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STRESZCZENIE

Próby wykorzystania fali akustycznej (ultradŸwiêkowej) wspomagaj¹cej wprowadzanie do skóry pola zabiegowego substan-
cji lekowych siêgaj¹ lat piêædziesi¹tych XX wieku. Mimo bardzo szerokiego stosowania fonoforezy w gabinetach fizykoterapii,
w dalszym ci¹gu istniej¹ w¹tpliwoœci, co do zasadnoœci i skutecznoœci stosowania tej metody.

Przy rozpowszechnianiu fonoforezy, wci¹¿ nie bierze siê pod uwagê koniecznych warunków gwarantuj¹cych skutecznoœæ dzia-
³ania, a szczególnie:
1. parametrów zabiegowych obowi¹zuj¹cych w medycynie fizykalnej,
2. odpowiedniej postaci leku, umo¿liwiaj¹cej przewodzenie ultradŸwiêków,
3. praw homeostazy i innych procesów fizjologicznych decyduj¹cych o dzia³aniu biologicznym i terapeutycznym terapii ultradŸ-

wiêkowej,
4. wskazañ i przeciwwskazañ do stosowania tego rodzaju terapii.

Brak obiektywnych metod badawczych i wiarygodnej weryfikacji naukowej powoduje, ¿e nie mo¿na jednoznacznie okreœliæ
skutecznoœci fonoforezy.

SUMMARY

The first attempts at using ultrasound acoustic waves to aid the penetration of drugs into the skin tissue were made in the
1950's. Despite a wide usage of phonophoresis in physical therapy cabinets, doubts persist as to the relevance and efficacy of  this
method. 

Despite its popularity, the issue of conditions underlying the efficacy of phonophoresis treatment has still not been adequate-
ly addressed. Particular areas of interest include:
1. treatment parameters to be followed in physical therapy
2. appropriate dosage forms of drugs to ensure propagation of ultrasound waves
3. principles of homoeostasis and other physiological processes which play a decisive role in achieving the biological and the-

rapeutic effects of ultrasound therapy.
4. indications and contraindications to this kind of treatment

The dearth of objective research methods and reliable scientific verification does not allow unambiguous determination of the
efficacy of phonophoresis.
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Transdermalny system terapeutyczny TTS (ang.

Transdermal Therapeutic System) wzbudza coraz

wiêksze zainteresowanie wœród œrodowiska lekar-

skiego i fizjoterapeutów. Droga opieraj¹ca siê na me-

chanizmie wprowadzania okreœlonej substancji lecz-

niczej do tkanek objêtych zabiegiem fizykoterapeu-

tycznym przez warstwê naskórka i skóry w³aœciwej,

dla wywo³ania efektów miejscowych stwarza bo-

wiem nastêpuj¹ce korzyœci:

• nietraumatyczne i bezbolesne podawanie leku,

• unikniêcie objawów ubocznych zwi¹zanych z sys-

temowym podaniem leku,

• minimalizacja ryzyka przedawkowania leku, 

• unikniêcie stresuj¹cych iniekcji [1].

Wyró¿nia siê:

• bierne metody wprowadzania leku przez skórê

w oparciu o system membranowy, 

• czynne metody polegaj¹ce na wprowadzaniu jo-

nów leków do skóry si³ami pola elektrycznego =

jonoforeza [2,3,4],

• próby wprowadzania substancji lekowych pod

wp³ywem fali mechanicznej, ultradŸwiêkowej

w ramach fonoforezy [2,3,4,5].

Postêp naukowy oraz techniczny sprawi³, ¿e rola

ultradŸwiêków w medycynie jest niepodwa¿alna.

Wieloletnie ich stosowanie doprowadzi³o do opraco-

wania bardzo precyzyjnych metod gwarantuj¹cych

oczekiwany efekt terapeutyczny i diagnostyczny.

Pe³ny rozwój stosowania ultradŸwiêków w medy-

cynie nast¹pi³ po 1945 roku. Na Miêdzynarodowym

Kongresie Terapii UltradŸwiêkowej w Amsterdamie

w 1954 roku ustalono g³ówne wytyczne leczenia ul-

tradŸwiêkami oraz przeciwwskazania, które w g³ów-

nych zarysach obowi¹zuj¹ do obecnej chwili. Zainte-

resowanie mo¿liwoœci¹ zastosowania ultradŸwiêków

jako metody wspomagaj¹cej przezskórne podawanie

leku siêga równie¿ lat piêædziesi¹tych XX wieku. Ju¿

w tym czasie podejmowano badania maj¹ce na celu

udowodnienie, ¿e si³y wystêpuj¹ce w polu nadŸwiê-

kawianym s¹ na tyle silne i spójne, ¿e mog³yby

wprowadzaæ mechanicznie cz¹steczki leku do skóry

i tkanek g³êbiej po³o¿onych [6,7].

Fakt wspomagania dotkankowej penetracji leków

przez ultradŸwiêki zosta³ potwierdzony w wielu ba-

daniach na zwierzêtach i chocia¿ mniej licznych

równie¿ na ludziach [7,8,9,10,11,12,13,14].

Obecne doœwiadczenia wskazuj¹, i¿ zabiegi z wy-

korzystaniem fali ultradŸwiêkowej, jako œrodka u³a-

twiaj¹cego przezskórne podanie leku, s¹ nadal popu-

larn¹ i czêsto stosowan¹ metod¹ [15,16,17,18,19,20].

Celem fonoforezy jest uzyskanie istotnych tera-

peutycznie wartoœci stê¿eñ leku w tkankach pola za-

biegowego, wprowadzonego przezskórnie z wyko-

rzystaniem ultradŸwiêków. 

