ЭУВТ отмечались незначительные местные преходящие 
покраснения кожи в месте контакта с лечебной головкой, У 8 (32%) пациентов отмечались петехиальные 
кровоизлияния в кожу которые не требовали специального дополнительного лечения, Более серьезных 
эффектов отмечено не было.
 Все пациенты, отмечавшие эректильные боли, указывали на их уменьшение или полное исчезновение 
после лечения.
 Уменьшение искривления полового члена отметили 22 (88%) пациента, хотя степень улучшения была 
неодинаковой, У 3 (t2%) пациентов не отмечено динамики искривления.
Большинство пациентов - 21 (84%) человек, отметили размягчение бляшки и даже ее уменьшение в размерах, 
что доказательно подтверждалось сонографически По указанным трем признакам отмечена отчетливая 
корреляция с длительностью анамнеза и степенью кальцификации бляшки.
 Таким образом, ЗУВТ представляет собой новый перспективный способ лечения при, болезни Пейрони 
без риска развитая нежелательных последствий. Указанный метод в системе медицинских учреждений МВД 
применяется только в Главном клиническом госпитале МВД Рф, Пациентов прикрепленного контингента с 
болезнью Пейрони можно направлять на лечение в урологическое отделение ГКГ МВД Рф.
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УДАРНО-ВОЛНОВАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ 
БОЛЕЗНИ ПЕЙРОНИ

КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2004 УДК 616.665-002.28-085.84-036.8

И. А. Абоян, В. В. Митусов, О. И. Пакус, С. В. Грачев, С. В. Павлов, А. Н. Шестель

Клинико-диагностический центр «Здоровье» (главный врач — доктор мед. наук проф. И. А. Абоян), Ростов-на-Дону

Введение. 
 Достигнутые за последние годы успехи в области использования экстракорпоральной ударно-волновой 
терапии (ESWT) при лечении мочекаменной болезни, и научно-технический прогресс в целом расширили 
горизонты представлений о механизмах ряда физиологических факторов и дали возможность объективно 
оценивать результаты их применения в клинической практике.
 Технические возможности и медицинское обоснование ESWT привели к тому, что перечень заболеваний, 
где стали использовать этот метод, расширяется год от года. В последние 2—3 года метод ударно-волновой 
терапии стал широко применяться и при лечении болезни Пейрони [1—3].
 Вместе с тем решение использовать ESWT в лечении пациентов с болезнью Пейрони зависит от 
целого ряда факторов как технического, так и медицинского характера. В связи с этим следует отметить, 
что от того, как глубоко медицинский работник осведомлен о возможностях и технических пределах новых 
методик, во многом зависит успех применяемого лечения. Только этим можно объяснить тот факт, что до 
настоящего времени в доступной литературе не удается встретить определенной концепции, которая бы 
явилась отправной точкой для использования данного метода в широкой клинической практике [4, 5]. Таким 
образом, на первое место выходит медицинская составляющая, которая должна превосходить по значимости 
составляющую технического характера и главенствовать над ней.
 Цель исследования — обосновать клиническую методологию лечения при болезни Пейрони методом 
экстракорпорального ударно-волнового воздействия на бляшки в половом члене, которая основана на изучении 
отдаленных результатов лечения больных с данной патологией;

Материалы и методы. 
 Настоящее исследование основано на оценке лечения 54 пациентов с болезнью Пейрони, которые 
находились на лечении в клинике с 2000 по 2003 г. Из 54 больных 41 проведено стационарное лечение, а 
13 — терапия в амбулаторно-поликлинических условиях. Возраст пациентов был в пределах 28—67 лет, но 
преобладали больные в возрасте от 40 до 55 лет (55,5%).
 Болезнь Пейрони, как правило, характеризуется так называемой классической триадой клинических 
проявлений: пальпируемая бляшка, искривление полового члена во время эрекции и болевой синдром. Из 54 
пациентов с болезнью Пейрони у 76,7% имело место сочетание не менее двух симптомов, а у 1/3 из них (33,3%) 
имелась классическая триада болезни. При этом у 32,3% пациентов наблюдались серьезные эректильные 
расстройства, вплоть до полного отсутствия эрекции — 3 человека (5,5%).  
 Среди наших пациентов наиболее часто (45,1%) встречалось искривление полового члена в диапазоне 
30—60° при достаточно большой частоте других вариантов: незначительное (угол искривления менее 30°) — 
29,4%, выраженное (угол искривления в момент эрекции более 60°) — 25,5%.
 Всем больным проведено стандартное общеклиническое обследование, а документальная верификация 
болезни как таковой осуществлена с помощью пальпации, ультразвукового исследования и при необходимости 
магнитно-резонансной томографии (МРТ).
 Исходя из того, что болезнь Пейрони прежде всего характеризуется наличием патологического 
субстрата (бляшки), который возникает в белочной оболочке полового члена, а его локализация, количество

