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Streszczenie 

Wstęp. Pozaustrojowe fale uderzeniowe są stosowane od lat między innymi w terapii chronicznego bólu w systemie mięśniowo-
szkieletowym. Mechanizm oddziaływania fali uderzeniowej na tkanki jest przedmiotem intensywnych badań w wielu ośrodkach  
i polega prawdopodobnie m.in. na reorganizacji dróg odczuwania bólu oraz uwalnianiu substancji hamujących odczuwanie bólu.  
W przypadku procesów zapalnych mechanizm działania pozaustrojowej terapii zogniskowaną falą uderzeniową (ESWT – extracor-
poreal shock wave therapy) polega prawdopodobnie na hamowaniu wydzielania mediatorów procesu zapalnego, jak również popra-
wia ukrwienie.  
Celem badań była ocena skuteczności pozaustrojowej terapii zogniskowaną falą uderzeniową przy użyciu  urządzenia PiezoWave  
w następujących jednostkach chorobowych: zespół bolesnego barku, zapalenie nadkłykcia bocznego kości ramiennej, zapalenie 
rozcięgna podeszwowego oraz stan po urazie stawu kolanowego.  
Metodyka. Terapia zogniskowaną falą uderzeniową składała się z 3 do 5 sesji po 500–3000 impulsów o częstotliwości fali 1÷8 Hz  
w kilkudniowych odstępach. Strumień gęstości energii wynosił 0,03÷0,4 mJ/mm2 i był zmieniany w trakcie sesji w zależności  
od odczuć pacjenta. Stan pacjenta przed i po terapii oceniany był za pomocą kwestionariusza: DASH (The Disabilities of the Arm, 
Shoulder and Hand), VAS (Visual Analog Scale) oraz ankiety OKS (Oxford Knee Score Questionnaire).  
Wyniki. W wyniku zastosowanej terapii zaobserwowano zmniejszenie bolesności i poprawę ruchomości okolicy poddanej działaniu 
ESWT u pacjentów z rozpoznaniem: zespołu bolesnego barku, zapalenia nadkłykcia bocznego kości ramiennej oraz zapalenia roz-
cięgna podeszwowego. Jedynie u pacjentki ze stanem po urazie stawu kolanowego terapia ESW okazała się nieskuteczna.  

SŁOWA KLUCZOWE: terapia pozaustrojową falą uderzeniową (ESWT), zespół bolesnego barku, zapalenie nadkłykcia bocznego, 
zapalenie rozcięgna podeszwowego.  

Summary 

Introduction. Extracorporeal shock waves are used for years, inter alia, in the treatment of chronic musculoskeletal pain in the mus-
cle-skeletal system. The mechanism of the shock wave effects on tissues has been the subject of intensive research in many centers. 
The influence mechanism is probably (the cause of) the reorganization of the conduction of pain and release of the substances that 
inhibit the perception of pain. In case of an inflammatory process, the ESWT (extracorporeal focused shock wave therapy) action 
mechanism consists in the inhibition of the inflammatory mediators secretion and improved the blood circulation.  
The aim of this study was to evaluate the effectiveness of extracorporeal shock wave therapy focused using the PiezoWave device 
in following illnesses: shoulder pain syndrome, inflammation of the lateral epicondyle of the humerus, inflammation of the plantar 
aponeurosis and condition after the injury of the knee.  
Methods. Focused shock wave therapy consisted of 3 to 5 sessions of 500–3000 pulse wave of frequency 1~8 Hz at intervals  
of several days. The stream of energy density was 0.03÷0.4 mJ/mm2 and was revised during the session, depending on the patient's 
feelings. Patient's condition before and after therapy was assessed using a questionnaire: DASH (The Disabilities of the Arm, Shoul-
der and Hand), VAS (Visual Analog Scale) and the Oxford Knee Score questionnaire. 
Results. As a result of the therapy, a pain reduction and an improvement in mobility of the area treated with the ESW therapy were 
observed in patients with diagnoses: the shoulder pain syndrome, inflammation of the lateral epicondyle of the humerus, inflamation 
of the plantar aponeurosis. The ESW treatment was ineffective only in the case of a patient in a condition after a knee injury.  

KEY WORDS: shock wave focused therapy (ESWT), shoulder pain syndrome, inflammation of the lateral epicondyle, inflammation 
of the plantar.  
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Wstęp  
Fale uderzeniowe są stosowane od lat 80. do niszczenia 

kamieni nerkowych. W Niemczech, od 1992 roku stosuje 
się falę uderzeniową również w formie terapii w ortopedii  
i reumatologii [1, 2]. Mechanizm oddziaływania fali ude-
rzeniowej na tkanki jest przedmiotem intensywnych badań 
w wielu ośrodkach i polega prawdopodobnie m.in. na reor-
ganizacji dróg odczuwania bólu oraz uwalnianiu substancji 
hamujących odczuwanie bólu. W przypadku procesów za- 
palnych mechanizm działania pozaustrojowej terapii zogni-
skowaną falą uderzeniową (ESWT – extracorporeal shock 
wave therapy) polega prawdopodobnie na hamowaniu 
wydzielania mediatorów procesu zapalnego, jak również 
poprawia ukrwienie. 

