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Реферат
Актуальность. Среди множества причин подошвенной пяточной боли проксимальная подошвенная фасциопатия 
находится на втором месте, уступая лишь повреждениям связочного аппарата стопы. Заболевание снижает качество 
жизни и трудно поддается лечению, так как его патогенез остается до конца не изученным.
Цель исследования — сравнительная оценка результатов лечения пациентов с проксимальной подошвенной фасци-
опатией с применением ударно-волновой терапии, а также мини-инвазивной биполярной радиочастотной абляции 
с модификацией и без нее.
Материал и методы. Проведен анализ результатов лечения 36 пациентов с проксимальной подошвенной фасцио-
патией в период с 2018 по 2023 г. Среди пациентов было 14 (38,8%) женщин и 22 (61,2%) мужчины, медиана возраста 
составила 55,4 года [46,7; 61,7]. Все пациенты случайным образом были распределены на три группы по 12 пациентов 
в каждой. В 1-й (контрольной) группе для лечения использовалась не применявшаяся на предыдущих этапах удар-
но-волновая терапия (УВТ), во 2-й группе (сравнения) — мини-инвазивная биполярная радиочастотная абляция,  
в 3-й (основной) — мини-инвазивная биполярная радиочастотная абляция по модифицированной авторами мето-
дике. Сравнительную оценку результатов осуществляли в сроки 1, 3, 6 и 12 мес. со дня оперативного лечения во 2-й 
и 3-й группах и со дня окончания курса УВТ в 1-й группе.
Результаты. Медианы показателей толщины подошвенного апоневроза стопы с болью через 3 мес. после за-
вершения лечения межгрупповых отличий не имели, через 6 мес. — между контрольной и основной группами 
эти различия были статистически значимы (p = 0,001). При межгрупповом анализе динамики болевого синдрома  
и функциональных возможностей стопы результаты лечения в основной группе показали статистически значимое 
преимущество по сравнению с группами контроля и сравнения через 1, 3 и 6 мес. (p < 0,05). 
Заключение. Модифицированный мини-инвазивный метод радиочастотной абляции при лечении пациентов  
с проксимальной подошвенной фасциопатией показал лучшие итоговые результаты в более ранние сроки в сравне-
нии со стандартной методикой абляции и курсом ударно-волновой терапии. Полученные результаты выглядят об-
надеживающими, и метод может рассматриваться в качестве приоритетного варианта лечения в тех случаях, когда 
в течение 6 мес. были исчерпаны все варианты консервативной терапии. 

Ключевые слова: проксимальная подошвенная фасциопатия; подошвенный апоневроз; подошвенная пяточная 
боль; биполярная радиочастотная абляция; функциональный индекс стопы; функциональное состояние стопы  
и голеностопного сустава. 
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Abstract
Background. Among the many causes of plantar heel pain, the most common is proximal plantar fasciopathy (PF), second 
only to ligamentous injuries of the foot. The disease reduces the quality of life and is difficult to treat, as its pathogenesis 
remains unexplored.
The aim of the study — to conduct a comparative evaluation of treatment outcomes in patients with proximal plantar 
fasciopathy using extracorporeal shock wave therapy, as well as minimally invasive bipolar radiofrequency ablation, both 
with and without the described modification.
Methods. We analyzed the treatment outcomes of 36 patients who sought medical care for chronic heel pain caused by 
proximal PF in the period from 2018 to 2023. Among the patients, there were 14 (38.8%) women and 22 (61.2%) men, with 
a median age of 55.4 [46.7; 61.7] years. All patients were randomly assigned to three groups of 12 patients each. In Group 1 
(control), extracorporeal shock wave therapy (ESWT), which had not been used at previous stages, was used for treatment; 
in Group 2 (comparison) — minimally invasive bipolar radiofrequency ablation (BRFA); in Group 3 (main) — minimally 
invasive BRFA using a method modified by the authors. Comparative evaluation of the results was carried out at 1, 3, 6  
and 12 months after surgery in Groups 2 and 3 and after the completion of ESWT course in Group 1. 
Results. The median plantar fascia thickness of the affected limb did not differ between the groups at 3 months after the 
completion of treatment. At 6 months, these indicators were significantly different between the control and main groups 
(p = 0.001). In the intergroup analysis of the dynamics of pain syndrome and foot functionality, the treatment results  
in the main group showed a statistically significant advantage compared with control and comparison groups after 1, 3 
and 6 months of follow-up (p < 0.05). 
Conclusions. The modified minimally invasive radiofrequency ablation method for the treatment of patients with 
proximal plantar fasciopathy demonstrated superior early clinical outcomes compared to the standard ablation technique 
and a course of extracorporeal shock wave therapy. The results obtained appear promising and suggest that the modified 
technique may be considered a preferred treatment option in cases where all types of conservative therapy fail within  
a six-month period. 

Keywords: proximal plantar fasciopathy; plantar fascia; plantar heel pain; bipolar radiofrequency ablation; foot function 
index; functional capacity of the foot and ankle. 
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Введение

Проксимальная подошвенная фасциопатия (ППФ) 
является наиболее частой причиной пяточных бо-
лей и находится на втором месте по распростра-
ненности среди всех причин боли в области стопы, 
уступая только болевому синдрому после повреж-
дений связочного аппарата голеностопного сус
тава [1, 2]. Термин «подошвенная фасциопатия» 
в настоящее время максимально корректно опре-
деляет истинную суть патологии, известную как 
«пяточная шпора», «подошвенный фасциит» или 
«фасциоз», так как возникающие на разных этапах 
патологического процесса и постепенно прогрес-
сирующие дегенеративные и воспалительные из-
менения подошвенной фасции достаточно сложно 
выявлять и дифференцировать [3]. Хронический 
болевой синдром при ППФ отличается устойчивос
тью к рутинным вариантам консервативного лече-
ния в 10–20% случаев, а пациенты с ППФ предъяв
ляют постоянно возрастающие требования как 
к самому процессу и срокам лечения, так и к его 
результатам [4].

