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Сегодня ударноволновая тера-
пия является альтернативой хи-
рургическим вмешательствам 

при целом ряде патологических со-
стояний, в том числе при травмах и 
заболеваниях опорно-двигательной 
системы. Метод экстракорпораль-
ной ударноволновой терапии (ЭУВТ) 
основан на кратковременном воз-
действии высокоэнергетической 
вибрации в зоне приложения, что 
уменьшает болевой синдром, улуч-
шает местное кровообращение и 
разрыхляет болезненные костные и 
фиброзные очаги с последующим 
рассасыванием их фрагментов. Пе-
реломы костей, дегенеративные из-
менения и воспалительные процес-
сы в сухожилиях также поддаются 
успешному лечению этим методом. 
С его помощью добиваются быстро-
го купирования боли без применения 
анальгетиков, что имеет значение в 
случае развития аллергических ре-
акций. По-скольку метод рекомен-
дуется для неинвазивного лечения 
хронических болей в травматоло-
гии и при заболеваниях, связанных 

с перенапряжением опорно-двига-
тельного аппарата, он особенно ак-
туален в спортивной медицине. 

Влияние экстракорпоральных 
ударных волн на биологические 
ткани известно со времен Второй 
мировой войны, когда в результате 
детонации водяных бомб люди, на-
ходящиеся в воде на значительном 
расстоянии от них, получали смер-
тельные по-вреждения легких без 
каких-либо видимых внешних по-
вреждений [1]. 

Впервые в медицине ударные 
волны были применены в 1980 г. для 
дробления почечных камней [2], а в 
1985 г. – камней желчного пузыря 
[3]. Сегодня этим методом с успе-
хом лечат заболевания, связанные 
с образованием камней не только 
в почках и желчном пузыре, но и в 
слюнных железах, поджелудочной 
железе. 

Со времен исследований В. Вал-
чанова [4], описавшего заживление 
переломов костей под влиянием 
ударных волн, область применения 
ЭУВТ в ортопедии значительно рас-
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ширилась и включает лечение псев-
доартроза или ложного сустава, эпи-
кондилита, пяточной шпоры и других 
патологических состояний [3, 5–10]. 

Несмотря на то что при примене-
нии ЭУВТ в ортопедии редко наблю-
даются побочные эффекты, в том 
числе отдаленные, теоретическая 
возможность их развития требует не 
только изучения механизмов обра-
зования ударных волн и физических 
принципов их действия на ткани, но 
и анализа клинического использо-
вания оборудования, позволяющего 
модифицировать параметры тера-
пии и технологии распространения 
ударной волны. 

Того, что сегодня известно об эф-
фектах ударных волн, применяемых 
в урологической практике, в том чис-
ле для дробления камней в почках, 
недостаточно для определения эф-
фекта ЭУВТ в ортопедии и не объ-
ясняет анальгетического действия 
ударных волн и их влияния, оказы-
ваемого на клеточном уровне [4, 7, 
11]. Поэтому так важно понимание 
механизмов образования и эффекта 
экстракорпоральных ударных волн, а 
также их свойств, определяемых фи-
зическими параметрами. 

Физические принципы образова-
ния и действия ударных волн. Удар-
ные волны принято определять как 
вибрации переменного давления, 
которые распространяются в трех 
измерениях и приводят к повышению 

давления в течение короткого про-
межутка времени. В большинстве 
случаев такое максимальное давле-
ние достигается в пределах несколь-
ких наносекунд. Помимо скачкоо-
бразного импульса положительного 
давления ударные волны характери-
зуются фазой напряжения с отрица-
тельным давлением, которая следует 
за фазой положительного давления. 
Основные параметры ударных волн: 
максимальное положительное дав-
ление (Р+), которое варьирует в за-
висимости от типа оснащения при-
бора от 5 до 120 МРа; максимальное 
отрицательное давление (Р-); время 
нарастания давления (Тr) и ширина 
импульса давления (Тw). Значения 
P+, P-, Tr и Tw ударной волны зави-
сят от диапазона источника ударной 
волны и используемых настроек [12]. 
Большинство современных аппара-
тов передает ударноволновую энер-
гию через заполненный водой канал. 
Считается, что, поскольку мышцы 
и жировая ткань мало отличаются 
по своим акустическим свойствам, 
вероятнее всего, акустическое со-
противление, измеряемое в нс/м3, в 
близко расположенных пограничных 
зонах клинически малозначимо. 

На сегодняшний день однозначно 
не определено, какой из параметров 
ударных волн имеет наиболее суще-
ственное значение в биологических 
эффектах и клинических резуль-
татах [13]. Не ясна связь между из-
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меряемыми параметрами ударной 
волны и биологическим, в частности 
анальгетическим, эффектом. 

Имеются различные способы ге-
нерации ударных волн, четыре из 
которых применяются в клинике. Все 
они нацелены на создание импульса 
давления, передаваемого тканям с 
минимальной потерей энергии, для 
чего используются различные со-
единительные среды [14]. 

В медицине ударные волны чаще 
всего генерируются с помощью ме-
ханического образования, базиру-
ющегося на принципах баллистики. 
Сжатый воздух придает ускорение 
снаряду, который толкает аппли-
катор, размещенный на коже, при-
давая ему большую кинетическую 
энергию. Использование контактно-
го геля (ультразвуковой гель или ка-
сторовое масло) способствует тому, 
что динамический импульс, через 
аппликатор передаваемый тканям 
в виде ударной волны, продолжа-
ет распространяться в организме в 
виде сферических или шарообраз-
ных волн, т.е. радиально, поэтому 
называется радиальной ударной 
волной, а используемый метод – ра-
диальной экстракорпоральной удар-
новолновой терапией (РЭУВТ). 