 
Fala uderzeniowa i mechanizm działania 
 

Fala uderzeniowa może przemieszczać się przez gazy, 
ciecze i ciała stałe. Zjawisko to jest wynikiem nagłego 
uwolnienia chemicznej, elektrycznej, nuklearnej lub me-
chanicznej energii [3]. Charakteryzuje się wysoką wartością 
dodatniego ciśnienia (~100 MPa) z szybkim czasem nara-
stania (30 to 120 ns) i krótkim czasem trwania impulsu  
(5 µs) oraz ujemnym ciśnieniem (5 do 10 MPa) [3, 4, 5]. 
Ujemne ciśnienie (ciśnienie poniżej wartości ciśnienia, 
jakie panuje w danej tkance przed przejściem fali uderze-
niowej) jest jedną z cech charakterystycznych fal uderze-
niowych, może wywołać efekt kawitacji. Dla potrzeb me-
dycznych w litotrypsji (ESWL – extracorporeal shock wave 
lithotripsy) oraz w ortopedii (ESWT) fale uderzeniowe są 
generowane poza organizmem pacjenta i ogniskowane na 
danym obiekcie np.: kamieniu nerkowym bądź na depozy-
cie wapiennym. Parametrem opisującym falę uderzeniową 
jest energia mierzona w [mJ] oraz gęstość energii, której 
jednostką jest [mJ/mm2]. Gęstość energii to ilość energii w 
jednym milimetrze kwadratowym w miejscu zogniskowa-
nia fali uderzeniowej. Całkowita energia stosowana w trak-
cie terapii to wartość całkowitej energii przypadającej na 
jeden impuls pomnożona przez liczbę impulsów. Wielkość, 
która charakteryzuje właściwości danej tkanki to oporność 
akustyczna (Z). Oporność akustyczna to gęstość tkanki, 
przez którą przechodzi fala dźwiękowa pomnożona przez 
prędkość dźwięku w tej tkance. Przy małej różnicy oporno-
ści akustycznej sąsiadujących tkanek jedynie mała ilość 
energii jest tracona na skutek odbicia czy absorpcji [3].  

Kiedy następuje propagacja fali uderzeniowej przez 
tkankę, początkowo przewodzące medium ulega ściśnię-
ciu, natomiast kiedy front fali uderzeniowej przejdzie  
i pojawi się ujemne ciśnienie, tkanka jest rozciągana. 
Efekt ten powoduje fragmentację kamieni nerkowych. 
Zjawisko, które może pojawić się przy przejściu fali 
uderzeniowej przez dany ośrodek to kawitacja. Kawitacja 
pojawia się, kiedy w płynach występują mikroheteroge-
niczności, takie jak: bąble gazu, ciała stałe stanowiące 
zaczątek (jądro) kawitacji. Kiedy część fali uderze-
niowej powodująca rozciąganie uderza w pęcherzyki 
gazu, wtedy następuje ich wzrost i formuje się klaster 

kawitacyjny. Jego kształt i dynamika zdeterminowane są 
przez: rozmieszczenie i początkowy rozmiar jądra kawi-
tacji, otaczający ośrodek oraz wartość ujemnego ciśnie-
nia. W trakcie trwania dodatniego ciśnienia następuje 
interakcja pęcherzyków gazu z falą uderzeniową, która 
deformuje ściany występujących stacjonarnie pęcherzy-
ków gazu. W momencie uderzenia, powstaje m.in. stru-
mień wody skierowany w stronę fali uderzeniowej. Po-
wstałe strumienie wody są szybsze i bardziej niszczy- 
cielskie w porównaniu ze strumieniami powstałymi w 
wyniku zapadnięcia się pęcherzyków kawitacyjnych [3]. 

 
Oddziaływanie fal uderzeniowych na materię żywą 
 

Niskoenergetyczna fala o gęstości energii (< 0,1 mJ/ 
mm2) łagodzi ból, natomiast wysokoenergetyczna (0,2 do 
0,4 mJ/mm2) powoduje: podwyższenie miejscowego prze-
pływu krwi, uszkodzenie kapilar i przyczynia się do wzro-
stu nowych naczyń krwionośnych [6].  

Zmiana maksymalnego ciśnienia fali uderzeniowej w 
czasie może zmienić efekt oddziaływania na komórkę. 
Różne wartości gęstości energii mogą powodować zarówno 
poszerzenie przestrzeni międzykomórkowych, jak i otwarte 
oddzielenie komórek śródbłonka i zniszczenie błony pod-
stawnej. Fale uderzeniowe aplikowane z częstotliwością  
≥ 15 impulsów/s powodują np. większe zniszczenie nerek 
w wyniku zjawiska kawitacji w porównaniu z falami ude-
rzeniowymi aplikowanymi z mniejszą częstotliwością [3].  