Консенсус в отношении вида и объема хирур-
гической помощи при длительно протекающей 
ППФ среди специалистов, занимающихся хирур-
гией стопы, до настоящего времени не достигнут. 
На практике выявляется значительное разнообра-
зие применяемых способов оперативного лечения 
ППФ, начиная с различных вариантов малоинва-
зивной экзостозэктомии, заканчивая открытым 
или эндоскопическим релизом подошвенного 
апоневроза [5]. Эти операции соответствуют обще-
му хирургическому тренду настоящего времени, 
ассоциируемому с разработкой и широким ис-
пользованием мини-инвазивных вмешательств, 
обеспечивающих максимально бережное отноше-
ние к мягким тканям стопы [6]. 

В связи с появлением новых данных о преиму-
щественно дегенеративном, невоспалительном 
характере изменений, лежащих в основе патоге-
неза ППФ, для восстановления коллагена и улуч-
шения васкуляризации в хирургическое лечение 
стал внедряться метод биполярной радиочастот-
ной абляции (БРЧА) проксимального отдела по-
дошвенного апоневроза, который первоначально 
применялся для трансмиокардиальной, чрескож-
ной реваскуляризации миокарда [7]. Для радио-
частотного воздействия на апоневроз использо-
вался специально разработанный биполярный 
игольчатый электрод. После БРЧА в патологиче-
ском очаге было обнаружено увеличение показа-
телей фактора роста фибробластов, сосудистого 
эндотелиального фактора роста, что приводило 
к повышению количества новых эндотелиальных 
клеток, мигрирующих через сосудистую стенку 
и обеспечивающих процессы реваскуляризации 

и регенерации [8]. Этиопатогенетический подход  
к лечению является оптимальной основой для 
дальнейших исследований этой патологии, так как, 
с одной стороны, позволяет уменьшить натяжение 
подошвенного апоневроза, а с другой, — способ-
ствует купированию обратимых гетероморфных 
и гетерохронных изменений соединительноткан-
ных структур апоневроза и восстановлению их 
морфологической идентичности. Предложенный 
ранее метод БРЧА в проксимальном отделе по-
дошвенного апоневроза при помощи биполяр-
ного игольчатого электрода заключается в вы-
полнении серии микроперфораций [9], но при 
данной процедуре происходит недостаточное, на 
наш взгляд, удлинение подошвенного апоневро-
за. Модификация этого метода заключается в до-
полнении серии микроперфораций несколькими 
краевыми микротенотомиями для более выра-
женного удлинения, а следовательно, и уменьше-
ния напряжения подошвенного апоневроза, что 
в совокупности со стимулирующим регенерацию 
действием является новым этапом развития опе-
ративных технологий лечения ППФ.

Цель исследования — сравнительная оценка ре-
зультатов лечения пациентов с проксимальной 
подошвенной фасциопатией с применением удар-
но-волновой терапии, а также мини-инвазивной 
биполярной радиочастотной абляции с модифика-
цией и без нее.

Материал и методы
Дизайн исследования

Тип исследования — рандомизированное, про-
спективное, открытое, сравнительное когортное.

В период с 2018 по 2023 г. на базе травматолого- 
ортопедического отделения «РЖД-Медицина»  
(г. Омск) было выполнено исследование, в котором 
приняли участие 36 пациентов, обратившихся за 
помощью по поводу хронической пяточной боли, 
обусловленной ППФ.

Пациенты

Среди курируемых пациентов было 14 (38,8%) 
женщин и 22 (61,2%) мужчины, медиана возраста  
на момент болезни составила 55,4 года [46,7; 61,7].

Критерии включения в исследование: наличие 
ППФ не менее 6 мес. и неэффективность предше-
ствующей консервативной терапии. 

Критерии невключения: ИМТ больше 35; выра-
женные биомеханические нарушения стоп (с про-
нацией заднего отдела более 5 мм, с углом меди-
ального продольного свода меньше 125° и более 
140°); гипермобильный первый луч (подвижность 
первого луча в сагиттальной плоскости более  
10 мм); контрактура икроножно-камбаловидного 
комплекса; аутоиммунные или другие системные 
заболевания.
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Пациенты были объединены случайным об-
разом в три равные по количеству участников 
группы (по 12 пациентов), сопоставимые по кри-
териям включения, полу и возрасту. В 1-ю груп-
пу (контрольную) вошли 12 пациентов: 7 мужчин  
и 5 женщин, медиана возраста — 49 лет [38; 56], 
которые прошли курс лечения методом ударно-
волновой терапии (УВТ). Во 2-ю группу (сравне-
ния) вошли 12 пациентов: 7 мужчин и 5 женщин, 
медиана возраста — 50 лет [38; 62], которым одно-
кратно была выполнена мини-инвазивная БРЧА 
проксимального отдела подошвенного апоневро-
за по стандартной методике. В 3-ю группу (основ-
ную) вошли 12 пациентов: 8 мужчин и 4 женщины, 
медиана возраста — 54 года [48; 68], которым была 
выполнена мини-инвазивная БРЧА проксималь-
ного отдела подошвенного апоневроза по моди-
фицированной авторами методике (патент РФ № 
2702867).

