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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].

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 проведении

поверхностной ЭМГ определяется нарушение двигательной

активности пораженных мышц в виде повышения биоэлект-

рической активности (БЭА), а при длительном болевом син-

дроме 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 3 про-

цедур — на 58,5% и после 4—5 процедур — на 67 и 85% соот-

ветственно.

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

выявили, что при воздействии ударной волны содержание

субстанции Р в первые 6—24 часа возрастает, а затем посте-

пенно снижается в течение 6 последующих недель. Авторы

считают, что первоначальное повышение субстанции Р пе-

реводит хронический процесс в острый. В ответ на механи-

ческий и химический стресс активизируется механизм са-

мозащиты, способствующий стимуляции местных регенера-

торных 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 11 до

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 обрабатывает-

ся 2—3 наиболее болезненные точки. Максимальное коли-

чество импульсов составляет 4 000. Воздействие осуществ-

ляется на 1—10-м энергетических уровнях с максимальной

частотой до 4 Гц, количество импульсов на одну МФТТ со-

ставляет 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-
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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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