Pod wpływem fali uderzeniowej o wartości gęstości 
energii 0,12 mJ/mm2 właściwości błony komórkowej mogą 
ulec zmianie. Fala uderzeniowa obniża przepuszczalność 
błony komórkowej, na skutek czego molekuły o rozmiarach 
poniżej 2 milionów Daltonów mogą wnikać do cytoplazmy. 
Również makromolekuły barwników fluorescencyjnych 
mogą przemieszczać się do cytoplazmy w trakcie terapii falą 
uderzeniową. Efekt ten może być wykorzystany do leczenia 
nowotworów za pomocą terapii fotodynamicznej oraz do 
terapii genowej, jak i chemioterapii. W badaniach wpływu 
ESW na nowotwory obserwowano czasowo zmniejszoną 
perfuzję nowotworu wskutek zniszczenia ścian naczyń 
krwionośnych zaopatrujących zmianę nowotworową. Sto-
sowanie leków w trakcie terapii powodowało zwiększony 
efekt oddziaływania fali uderzeniowej. W warunkach labo-
ratoryjnych można dokonać całkowitego usunięcia nowo-
tworu, jeżeli jego otoczenie jest odpowiednie do powstania 
pęcherzyków kawitacyjnych [3]. 

Fale uderzeniowe przyczyniają się również do wzrostu 
zrębowych komórek szpiku kostnego, różnicowania ko-
mórek osteogenicznych i wytwarzania TGF-β1 (Trans-
forming growth factor β1– transformujący czynnik wzro-
stu β1) [5, 7].  

Fale uderzeniowe mają także zastosowanie w lecze-
niu bólu. Uszkadzają błony zakończeń nerwowych, wsku-
tek czego receptory nerwowe nie mogą gromadzić po-
tencjału i przekazywać sygnałów bólowych. Receptory 
hiperstymulowane przez fale wstrząsowe, wysyłają im-
pulsy o dużej intensywności, które tłumią sygnały bólo-
we zgodnie z teorią bramkową. Fale wstrząsowe wyzwa-
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lają wolne rodniki w okolicy zakończeń nerwowych 
zmieniając środowisko chemiczne, co tłumi wyzwalanie 
impulsów bólowych [5, 8]. Zastosowanie ESWT na 
normalną skórę szczurów powoduje degenerację pod-
skórnych włókien nerwowych z efektem cofania zmian 
w ciągu dwóch tygodni. Prawdopodobnie efekt ten jest 
odpowiedzialny za natychmiastowe uśmierzenie bólu po 
zastosowaniu ESW [2, 4]. 

Jest kilka prawdopodobnych mechanizmów indukowa-
nia niszczenia nerwów przez falę uderzeniową [2]. Badania 
in vitro na komórkach HeLa pokazały, iż ESWT przez 
tworzenie pęcherzyków kawitacyjnych, może spowodować 
wzrost ich przepuszczalności. W skutek zapadnięcia pęche-
rzyków kawitacyjnych następuje wytworzenie mikrostru-
mienia, który może zniszczyć podwójną warstwę lipidową 
w błonie komórkowej, spowodować czasowe otwarcie 
błony komórkowej a także śmierć komórki od uwolnionych 
substratów [2, 9]. Każda fala uderzeniowa wytwarza kawi-
tację i makroplazmę. Może również spowodować powstanie 
mikrourazu włókien nerwowych wywołując natychmiasto-
we obniżenie prędkości przewodzenia [2]. Ostra kompresja 
może spowodować w ciągu dwóch dni wklęśnięcie mieliny 
i dalszy rezultat w postaci segmentarnej demielinizacji. 
Ostra kompresja nerwu może także wpływać na jego za-
opatrywanie w krew i skład płynu śródnerwowego. ESW 
generuje dodatnie i ujemne ciśnienie, które może wpływać 
na donerwowy żylny przepływ i prowadzić do przyszłego 
zniszczenia mieliny [2].  

Badania na pacjentach z brakiem zrostu kości udowej  
i piszczelowej z zastosowaniem fali uderzeniowej pokazują, iż 
ESW powoduje: przyspieszenie zrostu kości oraz istotną 
poprawę w miarę upływu czasu od zastosowania fali ude-
rzeniowej w odczuwaniu bólu [5]. 

Fala uderzeniowa zastosowana w leczeniu wapniejącego 
zapalenia ścięgna powoduje fragmentacje i resorpcje depo-
zytów wapniowych [1, 6]. Rezultaty ESWT są zależne od 
gęstości energii zastosowanej fali uderzeniowej. Obserwuje 
się największe tempo zmian radiologicznych w ciągu pierw-
szych 3 miesiącach po terapii, z czasem tempo resorpcji 
depozytów wapniowych obniża się [1]. Skuteczność terapii 
falą uderzeniową zależy od twardości i gęstości depozytów 
wapniowych, które mogą być osobniczo zmienne [6]. Ten 
fakt może wyjaśnić różne wyniki zastosowania ESW [1, 6].  

Terapię z wykorzystaniem fali uderzeniowej stosuje się 
w chorobach, takich jak: zespół bolesnego barku, zapalenie 
ścięgna Achillesa, zapalenie rozcięgna podeszwowego, za- 
palenie nadkłykcia bocznego czy przyśrodkowego kości 
ramiennej, a także w leczeniu zaburzeń zrostu kostnego i w 
zwapnieniach około barkowych [8].  