Отличие предложенной процедуры воздей-
ствия от стандартной заключалось в том, что, 
кроме выполнения серии из 18–24 микропер-
фораций в проксимальной части подошвенного 
апоневроза, при помощи этого же игольчатого 
биполярного электрода дополнительно выпол-
нялись 4–6 микротенотомий протяженностью не 
более 2 мм по медиальному краю проксимально-
го отдела апоневроза. За счет этого достигалось 
более значительное удлинение, следовательно, 
и большее ослабление натяжения подошвенного 
апоневроза.

У всех пациентов изучались жалобы, данные 
анамнеза, включая подробную историю лечения 
ППФ, функциональные возможности, выясняли 
характер профессиональной деятельности и увле-
чений. Проводилось полное физикальное обсле-
дование стопы и голеностопного сустава, включа-
ющее осмотр, пальпацию, перкуссию, измерение 
амплитуды движений и мышечной силы. Объем 
лабораторных и инструментальных исследований 
определялся согласно существующим медико-
диагностическим стандартам. 

Все оперативные вмешательства в 1-й и 2-й 
группах проводили через минимальный хирур-
гический доступ под проводниковой анестезией 
(ankle block) в условиях ишемии. 

Тактика ведения пациентов после выполнен-
ных манипуляций во всех группах была однотип-
ной. В течение первых двух суток ограничивали 
движения стопой и осевую нагрузку. С 7-х сут. 
возобновлялись пассивные и активные движения, 
рекомендовали ходьбу в разгрузочном ботин-
ке. Переход к обычной нагрузке на работе и дома 
разрешался в первые 2 мес. при условии полного 
отказа от занятий спортом и физической работы.  
В третий месяц после операции у профессиональ-
ных спортсменов и работников тяжелого физичес

кого труда исключались интенсивные тренировки 
и длительные осевые нагрузки.

Методы исследования

Ультразвуковое исследование показателей струк-
туры подошвенного апоневроза выполнялось на 
аппарате ACUSON X300 PE (Siemens), при этом рас-
сматривались толщина, равномерность, эхострук-
тура и эхогенность подошвенного апоневроза.  
Из изучаемых параметров наиболее информа-
тивным и объективно сравнимым представлялся 
тыльно-подошвенный размер (толщина) апонев-
роза в месте его прикрепления к бугру пяточной 
кости, в связи с чем именно этот показатель и под-
вергался сравнению и статистической обработке 
до лечения и через 3 и 6 мес. после завершения 
лечебных процедур.

Методы оценки результатов

Болевой синдром рассчитывали в баллах по ви-
зуальной аналоговой шкале функционального 
индекса стопы (FFI — Foot Function Index) [10].  
Для исследования была выбрана субшкала боли, 
позволяющая оценить болевой синдром в стопах 
в различных ситуациях, таких как ходьба босиком 
или в обуви с получением как итоговых, так и суб-
шкальных оценок. За минимально обнаруживае-
мое изменение (MDC — Minimal Detectable Change) 
принималось значение 2,42 балла, установленное 
B.R. Martinez c соавторами для таких патологий, 
как подошвенная фасциопатия, метатарзалгия, 
хроническая нестабильность голеностопного сус
тава [11].

Анализ функции и повседневной активности 
пациентов с заболеваниями стопы и голеностоп-
ного сустава для определения эффективности ле-
чения проводился в соответствии с оценочной сис
темой Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) [12].  
В клиническом исследовании нами использовалась 
одна подшкала: повседневная активность (ADL), 
оцениваемая по 21 пункту. Каждый вопрос имел 
пять вариантов оценки параметра и графу «нет 
ответа» (если пациент не мог ответить на вопрос). 
Итоговая оценка получалась путем сложения бал-
лов и расчета пропорции к максимально возмож-
ной сумме с учетом количества ответов в графе 
«нет ответа». Итоговое значение лежало в преде-
лах от 0 до 100 баллов, где максимальная оценка 
соответствовала наилучшей функции, при порого-
вом уровне MDC — 5,7 балла [13]. Каждый вопрос 
имел пять вариантов оценки параметра и графу 
«нет ответа» (если пациент не мог ответить на во-
прос). Итоговая оценка получалась путем сложе-
ния баллов и расчетом пропорции к максимально 
возможной сумме с учетом количества ответов 
в графе «нет ответа». Итоговое значение лежало 
в пределах от 0 до 100 баллов, где максимальная 



К Л И Н И Ч Е С К И Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я / СLINICAL STUDIES

ТРавМаТолоГия и оРТоПедия России / TRauMatOlOGY and ORtHOPedics OF Russia2025;31(3)88

оценка соответствовала наилучшей функции, при 
пороговом уровне MDC — 5,7 балла [13]. Опрос для 
определения FFI проводился до лечения, через 1 
(точка 1 исследования), 3 (точка 2 исследования),  
6 (точка 3 исследования) и 12 мес. (точка 4 исследо-
вания) после лечения; оценку FAAM (ADL) во всех 
группах осуществляли до лечения, через 3 (точка 1),  
6 (точка 2), 12 мес. (точка 3) после лечения. 