Transdermal Therapeutic Systems (TTSs) arouse

increasing interest among physicians and physiother-

apists. This technique of introducing therapeutic sub-

stances through the epidermis and dermis into the tis-

sues during a physiotherapeutic procedure in order to

produce local effects has the following advantages:

• non-traumatic and pain-free manner of adminis-

tration,

• avoidance of adverse effects associated with sys-

temic administration of the drug,

• minimal risk of drug overdosage,

• avoidance of the stress of undergoing an injection

[1].

The following types of Transdermal Therapeutic

Systems may be distinguished:

• passive transdermal introduction of drugs based

on membrane systems,

• active methods consisting in introducing drug

ions into the skin using the forces of electric field

(iontophoresis) [2,3,4],

• phonophoresis or attempts at introducing the drug

using mechanical (ultrasound) waves [2,3,4,5].

As a result of scientific and technological pro-

gress, the importance of ultrasound waves in medi-

cine is unquestionable. Many years of practice in

their use have resulted in the development of highly

precise techniques that guarantee the achievement of

desired therapeutic and diagnostic effects.

The use of ultrasound waves in medicine was per-

fected after 1945. In 1954, the International Congress

on Ultrasound Therapy in Amsterdam established

main guidelines and contraindications for ultrasound

therapy, which, in their essence, still hold. Interest in

the possible use of ultrasound waves to facilitate

transdermal administration of drugs also began in the

1950's. Already at this time studies were conducted

to prove that the forces of the ultrasound field are

strong and coherent enough to mechanically intro-

duce drug molecules into the skin and tissues located

deeper [6,7].

The fact that ultrasound waves aid the penetration

of drugs into body tissues has been confirmed by nu-

merous studies on animals and several human stud-

ies [7,8,9,10,11,12,13,14].

Current experience indicates that procedures using

ultrasound waves to facilitate transdermal drug ad-

ministration are still popular [15,16,17,18,19,20].

Phonophoresis aims to achieve therapeutically

relevant concentrations of the transdermally introdu-

ced drug in the tissues subjected to the procedure by

the use of ultrasound waves. Appropriate use of this

physical method enables rapid and active diffusion of

the drug into the tissues in a manner that does not

inactivate the drug molecules or produce adverse

Goraj-Szczypiorowska B. i wsp., Jakoœæ i skutecznoœæ stosowania terapii ultradŸwiêkowej i jonoforezy
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Prawid³owe stosowanie tej metody fizykalnej to

takie, które pozwala dyfundowaæ lekowi w g³¹b tka-

nek w sposób szybki, aktywny, nie powoduj¹cy inak-

tywacji cz¹steczek leku oraz skutków ubocznych.

Zatem jakoœæ i skutecznoœæ fonoforezy wymusza po-

stêpowanie ze szczególnym uwzglêdnieniem:

• w³aœciwoœci fizycznych i dzia³ania biologicznego

ultradŸwiêków,

• stanu i w³aœciwoœci skóry,

• w³aœciwoœci fizykochemicznych wprowadzanych

przez skórê substancji lekowych (pod³o¿e leku,

stê¿enie, masa cz¹steczkowa)

• szczegó³owej metodyki zabiegów (z uwzglêdnie-

niem czêstotliwoœci i natê¿enia fali ultradŸwiêko-

wej, czasu oraz techniki zabiegu),

• mo¿liwoœci wyst¹pienia zjawisk fizycznych w po-

lu zabiegowym (takich jak: kawitacji, tyksotropii,

koagulacji, emulgowania),

• wskazañ i przeciwwskazañ (dotycz¹cych zarów-

no terapii ultradŸwiêkowej, jak i wprowadzanego

leku).

Szerokie zastosowanie bodŸca mechanicznego

fali ultradŸwiêkowej w terapii fizykalnej wynika z w³a-

œciwoœci fizycznych oraz skutków biologicznych, jakie

wywo³uje ten bodziec w komórkach i tkankach ¿y-

wego organizmu.

W³aœciwoœci zjawisk akustycznych polegaj¹ na

periodycznych drganiach cz¹steczek materialnych

otaczaj¹cego nas œrodowiska. Fale ultradŸwiêkowe

s¹ falami dŸwiêkowymi o czêstotliwoœci powy¿ej

granicy s³yszalnoœci (>20 MHz), posiadaj¹cymi ce-

chy fal pod³u¿nych (mechanicznych) t.j.:

• cz¹steczki przekazuj¹ce energiê drgaj¹ wzd³u¿

kierunku rozchodzenia siê fali,

• fala rozchodzi siê w œrodowisku sprê¿ystym, co

równa siê zaburzeniom stanu równowagi œrodo-

wiska, polegaj¹cym na przenoszeniu energii bez

jednoczesnego przenoszenia masy,

• fala mechaniczna powoduje chwilowe zmiany gê-

stoœci oœrodka, wskutek czego powstaj¹ chwilowe

ró¿nice ciœnieñ, które z kolei staj¹ siê Ÿród³em za-

burzeñ cz¹stek przyleg³ych i powstaj¹ chwilowe

zmiany gêstoœci oœrodka [3,4,21,22].

Dla celów terapeutycznych wykorzystuje siê czê-

stotliwoœci z zakresu 0,8 MHz 3,2 MHz. Wszelkie

dzia³anie ultradŸwiêków jest nastêpstwem absorpcji,

która jest tym wiêksza, im wiêksza jest czêstoœæ drgañ

i sprê¿ystoœæ oœrodka. Nale¿y pamiêtaæ, i¿ energia

akustyczna wi¹zki ultradŸwiêkowej pochodz¹ca

z generatora drgañ (nadajnika zabiegowego), w ca³o-

œci przekazana zostaje tylko najbli¿szej warstwie

oœrodka. W miarê oddawania jej coraz dalszym cz¹-

steczkom, g³êbokoœæ penetracji ulega os³abieniu z po-

wodu za³amania i odbicia, w trakcie przechodzenia

effects. Therefore, the quality and efficacy of pho-

nophoresis requires addressing the following factors:

• physical properties and biological effect of ultra-

sound waves,

• state and characteristics of the skin,

• physicochemical properties of the transdermally

introduced drugs (vehicle, concentration and mo-

lecular weight of the drug),

• details of treatment technique (frequency and in-

tensity of the ultrasound waves, duration and

technique of the procedure),

• possibility of occurrence of physical phenomena

within the field (e.g. cavitation, thixotropy, coag-

ulation, emulsification),

• indications and contraindications (to ultrasound

therapy as well as to the introduced drug).