 
Таблица 1

Количество бляшек у пациентов с болезнью Пейрони. выявленных при пальпаторном обследовании

Вариант пальпируемого
фиброматоза

Количество бляшек у пациентов

абс. %

Одиночная бляшка 18 (18) 23,2 (35,3)

Две изолированные бляшки 44 (22) 56,4 (43,1)

Более двух бляшек 10 (3) 12,8 (9,8)

Одиночная циркулярная бляшка
(“песочные часы”)

6(6) 7,6(11,7)

Всего... 78(51) 100(100)

Примечание. Цифры в скобках — абсолютное число и процент клинических случаев по отношению к общему числу пациентов (л = 51).
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и размеры могут быть весьма вариабельны, в табл. 1 и 2 мы представили сведения, полученные при 
обследовании у наших больных методами пальпации, ультрасонографии и МРТ.
 Очень часто у пациентов с болезнью Пейрони выявляются сочетанные заболевания. Не явились 
исключением и наши пациенты. Так, из 54 человек у 10 (18,5%) были выявлены контрактуры Дюпюитрена 
различной степени выраженности, у 7 (12,9%) — контрактуры подошвенной фасции, у 9 (16,6%) — сахарный 
диабет, у 9 других (16,6%) — гипертоническая болезнь, у 2 (3,7%) — системные заболевания сосудов, у 4 
(7,4%) больных — другие хронические заболевания.
 ESWT пациентам с болезнью Пейрони осуществлялась на литотрипторах: «Piesolit Economy» фир¬мы 
«Richard Wolf (Германия) — аппарат стационарного класса; «Piesoson 100» фирмы «Richard Wolf (Германия) 
и «Swiss Dolor Clast» фирмы «Electro Medical System» (Швейцария) — аппараты амбулаторного класса 
использования.
 Один курс терапии в соответствии с рекомендациями фирм-производителей состоял из 5 сеансов 
ESWT, которые проводились через день. 47 (87%) больным было проведено по 3 курса терапии, а 7 (17%) 
больным по тем или иным причинам проведено по 2 курса терапии. Временной промежуток между курсами 
составил 19—25 дней.
 Количество ударно-волновых импульсов за один сеанс на всех аппаратах составило от 2000 
до 2500. Мощность (интенсивность) ударно-волнового воздействия определялась индивидуально по 
болевой толерантности пациента к процедуре и, как правило, по техническим параметрам литотрипторов 
соответствовала среднему значению максимально допустимых величин.
 
Результаты и их обсуждение. 
 Для того чтобы адекватно оценить и четко определить место ударно-волновой литотрипсии как метода 
лечения мочекаменной болезни, потребовались годы клинической работы и проведение большого числа 
рандомизированных исследований. Только после этого была выработана четкая методология применения- 
данного метода в лечении мочекаменной болезни. Сравнимая ситуация происходит сейчас и при оценке нового 
метода лечения болезни Пейрони, которым является ESWT, обосновать те принципы, которые, по нашему 
мнению, целесообразно использовать при проведении ESWT у пациентов с болезнью Пейрони.
 Основываясь на том, что эффективность ударно-волнового воздействия на патологический субстрат 
любого генеза (камень, остеофит и др.) находится в прямой зависимости от его физико-химического состава, 
мы сочли целесообразным взять за основу при проведении принципа ESWT у пациентов с болезнью Пейрони 
плотность бляшки, которая верифицируется ультразвуковым или рентгенологическим методами диагностики.
 Однако в процессе первоначального накопления клинического материала стало ясно, что одного этого 
критерия недостаточно. Это было связано с тем, что, несмотря на большие колебания денситометрических 
показателей бляшек (от 90 до 180 ед.) при различной их толщине (от < 1,5 мм до > 2,5 мм) возникали 
определенные клинические несоответствия. Так, нередко имели место клинические случаи, когда при 
большей толщине образования его денситометрическая плотность оказывалась меньше, чем у другого 
образования, плотность которого была выше при меньшей толщине самой бляшки. Данное обстоятельство 
побудило нас более внимательно оценить технические возможности и сам принцип работы  используемых 
нами литотрипторов — «Piesolit Economi», «Piesoson 100» и «Swiss Dolor Clast».
 Принцип работы аппаратов «Piesolit Economi» и «Piesoson 100» построен на генерации 
пьезоэлектрического разряда с помощью электроакустического преобразователя, который, пройдя через 
слой жидкости, проникает в тело. Данный эффект позволяет менять фокус максимальной мощности ударной 
волны и концентрировать ее в любой зоне патологического субстрата.
 Принцип работы аппарата «Swiss Dolar Clast» построен на механическом воздействии на субстрат: 
поршень, находящийся в манипуляторе, двигаясь с большой скоростью под воздействием управляемого 
импульса сжатого воздуха ударяет по аппликатору манипулятора, а его кинетическая энергия превращается в 
механическую и осуществляет воздействие на зону фиброматоза с перифе¬рии.
 Таким образом, в отличие от описанных чисто эмпирических подходов к лечению болезни Пейрони 
методом ударно-волнового воздействия на бляшки в основу методологического подхода к проведению ESWT 
у пациентов с болезнью Пейрони были положены ультразвуковая денситометрическая плотность бляшки, ее 
толщина и технологические особенности (параметры) используемого оборудования. При этом показатели 
ширины и длины образования определяли лишь число курсов и сеансов терапии. Это было связано с тем, 
что сама технология ударно-волнового воздействия неза¬исимо от конструкции аппаратов и объектов 
воз¬действия (бляшка, конкременты различного происхождения и локализации, остеофит и т. п.) позволяет 
создавать максимальный разрушающий эффект на участке около 1 см2.
 Исходя из этого, мы сочли наиболее целесообразным использование аппаратов «Piesolit Econo¬mi» 
и «Piesoson 100» в тех случаях, когда фиброматоз имел высокую степень денситометрической плотности и 
достаточную толщину, а использование аппарата «Swiss Dolar Clast» — там, где фиброматоз имел меньшую 
толщину и был менее плотным по данным денситометрии. При определенном соотношении показателей 
денситометрической плотности и толщины бляшки было использовано и комбинированное воздействие на 
образование двумя принципиально различными по принципу действия аппаратами. Схематично этот подход 
представлен в табл. 3.
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Таблица 2     Величина бляшек (л = 78) у пациентов с болезнью Пейрони (п = 51)