Статистический анализ

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с применением пакета приклад-
ных программ MS Exсel 2007, Statistica 10 и NCSS 
2022. Описательная статистика в изучаемых 
группах выполнялась с использованием расче-
тов показателей медианы (Me), первого и третье-
го квартилей [Q1; Q3]. При оценке достоверности 
различий в группах применялись U-критерий 
Манна – Уитни (в двух независимых группах) и 
критерий Вилкоксона (при оценке достовернос
ти в динамике на разных точках исследования  
в одной и той же группе). Для оценки корреля-
ционной связи между исследуемыми показате-
лями использовался коэффициент корреляции 
Спирмена с вычислением предельно допустимой 
ошибки p. Пределом допустимой ошибки считал-
ся р < 0,05. Для построения математических мо-
делей зависимости показателей УЗИ на больной 
стороне в точках исследования 2 и 3 от различных 
предикторов был использован метод построения 
уравнения линейной множественной регрессии  
в программе NCSS 2022.

Минимальный объем выборки для дан-
ного исследования рассчитывался по номо-
грамме Альтмана с входными параметрами: 
cреднеквадратичное отклонение (СКО), определя-
ющее минимальное стандартизированное коли-
чественное различие. В пилотном исследовании  
СКО = d/s, где d — абсолютное значение минималь-
ного среднего различия, имеющего клиническую 
значимость, s — известное из пилотного исследо-
вания (динамика уменьшения толщины апоневро-
за за 6 мес. в группе с БРЧА); по признаку «толщина 
подошвенного апоневроза» СКО = 1 мм / 1,1 мм =  
0,90. Таким образом, СКО = 0,90; уровень значи-
мости p < 0,05; мощность исследования — 80%.  

По номограмме Альтмана — минимальный объем 
выборки 12 человек в группе, всего 36 человек.

Результаты

Ближайшие и среднесрочные результаты лечения 
пациентов с подошвенной болью в области пятки, 
вызванной ППФ, были изучены и оценены у паци-
ентов всех трех групп. Срок наблюдения во всех 
группах составил 12 мес. 

Одним из наиболее объективных показателей 
течения восстановительных процессов структуры 
подошвенного апоневроза являлся полученный 
при УЗИ показатель его толщины в зоне прикре-
пления к пяточной кости. При сравнении показа-
телей УЗИ на здоровых конечностях медиана тол-
щины подошвенного апоневроза в первой группе 
составила 3,2 мм [2,80; 3,33], во второй — 3,25 мм 
[3,05; 3,40], в третьей — 3,4 мм [3,175; 3,800], что 
не имело статически значимых различий (между 
1-й и 2-й группами (p = 0,817); 1-й и 3-й группами 
(p = 1,000); 2-й и 3-й группами (p = 0,150). Это по-
зволило сделать вывод об исходной однородно-
сти исследуемых групп.

Изменения толщины подошвенного апоневроза 
стопы у пациентов с подошвенно-пяточной болью 
(ППБ) в процессе лечения приведены в таблице 1. 

Согласно полученным данным, во всех иссле-
дуемых группах в точке 1 исследования толщина 
подошвенного апоневроза стопы с болью статис
тически значимо отличалась от толщины апонев-
роза контралатеральной стопы (для всех трех групп 
р < 0,001), но не имела статистически значимого 
межгруппового различия (р > 0,05).

Внутригрупповые показатели толщины по-
дошвенного апоневроза имели разнородную по-
ложительную динамику. В 1-й и 2-й группах зна-
чимые уменьшения толщины апоневроза были 
достигнуты к 6 мес. (в 1-й группе: точки исследо-
вания 1 и 2: р = 0,358; точки исследования 2 и 3: 
р = 0,645; точки исследования 1 и 3: р = 0,035; во 
2-й группе: точки исследования 1 и 2: р = 0,193; 
точки 2 и 3: р = 0,254; точки исследования 1 и 3:  
р = 0,012). В 3-й группе статистически значи-
мое улучшение было зафиксировано через 3 мес. 
(точки исследования 1 и 2: р = 0,085; точки 2 и 3: 
р = 0,035; точки 1 и 3: р = 0,002).

Таблица 1
Толщина измененного подошвенного апоневроза в зоне прикрепления  

к пяточной кости, мм (Ме [Q1; Q3])

Точка исследования 1-я группа 2-я группа 3-я группа

1 (до лечения) 6,300 [5,675; 6,650] 6,750 [6,225; 6,925] 7,050 [6,575; 7,700]

2 (через 3 мес.) 5,350 [5,175; 6,125] 5,650 [5,250; 6,000] 5,400 [4,975; 6,025]

3 (через 6 мес.) 4,950 [4,425; 5,950] 4,500 [4,125; 4,750] 3,800 [3,600; 4,125]
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Медианы показателей толщины подошвенного 
апоневроза стопы с болью до начала лечения не 
имели статистически значимой разницы между 
1-й и 2-й, 2-й и 3-й группами (1-я и 2-я группа —  
р = 0,260; 2-я и 3-я группы — р = 1,000). Однако 
между 1-й и 3-й группами такая разница была вы-
явлена (р = 0,010), что объяснялось более длитель-
ным, упорным и резистентным к лечению течени-
ем патологического процесса в основной группе. 
В точке 2 исследования между 1-й и 2-й группами 
(р = 0,839), 1-й и 3-й группами (р = 0,583), а также 
между 2-й и 3-й группами (р = 0,686) пациентов 
не было найдено существенных различий. Иная 

картина была зафиксирована в точке 3 исследо-
вания: значимых различий между 1-й и 2-й груп-
пой (р = 0,126), а также между 2-й и 3-й группой 
(р = 1,000) пациентов не было найдено, и только 
между 1-й и 3-й группами эти показатели были 
значимо различны (р = 0,001).

