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РЕЗЮМЕ. Целью данного исследования являлось представление отдаленных результатов хирургического лече-
ния хронического подошвенного фасциита, рефрактерного к консервативной терапии, с помощью метода радио-
частотной денервации. Рандомизированные и метацентровые исследования свидетельствуют о том, что метод 
чрескожной радиочастотной абляции позволяет сократить время операции и улучшить результаты послеопераци-
онного восстановления у пациентов с хроническим болевым синдромом в пяточной области. Однако пока не су-
ществует стандартных рекомендаций по хирургическому лечению подошвенного фасциита. Представлены ре-
зультаты оперативного лечения пациентки, оперированной в Санкт-Петербургском научно-исследовательском 
институте фтизиопульмонологии в период с 2024 по 2025 гг. Результаты свидетельствуют об отсутствии рецидива 
болевого синдрома. Послеоперационные осложнения не были отмечены. Радиочастотная денервация медиальной 
пяточной ветви большеберцового нерва под ультразвуковым контролем может рассматриваться как эффективный 
и малотравматичный метод хирургического лечения рефрактерного к консервативной терапии подошвенного фас-
циита. 
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ABSTRACT. The aim of this study was to present the long-term outcomes of surgical treatment for chronic plantar 
fasciitis that is refractory to conservative therapy, using the method of radiofrequency denervation. Randomized and mul-
ticenter studies indicate that percutaneous radiofrequency ablation helps reduce operative time and improve postoperative 
recovery outcomes in patients with chronic heel pain syndrome. However, there are currently no standardized guidelines 
for the surgical management of plantar fasciitis. This article presents the results of surgical treatment in a female patient 
operated on at the St. Petersburg Research Institute of Phthisiopulmonology during the period from 2024 to 2025. The 
results demonstrate the absence of pain recurrence. No postoperative complications were observed. Radiofrequency de-
nervation of the medial calcaneal branch of the tibial nerve under ultrasound guidance may be considered an effective 
and minimally invasive method for the surgical treatment of plantar fasciitis refractory to conservative therapy. 
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Введение 

Подошвенный фасциит (ПФ) представляет со-
бой одно из наиболее распространенных воспали-
тельно-дегенеративных заболеваний нижней ко-
нечности, сопровождающееся болевым синдро-
мом в области пяточной кости. На сегодняшний 
день терминология в литературе смещается от тер-
мина «фасциит» к «фасциопатия» или «фасциоз», 
что обусловлено накоплением гистологических 
данных, свидетельствующих не столько о воспа-
лительном, сколько о дегенеративно-дистрофиче-
ском характере изменений в месте прикрепления 
подошвенной фасции [1]. Именно это обстоятель-
ство диктует необходимость пересмотра как диа-
гностических, так и лечебных стратегий в отноше-
нии данной патологии. 

По данным различных эпидемиологических 
исследований, ПФ встречается у 10 % населения 
[2]. Заболевание может развиваться у людей раз-
личного возраста, но чаще всего регистрируется 
у лиц старше 40 лет (особенно у женщин), у лиц 
с избыточной массой тела, ведущих малоподвиж-
ный образ жизни, а также у спортсменов и пред-
ставителей профессий, связанных с длительным 
пребыванием в вертикальном положении. Помимо 
этого, в группу риска входят пациенты с наруше-
ниями статики стопы (плосковальгусная деформа-
ция), контрактурой мышц голени, а также те, кто 
перенес биомеханические перегрузки нижней ко-
нечности (спортсмены, профессии, требующие 
длительного стояния), возраста или травм [3]. 

Классической клинической картиной ПФ явля-
ется болевой синдром, локализующийся в меди-
альной части пяточной области, чаще всего  
односторонний, реже – двусторонний. Боль носит 
ноющий или колющий характер, усиливается при 
первых шагах после пробуждения (стартовые 
боли), а также после длительной статической 
нагрузки. В течение дня болевой синдром может 
уменьшаться, однако нередко возвращается в ве-
чернее время, особенно после перегрузок [4]. 

Современные представления о патогенезе ПФ 
неоднозначны. С одной стороны, долгое время 
преобладала воспалительная теория, согласно ко-
торой повторные микротравмы фасции в зоне ее 
прикрепления к пяточному бугру вызывали асеп-
тическое воспаление. С другой – все большее ко-
личество исследований указывает на отсутствие 
воспалительных инфильтратов при гистологиче-
ском анализе биоптатов фасции. Вместо этого вы-
являются признаки миксоидной дегенерации, 
фиброзных изменений, фрагментации коллагено-
вых волокон и неоваскуляризации, характерные 

для хронической энтезопатии, а не острого воспа-
лительного процесса [5]. В то же время следует 
упомянуть о возможной неоднородности гистоло-
гических образцов и времени забора материала 
(фаза воспаления). 