Размер бляшек, см
Количество бляшек

абс. %

1,0-2,0 34 43,7

2,0-3,0 26 33,3

3,0-4,0 11 14,0

> 4,0 7 9,0

Таблица  3     Клинико-тактические рекомендации по выбору литотриптора для проведения ESWT при болезни Пейрони

Показатель

Вид аппарата

“Swiss Dolar Clast”

“Swiss Dolar Clast” + “Pie-
zolit Econo-
mi” или “Pie-
zoson 100”

“Piezolit
Economi” или

“Piezoson
100”

Денситометиическая
плотность бляшки, ед. < 11О 110—140        > 140

Толщина бляшки, мм:

< 1,5                                          + +

1,5-2,5                                      + + +

> 2,5                                                               + +

 Оценка эффективности проведенного лечения любого заболевания определяется двумя важнейшими 
показателями — отдаленными результатами лечения и качеством жизни пациента после его завершения. В 
полной мере это относится и к пациентам с болезнью Пейрони, которым была проведена ESWT.
Через 3 мес после проведения сеансов ESWT были обследованы все 54 пациента, через 6 мес — 38 пациентов, 
через 12 мес — 22 пациента.
 Анализ отдаленных результатов лечения показал, что через 3 мес после ESWT у всех пациентов 
с болезнью Пейрони был купирован болевой синдром во время эрекции. Через 6 мес он появился у 3% 
пациентов (1 больной из 38), а через 12 мес — у 8% (2 больных из 22), что следует расценивать как вполне 
удовлетворительный результат.
 Динамика такого основного симптома заболевания, как искривление полового члена во время эрекции, 
оказалась менее оптимистичной. Мы обратили внимание на закономерную тенденцию: чем больше был угол 
искривления полового члена до ESWT, тем менее выраженным было уменьшение его после завершения 
лечения. Так, при исходном искривлении менее 30° угол искривления в течение года в среднем уменьшился 
на 12,6°, при углах искривления 30—60° — на 8,3°, а при угле искривления более 60° — всего на 7°.
 Данное обстоятельство, как и сам симптом болезни, является следствием присутствия бляшки в 
белочной оболочке, которая и изменяет как ее эластичность, так и толщину, что и обусловливает искривление 
полового члена во время эрекции. Поэтому представляло определенный интерес изучение некоторых 
показателей, характеризующих бляшку как патологический субстрат.
Условное разделение выявленных образований на три группы по их денситометрической плотности — до ПО 
ед., 110—140 ед. и более 140 ед. — в конечном итоге предопределяло методологию проведения ESWT. Поэтому 
оценивать изменения патологических субстратов в этих группах мы также решили по денситометрической 
плотности. Характер и колебания данного показателя бляшек у пациентов с болезнью Пейрони представлены 
в табл. 4.

Таблица 4       Динамика изменений показателя денситометрической плотности бляшки при болезни Пейрони до и после ESWT (M ± т)

Срок исследования
Денситометрическая плотность бляшки, ед.