Наиболее низкие итоговые абсолютные пока-
затели толщины подошвенного апоневроза были 
достигнуты у пациентов 3-й группы, при том что 
именно в этой группе было зафиксировано самое 
высокое исходное значение исследуемого показа-
теля (рис. 1). 

Рисунок 1. Изменение толщины подошвенного апоневроза  
по результатам УЗИ: 
точка 1 — перед вмешательством; 
точка 2 — через 3 мес. после вмешательства;  
точка 3 — через 6 мес. после вмешательства

Figure 1. Changes in plantar fascia thickness according  
to the results of ultrasound:
Timepoint 1 — before intervention;
Timepoint 2 — 3 months after intervention;
Timepoint 3 — 6 months after intervention
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Для верификации полученных данных 
были построены две математические модели 
зависимости показателей УЗИ на больной ноге  
в точках 2 и 3 исследования от показателей УЗИ 
на здоровой стороне; от показателей УЗИ на боль-
ной стороне в преды-дущей точке исследования и 
от вида лечения. 

Для этого был рассчитан коэффициент корре-
ляции Спирмена:

–  в точке 2 показатель УЗИ имеет прямую сред-
ней силы связь с показателем УЗИ на здоровой 
стороне (Т = 0,71; р < 0,05) и прямую средней силы 
связь с показателем УЗИ на больной стороне в точ-
ке 1 исследования (исходно) (Т = 0,74; р < 0,05);

–  в точке 3 показатель УЗИ имеет слабую пря-
мую связь с показателем УЗИ на здоровой стороне 
(Т = 0,38; р < 0,05), прямую слабую связь с показа-
телем УЗИ на больной стороне в точке 1 (Т = 0,31; 
p < 0,05) и средней силы прямую связь с показате-
лем УЗИ в точке 2 (Т = 0,82; р < 0,05).

Была создана математическая модель зависи-
мости показателей УЗИ на больной ноге в точке 2 
исследования от: 1) показателей УЗИ на здоровой 
стороне; 2) показателей УЗИ на больной стороне  
в точке 1 — исходно; 3) от вида лечения.

Параметры математической модели рассчита-
ны в программе NCSS 2022. Использовано уравне-
ние линейной множественной регрессии.
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Уравнение математической модели в точке 2 
исследования выглядело следующим образом:

R = -0,005+0,262В+0,772С+D, 

где R — показатель УЗИ в точке 2 исследования,  
В — показатель УЗИ на здоровой стороне, С — по-
казатель УЗИ на больной стороне в точке 1, D = 0  
в контрольной группе, D = -0,286 в группе сравне-
ния, D = -0,945 в основной группе.

Аналогичное уравнение для точки 3 иссле- 
дования: 

N = -0,381+0,980E+D,

где E — показатель УЗИ на больной стороне в точ-
ке 2 исследования, D = 0 в контрольной группе,  
D = -0,652 в группе сравнения, D = -1,090 в основ-
ной группе.

Из уравнения видно, что при прочих равных 
условиях в точке 2 в группе сравнения по сравне-
нию с контрольной группой показатель УЗИ будет 
меньше исходного на 0,29 мм, в основной группе —  

соответственно на 0,96 мм; в точке 3 иссле-
дования в группе сравнения по сравнению  
с контрольной группой показатель УЗИ в точке 2 
будет меньше исходного на 0,65 мм, в основной 
группе — на 1,1 мм.

Сравнительные результаты оценки болевого 
синдрома (FFI), функции и повседневной актив-
ности, пациентов с заболеваниями стопы и голе-
ностопного сустава (FAAM (ADL)) во всех группах 
представлены в таблице 2.

При сравнении показателей FFI (субшкала боли) 
и FAAM (ADL) между группами до начала лечения 
статистически значимой разницы не было, что со-
гласовалось с гипотезой о сопоставимости групп.

При межгрупповом анализе показателей FFI 
(субшкала боли) в точке исследования 1 результа-
ты в группе 3 показали статистически значимое 
преимущество по сравнению с группами 1 и 2.  
В точке исследования 2 (через 3 мес. после нача-
ла лечения) результаты в группе 3 также показали 
статистически значимое преимущество по срав-
нению с группами 1 и 2. В точке исследования 3 
(через 6 мес. после начала лечения) показатели 
боли в группе 3 по-прежнему демонстрировали 
статистически лучшие результаты по сравнению  
с группами 1 и 2. В точке исследования 4 (через  
12 мес. после начала лечения) группы 2 и 3 показа-
ли одинаковые результаты (р = 1,0) и статистиче-
ски значимое преимущество по сравнению с груп-
пой 1 (р = 0,003 для групп 2 и 3). 