Главная особенность аппарата, 
использующего такой прин-цип, за-
ключается в том, что увеличение 
крутизны волны происходит намного 
медленнее по сравнению с прибора-

ми, фокусирующими ударную волну, 
поэтому фокусирующие технологии 
применяют в лечении глубоких сло-
ев тканей (например, для дробления 
камней в почках и др.). Радиальные 
технологии не обеспечивают обра-
зования вторичного акустического 
фокуса. При таком типе генерации 
ударных волн поверхность аппликато-
ра формирует геометрическую точку 
высокого давления и высокой энер-
гетической плотности, а в результате 
радиального распространения давле-
ние и удельная энергия после выхода 
из аппликатора постепенно угасают 
[12, 14]. В последние годы разраба-
тываются новые модификации ап-
пликаторов, используемых в РЭУВТ, 
позволяющие баллистическим удар-
ным волнам фокусироваться на опре-
деленных участках с максимальной 
концентрацией. 

Другой метод образования удар-
ных волн – использование электро-
магнитных токов. В тонкой медной 
фольге под воздействием электро-
магнитных токов происходит взры-
воподобная деформация. При этом 
столбик связанной воды смещается 
пропорционально давлению. Гене-
рированный таким образом импульс 
давления связывается и передается 
другой среде. Различные допол-
нительные приспособления, такие 
как акустические отсекающие лин-
зы, способны фокусировать волны 
давления на заданном расстоянии 
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и передавать их в более глубокие 
участки тела, а акустические реф-
лекторы – корректировать точность 
фокусировки [15]. 

Электропневматический принцип 
– наиболее старый метод генериро-
вания ударных волн, в соответствии 
с которым запальная свеча распола-
гается в первичном фокусе. Высо-
кие температуры во время искрово-
го разряда заставляют окружающую 
жидкость испаряться с образовани-
ем плазменных пузырьков. Радиаль-
ные ударные волны из первичного 
фокуса благодаря овальному аку-
стическому зеркалу собираются во 
вторичный фокус. Передача ударных 
волн в заданные участки обеспечи-
вается с помощью соответствующих 
связывающих сред. Один из недо-
статков этого процесса заключается 
в нестабильности ударной волны, не-
обходимости частой замены дорого-
стоящих электродов [15, 16]. 

Пьезоэлектрический принцип. 
Действие ударных волн основы-
вается на том же принципе, что и 
в других эмиссионных методах, 
упомянутых выше. Небольшой им-
пульс давления, создаваемый ло-
кальными электрическими импуль-
сами отдельных пьезокристаллов, 
испускается в центр шаровидной 
чашки. Поскольку кристаллы рас-
полагаются в продольно разрезан-
ной трубке, волны давления соби-
раются в один фокус [17]. 

Принцип действия ударной аку-
стической волны. В аппаратуре, ис-
пользуемой в клинической практике, 
ударные волны обычно генерируют в 
воде, чтобы облегчить их передачу 
тканям со сходными акустически-
ми свойствами. Импульсы давления 
распространяются в тканях организ-
ма волнообразно, как через воду, 
газ или твердое тело. Скорость рас-
пространения акустической волны 
пропорциональна плотности среды, 
через которую она проходит. По 
мнению авторов работы [18], от-
стающие сегменты ударных волн 
фронта звукового давления уско-
ряются в среде с высокой плотно-
стью и, следовательно, догоняют 
ранние сегменты фронта ударной 
волны. Это явление, зависящее от 
температуры, давления и разницы 
в ослаблении отдельных сегментов 
ударной волны, влечет за собой ее 
асимметричную деформацию, уве-
личение импульса давления и об-
разование ударных волн. Типичные 
особенности такой конфигурации 
волны — крутой подъем кривизны 
давления и более плоский скат па-
дения давления. Эти особенности 
обнаружены в акустическом фокусе. 
В дальнейшем фронт волны теряет 
их, отдельные части импульса давле-
ния с переменной частотой и интен-
сивностью рассеиваются, удаляясь 
друг от друга (дефокусировка). На 
границе между двумя тканями или 
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в зоне отложения кальция в мягких 
тканях ударная волна преломляется, 
часть импульса передается в ткань, 
а часть отражается. В таких акусти-
ческих границах звуковая энергия, 
превращаясь в механическую, дро-
бит депозиты кальция. Количество 
звуковой энергии, превращающейся 
в механическую, зависит от разницы 
сопротивления тканей. 

Сегодня механизмы экстракор-
порального ударноволнового воз-
действия на биологические объекты 
в целом ясны. Однако не изучена 
связь между измеряемыми параме-
трами ударной волны и их биологиче-
ским, в частности анальгетическим, 
эффектом. Прежде всего следует 
определить отношения между дозой 
и вызываемым эффектом незави-
симо от используемой аппаратуры, 
а также оптимизировать технику 
ЭУВТ. Дальнейшие клинические ис-
следования помогут уточнить наи-
более приемлемые характеристики 
ЭУВТ в ортопедии и травматологии. 

Методики измерения величины 
ударной волны. Решение поставлен-
ных выше задач требует не только 
совершенствования оборудования и 
создания новых методов генериро-
вания ударных волн, но и постоян-
ного совершенствования технологий 
измерения величины ударной волны. 

Величина ударной волны может 
быть измерена как электрическими, 
так и неэлектрическими методами. 

