
3535

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2019, № 3: 35-42Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2019, № 3: 35-42

УДК 616.758.9-002-08+615.837

 Застосування радіальної екстракорпоральної 
ударно-хвильової терапії в комплексному 
лікуванні хронічного больового синдрому 

у хворих із підошовним фасціїтом

Турчин О.А.1, Коструб О.А.1, Блонський Р.І.1, Семененко О.А.2

1ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ 
2Медичний центр Європейської ортопедії, м. Київ

 Резюме. Мета. Аналіз результатів застосування радіальної ударно-хвильової терапії у па-
цієнтів із підошовним фасціїтом (ПФ), висвітлення показань та протипоказань до методики. 
Матеріали і методи. До дослідження увійшов 51 пацієнт (51 випадок) із хронічним резис-
тентним до лікування ПФ. Хворі проходили лікування у клініці ДУ “ІТО НАМН України”, серед них 
жінок було 29, чоловіків – 22. Середній вік досліджуваних складав 48,7±12,1 (24-79) рр.; середній 
індекс маси тіла – 25,11±4,27 (18,67-34,93). Усі пацієнти хворіли на ПФ більше 6 місяців та 
пройшли консервативне лікування. Пацієнтів, які на попередніх етапах лікування проходили 
екстракорпоральну ударно-хвильову терапію (ЕУХТ), до даного дослідження не включали. Усі 
пацієнти були розподілені на 2 групи: І група (27 осіб), якій призначали ЕУХТ; ІІ група (24 особи), 
якій призначали комплексне консервативне лікування впродовж 5-6 тижнів. ЕУХТ проводили на 
апараті BTL-6000 SWT,  частота 5-10  Гц, тиск 3-3,5 бара. Кожен пацієнт отримав 5 процедур 
з інтервалом 5-7 днів, 3 000 ударних хвиль за одну процедуру. Місцеве знеболення не застосо-
вували. Оцінку вираженості больового синдрому та його динаміки проводили за шкалою ВАШ. 
Ступінь обмеження функції ходьби та оцінку пацієнтом свого стану оцінювали за адаптова-
ною шкалою N.C. Roles, R.H. Maudsley. Результати оцінювали через 1, 3, 6 та 12 місяців. Отри-
мані дані та результати вимірювань заносили в електронні таблиці, проводився розрахунок 
описової статистики. Розраховували середнє значення, різницю між середніми оцінювали за 
допомогою парного t-тесту для дисперсій у програмі Excel 2010. Ре зультати. Аналіз резуль-
татів показав зниження больового синдрому через 1 місяць в обох групах, однак у І групі воно 
було більшим та склало 4,01±1,19 за ВАШ; 2,69±0,12 за Roles–Maudsley; ІІ група – 4,83±0,97 за 
ВАШ; 3,04±0,46 за Roles–Maudsley. Через 3 місяці середній рівень болю в І групі був нижчим, ніж 
у ІІ групі. Якість життя пацієнтів у середньому була хорошою. Оцінка динаміки в обох групах 
через 6 місяців демонструє подальшу тенденцію до поступового покращення за 2 оціночними 
шкалами, при цьому середній рівень болю в ІІ групі був більшим. Через 12 місяців була прове-
дена оцінка результатів у 19 пацієнтів І групи та 20 пацієнтів ІІ групи, при цьому середній 
рівень больового синдрому в І групі виявився меншим, ніж у ІІ. Результати оцінки якості життя 
були приблизно однаковими в обох групах.  У 3 (11,1%) пацієнтів І групи лікування виявилось 
неефективним, 7 (29,16%) пацієнтів ІІ групи скаржились на помірний больовий синдром та 
потребували подальшого лікування. Ускладнення виявили у 30,76% пацієнтів: больовий синдром 
під час та після процедури (19,23%), локальний набряк (7,69%), петех іальний висип (3,84%). 
Висно  вки. Радіальна ЕУХТ є ефективним методом консервативного лікування хронічного ПФ, 
сприяє зменшенню больового синдрому з 6,38±1,05 до 4,01±1,19 за шкалою ВАШ через 1 місяць, 
з поступовим зменшенням у термін до 6 місяців. Через 12 місяців середній рівень больового син-
дрому склав 0,94±2,06 за ВАШ, а якість життя – 1,31±0,74 за шкалою Roles–Maudsley. ЕУХТ у 
системі комплексного консервативного лікування підвищує його ефективність з 70,84 до 88,9%.

Ключові слова: радіальна ударно-хвильова терапія, підошовний фасціїт, стопа, підошов-
ний апоневроз.