При межгрупповом анализе показателей FAAM 
(ADL) в точке исследования 1 (через 3 мес. после на-

чала лечения) результаты в группе 3 показали ста-
тистически значимое преимущество по сравнению 
с группами 1 и 2 (с группой 1: р = 0,003; с группой 2: 
р = 0,042). В точке исследования 2 (через 6 мес. после 
начала лечения) результаты в группе 3 также по-
казали статистически значимое преимущество по 
сравнению с группами 1 и 2 (с группой 1: р = 0,001;  
с группой 2: р = 0,002). В точке исследования 3 (че-
рез 12 мес. после начала лечения) группы 2 и 3 по-
казали одинаковые результаты (р = 1,0) и стати-
стически значимое преимущество по сравнению  
с группой 1 (р = 0,002 для групп 2 и 3). 

Обсуждение

Подошвенная пяточная боль — это распростра-
ненная проблема, которая и на сегодняшний день 
остается актуальной и во многом спорной. В свя-
зи со сложным анатомическим строением пятки  

Таблица 2
Сравнительный анализ медиан показателей повседневной активности 

Показатель
Группа (Ме) Критерий Манна – Уитни (р)

 1 2 3 1 2 3

FFI Исходно 68,0 67,5 70,0 0,120 0,100 0,661

1 мес. 31,0 19,0 17,5 0,008 0,007 0,036

3 мес. 35,0 12,0 4,5 0,004 0,000 0,000

6 мес. 41,0 5,0 0,0 0,002 0,000 0,000

12 мес. 60,5 0,0 0,0 0,003 0,003 1,000

FAAM 
(ADL)  

Исходно 49,0 46,5 47,5 0,305 0,579 0,923

3 мес. 67,0 85,0 90,5 0,006 0,003 0,042

6 мес. 66,0 94,5 99,5 0,055 < 0,001 0,002

12 мес. 57,0 100,0 100,0 0,003 0,003 1,000

Эмпирическое значение критерия Манна – Уитни и предельной ошибки р при 1 — сравнении показателей  
1-й и 2-й групп исследования; при 2 — сравнении показателей 1-й и 3-й групп исследования; при 3 — сравнении  
показателей 2-й и 3-й групп исследования.
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и стопы в целом этиология боли, а также связан-
ные с этим дисфункции и изменения биомеханики 
стоп могут быть вызваны различными факторами 
[14]. Традиционно выделяют три основные группы 
причин подошвенной боли: механические — обу-
словленные патологией проксимальной, средней 
или дистальной части подошвенного апоневро-
за, его разрывами и усталостными переломами 
пяточной кости; ревматологические — развитие 
локального болевого синдрома при анкилозиру-
ющем спондилите, синдроме Рейтера или иной 
серонегативной спондилоартропатии; неврологи-
ческие — возникающие при радикулопатии L5-S1 
или сдавлении первой ветви латерального подо-
швенного нерва (нерва Бакстера) [15]. 

Предметом проведенного исследования стала 
ППБ, вызванная патологией проксимального от-
дела подошвенного апоневроза, возникающая, со-
гласно концепции J. Perry, из-за перенапряжения 
подошвенной фасции при отрыве пятки и пере-
носе веса тела на передний отдел стопы во время 
ходьбы. По его мнению, из-за низкой эластич-
ности сила растяжения апоневроза воздействует  
в основном на бугор пяточной кости во время от-
талкивающей фазы и возрастает при сгибании  
в плюснефаланговых суставах. Кроме того, икро-
ножно-камбаловидный комплекс дополнительно 
концентрирует напряжение в области апонев-
роза, чем значительно усиливает нагрузочный  
эффект [16]. Морфологические изменения в струк-
туре проксимального отдела подошвенного апо-
невроза, причиной которых является цикл тен-
диноза, развивающийся вследствие хронической 
перегрузки стопы, заключается в снижении про-
дукции или прогрессирующей дегенерации кол-
лагена, гибели теноцитов и деградации матрик-
са, что, в свою очередь, дополнительно повышает 
чувствительность апоневроза к травме [17].

Хронизация болевого синдрома и безуспеш-
ность использования традиционного протоко-
ла консервативных мероприятий, включающего 
функциональные методы растяжки и укрепления 
разгибательного аппарата стопы, использование 
ортопедической поддержки, противовоспалитель-
ную терапию, варианты локальной инъекционной, 
клеточной терапии, физических и радиационных 
методов воздействия заставляет обратить вни-
мание на более инвазивные методы терапии.  
В то же время использование методик экстра-
корпорального ударно-волнового воздействия, 
великолепно зарекомендовавших себя при лече-
нии заболевания в фазе обострения, продолжает 
быть актуальным в случае рецидива ППБ и при от-
казе пациента от оперативного вмешательства. 

По данным M. Thiel, УВТ является патогене-
тически обоснованным воздействием, поскольку 
способно оптимизировать репаративные процес-

сы посредством микроразрушения бессосудистых 
или минимально сосудистых тканей, что, в свою 
очередь, приводит к высвобождению местных 
факторов роста, стимуляции реваскуляризации и 
в итоге к более эффективной реорганизации тка-
ней [18]. В ряде мультицентровых исследований 
эффективности использования низкоэнергетичес
кой УВТ для лечения хронической пяточной боли 
представлено до 86% хороших результатов [19, 20].  
D.S. Hammer с соавторами продемонстрирова-
ли аналогичные данные — из 49 обследованных 
пациентов с пяточной болью 80% имели полное 
или почти полное облегчение после трех ежене-
дельных сеансов УВТ [21]. M.I. Ibrahim с соавто-
рами сообщают, что при двухлетнем наблюдении 
все пациенты отмечали снижение боли на 90% по 
сравнению с начальным уровнем [22]. C. Schmitz  
с соавторами по результатам выполненного систе-
матического обзора рекомендовали всем пациен-
там в возрасте 18 лет и старше с ППФ перед хирур-
гическим вмешательством провести курс УВТ [23].  
Однако H. Gollwitzer с соавторами считают, что 
эффективность УВТ по-прежнему неоднозначна,  
а процедура не гарантирует клинического улучше-
ния при хронизации ППБ [24]. В серии опублико-
ванных исследований также сообщалось об очень 
неоднородных результатах лечения с использова-
нием высокоэнергетической УВТ, колеблющихся от 
56 до 94% успешных случаев [25]. 