The wide application of the mechanical stimulus

of ultrasound waves in physiotherapy stems from the

physical properties of the waves and the biological

effects they have on body cells and tissues.

Acoustic phenomena consist in periodical vibra-

tions of material particles of the ambient environ-

ment. Ultrasound waves are acoustic waves of a fre-

quency above the audibility threshold (>20 MHz)

that have properties of longitudinal (mechanical)

waves, i.e.:

• the energy-transferring particles vibrate along the

direction of the wave propagation,

• the wave propagates in an elastic medium, which

means that interference in the balance of the envi-

ronment consists in a transfer of energy without

simultaneous transfer of mass,

• a mechanical wave causes momentary changes in

the density of the medium resulting in momentary

differences in pressure, which interfere with the

adjacent particles leading to momentary changes

in the density of the medium [3,4,21,22].

Therapeutic uses employ wave frequencies rang-

ing from 0.8 MHz to 3.2 MHz. Any effects of ultra-

sound waves are due to absorption, which rises with

increasing frequency of vibrations and elasticity of

the medium. It should be borne in mind that the

acoustic energy of an ultrasound beam produced by 

a vibration generator (therapeutic transmitter) is

wholly transferred only to the nearest layer of the

medium. As the energy is transferred to more distant

particles, the depth of penetration decreases due to

refraction and reflection of the waves as they penetrate

structurally different media (tissues in the field), which

is significant from a therapeutic point of view, since

only absorbed waves can be biologically active.

In order to prevent loss of energy and transfer

vibrations produced in the transducer to the tissues, its

surface needs to be coupled with the skin by a layer of

Goraj-Szczypiorowska B. et al., The quality and efficacy of ultrasound and phonophoresis treatment.
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przez oœrodki o ró¿nej budowie strukturalnej (tkanki

pola zabiegowego). Ma to istotne znaczenie z punk-

tu terapeutycznego, bowiem tylko zaabsorbowane

(poch³oniête) fale mog¹ byæ biologicznie czynne. 

Aby zapobiec stratom energii i przekazaæ tkankom

drgania wytworzone w przetworniku, konieczne jest

sprzê¿enie jego powierzchni ze skór¹ pola zabiegowe-

go, przez warstwê substancji posiadaj¹c¹ podobne

w³aœciwoœci akustyczne jak tkanki ustroju. Jest to nie-

zbêdne, poniewa¿ warstwa powietrza, któr¹ napotyka

aplikowana fala jest przeszkod¹ nie do przebycia.

W celu unikniêcia rozproszenia fali, do zabiegów na-

le¿y stosowaæ substancje sprzêgaj¹ce maj¹ce w³aœci-

woœci p³ynów immersyjnych charakteryzuj¹cych siê:

• wspó³czynnikiem za³amania wzglêdem tkanek

zbli¿onych do jednoœci, co zmniejsza straty ener-

gii na skutek odbiæ od powierzchni ³ami¹cych,

• szybkoœci¹ rozchodzenia siê fali zbli¿on¹ do

szybkoœci rozchodzenia siê w tkankach,

• dok³adnoœci¹ wyeliminowania warstwy powie-

trza.

Zasada ta dotyczy zarówno zastosowañ samego

¿elu, jak i substancji sprzêgaj¹cych u¿ywanych do

fonoforezy, zawieraj¹cych aktywny lek.

Fizjologiczne zmiany uzyskiwane w tkankach po-

la zabiegowego, w ramach fonoforezy, s¹ skutkiem

termicznych i mechanicznych skutków biologiczne-

go oddzia³ywania ultradŸwiêków. Bodziec mecha-

niczny prowadzi do zmiany przepuszczalnoœci ko-

mórkowej i dróg przenikania dla leku. Dzieje siê to

dziêki zwiêkszonej oscylacji cz¹steczek leku i b³ony

komórkowej, obni¿eniu jej potencja³u oraz zmianie

struktury lipidowej. Zaœ poprawa ukrwienia, sprzyja-

j¹ca rozszerzeniu gruczo³ów potowych i mieszków

w³osowych (tj. dróg przenikania leku), zwiêkszenie

energii kinetycznej cz¹steczek leku i b³ony komór-

kowej s¹ efektem cieplnym zastosowania ultradŸ-

wiêków. Jednak, by wyst¹pi³a zmiana temperatury

tkanek o 5°C, powoduj¹ca zmianê przepuszczalnoœci

b³ony komórkowej, która u³atwia dyfuzjê leku, nale-

¿a³oby zastosowaæ dawkê przynajmniej rzêdu 1,5

W/cm2 lub wiêcej [23,24,25,26,27].

Prace eksperymentalne na zwierzêtach Griffina

i wsp. potwierdzi³y wprawdzie mo¿liwoœæ g³êbokiej

penetracji leku, jednak wyniki tych badañ maj¹ dys-

kusyjne zastosowanie w praktyce klinicznej. Po tak

wysokim natê¿eniu (3,0 W/cm2) stwierdzono popa-

rzenie II° siêgaj¹ce do g³êbokoœci 1cm. W celach te-

rapeutycznych niedopuszczalne jest powodowanie

uszkodzenia tkanek dla uzyskania lepszej dyfuzji le-

ku. Obowi¹zuj¹ce dawki lecznicze raczej nie prze-

kraczaj¹ 1,2 W/cm2 [28].