Celem badań była ocena skuteczności pozaustrojo-
wej terapii zogniskowaną falą uderzeniową (ESWT – 
extracorporeal shock wave therapy) przy użyciu  urzą-
dzenia PiezoWave w następujących jednostkach choro-
bowych: zespół bolesnego barku, zapalenie nadkłykcia 
bocznego, zapalenie rozcięgna podeszwowego oraz stan 
po urazie stawu kolanowego.  

Uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej do przeprowa-
dzenia niniejszych badań.  

Metody 
Terapia pozaustrojową falą uderzeniową przy uży-
ciu urządzenia PiezoWave 
 

Impedancja akustyczna wody i tkanek miękkich jest 
podobna, więc dla potrzeb medycznych fala uderzeniowa 
generowana jest w wodzie. Istnieją trzy mechanizmy gene-
rowania zogniskowanej fali uderzeniowej: piezoelektrycz-
ny, elektromagnetyczny i elektrohydrauliczny [3]. 

Do badań zastosowano urządzenie PiezoWave generu-
jące zogniskowaną pozaustrojową falę uderzeniową (ESW), 
która pozwala na skoncentrowanie energii w bardzo małym 
obszarze, położonym stosunkowo głęboko w obrębie tka-
nek, przy jednoczesnym małym skupieniu energii na po-
wierzchni skóry. Źródłem fali uderzeniowej jest kulisty 
kielich piezoelektryczny z samodzielnym ogniskowaniem. 

Terapia falą uderzeniową składała się z 3 do 5 sesji po 
500–3000 impulsów o częstotliwości fali 1÷8 Hz w kilku-
dniowych odstępach. Strumień gęstości energii wynosił 
0,03÷0,4 mJ/mm2 i był zmieniany w trakcie sesji w zależ-
ności od odczuć pacjenta. Nie były podawane środki prze-
ciwbólowe, granica bólu nie była przekraczana.  

Aby osiągnąć pożądaną głębokość penetracji fali ude-
rzeniowej wybierano odpowiednią nakładkę żelową nakła-
daną na głowicę. W zestawie z urządzeniem dostępne są 
następujące nakładki o wysokości: 5, 10, 15, 20, 25, 30, 35, 
40 mm. Im wyższa podkładka żelowa, tym mniejsza głębo-
kość penetracji. Najgłębszą penetrację równą około 40 mm 
uzyskuje się przy użyciu najniższej, tzn. najbardziej pła-
skiej, podkładki żelowej. 

 
SKALE WYKORZYSTANE W BADANIU DO OCENY 
STANU PACJENTA PRZED I PO TERAPII ESW 

 
DASH – kwestionariusz dotyczący niepełnospraw-
ności kończyn górnych 
 

Główną częścią ankiety DASH (The Disabilities of 
the Arm, Shoulder and Hand) jest 30 pytań dotyczących 
stanu zdrowia pacjenta z ostatniego tygodnia przed tera-
pią. Pytania dotyczą stopnia trudności wykonania róż-
nych czynności fizycznych (21 pytań), symptomów bólu, 
czynności zależnych od bólu, cierpnięcia, słabości i sztyw-
ności kończyny (5 pytań). W ankiecie są również pytania 
dotyczące dolegliwości mających wpływ na aktywności 
towarzyskie, pracę, sen i postrzeganie samego siebie (4 
pytania). Każde z pytań ma pięć możliwych odpowiedzi. 
Wynik testu zawiera się w przedziale od 0 (brak niepeł-
nosprawności) do 100 punktów (bardzo poważna niepeł-
nosprawność). Wynik ankiety dla skali niepełnospraw-
ności określany jest jako współczynnik DASH [10, 11].  

Ankieta DASH zawiera dwa dodatkowe moduły za-
wierające po 4 pytania każdy: praca oraz sport/gra na 
instrumencie. Dotyczą one jakości pracy i/lub uprawia-
nia sportu/gry na instrumencie. Możliwych jest również 
5 odpowiedzi na każde pytanie. Współczynnik DASH 
modułów dodatkowych zawiera się również w przedziale 
od 0 do 100 [10, 11].  
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Tabela 1. Parametry fali uderzeniowej użytej podczas terapii aparatem PiezoWave w wybranych jednostkach chorobowych,  
f – częstotliwość, ED+min – minimalna dodatnia gęstość energii, rozpoczynająca ESWT, ED+max – maksymalna dodatnia gęstość 
energii, kończąca ESWT 
Table 1. The parameters of the shock wave during the therapy using PiezoWave device in chosen disease, f – the frequency, 
ED+min – the minimum positive energy density, starting ESWT, ED+max – the maximum positive energy density, ending ESWT 
 

 parametry  
fali uderzeniowej 1 zabieg 2 zabieg 3 zabieg 4 zabieg 5 zabieg 

stan po urazie stawu 
kolanowego lewego 

f [Hz] 
ED+min [mJ/mm2] 
ED+max [mJ/mm2] 