Неэлектрические методы включают 
оптические методы и определяются 
коэффициентом дробления «эта-
лонных» камней [14, 19]. Существует 
мнение, что только электрические 
сенсоры (так называемые сейсмо-
приемники давления – гидрофоны) 
приемлемы для количественного из-
мерения величины ударной волны. 
Эти методики первоначально пред-
назначались для областей низкого 
давления и основывались на пьезоэ-
лектрических свойствах поливинил-
фторидной фольги, включенной в 
тонкую стальную трубку. По мнению 
авторов работы [19], главным недо-
статком такого гидрофона, кроме 
ограниченного срока работы, являет-
ся то, что растяжимую часть ударной 
волны невозможно измерить из-за 
локального кавитационного фено-
мена. Поэтому в последние годы 
чаще используются гидрофоны, не 
имеющие этих недостатков, среди 
которых наиболее перспективны 
фиброоптические, регистрирующие 
акустические волны как пики и кон-
вертирующие их пропорционально 
напряжению на выходе. Недостаток 
гидрофонов – высокая стоимость. 

Биологические и клинические 
эффекты, индуцированные удар-
ными волнами. Независимо от ис-
точника, генерирующего импульсы 
давления, последние воздействуют 
на ткани организма как непосред-
ственно (механический эффект), 

20 мЕжДУнАРоДныЕ оБзоРы: клиническая практика и здоровье  3 2013 



Проблемные статьи и обзоры 

так и косвенно в виде химического 
и термического эффектов, вызыва-
ющих различные опосредованные 
биологические реакции. Особенно 
хорошо изучен и клинически дока-
зан механический эффект ударных 
волн. Это прежде всего литотрипсия 
почечных камней, лечение кальци-
нирующего тендинита и др. [20—23]. 
Косвенные эффекты также могут уси-
ливать биологический и клинический 
результат. Тем не менее до сих пор не 
совсем ясны механизмы анальгетиче-
ского и противовоспалительного эф-
фектов ударных волн. 

Считается, что термическое воз-
действие есть результат высоких 
амплитуд давления и процессов 
компрессии и декомпрессии, что 
малоэффективно в клиническом 
плане. Более существенным являет-
ся непрямой механизм образования 
кавитаций (пустот) [24]. Кавитация 
определяется как формирование 
наполненных газом пузырьков при 
отрицательном градиенте давления. 
Пустоты отрицательного давления 
возникают, если взаимодействует 
жидкая среда, такая как вода, и если 
она находится ниже сил положи-
тельного давления. Преобладающее 
отрицательное давление вызывает 
испарение жидкости по краю кави-
тационного пузырька, обеспечивая 
таким образом его рост. Когда удар-
ная волна давления проходит через 
ткани, давление возвращается к нор-

мальной изобаре и пузырек захлопы-
вается. Поскольку абсолютно сим-
метричное захлопывание пузырька 
– крайне редкое явление, в процессе 
его захлопывания формируются вы-
сокоскоростные потоки жидкости, 
называемые реактивной струей (фо-
кальные эффекты), которая обладает 
мощным разрушающим действием 
[24]. В этих случаях частота ударной 
волны оказывает значительно боль-
шее влияние, так как предыдущая 
ударная волна настигается следую-
щей пульсовой волной. Если частот-
ная ударная волна достигает опреде-
ленного уровня, пузырьки, которые не 
захлопнулись, получают следующую 
ударную волну. Кавитационный пузы-
рек асимметрично захлопывается за 
более короткий промежуток времени, 
а реактивная струя вызывает значи-
тельно большее локальное разруши-
тельное действие [19, 25]. 

Еще одно непрямое воздействие 
ударных волн – образование свобод-
ных радикалов в тканях организма. 
Свободные радикалы могут возникать 
также как результат влияния высоких 
температур, значительных градиен-
тов давления и высвобождения меха-
нической энергии, стрессорной реак-
ции, однако эти механизмы не имеют 
выраженного и клинически доказан-
ного эффекта и были воспроизведе-
ны лишь в лабораторных условиях. 

Вопрос о возможной биологиче-
ской пороговой дозе при воздействии 
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ударных волн также остается без от-
вета. Нет доказательств того, что 
«передозировка» вызывает какие-либо 
структурно-функциональные изме-
нения на клеточном уровне. Скорее 
всего, такие системы эффекторных 
органов, как нервные окончания и со-
судистая система, невозможно раз-
рушить воздействием ударных волн. 
Считается, что проведение ЭУВТ с 
низкой энергией не требует местной 
анестезии, поскольку большая часть 
перспективных плацебо-контролируе-
мых исследований показала хорошие 
результаты [26, 27]. И все же исполь-
зование местной анестезии при ЭУВТ 
— один из наиболее обсуждаемых в 
литературе вопросов. 

РЭУВТ в ортопедии: метод Swiss 
DolorClast®. Первоначально ударно-
волновая терапия, применяемая для 
лечения урологических заболева-
ний (литотрипсия), осуществлялась 
с помощью больших установок, 
фокусирующих ударные волны. В 
настоящее время известно более 
8000 аппаратов Swiss LithoСlast® – 
интракорпоральных литотрипторов, 
работающих по принципу ударной 
волны, с помощью которых удаляют 
камни в почках, мочевом пузыре и 
мочеточниках. Их производитель – 
фирма EMS: Electro Medical System 
(Швейцария), не раз устанавливав-
шая стандарты разработки и произ-
водства медицинской аппаратуры. С 
1990 г. компания проводит исследо-

вания по изучению эффекта воздей-
ствия пневматически образованных 
ударных волн на костные ткани. При-
менение ударных волн в ортопедии 
в последние годы с помощью специ-
альных аппаратов для литотрипсии 
(Swiss LithoClast®) показало, что они 
не удовлетворяют требованиям, не-
обходимым для лечения скелетно-
мышечной системы. 