Вступ

Підошовний фасціїт (ПФ) є достатньо розповсю-
дженим захворюванням у популяції дорослого насе-
лення, становить приблизно 15% всієї патології, що 

характеризується болем у ділянці плантарної поверхні 
стопи [1]. За даними S.M. McClinton, у 2013 році в США 
за медичною допомогою з приводу ПФ звернулось 
близько 2 млн пацієнтів [2]. Етіологія ПФ і досі неві-
дома, однак встановлено, що в основі захворювання 
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лежить дегенерація ентезису підошовного апоневрозу 
(ПА). За МКХ-10 патологія розглядається як ентезопа-
тія (блок М70-М79; інші захворювання м’яких тканин): 
М.77.3 П’яткова шпора). ПФ виявляється болем, три-
валим перебігом та резистентністю до лікування [3]. 
Середня тривалість клінічних проявів захворювання 
становить 12 місяців [4, 5].

Надзвичайно широкий спектр лікувальних захо-
дів (устілки, ЛФК, масаж, фізіотерапія, ін’єкції тощо) 
поряд із безсистемним їх застосуванням заплутують 
лікаря, викликають розгубленість та зневіру у паці-
єнта [6]. Достатньо проблемним виглядає питання 
лікування больового синдрому при хронізації про-
цесу, граничним терміном при цьому вважають строк 
6 місяців. За даними J.L. Thomas, приблизно у 10-20% 
пацієнтів консервативне лікування виявляється не-
ефективним [7]. 

Відповідно до рекомендацій ACFAS (American 
College of Foot and Ankle Surgeons), первинне лікування 
початкових проявів ПФ має бути простим, економічно 
вигідним та патогенетично обґрунтованим. Хронічні 
резистентні до консервативних методів (щонайменше 
двох медикаментозних та хоча б двох немедикамен-
тозних методик) випадки потребують більш “агресив-
них” методів терапії [7, 8, 9].

Серед інших багатообіцяючою є методика екстра-
корпоральної ударно-хвильової терапії (ЕУХТ) при 
лікуванні даної категорії пацієнтів, ефективність якої, 
за даними деяких дослідників, становить 70% [6, 10, 
11, 12]. Вважають, що ЕУХТ виступає альтернативою 
ін’єкційним та хірургічним методикам лікування хро-
нічного ПФ [12], оскільки має ряд переваг: безпеку, ма-
лоінвазивність, простоту виконання [13]. 

Слід відмітити, що доказова база ефективності цьо-
го методу досить слабка, хоча кількість публікацій на 
дану тему стрімко зростає. Порівняльні дані лікувальної 
та економічної ефективності ЕУХТ та інших методів лі-
кування хронічного ПФ у літературі вкрай обмежені. 
[14]. Не існує єдиної думки щодо кількості процедур та 
кратності їх проведення, кількості імпульсів за один се-
анс та періоду настання знеболювального ефекту [14, 
15, 16]. Майже відсутні дані щодо ускладнень та відда-
лених наслідків застосування цього методу, можливого 
лікувального механізму дії ЕУХТ  [8, 14, 17, 18]. 

Існують публікації щодо впливу ЕУХТ на стимуляцію 
ангіогенезу та мікроциркуляцію, збільшення дифузії 
цитокінів через судинну стінку та вивільнення ендор-
фінів, які знижують місцеву больову чутливість; стиму-
ляцію доцентрових нервових волокон периферичних 
шкірних нервів, які активують анальгетичні механізми 
в задніх рогах спинного мозку; зміну рівня субстанції Р 
як нейротрансміттера болю [9, 19, 20, 21, 22]. 

Більшість авторів, враховуючи низьку частоту 
ускладнень та потенційну економічну вигідність, реко-
мендують застосування ЕУХТ у хворих на хронічний 
резистентний до лікування ПФ [11, 14, 23, 24]. 

Мета роботи – аналіз результатів застосуван-
ня радіальної ударно-хвильової терапії у пацієнтів 
із підошовним фасціїтом, висвітлення показань та 
протипоказань до проведення методики.    
 