На фоне воспалительных изменений может 
формироваться характерный рентгенологический 
признак – остеофит в области пяточного бугра, 
именуемый в обиходе «пяточной шпорой» [6]. Од-
нако наличие шпоры не всегда коррелирует с вы-
раженностью болевого синдрома. В литературе 
неоднократно указывается, что у ряда пациентов 
с яркой клинической картиной шпора отсутствует, 
и наоборот – при наличии выраженного остеофита 
боли может не быть вовсе [7–9]. Это подтвер-
ждает, что патогенез ПФ является мультифактор-
ным и не сводится исключительно к наличию из-
менений костных структур. 

Факторы риска, способствующие развитию 
ПФ, многочисленны и взаимосвязаны. Одним из 
основных считается ожирение. Повышенный ин-
декс массы тела увеличивает нагрузку на подош-
венную фасцию, особенно при стоянии и ходьбе, 
что способствует ее хронической перегрузке 
и микротравматизации [10, 11]. Также доказана 
взаимосвязь между возрастом и частотой возник-
новения заболевания. С возрастом происходят из-
менения эластичности тканей, ухудшается крово-
снабжение фасции, формируются микроповре-
ждения. Кроме того, у пожилых пациентов часто 
формируется укорочение мышц задней поверхно-
сти голени, ограничивающее тыльное сгибание 
стопы и усиливающее натяжение фасции при 
ходьбе [12]. Немаловажным фактором, способ-
ствующим развитию ПФ, является контрактура 
икроножно-камбаловидного комплекса. Сокраще-
ние амплитуды тыльного сгибания голеностоп-
ного сустава приводит к компенсаторному пере-
распределению нагрузки на передний и задний  
отделы стопы, особенно на зону прикрепления по-
дошвенной фасции. В условиях хронической пе-
регрузки формируется энтезопатия с последую-
щей дегенерацией тканей [13, 14]. 

Существующие подходы к лечению ПФ де-
лятся на консервативные и хирургические. Кон-
сервативная терапия включает в себя комплекс 
мероприятий: подбор индивидуальных ортезов, 
физиотерапию (лазеротерапию, ультразвук, удар-
но-волновое воздействие), мануальную терапию, 
инъекции глюкокортикостероидов, кинезиотей-
пирование, снижение массы тела и коррекцию 
биомеханики ходьбы [15]. При соблюдении реко-
мендаций и регулярности мероприятий положи-
тельный эффект достигается в 70–80 % случаев. 
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Однако в оставшихся 20–30 % развивается хро-
нический болевой синдром, резистентный 
к стандартной терапии. Именно в этих случаях 
рассматривается возможность хирургического 
вмешательства [16]. 

Традиционные хирургические методы вклю-
чают в себя частичную или полную фасциото-
мию, экзостозэктомию, эндоскопическую деком-
прессию, микротенотомию, а также новые техно-
логии – криоабляцию, лазерную вапоризацию, 
радиочастотную абляцию. Однако не все методы 
одинаково эффективны, а их выбор зависит от ин-
дивидуальных показаний и доступности обору-
дования. В последние годы все больше внимания 
привлекает методика радиочастотной денервации 
(РЧД), основанная на точечной деструкции боле-
вых афферентных волокон в области большебер-
цового нерва. Преимуществом данного подхода 
является минимальная инвазивность, отсутствие 
необходимости в длительной реабилитации 
и возможность амбулаторного выполнения. 

В связи с ростом числа пациентов с хрониче-
ской пяточной болью, не поддающейся консерва-
тивной терапии, и развитием высокотехнологич-
ных малотравматичных вмешательств, суще-
ствует объективная потребность в изучении эф-
фективности новых хирургических методик. Ра-
диочастотная денервация как малоинвазивная 
и селективная процедура представляет собой по-
тенциально эффективное решение для пациентов 
с рефрактерной формой ПФ [17]. 