В 1999 г. на рынки медицинской 
техники многих стран мира поступил 
аппарат Swiss DolorClast®, с появ-
лением которого в РЭУВТ был уста-
новлен новый стандарт. Этот ком-
пактный аппарат, представляющий 
собой модификацию литотриптора, 
аналогичного используемым для ин-
тракорпоральной литотрипсии, про-
дуцирует ударные волны с низкой и 
средней энергией. 

В контексте изучения клиниче-
ских эффектов РЭУВТ следует ска-
зать о деятельности международной 
медицинской ассоциации, занимаю-
щейся применением РЭУВТ в лече-
нии заболеваний костно-мышечной 
системы, – ATRAD (Ассоциация ра-
диальной терапии боли), основанной 
в 2003 г. в Швейцарии [28]. 

Первое и довольно убедительное 
многоцентровое исследование ре-
зультативности РЭУВТ с использо-
ванием аппарата Swiss DolorClast® 
было проведено в Швейцарии в 2002 
г. с участием ATRAD. Для обеспече-
ния надлежащего уровня достовер-
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ности исследование проводилось 
раздельно среди больных с тремя 
различными диагнозами: тендинопа-
тия ротаторной манжеты плеча (боль 
в плечевом суставе), эпикондилопа-
тия («локоть теннисиста»), подошвен-
ный фасциит. Всего было пролечено 
249 пациентов, у которых проведено 
919 сеансов ударноволновой те-
рапии с использованием аппарата 
Swiss DolorClast®. После заверше-
ния лечения хорошие и очень хоро-
шие результаты наблюдались более 
чем в 80% случаев; через 10 недель 
хорошие и очень хорошие результа-
ты у тех же пациентов сохранились. 
Отмечается, что стоимость этого 
лечения в 3–4 раза ниже, чем при 
использовании больших установок, 
в основу работы которых положе-
ны другие принципы генерирования 
ударных волн [29]. 

Следует уточнить, что действие 
аппарата Swiss DolorClast® основы-
вается на новом принципе терапии 
боли в скелетно-мышечных тканях. 
Снаряд в наконечнике аппарата 
ускоряется с помощью дозируемых 
импульсов сжатого воздуха, и удар-
ные волны, испускаемые из кончи-
ка аппликатора, распространяются 
радиально внутри тела. Для мини-
мизации энергетических потерь при 
проведении ударной волны исполь-
зуется контактный гель. Эффектив-
ность метода клинически протести-
рована, и он с успехом применяется 

в ортопедии при лечении тендинопа-
тии вращательной манжеты плеча, 
латерального и медиального эпи-
кондилита, подошвенного фасциита, 
воспаления ахиллова сухожилия, 
контрактуре Дюпюитрена, тендините 
надколенника и боли, вызванной ми-
огелозами (триггерные зоны), других 
заболеваний [28]. 

На сегодняшний день проведены 
многочисленные перспективные кон-
тролируемые рандомизированные 
исследования в области ортопедии 
и травматологии, подтверждающие 
благоприятные результаты лечения 
экстракорпоральными ударными 
волнами [30–33]. Стандартными по-
казаниями для назначения терапии 
являются подошвенный фасциит, эпи-
кондилит и кальцинирующий тендинит 
плеча [34]. Тем не менее, различные 
параметры лечения (производство 
энергии, энергетическая плотность, 
дозировка, частота проведения сеан-
сов) и различия между радиальным и 
фокусированным воздействием удар-
ных волн продолжают вызывать дис-
куссии среди специалистов. 

В некоторых исследованиях при 
сравнении эффективности лечения 
фокусированными и радиальными 
(нефокусированными) экстракор-
поральными ударными волнами по-
дошвенного фасциита [35], кальци-
нирующего тендинита [36] и других 
заболеваний [37–41] существенных 
отличий не отмечено. 
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В последнее время в аппарате 
Swiss DolorClast® используется фо-
кусирующая рукоятка, передающая 
генерируемые пневматически экс-
тракорпоральные ударные волны. 
Лечение с применением такого 
фокусирующего аппликатора, про-
веденное в Институте спортивной 
медицины (Франкфурт-на-Майне), 
показало успешные результаты у 
пациентов с кальцинирующим тен-
динитом плеча и пяточной шпорой 
[28]. При оценке качества жизни в 
отдаленные сроки после лечения у 
87,5% больных отмечены удовлет-
ворительные и отличные результаты. 

Следует подчеркнуть, что в тера-
пии боли очень важны такие харак-
теристики лечебных устройств, как 
компактность и мобильность. При-
лагаемый к зоне лечения источник 
энергии должен обладать легкостью 
регулирования и удобством приме-
нения, головка (наконечник) аппара-
та должна быть подвижной, для чего 
она должна быть минимального раз-
мера и веса. В этом случае пациент 
сможет расположиться на кушетке и 
получать лечебное воздействие волн 
в удобном для него положении [42]. 
Этим условиям вполне отвечает ап-
парат EMS Swiss DolorClast®. Он со-
стоит из блока управления и наконеч-
ника. Аппликатор устанавливается на 
дальний конец наконечника и крепит-
ся колпачковой гайкой. Пульсовые 
колебания от компрессора приводят 

в движение снаряд внутри наконечни-
ка. Он ударяет по внутренней поверх-
ности датчика аппликатора, импульс 
вызывает в аппликаторе ударную вол-
ну, которая движется к дистальной 
поверхности датчика и путем прямого 
контакта переносится в зону лечения. 
При этом ударная волна распростра-
няется в тканях из точки контакта 
радиально. Эффективность метода 
клинически доказана. Противопока-
заниями являются злокачественные 
опухоли в зоне лечения или возле 
нее, наличие инфекционного про-
цесса в области лечения, нарушения 
свертывания крови. 