Матеріали і методи

Матеріалом для роботи стали результати спостере-
ження 51 пацієнта (51 випадок) із хронічним резис-
тентним до лікування ПФ. Хворі проходили лікування 
в клініці ДУ “ІТО НАМН України”. Переважали пацієнти 
жіночої статі – 29, чоловіків було 22. Середній вік склав 
48,7±12,1 (24-79) рр. Середній індекс маси тіла (ІМТ) 
[25] склав 25,11±4,27 (18,67-34,93). У всіх пацієнтів за-
хворювання на ПФ відмічалось більше 6 місяців, усім 
було проведено  консервативне лікування. Викорис-
тання даних з історій хвороби проведено з урахуван-
ням вимог комітету з біоетики ДУ “ІТО НАМН Украї-
ни”. Пацієнтам проводилось ортопедичне обстеження, 
обов’язково виконували рентгенографію стопи в боко-
вій проекції при навантаженні, а також сонографічне 
дослідження ПА. Пацієнтів, які на попередніх етапах 
лікування проходили ЕУХТ, до даного дослідження не 
включали.

Критерії включення до дослідження:
1) вік старше 18 років;
2) клініко-інструментально підтверджений діагноз 

ПФ;
3) неефективність попередньої терапії впродовж 6 

місяців;
4) відсутність будь-якої терапії впродовж 3 останніх 

тижнів.
Критерії виключення з дослідження:
1) двобічні випадки ПФ:
2) інфекційні ураження місцеві та загальні; наяв-

ність пухлин та пухлиноподібних захворювань;
3) неврологічні захворювання та місцеві невроло-

гічні розлади;
4) судинні порушення (варикозно розширені вени, 

облітеруючий атеросклероз судин нижніх кінцівок).
Критерії діагнозу ПФ: ранковий “біль першого кро-

ку”, який зменшується із перебігом навантаження; ло-
калізація болю – підошовна частина опорної поверхні 
п’яти; відсутність ознак локального запалення та сис-
темного захворювання; рентгенологічно – відсутність 
деструкції п’яткової кістки, можлива наявність “шпори” 
(остеофіт у місці прикріплення ПА, tug lesion – ушко-
дження від розтягнення). У всіх випадках діагноз ПФ 
був підтверджений сонографічно, основними озна-
ками були:  гіпоехогенне потовщення ПА до 4 мм та 
більше, гіперехогенні фокальні потовщення різних 
розмірів та втрата волокнистої структури, з можливим 
порушенням кортикальної лінії п’яткової кістки в місці 
прикріплення ентезиса; виявлення рідинного ексуда-
тивного компонента навколо ентезиса ПА, появи локу-
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сів васкуляризації в режимі енергетичного допплерів-
ського картування.

Пацієнти були розподілені на 2 групи: І група – 
27 пацієнтів, яким призначали ЕУХТ. ІІ група – 24 па-
цієнта, яким призначали комплексне консервативне 
лікування впродовж 5-6 тижнів. Розподіл пацієнтів 
обох досліджуваних груп представлений у таблиці 1. 
Пацієнти обох груп були співставними за віком, ІМТ, 
даними за шкалою ВАШ та шкалою Roles–Maudsley, 
що підтверджує коректність проведеного порівняль-
ного аналізу.

Як видно з таблиці, переважну більшість пацієнтів 
склали жінки середньої та старшої вікових груп, які 
мали підвищену масу тіла. За шкалою Roles–Maudsley 
лише 1 пацієнт оцінював свій стан як добрий (2), 25 – 
як задовільний (3), 25 – як незадовільний (4). 

Комплекс консервативного лікування включав: ре-
комендацію щодо зниження маси тіла, зміну моделі та 
конструкції взуття, обмеження фізичного навантажен-
ня (біг, стрибки, статичні вправи), індивідуальні ор-
топедичні устілки, щоденний самомасаж підошовної 
поверхні стопи, щоденний  15-хвилинний стретчинг 
після масажу, тейпування, за потреби нестероїдні про-
тизапальні препарати місцево та перорально.

ЕУХТ проводили на апараті BTL-6000 SWT,  часто-
та 5-10  Гц, тиск 3-3,5 бара. Кожен пацієнт отримав 5 
процедур з інтервалом 5-7 днів, 3 000 ударних хвиль за 
одну процедуру. Місцеве знеболення не застосовували.

Перед початком лікування попереджали пацієнтів 
про можливу появу больового синдрому під час пер-
шої процедури та впродовж декількох днів після.

Для оцінки вираженості больового синдрому та 
його динаміки в процесі лікування користувались ві-
зуальною аналоговою шкалою (ВАШ). 