\G³ówn¹ przeszkod¹ przy podawaniu leków prze-

zskórnie jest sama skóra. Funkcj¹ skóry jest bowiem

substance with acoustic properties similar to those of

the body tissues. This is necessary because a layer of

air is impermeable for the waves. Dispersal of the

waves can be prevented by using coupling sub-

stances with the following properties of immersion

fluids:

• a tissue refraction index approximating one, which

reduces energy losses due to reflection from re-

flecting surfaces,

• propagation speed close to the propagation speed

in the tissues,

• complete elimination of an air layer.

This rule applies to the gel itself as well as to cou-

pling substances containing active drugs used for

phonophoresis.

Physiological changes in the tissues subjected to

phonophoresis are due to the thermal and mechanical

components of the biological effect of ultrasound

waves. The mechanical stimulus changes cell perme-

ability and drug penetration pathways, this effect

being secondary to increased oscillations of drug mo-

lecules and cell membrane, decreased membrane poten-

tial and change in the lipid structure. Improved per-

fusion with associated dilation of sweat glands and

hair follicles representing the paths for drug penetra-

tion, as well as an increase in kinetic energy of drug

molecules and cell membranes, constitute the ther-

mal effect of ultrasound waves. However, a 5°C

change in tissue temperature, which alters the per-

meability of the cell membrane and facilitates diffu-

sion of the drug, would require a dose of at least 1.5

W/cm2 [23,24,25,26,27].

Griffin et al. conducted animal experiments that

confirmed the possibility of deep tissue penetration

by drugs but the application of those results to clini-

cal practice remains disputable. The high intensity of

the field (3.0 W/cm2) caused grade II tissue burns to

a depth of 1 cm and therapeutic use precludes dam-

aging tissues in order to enhance drug diffusion.

Approved therapeutic doses usually do not exceed

1.2 W/cm2 [28].

The skin itself represents the main obstacle to

transdermal drug administration. This is because the

skin functions to protect the organism from the pen-

etration and effect of external factors. The protective

properties of the skin depend largely on the structure

and function of the corneal layer of the epidermis.

The protein creatine and the presence of lipids

account for an extreme resistance to external factors,

such as mechanical stimuli. The hypodermis, com-

posed of areolar tissue and lipocytes, with low con-

tent of aqueous solutions, can actually be seen as an

insulator against external stimuli, in particular of

thermal and electric nature. Due to impermeability of

Goraj-Szczypiorowska B. i wsp., Jakoœæ i skutecznoœæ stosowania terapii ultradŸwiêkowej i jonoforezy
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ochrona ustroju przed penetracj¹ i wp³ywem czynni-

ków zewnêtrznych. Jej w³aœciwoœci ochronne w du-

¿ej mierze zale¿¹ od budowy i funkcji warstwy rogo-

wej naskórka. Kreatyna, która jest bia³kiem oraz za-

wartoœæ zwi¹zków t³uszczowych, s¹ niezwykle od-

porne na dzia³anie czynników zewnêtrznych np. bodŸ-

ca mechanicznego. Tkanka podskórna zbudowa-

na z tkanki ³¹cznej wiotkiej i komórek t³uszczowych,

z niewielk¹ zawartoœci¹ roztworów wodnych stano-

wi wrêcz izolator dla bodŸców zewnêtrznych, szcze-

gólnie termicznych i elektrycznych. Brak przepusz-

czalnoœci naskórka i izolacyjna funkcja tkanki pod-

skórnej powoduje, ¿e przenikanie substancji leczni-

czych przez skórê odbywaæ siê mo¿e w zasadzie tyl-

ko przez gruczo³y potowe [29].

Skóra posiada selektywn¹ przepuszczalnoœæ, za-

le¿n¹ od czynników fizjologicznych i œrodowisko-

wych, co stanowi znaczne ograniczenie w mo¿liwo-

œciach stosowania metody TTS. Dziêki stymuluj¹cej,

u³atwiaj¹cej dyfuzjê, roli energii ultradŸwiêkowej

nastêpuje rozszerzenie dróg przenikania w skórze

i cz¹steczki leku szybciej przenikaj¹ przez mieszki

w³osowe, gruczo³y ³ojowe i potowe [30].

Zatem oceniaj¹c czynniki, od których zale¿y efek-

tywnoœæ fonoforezy nale¿y równie¿ wzi¹æ pod uwa-

gê ocenê stanu skóry pacjenta. Pamiêtaj¹c, ¿e skóra

sucha, zgrubia³a, odwodniona, s³abo ukrwiona stano-

wi naturaln¹ barierê przy stosowaniu leków przez-

skórnych. 

Nastêpnym czynnikiem, który wp³ywa na jakoœæ

i efektywnoœæ podania zewnêtrznie stosowanego le-

ku, za pomoc¹ fali mechanicznej jest dobranie odpo-

wiedniej substancji lekowej. Najczêœciej stosowane

leki nale¿¹ do grupy œrodków znieczulaj¹cych (np.

lignokaina), przeciwzapalnych (np. salicylany, hydro-

kortyzon) oraz dra¿ni¹cych (np. mentol) [8,29,31,32,

33,34,35,36,37].

Zamierzeniem transdermalnego podawania leku

jest uzyskanie miejscowego, terapeutycznego stê¿e-

nia substancji lekowych w strukturach objêtych pro-

cesem chorobowym. G³êbokoœæ penetracji leku zale-

¿y od masy cz¹steczkowej (która jest odwrotnie pro-

porcjonalna do masy leku) stê¿enia w stosowanym

preparacie (pamiêtaj¹c o tym, ¿e zbyt ma³e nie umo¿-

liwia dostarczenia terapeutycznie efektywnej dawki)

oraz pod³o¿a (które musi dobrze przewodziæ falê ul-

tradŸwiêkow¹). Z dotychczasowych doœwiadczeñ

wynika, ¿e najlepsze parametry przewodzenia ultra-

dŸwiêków maj¹ ¿ele, nie zaœ powszechnie stosowane

kremy czy emulsje. 