Самым распространенным при-
мером отрицательного воздействия, 
связанного с применением аппара-
та Swiss DolorClast®, являются боль 
и дискомфорт во время лечения, 
которые во время клинических ис-
следований отмечались примерно у 
23% пациентов. Однако все больные 
выдерживали лечение без анесте-
зии. В большинстве случаев продол-
жительность боли не превышала 10 
минут [42]. 

В целом можно констатировать, 
что эффективность РЭУВТ, в том 
числе в сравнении с другими ре-
жимами ударноволновой терапии, 
клинически доказана, метод Swiss 
DolorClast® в 3–4 раза экономич-
нее, используемая аппаратура зна-
чительно меньше по габаритам, при 
этом лечение хорошо переносится, 
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местные анестетики не требуются, 
клинически значимых побочных эф-
фектов не наблюдалось. 

Основные области применения 
аппарата Swiss DolorClast® – травма-
тология, ортопедия и ревматология: 
свежие переломы, гипертрофические 
ложные суставы, замедление консоли-
дации переломов костей, дегенератив-
ные изменения и воспалительные про-
цессы в сухожилиях и связках, терапия 
миофасциальной боли, постиммоби-
лизационные контрактуры суставов, 
мышечные контрактуры, повреждения 
капсульно-связочного аппарата мышц, 
а также подошвенный фасциит, эпи-
кондилит и кальцинирующий тендинит 
плеча [34]. 

Эффективность РЭУВТ в лечении 
тендинопатий. РЭУВТ представляет 
собой новый неинвазивный метод 
терапии тендинопатий. Эффектив-
ность короткого курса лечения и 
возможность продолжения дозиро-
ванной и контролируемой физиче-
ской активности являются весомыми 
аргументами в пользу использова-
ния этого метода, в том числе в спор-
тивной медицине. Эффективность 
метода обусловлена комбинацией 
механического, биохимического, 
анальгезирующего и (или) местного 
противовоспалительного действий. 
Ударные волны также приводят к 
возникновению свежих микротравм, 
способствующих активизации про-
цессов репарации (этот принцип ис-

пользуется для лечения некоторых 
видов псевдоартроза) [43]. 

РЭУВТ при кальцинирующем 
тендините плеча. Кальцинирующий 
тендинит плеча, называемый «бо-
лезнью депозитов гидроксиапатитов 
кальция», характеризуется околосу-
ставным образованием кристаллов 
основного фосфата кальция и воз-
никает чаще всего в возрасте от 30 
до 50 лет. Для обозначения этой па-
тологии используют разные терми-
ны: кальцинирующий перитендинит, 
кальцинирующий периартрит, около-
суставная кальцификация, болезнь 
Дюплея. К развитию заболевания 
склонны женщины и представители 
«сидячих» профессий. Однако эти-
ология кальцинирующего тендинита 
до сих пор окончательно не опреде-
лена. Некоторые авторы связывают 
его происхождение с возрастной де-
генеративной слабостью мышц и по-
вторными травмами сухожилия, при-
водящими к дегенерации и некрозу 
коллагеновых волокон с последу-
ющей их кальцификацией. Кроме 
того, при нарушениях кровообра-
щения и гипоксии тканей сухожилия 
кристаллы кальция могут проникать 
в сухожилие или субакромиальную/ 
субдельтовидную сумку. Хрониче-
ская фаза кальцинирующего тенди-
нита характеризуется медленным 
усилением боли, иррадиирующей в 
область прикрепления дельтовидной 
мышцы или дистального отдела пле-
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ча. Пациенты жалуются на ночную 
боль, интенсивность которой на про-
тяжении ряда лет варьирует. 

На сегодняшний день лечение 
хронического кальцинирующего тен-
динита плеча не стандартизовано, 
корреляция между интенсивностью 
боли и депозитами кальцинатов од-
нозначно не определена, поэтому 
используются различные варианты 
консервативной терапии. В случаях, 
когда течение заболевания приоб-
ретает хронический характер, боль – 
клиническое значение, а консерва-
тивные методы лечения не приносят 
успеха, рекомендуется применение 
экстракорпоральной ударноволно-
вой терапии [44—46]. Считается, что 
ударные волны высоких энергий ока-
зывают прямое механическое разру-
шающее действие по акустическим 
границам, располагающимся вокруг 
кальцинатов. 

В 1993 г. М. Loew впервые ис-
пользовал высоко- и низкоэнергети-
ческие ударные волны для терапии 
кальцинирующего тендинита [47]. В 
перспективных исследованиях он 
описал успехи у 55% и 65% пациен-
тов, у которых применяли одну или 
две аппликации соответственно, по 
2000 импульсов средней энергии (21 
кВ) по сравнению с низкой энергией 
(18 кВ). Несмотря на проведенные 
позже сравнительно многочислен-
ные экспериментальные и клиниче-
ские исследования по лечению каль-

цинирующего тендинита с помощью 
ЭУВТ, консенсус касательно пара-
метров терапии (плотности потока 
энергии, применяемого количества 
импульсов или количества лечеб-
ных процедур) достигнут не был [48, 
49]. Кроме того, на результаты ЭУВТ 
оказывают влияние индивидуальные 
анатомические особенности пациен-
та, способ применения и разновид-
ность используемого оборудования. 