5 
≈0,032 
0,037 

5 
≈0,032 
0,048 

5 
≈0,032 
0,055 

5 
≈0,032 
0,055 

 
– 

łokieć tenisisty 
f [Hz] 

ED+min [mJ/mm2] 
ED+max [mJ/mm2] 

5 
0,089 
0,122 

5 
0,100 
0,150 

5 
0,122 
0,190 

5 
0,150 
0,271 

5 
0,150 
0,271 

ostroga piętowa 
f [Hz] 

ED+min [mJ/mm2] 
ED+max [mJ/mm2] 

4 
0,089 
0,190 

5 
0,089 
0,173 

5 
0,122 
0,150 

5 
0,122 
0,190 

5 
0,150 
0,271 

zespół  
bolesnego barku 

f [Hz] 
ED+min [mJ/mm2] 
ED+max [mJ/mm2] 

4 
0,037 
0,089 

4 
0,037 
0,064 

4 
0,037 
0,089 

4 
0,048 
0,089 

4 
0,064 
0,150 

Oksfordzki kwestionariusz dotyczący niepełno-
sprawności kolana  
 

Oksfordzki kwestionariusz dotyczący niepełnospraw-
ności kolana (Oxford Knee Score Questionnaire, Revised) 
zawiera 12 pytań dotyczących bólu oraz sprawności kolana 
w różnych sytuacjach życiowych pacjenta w ciągu 4 tygo-
dni przed terapią. Na każde pytanie możliwych jest 5 od-
powiedzi. Wynik kwestionariusza zawiera się w przedziale 
od 0 do 48. Wynik zawierający się w przedziale 0÷19 może 
wskazywać na poważny stopień zaawansowania zmian 
zwyrodnieniowych stawu kolanowego. Wynik od 20 do 29 
może sugerować poważny lub umiarkowany stopień za-
awansowania zmian zwyrodnieniowych stawu kolanowego. 
Wynik wynoszący 30 do 39 może wskazywać łagodny lub 
umiarkowany stopień zmian. Natomiast suma punktów od 
40 do 48 może sugerować zadowalającą sprawność stawu 
kolanowego [12, 13, 14 ].  

 
VAS (Visual Analog Scale) 
 

Wizualna skala analogowa służy do subiektywnej 
oceny bólu towarzyszącego danej jednostce chorobowej. 
Określanie natężenia bólu za pomocą wizualnej skali 
analogowej polega na zaznaczeniu przez badanego punk-
tu na linii z podziałką, gdzie wartości 0 przypisuje się 
całkowity brak bólu, a wartość 100 oznacza ból nie do 
zniesienia. 

Wyniki 
Parametry zastosowanej fali uderzeniowej w trakcie 

kolejnych zabiegów zostały umieszczone w tabeli 1. 
 

 

Opis przypadków – stan przed i po terapii ESW 
 

1. Przypadek – Kobieta, lat 23, stan po urazie stawu 
kolanowego lewego.  

Zastosowano nakładkę żelową 5 mm. Wykonano 4 za- 
biegi w ciągu 3 tygodni o parametrach podanych w tabeli 1. 
Pacjentka skarżyła się na bóle lewego kolana od ok. 5 mie-
sięcy. Przed terapią dolegliwości występowały codziennie 
lub co drugi dzień, pojawiały się podczas chodzenia, biega-
nia. Po terapii dolegliwości bólowe pozostały bez zmian, 
pojawiały się natomiast bóle po około 2 godzinach od za-
biegu. Pacjentka nie przyjmowała leków przeciwbólowych 
ani przeciwzapalnych. W ostatnim tygodniu zabiegów 
pacjentka zaczęła przyjmować APAP w momentach wystę-
powania ostrego bólu, który zaczął występować co 1–2 dni. 

Nasilenie bólu zajętej okolicy przed zabiegami wy-
nosiło 60 punktów wg skali VAS, natomiast po 4 zabie-
gach nastąpiło pogorszenie odczuwalne przez pacjentkę 
na poziomie 90 pkt. W przypadku bólu podczas ruchu 
stan pacjentki po zabiegu nie zmienił się, wynosił tak jak 
przed terapią 80%. Pacjentka określiła ograniczenie 
ruchomości kolana na 10% przed terapią, po serii zabie-
gów ograniczenia nie zaobserwowano.  

Według ankiety Oxford przed zabiegiem ból kolana w 
stopniu umiarkowanym przeszkadzał pacjentce w pracach 
domowych, natomiast po terapii nastąpiło pogorszenie.  

Po serii 4 zabiegów pacjentka zaobserwowała popra-
wę w schodzeniu po schodach (ze stopnia umiarkowanej 
trudności na małą trudność) i wysiadaniu ze środków 
transportu (z małego problemu na wcale). Na pozostałe 
pytania z ankiety Oxford odpowiedzi pozostały bez zmian 
przed i po terapii. Wynik ankiety Oxford przed terapią 
wyniósł 31. Natomiast po terapii 33. 
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2. Przypadek – Mężczyzna, lat 48, rozpoznanie – za-
palenie nadkłykcia bocznego kości 
ramiennej. 