Nie uwzglêdnienie powy¿szych kryteriów pod-

wa¿a celowoœæ i jakoœæ stosowania zabiegów fono-

forezy. Niestety, w wielu prezentuj¹cych wyniki ba-

dañ, pracach naukowych nie przeprowadzono obiek-

the epidermis and an insulating function of the hypo-

dermis, drugs can penetrate the skin only through

sweat glands [29].

The skin is selectively permeable, depending on

physiological and environmental factors, which con-

stitutes a considerable limitation for the use of TTSs.

Ultrasound energy stimulates and facilitates diffu-

sion, resulting in dilation of penetration paths in the

skin so that drug molecules may penetrate hair folli-

cles as well as sebaceous and sweat glands more ra-

pidly [30].

An evaluation of factors determining the efficacy

of phonophoresis should therefore also include an

assessment of the patient's skin as skin which is dry,

callous, dehydrated and poorly perfused represents a

natural obstacle for the use of transdermal drugs.

Appropriate choice of the drug substance is ano-

ther factor exerting an effect on the quality and effi-

cacy of transdermal drug administration using me-

chanical waves. The most commonly used drugs in-

clude anaesthetics (e.g. lignocaine), anti-inflamma-

tory agents (e.g. salicylates, hydrocortizone) and irri-

tants (e.g. menthol) [8,29,31,32,33,34,35,36,37].

Transdermal drug administration aims to achieve

locally therapeutic concentration of the drug in the

structures affected by a condition. The depth of pen-

etration depends on the molecular weight (which is

inversely proportional to the drug's mass), drug con-

centration in the formulation used (with too low con-

centrations, it is impossible to introduce a therapeu-

tically effective dose) and the vehicle (which has to

be a good conductor of ultrasound waves). Previous

experience in this regard indicates that it is gels,

rather than commonly used creams or emulsions, that

have the best parameters with respect to ultrasound

conduction. 

A lack of consideration of the above criteria un-

dermines the relevance and quality of phonophoresis.

Unfortunately, many published papers presenting

results of studies do not include objective measure-

ments of drug penetration and assessments of drugs

with respect to their permeability for ultrasound waves

(sound-absorbent quality) [38,39].

Although the results of studies in medical litera-

ture do confirm a certain degree of efficacy of using

acoustic waves to facilitate the absorption of exter-

nally applied drugs, scientific verification of these

studies seems to be insufficient on account of con-

siderable methodological flaws casting doubt on the

use of this method in clinical practice [6,10,11,13,40].

Performing phonophoresis correctly requires strict

adherence to methodology, and in particular appro-

priate choice of the following factors:

• frequency and intensity of ultrasound waves,
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tywnych pomiarów penetracji leku, jak równie¿ nie

oceniono substancji lekowych pod k¹tem ich prze-

puszczalnoœci dla fali ultradŸwiêkowej (dŸwiêko-

ch³onnoœci) [38,39].

Pomimo, i¿ wyniki prezentowanych w literaturze

medycznej prac naukowych potwierdzaj¹ pewien

stopieñ skutecznoœci stosowania fali akustycznej

w u³atwianiu wch³aniania zewnêtrznie stosowanych

leków, weryfikacja naukowa tych badañ jest niewy-

starczaj¹ca. Zawieraj¹ one bowiem znaczne niedo-

ci¹gniêcia metodologiczne, budz¹ce w¹tpliwoœci, co

do stosowania i rozpowszechniania tej metody fizy-

kalnej w praktyce klinicznej [6,10,11,13,40].

Prawid³owe wykonanie zabiegu fonoforezy wy-

maga rygorystycznego przestrzegania zasad metody-

ki, a w szczególnoœci:

• doboru odpowiedniej czêstotliwoœci i mocy ultra-

dŸwiêków,

• sposobu ekspozycji fali ultradŸwiêkowej,

• czasu ekspozycji,

• techniki zabiegu.

Jak dot¹d nie znane s¹ optymalne parametry fali

ultradŸwiêkowej stymuluj¹cej wch³anianie zew-

nêtrznie stosownych leków. Biologiczne skutki wy-

wo³ane w tkankach przez energiê tej fali zale¿¹ od jej

mocy akustycznej. Dlatego te¿ przy ustaleniu dawki

nale¿y mieæ na uwadze prawo Arndta-Schultza g³o-

sz¹ce, i¿: „s³abe bodŸce w fizykoterapii pobudzaj¹,

silne hamuj¹, a najsilniejsze niszcz¹ tkankê” [3]. Pu-

blikowane wyniki badañ naukowych prezentuj¹ du¿¹

ró¿norodnoœæ w tym zakresie, czêsto odbiegaj¹c od

norm przyjêtych w lecznictwie. 

Bommannan D. Okuyama H. i wsp. przeprowa-

dzali badania pod k¹tem wnikania cz¹steczek leku

do skóry w czasie fonoforezy przy u¿yciu mikrosko-

pu elektronowego i znacznika gêstoœci elektronowej

– azotanu lantanu stosuj¹c f = 2 MHz, 10 MHz, 16

MHz.

• wykazano obecnoœæ ma³ej iloœci znacznika w skó-

rze w³aœciwej,

• wyst¹pi³y równoleg³e zmiany strukturalne w mor-

fologii komórkowej warstwy ziarnistej (zaobser-

wowano powstawanie znacznych rozmiarów wa-

kuoli) [10].

W badaniach laboratoryjnych na œwinkach mor-

skich obserwowano absorbcjê zewnêtrznie stosowane-

go, radioaktywnie znakowanego kwasu salicylowego.