С 2000 г. для лечения кальцини-
рующего тендинита плеча использу-
ются пневматически генерируемые 
низкоэнергетические радиальные 
ударные волны с плотностью энер-
гетического потока в фокусе до 0,16 
мДж/мм2 [50]. При применении этого 
режима в 95% случаев отмечалось 
общее улучшение состояния и де-
зинтеграция кальциевых депозитов. 
Существует мнение, что принцип об-
разования ударных волн не играет 
существенной роли в эффекте ЭУВТ 
при кальцинирующем тендините 
плеча, однако известны исследова-
ния, доказавшие превосходство ис-
пользования высокоэнергетических 
ударных волн. В нескольких клини-
ческих испытаниях с применением 
высокоэнергетической ударновол-
новой терапии кальцинирующего 
тендинита вращательной манжеты 
плеча отмечены значительный бо-
леутоляющий эффект, улучшение 
функции плечевого сустава и де-
зинтеграция кальциевых депозитов 
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[49, 51, 52]. Через 6 месяцев после 
PЭУВТ уменьшение болей или пол-
ное их исчезновение наблюдалось у 
85,2% пациентов [50]. 

В другом перспективном иссле-
довании, проведенном среди 100 
пациентов (средняя продолжитель-
ность боли – 28 мес (минимально 12 
мес), размеры кальциевых депози-
тов – минимум 10 мм), J. Rompe et 
al. [53] также продемонстрировали 
успешные отдаленные результаты 
РЭУВТ. Авторы использовали одно-
кратное применение 1500 импуль-
сов высокоэнергетических ударных 
волн (EFD 0,28 мДж/мм2 с частотой 
2 Гц). Через три недели наблюдалось 
существенное улучшение по кон-
стантным баллам, при этом у 57% 
пациентов распад кальциевых депо-
зитов подтвердился рентгенологиче-
ски. Полная резорбция достигнута в 
19% случаев [53]. Значительно более 
выраженный полный или частичный 
распад кальциевых депозитов, под-
твержденный рент-генографически, 
отмечался также в исследованиях, 
проведенных через 6 мес в группе па-
циентов при использовании высокой 
энергии ударных волн (64%) по срав-
нению с низкой энергией (32%) [54]. 

G. Dahmen et al. [55] лечили 
кальцинирующий тендинит плеча 
низкоэнергетическими ударными 
волнами. У всех пациентов имело 
место уменьшение болей и улучше-
ние мобильности плечевого сустава, 

хотя на рентгенограмме не было 
выявлено каких-либо изменений 
кальциевых депозитов. M. Maier 
et al. [56] показали, что размер 
и морфология кальциевых депо-
зитов существенно не влияют на 
результат низкоэнергетической 
ударноволновой терапии. После 
четырех сеансов ударноволновой 
терапии при хроническом каль-
цинирующем тендините плеча (по 
2000 импульсов с частотой 2 Гц) у 
78% из 65 пациентов через 18,2 мес 
значительно улучшилась функция. 

Таким образом, в ряде рандоми-
зированных перспективных иссле-
дований эффектов ударноволновой 
терапии кальцинирующего тенди-
нита вращательной манжеты плеча 
различными лечебными протокола-
ми отмечена энерго- и дозозависи-
мость результатов. 

Важно подчеркнуть, что сравни-
тельное изучение низкоэнергети-
ческой ЭУВТ и терапии ударными 
волнами высоких энергий не выяви-
ло клинически значимых побочных 
эффектов, за исключением неболь-
ших петехиальных кровоизлияний 
или гематом после высокоэнергети-
ческой ЭУВТ [51]. Одной из причин, 
объясняющей лучшие результаты 
высокоэнергетической ЭУВТ при 
лечении кальцинирующего тендини-
та, является то, что фокусированные 
высокоэнергетические ударные вол-
ны характеризуются большей про-
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никающей способностью, необходи-
мой для успешного воздействия на 
кальцификаты [51]. 

Эффективность РЭУВТ в лечении 
эпикондилита. Лучевой эпикондилит 
плечевой кости, известный сегодня 
как «локоть теннисиста», впервые 
был описан Runge в 1873 г. под назва-
нием «писчий спазм». Лучевой эпи-
кондилит плечевой кости обусловлен 
большим количеством факторов и 
характеризуется выраженной болью 
и ограничением подвижности в суста-
ве. Боль может вызываться нагруз-
кой или пальпацией надмыщелка. 
В патогенезе этого заболевания не-
которую роль играет периостальное 
воспаление, приводящее к микро-
травмам зоны прикрепления мышц 
разгибателей кисти. Наибольшее 
значение имеют повреждение луче-
вого разгибателя кисти и развитие 
местного воспаления нервов, иннер-
вирующих латеральный надмыщелок. 
В качестве провоцирующих факто-
ров заболевания рассматриваются 
микротравма или просто мышечная 
недостаточность. 