Pacjent zgłaszał dolegliwości bólowe obecne od 7 
dni, trwające kilka sekund przy ruchu zginania w stawie 
łokciowym. Badany nie przyjmował żadnych leków 
przeciwbólowych ani przeciwzapalnych. Przed terapią 
ból w zajętej okolicy podczas ruchu pacjent oceniał na 
20 pkt., natomiast po terapii ból nasilił się o 10 pkt. 
Ograniczenie ruchomości stawu łokciowego – badana 
osoba przez terapią oceniała na 10 pkt., natomiast po 
terapii zaobserwowała pogorszenie ruchomości o 20 pkt.  

Wykonano 5 zabiegów o parametrach zawartych w 
tabeli 1., użyto nakładkę żelową 5 mm. 

Wskaźnik ograniczeń i objawów DASH w module 
podstawowym wyniósł przed terapią 34,2 po 5 zabiegach 
wyniósł 20,8. Natomiast wskaźnik DASH dla modułu 
„praca” i „sport/gra na instrumencie” przed zastosowa-
niem fali uderzeniowej wynosił odpowiednio 12,5 oraz 
31,3. Po terapii wskaźnik DASH dla modułu „praca” 
wyniósł 0,0; natomiast uległ znacznemu podwyższeniu 
dla modułu „sport/gra na instrumencie” i wyniósł 50,0. 

 
3. Przypadek – Kobieta, lat 53, rozpoznanie – zapa-

lenie rozcięgna podeszwowego. 
Wykonano 5 zabiegów o parametrach zawartych w 

tabeli 1, użyto nakładkę żelową 5 mm. 
Dolegliwości bólowe u pacjentki pojawiły 5–6 mie-

sięcy temu. Przed terapią bóle pojawiały się kilka razy 
dziennie i trwały do 30 min. Po terapii dolegliwości 
bólowe występują rzadko i trwają zdecydowanie krócej 
niż przez terapią, ok. 3–5 min. Wg skali VAS pacjentka 
przed terapią bardzo wysoko (na 80 pkt.) oceniała nasi-
lenie bólu zajętej okolicy, ból podczas ruchu oraz ogra-
niczenie ruchomości. Natomiast po zabiegach falą ude-
rzeniową nasilenie bólu zajętej okolicy i ból podczas 
ruchu badana oceniła na 10 pkt., i zaobserwowała brak 
ograniczenia ruchomości w zajętej okolicy.  

Wynik ankiety Oxford przed zabiegami wyniósł 24, na-
tomiast po 5 aplikacjach wynosił 44 świadcząc o znacznej 
poprawie. 

 
4. Mężczyzna, lat 48, rozpoznanie – zespół bolesne-

go barku, zaleczone naderwanie mię-
śnia naramiennego. 

Dolegliwości bólowe pojawiają się u pacjenta od 3 lat. 
Najczęściej występują podczas leżenia na boku, i trwają 
około 5 minut. Pacjent zażywa raz dziennie od 3 lat takie 
leki, jak: Ibuprofen, Ketoprofen lub Tramal, oraz używa 
maści Voltaren.  

Wykonano 5 zabiegów o parametrach zawartych w 
tabeli 1, użyto nakładkę żelową 15 mm.  

Według skali VAS pacjent ocenił nasilenie bólu zaję-
tej okolicy przed terapią na 90 pkt., ból podczas ruchu 
oraz ograniczenie ruchomości na 50 pkt. Wskaźnik  
ograniczeń i objawów DASH modułu podstawowego 
przed terapią wynosił 45,8, natomiast po terapii 10,0. 
Wskaźnik DASH modułu dodatkowego „praca” wynosił 

18,8 przez zastosowanie fali uderzeniowej, po 5 zabie-
gach wskaźnik ten spadł do 0,0. 

Dyskusja  
Liczne doniesienia literaturowe dotyczące badań z udzia-

łem pacjentów z chronicznym zapaleniem rozcięgna pode-
szwowego pokazują, iż terapia zogniskowaną falą uderze-
niową redukuje stopień nasilenia bólu zarówno w dzień, 
jak i w nocy, powoduje przedłużenie okresu chodzenia bez 
bólu, a tym samym wpływa na satysfakcje pacjenta [15, 
16, 17]. 

Autorzy niniejszej pracy zastosowali falę uderzeniową 
u pacjentki z zapaleniem rozcięgna podeszwowego. Zmia-
ny zwyrodnieniowe okolicy wyrostka przyśrodkowego 
guza piętowego kości piętowej, będące przyczyną powsta-
nia narośli kostnej, powodują zapalenie rozcięgna pode-
szwowego i ból ograniczający lub uniemożliwiający poru-
szanie się [18]. Zastosowanie u tej pacjentki ESWT 
spowodowało poprawę komfortu życia przez ograniczenie  
i skrócenie występowania epizodów bólowych. Wcześniej-
szy ból utrudniał pacjentce swobodne poruszanie się (scho-
dzenie po schodach, wysiadanie ze środka transportu), 
wykonywanie codziennych czynności, takich jak: zakupy. 
Ograniczenie bólu po 5 sesjach falą uderzeniową ułatwiło w 
znacznym stopniu wykonywanie ww. czynności.  