Ступінь обмеження функції ходьби та оцінку па-
цієнтом свого стану оцінювали за адаптованою шка-
лою N.C. Roles, R.H. Maudsley [26]. Оцінка 1 – “відмін-
на” якість життя (відсутність больового синдрому, 
повний об’єм рухів, ходьба без болю, необмежена 
активність, пацієнт задоволений результатом ліку-
вання); оцінка 2 – “добра” якість життя (тимчасовий 
дискомфорт, повний об’єм рухів, можливість ходьби 

без болю більше 1 години, активність необмежена, 
біль після лікування значно зменшується, пацієнт 
задоволений результатом лікування); оцінка 3 – “за-
довільна” якість життя (дискомфорт виникає після 
перевантаження та потребує лікування, можливість 
ходьби без болю більше 1 години обмежена, біль піс-
ля лікування незначно зменшується, пацієнт не дуже 
задоволений результатом лікування); оцінка 4 – “не-
задовільна” якість життя (біль, що обмежує функцію 
та потребує лікування; біль після лікування не змен-
шується або посилюється; пацієнт не задоволений 
результатом лікування).

Ефект лікування вважали позитивним при змен-
шенні больового синдрому за двома шкалами (ВАШ, 
Roles–Maudsley), пацієнт був задоволений результатом 
лікування та не вимагав подальшої терапії, повертався 
до звичайного ритму життя та роботи [9].  

Результати оцінювали через 1, 3, 6 та 12 місяців. 
Отримані дані та результати вимірювань заносили в 
електронні таблиці, розраховували показники описо-
вої статистики, середнє значення, різницю між серед-
німи оцінювали за допомогою парного t-тесту для дис-
персій у програмі Excel 2010.

Результати та їх обговорення

Після першої процедури у однієї пацієнтки І групи 
значно посилився больовий синдром та вона відмови-
лась від подальшого лікування, тому при оцінці резуль-
татів її не враховували. 

Оцінка результатів через 1 місяць показала зни-
ження больового синдрому в обох групах, при цьому 
в І групі воно було кращим та складало – 4,01±1,19 
(2-7) за ВАШ, 2,69±0,12 (2-4) за Roles–Maudsley; ІІ гру-
па – 4,83±0,97 (4-7,5) за ВАШ, 3,04±0,46 (2-4) Roles–
Maudsley. У І групі на біль та дискомфорт під час про-
цедури, від декількох годин до декількох днів, скаржи-
лись 5 пацієнтів. У 2 хворих діагностовано локальний 
набряк, який зменшився через декілька днів без меди-
каментозного лікування. У 1 пацієнта діагностували 
локальний петехіальний висип, який не потребував 

Таблиця 1 
Розподіл пацієнтів обох досліджуваних груп

Гру    па пац-в,
(к-ть хворих)

Вік, 
роки (M±σ; 
min – max)

ІМТ 
(M±σ; min – max)

Стать, ж/ч, абс. (%)
ВАШ, 

см (M±σ; min – 
max)

Шкала RM 
(M±σ; min – 

max)

І група (n=27)
52,33±11,18*

 (34-79)
26,26±3,97* (20-

32,09)
15 (55,5%)* /
12 (44,5%)

6,38±1,05* (4,5-8)
3,44±0,5*

(3-4)

ІІ група (n=24)
44,62±12,01*

 (24-72)
23,81±4,31* 

(18,67-34,93)
14 (58,3%)*
/10 (41,7%)

7,08±0,81* (5,5-9) 3,5±0,58* (2-4)

Загалом (n=51)
48,7±12,1
 (24-79)

25,11±4,27 (18,67-
34,93)

29 (56,86%) /
22 (43,14%)

6,71±1 (4,5-9)
3,47±0,54 

(2-4)

Примітки:  * при двовибірковому t-тесті з різними дисперсіями значущих відмінностей між групами не виявлено (р>0,05)
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лікування. У ІІ групі у 8 хворих з’явився біль у м’язах 
литки, з яких у 3 – посилився підошовний п’ятковий 
біль. Подальші результати лікування обох досліджу-
ваних груп за динамікою больового синдрому (ВАШ, 
шкала Roles–Maudsley) наведені у табл. 2. 