Визуализирующие методы диа-
гностики при латеральном эпиконди-
лите используются нечасто, так как 
для установления точного диагноза 
достаточно клинического обсле-
дования. Для дифференциальной 
диагностики применяются МРТ и 
рентгенологическое исследование. 
МРТ и ультразвуковое исследование 

выявляют местный отек тканей. В 
то же время прорастание сосудов и 
изменение гиалина на гистологиче-
ских срезах тканей при хроническом 
эпикондилите указывает скорее на 
дегенеративный, нежели воспали-
тельный характер заболевания. 

Известно, что ни кортикостеро-
идные гормоны при их внутрису-
ставном введении, ни нестероидные 
противовоспалительные препараты, 
ни другие способы терапии хрониче-
ского эпикондилита существенно не 
влияют на долговременный прогноз 
заболевания. Кроме того, есть мно-
го хирургических методов лечения 
латерального эпикондилита, клини-
чески значимых доказательств эф-
фективности которых еще меньше, 
чем консервативного лечения. Тем 
не менее, случаев спонтанного из-
лечения без дополнительных вмеша-
тельств не известно [57] . 

Впервые лечение боли в мягких 
тканях, окружающих кость, с помо-
щью экстракорпоральных ударных 
волн было применено G. Dahmen, 
который использовал фокусирован-
ные ударные волны, применявшиеся 
ранее для лечения урологических 
заболеваний [55]. Альтернативный 
вариант ЭУВТ – РЭУВТ, ставший воз-
можным благодаря прибору Swiss 
DolorClast®, объективно продемон-
стрировал свои преимущества. G. 
Dahmen пролечил 512 пациентов с 
30 различными синдромами. Хоро-
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шие результаты достигнуты у 52% 
больных, улучшение — у 28%, в 3 % 
случаев впоследствии выполнено хи-
рургическое вмешательство [58]. 

J. Haist [59] сообщил о результа-
тах успешного лечения 812 пациен-
тов с энтезопатией, которым было 
проведено в среднем по 2,2 сеанса 
ударноволновой терапии с помощью 
подвесного модуля Siemens Lithostar. 
525 больных из этой группы страда-
ли от лучевого эпикондилита, 87 – от 
локтевого эпикондилита, 133 – от 
плече-лопаточной периартропатии. 
В результате лечения у 76,1% паци-
ентов, наблюдавшихся в течение 3 
мес, отмечены хорошие или очень 
хорошие результаты. 

В исследовании J. Rompe [40] по-
лучены схожие результаты, когда у 
150 пациентов после безуспешного 
консервативного лечения эпиконди-
лита была проведена ударноволновая 
терапия (по три сеанса ударноволно-
вой терапии с плотностью энергии 
0,06 мДж/мм2 и интервалом 1 нед.). 
По ряду основных параметров (ноч-
ная боль, боль в покое и физической 
нагрузке) отмечено значительное 
улучшение: у 48% больных удалось 
достичь очень хороших, у 51% – хо-
роших результатов. У 24 пациентов 
улучшение не отмечено, у 15 выпол-
нено хирургическое вмешательство. 

В исследованиях D. Richter [60] 
при оценке эффективности лечения 
эпикондилита с использованием 

экстракорпоральных ударных волн 
более высоких энергий показано, 
что успех был достигнут у 8 из 10 
пациентов, хотя среднее количество 
сеансов терапии было меньшим. R. 
Diesch добился похожих результатов 
у 80 больных эпикондилитом (68%) 
[61]. Тем не менее, используя ана-
логичное оборудование, через 6 мес 
автор отметил неудовлетворитель-
ные результаты терапии. Согласно 
рекомендациям R. Schleberger, при 
лечении заболеваний плечевого су-
става предпочтительно применение 
аппарата MPL 9000 с УЗ-контролем, 
а при эпикондилите – аппарата MFL 
5000 [63]. 

Что касается терапии эпиконди-
лита с помощью фокусированных 
низкоэнергетических ударных волн, 
то убедительные клинические про-
спективные рандомизированные 
плацебо-контролируемые исследо-
вания пока не проведены. М. Haake 
[13] и С. Speed [62] не обнаружили 
убедительных преимуществ метода, 
в то время как другие исследова-
тели предоставили доказательства 
большей эффективности ЭУВТ [61, 
64, 65]. Так, например, в рамках про-
спективных исследований J.-H. Ko et 
al. (56 пациентов), Deckler et al. (85 
пациентов), L. Gerdesmeyer et al. (64 
пациента) было показано, что лече-
ние больных с хроническим лучевым 
эпикондилитом методом РЭУВТ вы-
зывает значительное клиническое 
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улучшение более чем в 70% случаев 
[19, 64]. 

Проведенные исследования по-
зволяют принять обоснованное допу-
щение, что РЭУВТ можно применять 
в качестве варианта консервативно-
го лечения до хирургического вме-
шательства. Кроме того, все ре-
зультаты свидетельствуют в пользу 
эффективности и безопасности это-
го метода. Следует добавить, что ча-
стота успешных результатов РЭУВТ в 
большинстве исследований сопоста-
вима, хотя зачастую использовались 
различные источники ударных волн и 
их параметры. 

РЭУВТ в лечении пяточной шпо-
ры (подошвенного фасциита). Пер-
вичным симптомом пяточной шпоры 
является боль, связанная с огра-
ниченностью движений. Описано 
множество консервативных методов 
лечения этого заболевания, включая 
инъекции стероидов и нестероидных 
противовоспалительных средств, 
воздействие ультразвука, низкоэ-
нергетического лазера, ионофорез 
и другие физиотерапевтические 
методы, которые пока не имеют до-
статочной доказательной базы. Тем 
не менее оперативное лечение реко-
мендуется только при неэффектив-
ности консервативных методов. 