Kolejnym z pacjentów w niniejszych badaniach był 
mężczyzna z rozpoznaniem zespołu bolesnego barku, 
powstałym prawdopodobnie po zaleczeniu naderwanego 
mięśnia naramiennego. Pacjent ten cierpiał z powodu 
bólu barku, i aby go uśmierzyć przyjmował codziennie 
leki przeciwbólowe. U tego pacjenta występowało rów-
nież ograniczenie ruchomości w stawie barkowym. Te-
rapia falą uderzeniową w jego przypadku okazała się 
bardzo skuteczna, potwierdzona wynikiem ankiety 
DASH (wynik modułu podstawowego 45,8 przed tera-
pią, po terapii wyniósł 10,0). 

Wiele prac wskazuje, że obwodowy system nerwowy 
może grać główną rolę w długotrwałym przeciwbólo-
wym efekcie wywołanym przez ESWT [19, 20, 21]. 

Hausdorf i inni stosowali przez 25 min falę uderze-
niową o gęstości przepływu energii wynoszącej 0,9 
mJ/mm2 i częstotliwości 1 Hz na dystalny odcinek kości 
udowej prawej kończyny tylnej królika. Badacze zaob-
serwowali znaczącą redukcję średniej gęstości (na po-
ziomie 57%) i średniej ogólnej liczby niemielinowych 
włókien nerwowych (na poziomie 59%) wewnątrz nerwu 
udowego (UMNFs), w porównaniu ze stroną niepoddaną  
działaniu fali uderzeniowej (tylną lewą kończyną). Auto-
rzy sugerują, iż raczej selektywna destrukcja UMNFs  
w strefie ogniskowania fali uderzeniowej przyczynia się 
do efektu przeciwbólowego, a nie tylko hiperstymulacja 
przeciwbólowa wywołana falą uderzeniową [19].  

Kolejne doniesienia dotyczące aplikacji ESW na sys-
tem mięśniowo-szkieletowy zwierząt wskazały na re-
dukcję dwóch substancji odpowiedzialnych za odczuwa-
nie bólu: CGRP (peptyd związany z genem kalcytoniny) 
oraz substancji P [20, 21]. CGRP jest neuropeptydem 
obecnym w nerwach czuciowych znanym z możliwości 
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rozszerzania naczyń krwionośnych [22]. Substancja P 
jest obecna w niemielinowych włóknach C i subpopula-
cji mielinowych A-δ włóknach nerwowych. Uwalniana 
jest przez centralne i obwodowe nocyceptywne neurony 
czuciowe po stymulacji [23]. Włókna C odpowiedzialne 
są za tętniący i chroniczny ból [19]. 

Inne badania pokazują, iż aplikacja ESW (gęstość prze-
pływu energii 0,9 mJ/mm2, 1500 impulsów, częstotliwość  
1 Hz) powoduje redukcję koncentracji substancji P w 
okostnej kości udowej 6 tygodni po jej zastosowaniu [24].  

Kolejne badania Hausdorfa również na królikach poka-
zują znaczną redukcję ilości neuronów immunoreaktyw-
nych na substancję P w korzeniu grzbietowym zwoju ner-
wowego L5 po zastosowaniu ESWT [21]. Denerwacja 
może prowadzić do redukcji substancji P i CGRP, dlatego 
obserwuje się obniżenie stanu zapalnego i towarzyszącego 
bólu [19].  

Badania aplikacji ESW na szczurach pokazały, że fa-
le uderzeniowe powodują okresowe (4–7-dniowe) obni-
żenie prędkości przewodzenia w neuronach ruchowych 
nerwu kulszowego [2]. Natomiast mikroskop świetlny  
i transmisyjny mikroskop elektronowy pokazały demielini-
zację dużych włókien mielinowych, które odzyskały stan 
wyjściowy osłonki mielinowej po 14 dniach. Demieliniza-
cja mogła powodować obniżone przewodzenie włókien 
nerwowych. Zmiany histologiczne i elektrofizjologiczne 
były wprost proporcjonalnie skorelowane z wartością gę-
stości przepływu energii. Nie zaobserwowano skutków w 
funkcjonalnej zmianie aktywności szczurów [2]. 

Powyższe badania wskazują na możliwe mechani-
zmy efektu przeciwbólowego zaobserwowanego u pa-
cjentów po zastosowaniu ESWT. W niniejszych bada-
niach autorzy nie mieli jednak możliwości ich wery- 
fikacji oraz sprawdzenia czy osiągnięty efekt obniżenia 
odczuwania bólu po zastosowaniu ESWT był długotrwa-
ły czy nie. 