U¿yto f = 2 MHz, 10 MHz, 16 MHz, natê¿enie fa-

li równe 2,2 W/cm2, czas = 5 min- 20 min.

Stwierdzono:

• nieznaczne iloœci leku w skórze po nadŸwiêko-

wieniu 20 min

• w warstwie rogowej odnotowano obecnoœæ du¿ych

jam,

• method of exposure to ultrasound waves,

• duration of the exposure,

• technique of the procedure.

The optimal parameters for ultrasound wave st-

imulation of the absorption of externally applied

drugs have not been determined so far. The biologi-

cal effect of ultrasound energy on the tissues depends

on the acoustic power of the wave. As a consequence,

decisions regarding dosage should be guided by the

Arndt-Schultz law: "in physiotherapy, weak stimuli

stimulate, strong stimuli inhibit, and the strongest

ones destroy tissues" [3]. Data in published study

reports display considerable diversity in this respect,

frequently diverging from accepted standards.

Bommannan D., Okuyama H. et al. studied the

penetration of drug molecules into the skin during 

a phonophoresis procedure using an electron micro-

scope and lanthanum nitrate as a marker of electron

density, at f = 2 MHz, 10 MHz, and 16 MHz.

• a small quantity of the marker was found in the

dermis;

• there were concomitant structural changes in the

morphology of the cell granular layer (formation

of vacuoles of considerable size) [10].

In a laboratory study on guinea pigs, externally

applied and radioactively marked salicylic acid was

absorbed. 

The parameters were as follows: f = 2 MHz, 10

MHz, 16 MHz, wave intensity = 2.2 W/cm2, duration

= 5-20 minutes.

The findings were as follows:

• small quantity of the drug in the skin after a 20

minute procedure;

• large cavities in the corneal layer;

• the frequency did not have any effect on the pres-

ence of the drug in the tissues [23].

A study on guinea pigs conducted by Griffin et al.

selectively employed the following  treatment para-

meters:

• 1.0 or 3.0 W/cm2 for 5 minutes;

• 0.3 W/cm2 for 17 minutes;

• 0.1 W/cm2 for 51 minutes;

• at the following frequencies: f = 0.09; 0.25; 0.5;

2.0; 3.6 MHz   

cavitation 

• exposure of 5 m of the skin;

• stationary technique.

Animals subjected to a dose of 0.1 W/cm2 for 51

minutes had grade II burns down to 1 cm in depth

[28].

In a control study on dogs, Davick et al. used 5%

and 10% radio-labelled cortisone and a stationary

technique, with a frequency of 870 kHz, intensity of

0.5 W/cm2 and duration of exposure of 8 minutes.
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• na obecnoœæ leku w badanych tkankach nie mia³a

wp³ywu zastosowana czêstotliwoœæ [23].

Griffin i wsp. w badaniach przeprowadzonych

na œwiniach stosowali wybiórczo nastêpuj¹ce para-

metry zabiegowe:

• 1,0 lub 3,0 W/cm2 przez 5min,

• 0,3 W/cm2 przez 17 min,

• 0,1 W/cm2 przez 51 min

• przy czêstotliwoœciach: f = 0,09; 0,25; 0,5;2,0;

3,6 MHz 

¡kawitacja¡

• powierzchnia 5 m skóry pola zabiegowego

• metoda stacjonarna

U zwierz¹t, u których zastosowano dawkê 0,1

W/cm2, ale przez 51 min zanotowano oparzenia 2

stopnia do g³êbokoœci 1 cm [28].

W kontrolnych badaniach na psach Davick i wsp.

zastosowali kortyzon 5 i 10% izotopowo znakowany

w metodzie stacjonarnej, f=870kHz, natê¿enie 0,5

W/cm2, czas 8 min.

Po dokonaniu pomiarów efektów tak przeprowa-

dzonej fonoforezy stwierdzili:

• obecnoœæ kortyzolu w skórze w³aœciwej,

• nie stwierdzono obecnoœci leku w stawie i miê-

œniach pola zabiegowego (okolica stawu kolano-

wego),

• nie by³o ró¿nic miêdzy podawaniem 5% a 10%

kortylonu [13].

W badaniach Fellingera i Schmidta oceniaj¹cych

wykorzystanie UD jako œrodka wspomagaj¹cego ze-

wnêtrzne zastosowanie salicylanów:

• nie przeprowadzono próby pod k¹tem uwalniania

leku z preparatu ¿elowego przez UD,

• nie opisano przepuszczalnoœci salicylatów dla UD,

• w ocenie klinicznej efektu przeciwbólowego za-

biegu fonoforezy, jako potwierdzenia penetracji

leku w tkankach, zastosowano niezbyt dok³adne

metody badawcze,

• wybrane i zastosowane parametry zabiegowe to:

f=1 MHz, dawka 1,5 W/cm2, metoda stabilna, bez

uwzglêdnienia faktu, i¿ same UD o œrednio wyso-

kim natê¿eniu powoduj¹ dolegliwoœci bólowe [6].

Przedstawione powy¿ej przyk³ady pokazuj¹, i¿

w badaniach laboratoryjnych na zwierzêtach, para-

metry zabiegowe kilkakrotnie przewy¿szy³y dawki

terapeutyczne (np. natê¿enie fali 2,2 W/cm2, 3 W/cm2,

czêstotliwoœæ 10 Hz, 16 Hz.). Taka fonoforeza w od-

niesieniu do tkanek cz³owieka, przy zastosowaniu

powy¿szych parametrów jest niedostêpna. Przyjête

wartoœci terapeutyczne to: czêstotliwoœæ: 0,8 MHz, 

l MHz, 2,4 MHz, 3,2 MHz, a moc fali akustycz-

nej: 0,05-0,5 W/cm2 (dawka s³aba), 0,5-0,8 W/cm2

(dawka œrednia), 0,8-1,2 W/cm2 (dawka mocna). 