Выводы о сравнительно низкой эффектив-
ности УВТ при хронизации патологического 
процесса представлены в работе T. Erden с соав-
торами [26]. Сонографические и функциональ-
ные результаты проведенного нами исследова-
ния подтвердили более низкую эффективность 
УВТ при лечении ППБ, обусловленной ППФ. При 
статистической идентичности абсолютных по-
казателей толщины подошвенного апоневроза 
больной конечности во всех группах в начале ле-
чения по данным УЗИ, превышающей аналогич-
ные величины контралатеральных конечностей  
в 1,7–2,1 раза, толщина подошвенного апоневроза 
при использовании УВТ к 3-му мес. исследования 
возрастала и только к 6-му мес. после окончания 
лечения снижалась на 6,6%, значительно превос-
ходя значение толщины интактного апоневроза, 
что косвенно свидетельствовало о продолжаю-
щемся дегенеративном процессе.

Рецидивирующий характер течения заболе-
вания также подтверждали данные анализа вы-
раженности болевого синдрома по шкале FFI.  
При использовании УВТ было выявлено более 
чем двукратное снижение ППБ в течение перво-
го месяца после выполнения процедур, однако  
в дальнейшем через 3 и 6 мес. обнаружился рост,  
а к 12-му мес. наблюдений этот показатель прак-
тически вернулся к исходным величинам, сниж-
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зившись только на 11%. Данные исследования 
функциональных возможностей стопы при по-
вседневной двигательной активности и при 
выполнении разных видов работы продемон-
стрировали одинаковую динамику: рост на 25,5  
и 29,0% в течение первого месяца, стабилизация  
на этом уровне в последующие 6 мес. и постепен-
ное снижение с 6-го по 12-й мес. с итоговым пре-
вышением исходных показателей на 18,0 и 21,0%, 
что указывало на почти полную утрату достиг-
нутого лечебного эффекта. В целом полученные 
нами результаты свидетельствовали о низкой эф-
фективности УВТ при лечении пациентов с хрони-
ческим течением ППФ.

Биполярная радиочастотная абляция иначе 
влияет на регенераторные процессы в подошвен-
ном апоневрозе. Основой быстрого купирования 
боли сразу после воздействия является первичная 
денервация, а в дальнейшем — развивающиеся 
процессы регенерации (стимуляция ангиогенеза 
в бессосудистой фиброзной фасции путем повы-
шения секреции факторов роста фибробластов и 
сосудистого эндотелиального фактора роста). При 
этом радиочастотное воздействие не оказывает 
значимого влияния на механическую прочность 
апоневроза, не вызывает серьезных осложнений  
и показывает хорошие ранние результаты в лече-
нии ППБ [27]. F. Yapici с соавторами однозначно 
рекомендовали в случае неэффективности УВТ 
перейти к другим методам лечения, предпочти-
тельным из которых является БРЧА [28].

В опубликованном в 2023 г. исследовании  
N.P. Tas и O. Kaya сравнивали результаты лечения 79 
пациентов, которым выполняли процедуры БРЧА, 
и 80 пациентов с воздействием УВТ на апоневроз. 
Авторы отметили, что обе процедуры значительно 
уменьшили боль, нетрудоспособность и ограниче-
ние активности. УВТ оказалась особенно эффектив-
ной в раннем снижении ППБ, в то время как БРЧА 
продемонстрировала более выраженное воздей-
ствие на снижение трудоспособности и ограниче-
ние активности [29].

В нашем исследовании также были выявле-
ны лучшие результаты лечения при применении 
БРЧА в сравнении с УВТ. При анализе УЗ-картины 
тыльно-подошвенных размеров проксимального 
отдела апоневроза была выявлена существенная 
положительная динамика уже к концу 3-го мес.  
после воздействия, а через 6 мес. толщина апо-
невроза уменьшилась по сравнению с исходной 
на треть, статистически значительно превосхо-
дя аналогичные показатели при использовании 
УВТ. Однако в отличие от результатов приведен-
ной выше работы, применение БРЧА в нашем ис-
следовании вызвало значительное снижение 
индекса FFI уже в 1-й мес. лечения, сохраняя по-
ложительный эффект на всех сроках наблюдения  

с существенным купированием ППБ к 6-му мес., 
что резко контрастировало с результатами при-
менения УВТ. Также в первые 3 мес. наблюдения 
сохранялись лишь незначительные ограничения 
функции стопы и голеностопного сустава при ходь-
бе и выполнении разного рода работ, позволившие 
пациентам восстановить двигательную активность 
и работоспособность. С 6-го по 12-й мес. наблюде-
ния функциональные результаты стали максималь-
но приближенными к функции здоровой конечно-
сти и полностью устраивали всех участвующих в 
исследовании.