Як видно з таблиці, середній рівень болю у І дослід-
ній групі через 3 місяці був нижчій, ніж у ІІ групі. Якість 
життя пацієнтів у середньому була “доброю”. Отримані 
нами дані співпадають із даними інших досліджень, за 
якими знеболювальний ефект наступає поступово та 
тримається впродовж декількох тижнів. У ІІ групі якість 
життя коливалась між “доброю” та ”задовільною”, при 
цьому середній рівень болю також зменшився. Оцін-
ка динаміки в обох групах через 6 місяців демонструє 
подальшу тенденцію до поступового покращення за 
2 оціночними шкалами, при цьому середній рівень 
болю в ІІ групі був більшим. Через 12 місяців проведена 
оцінка результатів у 19 пацієнтів І групи та 20 пацієнтів 
ІІ групи, при цьому середній рівень больового синдро-
му в І групі виявився меншим, ніж у ІІ. Результати оцін-
ки якості життя приблизно однакові в обох групах. 
У 3 (11,1%) пацієнтів І групи лікування виявилось не-
ефективним, 7 (29,16%) пацієнтів ІІ групи мали скар-
ги на помірний больовий синдром та потребували 
подальшого лікування. Слід зауважити, що пацієнти 
ІІ групи, які припиняли самомасаж та стретчинг, через 
декілька днів відчували посилення больового синдро-
му та були змушені їх виконувати знову. 

Позитивний ефект застосування ЕУХТ, за даними 
різних авторів, спостерігають від 60 до 88% випадків [14, 
27, 28]. У нашому дослідженні позитивний клінічний 
ефект отримали у 88,9% випадків хронічного ПФ. Така 
висока ефективність, на нашу думку, пов’язана насам-
перед з етапним застосуванням комплексного консер-
вативного лікування та ЕУХТ. Про позитивний ефект 
від поєднання ЕУХТ з іншими методиками свідчать ре-
зультати робіт інших авторів. Так, хороший клінічний 
результат при застосуванні тільки ЕУХТ отримали у 
63,3% пацієнтів, а при застосуванні цієї методики піс-
ля ЛФК та устілок результативність підвищувалась до 
76,7% [28]. K.T. Chew помітив, що поєднання PRP-терапії 

або ЕУХТ із комплексним консервативним лікуванням 
ПФ підвищує ефективність останнього, проте суттєвої 
різниці результативності між цими методиками автор 
не виявив. Але застосування збагаченої тромбоцитами 
плазми призвело до значного зниження товщини ПА, 
порівняно з ЕУХТ [10]. У деяких дослідженнях високу 
ефективність пов’язують із “плацебо” [8, 15]. 

 За даними літератури,  позитивний ефект слід очі-
кувати через декілька тижнів після лікування. Лікування 
проводять курсом 3-7 процедур з інтервалом 5-7 днів, 
2 000-3 000 ударних хвиль за один сеанс  [14, 15, 28]. 
Значне зниження больового синдрому відбувається до 
12 тижня після терапії [12, 23, 29, 30] та продовжується 
впродовж першого року після лікування [14]. Результа-
ти нашого дослідження демонструють поступове зни-
ження больового синдрому та покращення якості жит-
тя, яке трималося до 9-12 місяців. Хоча деякі автори 
відмічають достовірне зниження больового синдрому 
вже після першої процедури та стабільність ефекту че-
рез 6 місяців [28]. На жаль, у нашому дослідженні таких 
пацієнтів не було. C.E. Thomson у своїй роботі звернув 
увагу на зменшення болю першого кроку при засто-
суванні ЕУХТ [31]. Ми не проводили детальний аналіз 
больового синдрому, що може бути предметом подаль-
шого дослідження. 

Деякі автори вказують на різкий біль під час пер-
шого сеансу, який може турбувати впродовж 6-7 годин 
[15, 27]. Біль та дискомфорт під час першої процедури 
від декількох годин до декількох днів спостерігались у 
5 пацієнтів, що вимагало застосування НПЗП місцево 
та перорально.

Періодичний больовий синдром у перші місяці піс-
ля ЕУХТ та посилення больового синдрому після без-
больового періоду також мають місце [15].

Неефективність ЕУХТ складає до 11% випадків [27]. 
У нашому дослідженні відсутність клінічного ефекту 
спостерігали у 11,1% пацієнтів, яким було необхідно 
проведення подальшого лікування.  

Аналіз літератури показав, що після ЕУХТ можливі 
наступні ускладнення: локальна інфекція шкіри, біль під 
час та після процедури, розлади чутливості, набряк, ек-

Таблиця 2
Динаміка больового синдрому за ВАШ, шкалою Roles–Maudsley 

у І та ІІ досліджуваних групах під впливом лікування

Групи пац-в

Термін спостереження, міс.; n – кількість хворих

Через 3 міс., (n – 26)
(M±σ; min – max)

Через 6 міс., (n – 23)
(M±σ; min – max)

Через 12 міс., (n - 19) 
(M±σ; min – max)

ВАШ Шкала RM ВАШ Шкала RM ВАШ Шкала RM 

І гр. 
2,03±1,74*

(0-6)
1,84±0,61

(1-3)
1±2**

(0-6,5)
1,34±0,71

(1-3)
0,94±2,06†

(0-6)
1,31±0,74

(1-3)