Efektywność ESWT jest wprost proporcjonalna do 
poziomu gęstości energii. Na podstawie badań osób  
z wapniejącym zapaleniem przyczepów mięśni barku 
zaobserwowano, że u pacjentów leczonych niskoenerge-
tyczną falą uderzeniową o wartości 0,15 mJ/mm2 wystą-
pił znacznie mniejszy ból podczas terapii, ale wymagali 
oni większej liczby sesji falą uderzeniową i mieli oni 
znacząco wyższy procent nawrotów zwapnienia po 6 mie-
siącach. Natomiast osoby poddane terapii falą uderze-
niową o wartości przepływu gęstości energii 0,44 mJ/mm2 
nie miały nawrotów zwapnień ani bólu [25, 26].  

W niniejszej pracy stosowano niskie gęstości energii 
fali uderzeniowej – od 0,032 mJ/mm2 do maksymalnej 
wartości 0,271 mJ/mm2. Z uwagi na trudność dotarcia do 
pacjentów, autorzy nie mogą potwierdzić korelacji zasto-
sowanych gęstości energii fali uderzeniowej z nawrotami 
(lub brakiem) symptomów choroby.  

Kolejnym pacjentem w niniejszych badaniach był 
mężczyzna z rozpoznaniem łokcia tenisisty. Po zastoso-
waniu serii 5 zabiegów falą uderzeniową nie zaobser-
wowano poprawy w odczuwaniu bólu przez pacjenta. 
Zaobserwowano natomiast poprawę sprawności stawu 

łokciowego dotyczącą wykonywania krótkotrwałych co- 
dziennych czynności. Przypuszczalnie wyżej opisany efekt 
przeciwzapalny oddziaływania fali uderzeniowej spowo-
dował u tego pacjenta funkcjonalną poprawę chorej okolicy. 

Ostatnim pacjentem niniejszej pracy była kobieta po 
urazie stawu kolanowego. W przypadku tej osoby terapia 
falą uderzeniową okazała się nieskuteczna. Zaobserwo-
wano jedynie nasilenie bólu zajętej okolicy. Brak jest 
doniesień literaturowych dotyczących pogorszenia stanu 
pacjentów poprzez nasilenie bólu po zastosowaniu ESWT. 
Nie można stwierdzić, czy przyczyną pogorszenia się 
stanu stawu kolanowego mogła być terapia ESW.  

Podczas leczenia chorób mięśniowo-szkieletowych 
używane są częściej niskie i średnie wartości intensywności 
ESW aniżeli wysokie. Z badań na zwierzętach wynika, że 
elektrofizjologiczne i histologiczne zmiany indukowane 
przez przyłożoną falę uderzeniową ulegają naprawieniu  
w ciągu dwóch tygodni. To sugeruje, że ryzyko ESWT 
spowodowane długotrwałymi i szkodliwymi komplikacja-
mi na nerwy obwodowe jest niskie [4].  

Należy również pamiętać, iż istnieje ryzyko kompli-
kacji związane z zastosowaniem pozaustrojowej fali ude- 
rzeniowej, do których zaliczamy: krwiak podskórny [1], 
podbiegnięcie krwawe i lokalne zaczerwienienie po stro- 
nie leczonej [4], ale również martwicę głowy kości ra-
miennej spowodowaną prawdopodobnie zniszczeniem 
naczyń krwionośnych [4, 27]. 

Wnioski 
Niniejsze badania były ograniczone do małej liczby pa-

cjentów z różnymi schorzeniami o różnym czasie trwania 
epizodów chorobowych, co niewątpliwie przekłada się na 
ocenę skuteczności terapii zogniskowaną pozaustrojową 
falą uderzeniową. Również brak możliwości oceny pacjenta 
po dłuższym czasie od terapii utrudniło sformułowanie 
jednoznacznych wniosków na temat ESWT.  

Niewątpliwą skuteczność terapii ESW można po-
twierdzić u pacjentki z zapaleniem rozcięgna pode-
szwowego stopy oraz u pacjenta z zespołem bolesnego 
barku. W przypadku pacjentki po urazie stawu kolano-
wego terapia ESW nie spowodowała poprawy sprawno-
ści tego stawu. Być może inne zabiegi fizykalne okaza-
łyby się skuteczniejsze/lepsze dla tej pacjentki. 

U pacjenta z zapaleniem nadkłykcia bocznego kości 
ramiennej zaobserwowano poprawę sprawności stawu 
łokciowego podczas krótkotrwałych codziennych czyn-
ności, jednakże nadal pozostał problem z długotrwałym 
jednym rodzajem ruchu związanym ze sportem/grą na 
instrumencie. Niewątpliwie dobrym uzupełnieniem le-
czenia mogłyby być inne zabiegi fizykalne (np.: jono- 
foreza).  

Dalsze badania ze stworzeniem jednorodnych grup 
pod względem rozpoznania z możliwością porównania  
z grupą kontrolną będą mogły potwierdzić skuteczność 
terapii pozaustrojową zogniskowaną falą uderzeniową. 
Należy pamiętać, że skuteczność terapii ESW zależy w 
dużej mierze od patofizjologii danej jednostki chorobo-
wej i od przypadku osobniczego. ESWT powinna być 
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stosowana przed leczeniem chirurgicznym, w momencie 
kiedy leczenie zachowawcze zawiodło.  
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