Альтернативными БРЧА методами лечения, 
приводящими к снижению болевого синдрома  
и улучшению биомеханики стопы, считаются 
операции, основанные на концепции удлинения 
подошвенного апоневроза с целью уменьшения 
его напряжения [30]. Эндоскопическое удлине-
ние подошвенного апоневроза считается без-
опасной и эффективной альтернативой, однако 
его существенным недостатком являются плохая 
визуализация и высокий риск непреднамерен-
ного чрезмерного пересечения [31]. A.M. Brugh  
с соавторами показали, что, независимо от выбо-
ра хирургического метода, пересечение более 50% 
подошвенного апоневроза уменьшает его поддер-
живающую функцию и приводит к болевой пере-
грузке в области тыла и наружного отдела стопы — 
развитию так называемого синдрома латеральной  
колонны [32].

Ближайшие и отдаленные результаты открыто-
го релиза и чрескожной БРЧА представлены в ра-
боте Y. Yuan с соавторами. По их данным, оба типа 
хирургических вмешательств имели одинаковые 
долгосрочные лечебные эффекты при среднем 
сроке наблюдения 58,77 мес., но авторы отмети-
ли, что чрескожная БРЧА была лучшим методом  
с точки зрения сокращения времени операции 
и неосложненного течения послеоперационного 
периода. Также у группы пациентов с чрескожной 
БРЧА было более коротким время восстановления 
нормальной двигательной активности по сравне-
нию с открытым удлинением подошвенного апо-
невроза [33]. 

На наш взгляд, следует учитывать, что эффект 
от хирургического удлинения может быть также 
обусловлен вынужденным периодом покоя, про-
диктованным послеоперационным протоколом. 
В то же время только уменьшение натяжения 
апоневроза, без стимуляции регенерации колла-
гена, вероятнее всего, создает условия для более 
длительного течения процесса и социализации 
пациентов. Учитывая это, концепция совмеще-
ния микроперфораций с краевыми микротеното-
миями, выполненными биполярным игольчатым 
РЧ-электродом, позволяет: во-первых, рассчиты-
вать на более быстрый анальгетический эффект 
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от денервации патологических нервных оконча-
ний; во-вторых, больше удлинить подошвенный 
апоневроз, а следовательно, в большей степени 
уменьшить его натяжение; в-третьих, потенци-
ровать регенерацию и, как следствие, обеспечить 
более полное и раннее восстановление функции 
конечности.

Общедоступным методом диагностики и объек
тивизации результата лечения пациентов с ППФ 
большинством авторов признается УЗИ с анали-
зом показателей толщины, эхоструктуры и эхоген-
ности подошвенного апоневроза [34]. Результаты 
выполненного нами исследования подтвердили 
это предположение. Сонографические данные тол-
щины апоневроза в основной группе при высоких 
исходных показателях показали лучшую динами-
ку с полной нормализацией размеров апоневроза  
к 6-му мес. лечения. Также только в основной груп-
пе пациентов величина толщины подошвенного 
апоневроза больной конечности стала не просто 
наиболее близка к значениям толщины подошвен-
ного апоневроза интактной конечности, но и не 
имела с ней статистически значимой разницы  
(р = 1,0). В то же время наиболее показательной из 
широкого спектра субъективных методов контроля 
эффективности воздействия традиционно стано-
вится оценка уровня снижения болевого синдрома 
и восстановления функциональных возможностей 
стопы и голеностопного сустава [35]. По данным 
субшкалы боли FFI, только у пациентов основной 
группы уже к 3-му мес. этот показатель менее 
чем в два раза превышал уровень минимально 
обнаруживаемого изменения (MDC), в отличие 
от пациентов группы сравнения (почти восьми-
кратное превышение MDC) и группы контроля 
(превышение MDC в 12,8 раза). Полное купиро-
вание болевого синдрома было достигнуто в пер-
вые 6 мес. наблюдения — раньше, чем у пациентов 

других сравниваемых групп. Достаточное восста-
новление функции стопы и повседневной актив-
ности, по нашему мнению, было достигнуто уже  
к 3-му мес. наблюдения (клинически незначимое 
превышение MDC FAAM (ADL) в 1,54 раза).

Ограничения исследования
Ограничением выполненного нами исследования 
является небольшое количество наблюдений, что 
объясняется строгими критериями включения и 
невключения, а также ограничение времени на-
блюдения за пациентами 12 мес. Необходимо 
дальнейшее изучение отдаленных результатов 
предложенного варианта лечения в пятилетний 
период.

Заключение

Предложенный нами метод модифицированной 
мини-инвазивной биполярной радиочастотной 
абляции при лечении пациентов с трудноизлечи-
мой проксимальной подошвенной фасциопатией 
показал лучшие итоговые результаты лечения  
в виде полного купирования подошвенно-пя-
точной боли и восстановления функциональных 
возможностей стопы в более ранние сроки в срав-
нении со стандартной методикой биполярной 
радиочастотной абляции и курсом ударно-вол-
новой терапии. Применение модифицированной 
биполярной радиочастотной абляции позволило 
разорвать дегенеративный цикл тендинопатии 
благодаря этиопатогенетическому подходу, при 
котором удалось объединить уменьшение на-
пряжения подошвенного апоневроза с денер-
вацией и активизацией регенерации коллагена. 
Полученные результаты выглядят обнадеживаю-
щими и метод может рассматриваться в качестве 
приоритетного варианта воздействия в случаях, 
когда в течение 6 мес. все варианты консерватив-
ной терапии оказались неэффективными.
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