ІІ гр.
(n – 24) (n – 24) (n – 20)

3,37±1,13* (2-5) 2,41±0,5 (2-3)
3,45±1,72** 

(0-6)
1,79±0,5 (1-3)

2,52±1,52 † (0 
– 4)

1,8±0,52 (1-3)

Примітки: *, **, † – p>0,05



3939

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2019, № 3: 35-42Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2019, № 3: 35-42

хімози та / або петехії, сильний головний біль, гематома 
та відчуття пульсації. Також описаний випадок кардіалгії 
[14, 15, 17, 18, 28]. Виявлений негативний вплив ЕУХТ 
на судинну стінку [32]. У нашому дослідженні у 30,76% 
пацієнтів виявили ускладнення у вигляді больового син-
дрому під час та після процедури (19,23%), локального 
набряку (7,69%), петехіального висипу (3,84%).

Ін’єкції кортикостероїдів вважаються економіч-
но більш вигідними та менш агресивними, ніж ЕУХТ 
[7]. І. Yucel показав достовірне зниження больового 
синдрому при застосуванні як ін’єкцій кортикосте-
роїдів, так і ЕУХТ. Автор вважає, що дана методика 
може служити альтернативою місцевим ін’єкціям 
кортикостероїдів [33]. H. Gollwitzer рекомендує за-
стосування ЕУХТ при хронічному та резистентному 
до консервативного лікування ПФ замість ін’єкцій 
кортикостероїдів [14]. 

У підсумку можна зазначити, що для застосування 
ЕУХТ повинні бути чіткі показання та попередньо про-
ведене комплексне консервативне лікування, до яко-
го за потреби включаються ін’єкції кортикостероїдів 
[11]. Автори наголошують на доцільності застосування 
ЕУХТ тільки у випадках хронічного резистентного до 
консервативного лікування ПФ у дорослих [8, 29].

Висновки

Радіальна ЕУХТ є ефективним методом консерва-
тивного лікування хронічного ПФ, сприяє зменшенню 
больового синдрому з 6,38±1,05 до 4,01±1,19 за шка-
лою ВАШ через 1 місяць, з поступовим зменшенням 
терміну до 6 місяців. Тривалість лікувального ефекту 
стабільна, так через 12 місяців середній рівень больо-
вого синдрому склав 0,94±2,06 за ВАШ, а якість життя 
– 1,31±0,74 за шкалою Roles–Maudsley. ЕУХТ у системі 
комплексного консервативного лікування підвищує 
його ефективність із 70,84 до 88,9%. Сумарна кількість 
ускладнень при застосуванні ЕУХТ становить 30,76%, 
що не впливає на кінцевий результат лікування. При 
визначенні показань до застосування ЕУХТ необхідно 
враховувати перебіг та тривалість захворювання, а та-
кож проведене попереднє консервативне лікування.

Недоліком нашої роботи є відсутність групи паці-
єнтів, яким проводили виключно ЕУХТ без будь-яких 
інших методів лікування; а також обмежений строк 
спостереження. Також цікавими є результати соногра-
фічного дослідження ПА в динаміці під впливом ЕУХТ.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів під час підготовки статті. 
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Radi al Extracorporeal Shockwave Therapy in the Complex Treatment 
of Chronic Pain Syndrome in Patients with Plantar Fasciitis

Turchyn O.A.1, Kostrub O.A.1, Blonskyi R.I.1, Semenenko O.A.2

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
2Medical Center of the European Orthopedics, Kyiv 
S ummary. Objective. Analysis of the results of the use of  radial extracorporeal shock-