Настоящая работа посвящена демонстрации 
клинического случая успешного применения 
РЧД у пациентки с длительным анамнезом ПФ, 
на фоне неэффективных курсов консервативного 
лечения. Представленные данные позволят рас-
ширить представления о возможностях и показа-
ниях к данному вмешательству, а также акценти-
руют внимание на необходимости персонализи-
рованного подхода в лечении пяточной боли. Ме-
тод РЧД основан на создании термического пора-
жения в проекции болевых афферентных нервов, 
что блокирует проведение болевого сигнала [18]. 
Ультразвуковая навигация позволяет повысить 
точность и безопасность вмешательства. 

Цель работы – продемонстрировать эффек-
тивность РЧД в лечении подошвенного фасци-
ита у пациентки с устойчивым к консерватив-
ной терапии хроническим болевым синдромом 
в пяточной области.  
 
Клинический случай 

Пациентка Н., 57 лет, обратилась с жалобами 
на выраженную постоянную боль в области 
пятки правой стопы (ВАШ 8 баллов), сохраняв-
шуюся на протяжении пяти лет. Ранее пациентка 
неоднократно проходила курсы ударно-волновой 
терапии, физиолечения, инъекций глюкокортико-
стероидов, использовала индивидуальные ортезы  

– с кратковременным эффектом. На рентгено-
грамме визуализировался экзостоз пяточного 
бугра (рис. 1). 

 

Рис. 1. Рентгенограмма стопы пациентки Н. 
в боковой проекции 

При осмотре – умеренная болезненность 
в зоне прикрепления подошвенной фасции, поло-
жительный симптом усиления боли при дорсиф-
лексии первого пальца. 

25.01.2024 под местной анестезией Sol. 
Bupivacaini 0,5 % – 0,5 мл выполнена радиоча-
стотная денервация медиальной пяточной ветви 
большеберцового нерва под ультразвуковым кон-
тролем (рис. 2). 

 

Рис. 2. Местная инфильтрационная анестезия 
кожи 

Использован электрод с 5 мм активным нако-
нечником, введенный на 1 см от отхождения ме-
диальной ветви от основного ствола нерва. Про-
цедура проведена при температуре 80 °C в тече-
ние 2 мин, генератор CoATherm AK-A304 (рис. 3). 
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По завершении процедуры выполнена инфиль-
трация Sol. Bupivacaini 0,5 % в объеме 1 мл. 

 

Рис. 3. Введение электрода с активным 
наконечником в медиальную пяточную область 
стопы 

Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Пациентка выписана на следующие 
сутки, иммобилизация не потребовалась. В тече-
ние одного дня проводилась местная гипотермия. 
Через 15 мес после вмешательства пациентка от-
метила полное исчезновение болевого синдрома 
(ВАШ 0), без признаков рецидива или осложне-
ний. Пациентка отмечала появление онемения 
медиальной пяточной области, однако оно ис-
чезло самостоятельно спустя две недели.  
 
Обсуждение 

Хроническая боль в пяточной области пред-
ставляет собой значимую клиническую проблему, 
особенно у пациентов с длительно сохраняю-
щимся болевым синдромом, не поддающимся кон-
сервативной терапии. Подошвенный фасциит – 
наиболее частая причина хронической боли в пя-
точной области, характеризующаяся воспалитель-
ными и дегенеративно-дистрофическими измене-
ниями в месте прикрепления подошвенной фас-
ции. Несмотря на широкую распространенность, 
стандартизированных алгоритмов ведения паци-
ентов с хронической формой заболевания до сих 
пор не существует, а хирургическое лечение  
остается предметом дискуссий. Радиочастотная 
денервация – относительно новая методика, при-
меняемая в лечении рефрактерной пяточной боли, 
и требует пристального внимания в аспекте кли-
нической эффективности и безопасности. 

Ранее предпочтение отдавалось более инва-
зивным способам, таким как открытая или эндо-
скопическая фасциотомия, остеофитомия и де-
компрессия места прикрепления фасции. Однако 
они сопряжены с рядом осложнений – от повре-
ждения нервных стволов и сосудов до нестабиль-

ности продольного свода стопы (синдром лате-
ральной колонны) и перелома пяточной кости. 
Минимально инвазивные технологии, в том 
числе радиочастотная абляция, демонстрируют 
значительно меньшую частоту послеопераци-
онных осложнений, сокращают срок госпита-
лизации и реабилитации, а также способствуют 
быстрому возвращению пациента к трудовой 
и бытовой активности. 