< 11О 110—140        > 140

До лечения 101 ± 9 125 ± 15 160 ± 20

После ESWT:

через 3 мес 92 ± 4 112 ± 11 138 ± 17

через 6 мес                              93 + 4 114 ± 10 140 ± 18

через 12 мес                                             93 ± 5 115 ± 12 143 ± 16

Приоритет № 2003133273 от 18.11.03.
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 Полученные результаты показали, что в группе, где исходная плотность бляшек была менее ПО ед., 
она снизилась в среднем на 8%, в группе, где плотность бляшек составляла 110—140 ед., — на 9%, а в группе, 
где плотность образований превышала 140 ед., - на 12,5%.
 Разброс процентных показателей во всех группах оказался практически равным по корреляционной 
составляющей (от 8 до 12,5%), несмотря на то что ESWT бляшек осуществлялась литотрипторами 
принципиально разными не только по техническому компоненту, но, что более важно, и технологическому 
приложению и воспроизведению энергетического воздействия, которое было различным — гидромеханическим 
и пьезоэлектрическим.
 Полученные данные подтвердили правильность выбора клинико-методологического подхода к 
проведению ESWT при болезни Пейрони, который представлен в Роспатент как заявка на изобретение — 
«Способ  выбора тактики ударно-волновой терапии при болезни Пейрони».
 Для оценки качества жизни после проведенного лечения болезни Пейрони методом ESWT наиболее 
целесообразным являлось изучение оценки самими пациентами данного метода терапии. При этом были 
получены следующие результаты. Так, наиболее удовлетворены проведенной терапией (82%) были пациенты, 
у которых угол искривления не превышал 30°. В этой же группе не было пациентов, которые бы остались 
неудовлетворены результатами лечения.
 В группе пациентов, где угол искривления находился в пределах 30—60°, удовлетворенных результатами 
лечения оказалось лишь 19%. Основную часть здесь составили больные (54%), которые , были лишь частично 
удовлетворены результатами лечения, а 27%, или более 1/4, пациентов расценили данный вид терапии как 
неэффективный.

Таблица  5  Характер и варианты эректильной дисфункции у пациентов с болезнью Пейроии (л = 54) до и после ESWT в сроки 3—12 мес

Проявление дисфункции

До лечения После ESWT

количество пациентов

абс.   % абс.   %

Психологический дискомфорт при сохраненной эрекции и 
возможности осуществления полового акта

42 77,7 10 18,6

Умеренно ограниченная возможность осуществления полового 
акта при сохраненной потенции

8 14,8 3 5,5

Невозможность осуществления полового акта при сохраненных 
либидо и потенции

1 1,9 0 0

Невозможность осуществления полового акта из-за отсутствия 
потенции

3 5,5 3 5,5

 Критерий эффективности проводимого лечения по такой составляющей болезни, как нарушения 
эректильной функции у пациентов с болезнью Пейрони, был проведен по шкале 1-й Международной 
консультации по эректильной дисфункции (Париж, 1999). Наиболее важные показатели, которые могут 
характеризовать данное проявление болезни Пейрони, с учетом выбранного метода лечения представлены в 
табл. 5.

Заключение. 
 Основной практический вывод данного исследования: современные методы лечения, такие, как ESWT, 
способны замедлять развитие и прогрессирование заболевания. Это главное достижение использования 
ESWT в лечении болезни Пейрони.
 Представленные сведения указывают на отчетливую тенденцию к снижению болевого синдрома 
и степени искривления полового члена во время эрекции у пациентов с болезнью Пейрони после сеансов 
ESWT. Наибольший эффект от этого вида лечения следует ожидать у пациентов с углом искривления, не 
превышающим 30°, и денситометрической плотностью бляшки не более НО ед.  Хороший клинический эффект 
наблюдается и у пациентов, у которых угол искривления находится в пределах 30—60°, а плотность самой 
бляшки составляет 110—140 ед., но частота его не превышает 50%. Практически неэффективна ESWT у 
пациентов с углом искривления более 60° при денситометрической плотности более 140 ед.
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EXTRACORPOREAL SHOCK-WAVE THERAPY IN PEYRONIE'S DISEASE
LA. Aboyan, V.V. Mitusov, O.L Ракш, S.V. Grachev, S.V. Pavlov, A.N. Shestel
The aim of the study was to validate clinical methodology on ap¬plication of shock-wave impact on plaques in Peyronie's disease (PD). We studied 
short- and long-term results of extracorporeal shock-wave therapy (ESWT) in 54 patients 3, 6 and 12 months after the exposure. We performed 
ESWT sessions on different lithotriptors using different mechanisms of shock wave mechanism (hydrome-chanical and piezoelectric). Choice of the 
ESWT technique was based on the thickness and density of the plaque. The proposed ESWT method provides an effective treatment of the disease 

basing on the initial angle of penis deformation in erection.
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