wave therapy (ESWT) in patients with plantar fasciitis, determination of indications and 
contraindications to the method. Materials and Methods. The study involved 51 patients 
(51 cases) with chronic resistanсe to treatment of plantar fasciitis. The patients underwent 
treatment at the clinic of the SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of 
Ukraine”; among them there were 29 women and 22 men. The average age of patients was 
48.7±12.1 (24-79) years. The average body mass index was 25.11±4.27 (18.67-34.93). 
In all patients, plantar fasciitis was noted for more than 6 months; all underwent conserva-
tive treatment. Patients were excluded from the study if they had received radial ESWT in the 
previous stages. The patients were divided into 2 groups. Group 1 included 27 patients who 
were prescribed radial ESWT. Group II included 24 patients who were prescribed complex 
conservative treatment for 5-6 weeks. ESWT was performed using BTL-6000 SWT apparatus 
(frequency 5-10 Hz, pressure 3-3.5 bar). Each patient received 5 sessions with an interval 
of 5-7 days, with 3 000 impulses per session. Local anesthesia was not used. The level of 
pain and its dynamics 1, 3, 6 and 12 months after the treatment was evaluated according 
to the visual analogue scale (VAS). The adapted scale of N.C. Roles, R.N. Maudsley was used 
to evaluate the degree of limitation of the walking function and the patient’s assessment 
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of their condition. Evaluation of the results was carried out after 1, 3, 6 and 12 months. 
Results. The analysis of the results showed a decrease in pain syndrome after 1 month in 
both groups. However, in group І, the decrease was greater and amounted to 4.01±1.19 by 
VAS scale, 2.69±0.12 by Roles–Maudsley; in group ІI – 4.83±0.97 by VAS scale, 3.04±0.46 
by Roles–Maudsley. After 3 months, the average level of pain in group I was lower than in 
group II. The average quality of life of patients was good. The assessment of the dynamics in 
both groups after 6 months shows a further tendency towards gradual improvement on both 
assessment scales, while the average level of pain in group II was higher. After 12 months, 
the results were evaluated from 19 patients in group I and 20 patients in group ІІ; the aver-
age level of pain in group І was lower than in group ІІ. The results of the quality of life assess-
ment were about the same in both groups. In 3 (11.1%) patients of group I the treatment was 
ineffective; 7 (29.16%) patients of group II complained on pain, they needed to continue 
further treatment. Complications were identified in 30.76% of patients: pain during and 
after the procedure (19.23%), local edema (7.69%), petechial rash (3.84%). Conclusions. 
Radial ESWT is an effective method of conservative treatment of chronic plantar fasciitis; 
it helps reducing pain from 6.38±1.05 to 4.01±1.19 on the VAS scale after 1 month, with 
a gradual decrease in time up to 6 months. After 12 months, the average level of pain was 
0.94±2.06 according to VAS, and the quality of life – 1.31±0.74 on the scale of Roles–
Maudsley. ESWT in the complex conservative treatment system increases its effectiveness 
from 70.84 to 88.9%.

Key words: radial extracorporeal shockwave therapy, plantar fasciitis, foot, plantar 
aponeurosis.

Применение радиальной экстракорпоральной ударно-волновой терапии 
в комплексном лечении хронического болевого синдрома 
у больных с подошвенным фасциитом 

Турчин Е.А.1, Коструб А.А.1, Блонский Р.И.1, Семененко Е.А.2

1ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
2Медицинский центр Европейской ортопедии, г. Киев
Резюме. Цель. Анализ результатов использования радиальной ударно-волновой 