Преимущества РЧД обусловлены ее целена-
правленным действием на болевую афферента-
цию. Болевой сигнал от пяточной области пере-
дается преимущественно по ветвям большебер-
цового нерва – медиальному пяточному нерву, 
а также через ветви латерального подошвенного 
нерва (включая нерв Бакстера). Прицельное воз-
действие на медиальную пяточную ветвь позво-
ляет снизить интенсивность или полностью 
устранить болевой синдром, не нарушая при этом 
двигательной функции стопы. 

Использование ультразвуковой навигации при 
проведении РЧД является принципиальным мо-
ментом, повышающим точность вмешательства. 
До недавнего времени в большинстве случаев 
ориентировались исключительно по анатомиче-
ским ориентирам, что влекло за собой высокий 
риск неполной денервации или, наоборот, повре-
ждения соседних структур. Ультразвуковая нави-
гация позволяет визуализировать не только сосу-
дисто-нервный пучок, но и контролировать раз-
мещение активного конца электрода в непосред-
ственной близости к нервному волокну, что обес-
печивает максимальную эффективность при ми-
нимальном объеме поражения. 

Результаты проведенной процедуры подтвер-
ждают высокую эффективность РЧД в кратко- 
и среднесрочной перспективе. Уже в первые не-
дели после вмешательства пациентка отметила 
исчезновение боли и восстановление привычного 
уровня физической активности. Спустя 15 мес – 
полное отсутствие жалоб, что свидетельствует 
о стойком клиническом эффекте. Временное оне-
мение пяточной зоны в раннем послеоперацион-
ном периоде интерпретируется как ожидаемое 
последствие селективной абляции афферентной 
иннервации и не расценивается как осложнение. 

Важно отметить, что при выборе данной мето-
дики немаловажную роль играет предваритель-
ный отбор пациентов. Подобный подход наибо-
лее оправдан у лиц с отсутствием ответа на  
минимум 6 мес адекватной консервативной тера-
пии, а также при наличии выраженного болевого 
синдрома, ограничивающего активность и сни-
жающего качество жизни. Проведение РЧД у па-
циентов с деформирующим артрозом таранно-
пяточного или таранно-ладьевидного сустава,  
тяжелым плоскостопием, неврологическими па-
тологиями нижней конечности должно рассмат-
риваться с осторожностью. 
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В литературе накапливаются данные, подтвер-
ждающие перспективность РЧД как метода хи-
рургического лечения ПФ. В ряде исследований 
описываются клинические серии, где уровень удо-
влетворенности пациентов превышает 80–90 %, 
а частота рецидивов боли не превышает 10–15 % 
в течение 1–2 лет наблюдения. Метод остается 
в стадии внедрения, и систематические метаана-
лизы, охватывающие большие когорты пациен-
тов, пока отсутствуют. Это связано как с техни-
ческими ограничениями (не во всех клиниках 
есть соответствующее оборудование и обучен-
ный персонал), так и с недоверием к новому ме-
тоду со стороны хирургов, привыкших к класси-
ческим техникам. 

Критический анализ метода указывает на 
возможность восстановления проводимости 
нерва спустя несколько месяцев после абляции, 
что теоретически может привести к возврату 
болевого синдрома. Однако, по-видимому, при-
чина рецидива болевого синдрома кроется не 
столько в регенерации нервных волокон, 
сколько в наличии дополнительных источников 
афферентации боли, не охваченных в ходе про-
цедуры. Это подтверждает необходимость ком-
плексного предоперационного УЗ-картирова-
ния нервных структур пяточной зоны, в том 
числе возможного включения в процедуру дру-
гих ветвей (например, латеральной пяточной 
ветви или нерва Бакстера) в зависимости от 
клинической картины. 

Дополнительным преимуществом РЧД явля-
ется сохранение анатомической целостности 
подошвенной фасции. Это крайне важно с точки 
зрения биомеханики, так как фасция играет 
ключевую роль в поддержании продольного 
свода и участвует в формировании «винтооб-
разного механизма» стопы при фазе отталкива-
ния в цикле шага. В отличие от фасциотомии, 
которая может нарушать эту структуру и вызы-
вать вторичные деформации, РЧД воздействует 
только на болевую афферентацию, не разрушая 
опорные элементы стопы. 

В свете современных трендов в хирургии – 
стремление к минимальной инвазивности при со-
хранении функционального результата – РЧД 
полностью укладывается в концепцию органосо-
храняющего вмешательства. Метод не требует 
госпитализации, не сопровождается значимой 
травматизацией тканей и не предполагает дли-
тельного периода восстановления. Все это делает 
его особенно привлекательным для пациентов 
трудоспособного возраста. 