The following effects were observed:

• cortisol was present in the dermis;

• the drug was not found in the joints and muscles

subject to the ultrasound (knee region);

• there were no differences in effects between pho-

nophoresis of 5% and 10% cortisone [13].

Fellinger and Schmidt evaluated the use of ultra-

sound waves to support external application of sali-

cylates. Their study:

• did not investigate the release of the drug from

the gel preparation under the influence of ultra-

sound waves;

• did not describe the permeability of salicylate for

ultrasound waves;

• used imprecise methods for the clinical assess-

ment of the analgesic effect of phonophoresis to

confirm drug penetration into the tissues;

• used the following selection of treatment parame-

ters: frequency of 1 MHz, dose of 1.5 W/cm2, sta-

tionary technique, i.e. did not consider the fact

that ultrasound waves of medium intensity them-

selves cause pain [6].

The above examples show that treatment param-

eters in animal studies were several times higher than

therapeutic doses (e.g. wave intensity of 2.2 W/cm2

or 3 W/cm2 and frequency of 10 Hz or 16 Hz). Such

parameters are not available for phonophoresis in

humans. Commonly employed therapeutic values in-

clude a frequency of  0.8 MHz, l MHz, 2.4 MHz, or

3.2 MHz, and wave intensity of  0.05-0.5 W/cm2

(low-dose ultrasound), 0.5-0.8 W/cm2 (medium-dose

ultrasound) or 0.8-1.2 W/cm2 (high-dose ultrasound).

The duration of the procedure in the guinea pig

study was from 5 to 20 minutes, compared to thera-

peutic duration of 5, 8 or 12 minutes in humans. An

exposure longer than 20 minutes caused destructive

effects in the cells of the corneal layer of epidermis and

deeper tissues. Cell destruction by ultrasound waves

may facilitate intercellular diffusion of drug molecules

but induction of cavitation and cell destruction is not

admissible for therapeutic purposes [10,11].

Correct and, consequently, efficient use of phono-

phoresis entails appropriate choice of exposure type

(continuous or pulsed) and treatment technique (sta-

tionary or dynamic). Numerous papers advocate con-

tinuous application of ultrasound waves using a sta-

tionary head in order to achieve deeper tissue pene-

tration of the drug. However, pulsed exposure seems

to be more effective and safer due to limited heat

production and avoidance of adverse effects associ-

ated with standing waves formed as a result of inter-

ference. While selecting the above treatment param-

eters, it is important to follow the physiotherapeutic

rule of choosing a minimal dose that is also optimal.  
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Czas nadŸwiêkawiania skóry œwinek morskich

zawiera³ siê w przedziale 5-20'. Terapeutycznie stoso-

wane czasy zabiegu to: 5', 8', 12'. Po 20' nadŸwiêka-

wiania wyst¹pi³y efekty destrukcyjne komórek tkanki

rogowej naskórka i g³êbiej po³o¿onych tkanek.

Destrukcja komórek wywo³ana ultradŸwiêkami,

mo¿e u³atwiæ miêdzykomórkow¹ dyfuzjê cz¹steczek

leku, ale w terapeutycznym stosowaniu ultradŸwiê-

ków wywo³anie zmian destrukcyjnych w wyniku

zjawiska kawitacji jest niedopuszczalne [10,11].

Dla poprawnego, a co za tym idzie skutecznego

wykonania fonoforezy, nie bez znaczenia jest dobór

odpowiedniej ekspozycji (ci¹g³a lub impulsowa) oraz

techniki zabiegu (metoda stabilna lub dynamiczna).

Autorzy wielu prac, chc¹c uzyskaæ g³êbsz¹ dotkan-

kow¹ penetracjê leku, sugeruj¹ aplikacjê tych fal

w sposób ci¹g³y, przy u¿yciu g³owicy stacjonarnej.

Wydaje siê jednak, i¿ stosowanie ultradŸwiêków im-

pulsowych mo¿e byæ skuteczniejsze i bezpieczniej-

sze ze wzglêdu na ograniczon¹ produkcjê ciep³a oraz

unikniêcie niepo¿¹danych skutków zwi¹zanych

z wyst¹pieniem fal stoj¹cych, powsta³ych w wyniku

interferencji.

Uwzglêdniaj¹c wy¿ej wymienione parametry za-

biegowe nale¿y pamiêtaæ, ¿e w fizykoterapii obowi¹-

zuje zawsze zasada doboru minimalnej i jednocze-

œnie optymalnej dawki.

Wa¿n¹ sk³adow¹ dzia³ania fali dŸwiêkowej jest

jej wp³yw na w³asnoœci fizyczne tkanek ludzkich,

stanowi¹cych pod wzglêdem akustycznym oœrodek

bardzo zró¿nicowany. Stosuj¹c UD w celach tera-

peutycznych nie mo¿na zapomnieæ o ich dzia³aniu na

koloidy tkankowe i mo¿liwoœæ przyspieszenia roz-

k³adu bia³ek oraz wyst¹pienia zjawiska kawitacji.

Powstaj¹ce przy zagêszczeniu i rozrzedzeniu cz¹-

stek oœrodka wahania ciœnieñ, s¹ przyczyn¹ powsta-

nia w cieczach zjawisk kawitacji. Fala ultradŸwiêko-

wa o du¿ym natê¿eniu powoduje niszczenie spójno-

œci cieczy i powstania pustych przestrzeni wype³niaj¹-

cych siê parami cieczy lub rozpuszczonymi w niej ga-

zami. Zjawiska tego nie obserwuje siê w zakresie czê-

stotliwoœci i mocy u¿ywanych w lecznictwie [3,4,21]. 