терапии у пациентов с подошвенным фасциитом (ПФ), определение показаний и 
противопоказаний к методике. Материалы и методы. В исследовании принимал 
участие 51 пациент (51 случай) с хроническим, резистентным к лечению ПФ. Боль-
ные проходили лечение в клинике ГУ “ИТО НАМН Украины”, среди них женщин было 29, 
мужчин – 22. Средний возраст исследуемых составил 48,7±12,1 (24-79) лет, средний 
индекс массы тела – 25,11±4,27 (18,67-34,93). У всех пациентов ПФ отмечался более 
6 месяцев, всем проведено консервативное лечение. Пациентов, на предварительных 
этапах лечения прошедших экстракорпоральную ударно-волновую терапию (ЕУВТ), в 
исследование не включали. Все пациенты были распределены на 2 группы: І группа (27 
человек), которой назначали ЕУВТ, ІІ группа (24 человека), которой назначали ком-
плексное консервативное лечение в течение 5-6 недель. ЕУВТ проводили на аппарате 
BTL-6000 SWT,  частота 5-10  Гц, давление 3-3,5 бара. Каждый пациент получил 5 
процедур с интервалом 5-7 дней, 3 000 ударных волн за одну процедуру. Местное обе-
зболивание не применяли. Оценку болевого синдрома в динамике проводили по шкале 
ВАШ. Степень ограничения функции ходьбы и оценка пациентом своего состояния оце-
нивали с помощью адаптированной шкалы N.C. Roles, R.H. Maudsley. Оценка результа-
тов проводилась через 1, 3, 6 и 12 месяцев. Полученные данные и результаты заносили 
в электронные таблицы, проводился расчет показателей описательной статистики. 
Рассчитывали среднее значение, разницу между средними оценивали с помощью парно-
го t-теста для дисперсий в программе Excel 2010. Результаты. Анализ результатов 
показал снижение болевого синдрома через 1 месяц в обеих группах, при этом в І группе 
снижение было больше и составило 4,01±1,19 по ВАШ, 2,69±0,12 по Roles–Maudsley; ІІ 
группа – 4,83±0,97 по ВАШ, 3,04±0,46 по Roles–Maudsley. Через 3 месяца средний уровень 
болевого синдрома в І группе был ниже, чем во ІІ группе. Качество жизни пациентов в 
среднем  было хорошим. Оценка динамики в обеих группах через 6 месяцев демонстри-
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рует дальнейшую тенденцию к постепенному улучшению по 2 оценочным шкалам, при 
этом средний уровень болевого синдрома во ІІ группе был больше. Через 12 месяцев была 
проведена оценка результатов у 19 пациентов І группы и 20 пациентов ІІ группы, при 
этом средний уровень болевого синдрома в І группе оказался меньше, чем во ІІ группе. 
Результаты оценки качества жизни были примерно одинаковыми в обеих группах. У 
3 (11,1%) пациентов І группы лечение оказалось неэффективным, 7 (29,16%) пациен-
тов ІІ группы предъявляли жалобы на болевой синдром, им требовалось продолжение 
дальнейшего лечения. Осложнения были выявлены у 30,76% пациентов: болевой син-
дром во время и после процедуры (19,23%), локальный отек (7,69%), петехиальная сыпь 
(3,84%). Выводы. Радиальная ЕУВТ является эффективным методом консервативного 
лечения хронического ПФ, способствует уменьшению болевого синдрома с 6,38±1,05 до 
4,01±1,19 по шкале ВАШ через 1 месяц, с постепенным уменьшением в срок до 6 меся-
цев. Через 12 месяцев средний уровень болевого синдрома составил 0,94±2,06 по ВАШ, 
а качество жизни –  1,31±0,74 по шкале Roles–Maudsley. ЕУВТ в системе комплексного 
консервативного лечения повышает его эффективность с 70,84 до 88,9%.

Ключевые слова: радиальная ударно-волновая терапия, подошвенный фасциит, 
стопа, подошвенный апоневроз.
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 Роль та місце монокондилярного  ендопротезування 
  в  системі оперативного лікування гонартрозу

Жук П.М.¹, Маціпура М.М.¹, Куленко І.В.², Мазур В.П.², 
Каяфа А.М.¹, Мінкін В.В.²

¹Вінницький національний медичний університет 
імені М.І. Пирогова, м. Вінниця

²КНП “Вінницька міська клінічна лікарня швидкої медичної допомоги”, м. Вінниця

Резюме. Методика монокондилярної артропластики малоінвазивна, ощадна, 
пов’язана зі швидким відновним періодом. Зважаючи на суттєві переваги методики 
одновиросткового ендопротезування та невпинний ріст частоти дегенеративно-
дистрофічних захворювань колінного суглоба, проблема її вивчення є актуальною. 
Мета дослідження. Вивчити та проаналізувати віддалені функціональні результа-
ти застосування методики монокондилярної артропластики колінного суглоба у па-
цієнтів з деформуючим гонартрозом. Матеріали і методи. Проаналізовано резуль-
тати динамічного клініко-рентгенологічного обстеження 190 хворих (209 суглобів) 
через 5 та 10 років після первинної імплантації монокондилярного ендопротеза ко-
лінного суглоба. Деформуючий гонартроз з переважним ураженням медіального від-
ділу суглоба та варусним відхиленням гомілки встановлено у більшості обстежених 
– 174 осіб (199 суглобів), у решти – 16 (16 суглобів) спостерігалися ознаки пере-
важного ураження латеральної зони та вальгусного відхилення осі гомілки. Оцінку 
результатів лікування проводили за допомогою шкали Knee Society Score, додатково 
визначали особливості ходьби хворих. Результати. Відновлення функції шляхом за-
стосування методики монокондилярного ендопротезування вдалося досягнути у 187 
(98,4%) хворих через 5 років спостереження та у 185 (97,4%) через 10 років, відповід-
но. Найкращі функціональні результати спостерігалися у пацієнтів з асептичним 
некрозом виростків стегнової кістки, а також у хворих, які в доопераційний період 
мали мінімальний ступінь дегенеративного ураження парного відділу суглоба. При 
інших рівних умовах кращі результати мали місце у чоловіків, незалежно від віку, які 
виконували помірну фізичну роботу та багато рухалися. Висновки. У результаті 