В дальнейшем необходимы рандомизирован-
ные контролируемые исследования, сравниваю-
щие эффективность РЧД с другими методами 
(фасциотомия, ударно-волновая терапия, криоаб-
ляция и т.д.), с обязательным включением функ-
циональных шкал и анализа качества жизни. 

Особого внимания заслуживает развитие алго-
ритмов персонализированного подхода: оценка 
анатомических вариаций иннервации, дифферен-
цировка болей фасциального и нервного генеза, 
УЗ- и МРТ-корреляция локализации боли и мор-
фологических изменений. Подобные подходы 
позволят повысить точность диагностики и, сле-
довательно, эффективность лечения. 

Клиническое наблюдение демонстрирует по-
тенциал РЧД как эффективного, безопасного 
и физиологически оправданного метода лечения 
ПФ, устойчивой к консервативному лечению. Со-
поставимая по эффективности с открытыми вме-
шательствами, но значительно менее травматич-
ная, эта методика заслуживает дальнейшего внед-
рения и изучения в рамках мультицентровых  
исследований и клинических регистров.  
 
Заключение 

Подошвенный фасциит остается одной из 
наиболее частых причин хронической боли 
в пяточной области у трудоспособного населе-
ния. Несмотря на многообразие доступных ме-
тодов лечения, поиск оптимального алгоритма 
ведения пациентов с данной патологией про-
должает оставаться актуальной задачей совре-
менной ортопедии и травматологии. Консерва-
тивные подходы, включающие ортезирование, 
физиотерапию, таблетированные и мазевые 
формы нестероидных противовоспалительных 
препаратов, оказываются эффективными лишь 
в 70–80 % случаев. Остальные пациенты вы-
нуждены прибегать к хирургическим вмеша-
тельствам, причем выбор конкретной мето-
дики должен быть тщательно обоснован, с уче-
том индивидуальных анатомических и клини-
ческих особенностей. 

На фоне традиционных инвазивных методов 
лечения, таких как открытая фасциотомия или 
экзостозэктомия, радиочастотная денервация 
представляет собой привлекательную альтерна-
тиву, обеспечивающую устранение болевого 
синдрома без нарушения биомеханики стопы. 
Механизм действия РЧД базируется на прерыва-
нии афферентной передачи болевого сигнала от 
патологического очага посредством точечной 
абляции периферических нервных волокон. Это 
позволяет достичь клинического результата без 
разрушения фасциальных структур, сохраняя 
анатомическую и функциональную целостность 
свода стопы. Применение ультразвуковой нави-
гации в ходе процедуры делает ее максимально 
точной и безопасной. Ультразвук позволяет ви-
зуализировать не только целевой нерв, но и при-
лежащие сосудистые и мягкотканные образова-
ния, снижая риск ятрогенных осложнений. Ин-
дивидуальное картирование анатомии нервов 
позволяет персонализировать вмешательство, 
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выбирая наиболее уместную точку приложения 
энергии в зависимости от вариаций иннервации. 

Представленный клинический случай свиде-
тельствует о высокой эффективности РЧД у па-
циентки с длительно сохраняющимся болевым 
синдромом, не отвечавшим на длительное и мно-
гократное консервативное лечение. Уже в ран-
нем послеоперационном периоде наблюдалось 
стойкое купирование болевого синдрома, от-
сутствие необходимости в реабилитационных 
мероприятиях, а также быстрая социальная 
и профессиональная адаптация. При контроль-
ном осмотре через 15 мес – сохраняющийся 
стойкий эффект, отсутствие жалоб, осложнений 
или признаков рецидива. 

Таким образом, радиочастотная денервация 
медиальной пяточной ветви большеберцового 
нерва под ультразвуковым контролем может 
рассматриваться как эффективный и малотрав-
матичный метод хирургического лечения ре-
фрактерного подошвенного фасциита. Данный 
подход особенно актуален в контексте совре-
менной тенденции к минимальной инвазивно-
сти, сокращению сроков госпитализации и сни-
жению операционных рисков. 

Однако, несмотря на положительные резуль-
таты, методика требует дальнейшего изучения. 
Научное сообщество нуждается в мультицентро-
вых рандомизированных исследованиях, которые 
подтвердили бы эффективность РЧД в сравнении 
с другими хирургическими подходами. Необхо-
дима разработка четких показаний и противопо-
казаний, а также формализация технических па-
раметров процедуры – температуры, времени 
воздействия, объема денервации.  
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