Doœwiadczenie uczy, ¿e najdrobniejsze cz¹stecz-

ki powstaj¹ po zastosowaniu drgañ o ma³ym natê¿e-

niu, czêstotliwoœci poni¿ej 0,5 MHz i krótkim czasie

stosowania fali ultradŸwiêkowej, przy d³u¿szym ich

stosowaniu dochodzi do koagulacji p³ynów tkanko-

wych, co mo¿e mieæ fatalne nastêpstwa.

Innym wa¿nym z punktu stosowania fonoforez,

zjawiskiem wystêpuj¹cym w roztworach koloidowych

jest tzw. tyksotropia, która polega na tym, i¿ pod wp³y-

wem fali mechanicznej ultradŸwiêków ¿el mo¿e

przejœæ w zol, a zol po d³u¿szym czasie przechodzi

znów w galaretowaty stan ¿elu [3,42].

An important component of the action of acoustic

waves is the effect it exerts on the physical properties

of human tissues, which are a very diversified medi-

um in acoustic terms. Physiotherapists using ultra-

sound waves for therapeutic purposes should bear in

mind their effect on tissue colloids as well as the risk

of precipitated protein decomposition and cavitation. 

Fluctuations of pressure produced by the concen-

tration and dispersal of molecules in the medium

cause cavitation in fluids. High-intensity ultrasound

waves disturb cohesion of the fluid and lead to the

formation of empty spaces that fill with fluid vapour

or gases dissolved in it. This does not occur with fre-

quencies and intensities used in therapeutic practice

[3,4,21].

Experience tells us that the smallest particles are

formed in response to vibrations of low intensity, fre-

quency below 0.5 MHz and short exposure time.

Longer exposures cause coagulation of tissue fluids

with possibly grave consequences.

Another phenomenon seen in colloids that is im-

portant in phonophoresis is thixotropy: mechanical

ultrasound waves may convert gel into sol that will

convert back into gel after some time [3,42].

Scientific literature and other publications on the

use of ultrasound waves and phonophoresis fail to

consider the effect of the above phenomena on tis-

sues and gels used in phonophoresis, in particular

when suggesting treatment parameters, such as the

frequency of vibrations, intensity of ultrasound waves

and duration of the procedure.

In conclusion, the attribution of a therapeutic va-

lue to phonophoresis is based on theoretical premis-

es that are often poorly documented, insufficient cli-

nical confirmation and lack of evidence of repro-

ducibility.

Studies on the efficacy of phonophoresis con-

ducted to date are burdened with significant method-

ological flaws, the most important of which include:

• in laboratory studies, the use of selected treatment

parameters that significantly diverge from those

accepted in therapeutic practice;

• use of ultrasound frequencies outside the range

that can be generated by transducer heads in the

therapeutic setting (currently 0.8 MHz, 2.4 MHz

and 3.2 MHz);

• considerably longer procedure times, up to 20 or

even 50 minutes (in experimental studies);

• predominant use of the stationary technique;

• lack of studies of sound absorption qualities of

drugs used for phonophoresis;

• lack of objectivization checks on methods used to

document the efficacy of phonophoresis proce-

dures (control groups, masked designs).
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W piœmiennictwie naukowym i innych publika-

cjach dotycz¹cych stosowania ultradŸwiêków i fono-

forez, autorzy nie uwzglêdniaj¹ wp³ywu wy¿ej wy-

mienionych zjawisk w odniesieniu do struktur tkanko-

wych pola zabiegowego, ¿elu zastosowanego w fono-

forezie, a w szczególnoœci przy proponowaniu para-

metrów zabiegowych, takich jak: czêstotliwoœæ drgañ,

moc fali ultradŸwiêkowej czy czas nadŸwiêkawiania.

Reasumuj¹c nale¿y stwierdziæ, i¿ fonoforezie przy-

pisuje siê znaczenie lecznicze na podstawie przes³a-

nek teoretycznych czêsto s³abo udokumentowanych,

nie wystarczaj¹cych iloœci potwierdzeñ klinicznych

i na braku dowodów powtarzalnoœci.

Dotychczasowe bowiem badania nad skuteczno-

œci¹ fonoforezy wykazuj¹ znaczne niedoci¹gniêcia

metodologiczne, z których za najwa¿niejsze nale¿y

uznaæ:

• stosowanie w badaniach laboratoryjnych wyselek-

cjonowanych parametrów zabiegowych, odbiega-

j¹cych zdecydowanie od przyjêtych w lecznictwie,

• stosowanie takich czêstotliwoœci fal UD, których

nie posiadaj¹ przetworniki w g³owicach zabiego-

wych (obecnie u¿ywane to: 0,8 MHz, 2,4 MHz,

3,2 MHz),

• stosowanie znacznie d³u¿szych czasów zabiegu

20 min, a nawet 50 min (w badaniach ekspery-

mentalnych),

• wykorzystanie w przewa¿aj¹cej czêœci metody

stabilnej,

• brak badañ sprawdzaj¹cych dŸwiêkoch³onnoœæ,

u¿ytych do fonoforez leków,

• brak obiektywizacji metod dokumentuj¹cych efek-

tywnoœæ zabiegów (grup kontrolnych, œlepej próby).

Zatem rozpowszechnianie fonoforezy jako meto-

dy terapeutycznej wymaga dalszych kontrolowanych

badañ klinicznych, które uwzglêdni¹ wy¿ej wymie-

nione czynniki.

W podejmowaniu decyzji o zastosowaniu oma-

wianej metody nale¿y zawsze kierowaæ siê racjonal-

nymi przes³ankami wynikaj¹cymi z wiedzy o dzia³a-

niu leku i stosowania fizykoterapii.

Therefore, further large-scale controlled clinical

studies addressing the above aspects need to be con-

ducted for phonophoresis to be used as a widely-

employed therapeutic method.

A decision to use phonophoresis should always

be based on reliable premises anchored in our under-

standing of drug action and the application of phy-

siotherapy.
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