Длительное время не прово-
дились многоцентровые контро-
лируемые исследования, харак-
теризующие консервативное или 

оперативное лечение подошвенного 
фасциита. Продемонстрированный 
в многочисленных испытаниях осте-
огенный потенциал ударных волн 
(при заживлении ран и переломов 
костей, в терапии псевдоартрозов, 
заболеваний мягких тканей) стал ос-
нованием для использования ЭУВТ 
при подошвенном фасциите. 

Проведено несколько перспек-
тивных рандомизированных плаце-
бо-контролируемых исследований 
эффектов фокусированной ЭУВТ 
при лечении хронической пяточной 
боли, в которых имеются некоторые 
противоречия [66–70]. При сравнении 
эффектов различных видов ЭУВТ от-
мечается, что доля успешных попы-
ток выполнения конвенциональной 
экстракорпоральной ударноволно-
вой терапии с полным отсутствием 
боли или ее значительным сниже-
нием составляет 50—70% [71–73]. 
РЭУВТ показала сравнимые резуль-
таты, при этом клинически значимые 
побочные эффекты не обнаружены, 
за исключением незначительных пе-
техиальных кровотечений, отеков, в 
некоторых случаях – транзиторной 
боли, наблюдаемых у 4% пациентов 
[74]. В то же время существенным от-
личием и преимуществом РЭУВТ в 
сравнении с конвенциональной фо-
кусированной ударноволновой тера-
пией являются ее легкая управляе-
мость, не требующая визуализации, 
и значительно меньшая стоимость; 
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практически не требуется использо-
вания местных анестетиков. 

Тем не менее, несмотря на оче-
видные успехи лечения ударными 
волнами подошвенного фасциита, 
для окончательной оценки эффек-
тивности этого метода требуются 
новые клинические доказательства. 

РЭУВТ при миофасциальном бо-
левом синдроме. Результаты ряда 
проспективных исследований под-
твердили возможность применения 
РЭУВТ при синдроме миофасциаль-
ных триггерных зон, т. е. в лечении 
пациентов с болью в суставах шеи, 
плеча и руки, люмбаго и седалищ-
ным бурситом. 

Понятие «триггерные зоны» связа-
но с нервно-мышечным заболевани-
ем, известным под названием «ми-
офасциальный болевой синдром», 
в начальной фазе проявляющимся 
только при воздействии чрезмерной 
нагрузки. При хронизации процесса 
боль вызывается при обычных еже-
дневных нагрузках и даже при из-
менении погоды. В конечной фазе 
заболевание характеризуется посто-
янной болью, минимальным порогом 
устойчивости к нагрузкам, возрас-
тающей социальной изоляцией и, 
соответственно, реактивным депрес-
сивным синдромом. 

Предполагается, что при этом 
заболевании происходит избыточ-
ное высвобождение ацетилхолина 
и сокращение саркомеров мышцы. 

Скопление таких сокращенных сар-
комеров, известное под названием 
«комплекс триггерной зоны», приво-
дит к укорочению всей мышцы [75]. 
Существует гипотеза «энергетиче-
ского мышечного кризиса», в соответ-
ствии с которой сопровождающая эти 
процессы вазоконстрикция обуслов-
ливает высвобождение сенситизиру-
ющих веществ, воздействующих на 
ноцицепторы, облегчая проведение 
болевых импульсов [76, 77]. Развитие 
патологической локальной системы 
передачи болевых импульсов может 
привести к формированию мышечной 
триггерной зоны [78]. 

Клинически триггерные зоны под-
разделяются на активные и латент-
ные. Активные триггеры укорачивают 
мышцу и способствуют проявлению 
феномена передачи боли в другие 
части тела. Эта боль называется 
отраженной. Латентные триггерные 
зоны, как и активные, обусловлива-
ют укорочение мышцы, но не сопро-
вождаются отраженными болями. 

После диагностики триггерной 
зоны в мышцах и последующего 
лечения с применением РЭУВТ на 
аппарате Swiss DolorClast® в ряде 
исследований показан клинически 
значимый эффект в виде увеличения 
подвижности и уменьшения боли. По-
скольку интенсивность лечения нахо-
дилась ниже порога переносимости, 
местных анестетиков не потребова-
лось [79, 80]. В этих же работах пока-
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зано, что результаты лечения шейно-
го отдела позвоночника и плечевого 
сустава оказались заметно хуже. По 
мнению авторов, эффективность ле-
чения можно повысить увеличением 
числа импульсов за один сеанс те-
рапии и усовершенствованием мето-
дики диагностики миофасциального 
болевого синдрома в глубоких слоях 
мышц. Тем не менее, эти исследова-
ния показывают возможность приме-
нения РЭУВТ при костно-мышечных 
заболеваниях, связанных с наличием 
триггерных зон. 

Таким образом, хотя многие прак-
тические и теоретические вопросы 
механизмов и эффектов РЭУВТ тре-
буют дальнейших исследований, мож-
но определить перечень основных за-
болеваний, которые успешно лечатся 
с помощью данного метода. Это пре-
жде всего различные тендинопатии, 
в том числе кальцинирующий тенди-
нит плеча, эпикондилопатия («локоть 
теннисиста»), пяточная шпора (подо-
швенный фасциит), энтезопатия вра-
щательной манжеты, ахиллодиния 
и энтезопатия подвздошно-больше-
берцовой связки, миофасциальный 
болевой синдром и др. 

На сегодняшний день экспери-
ментально и клинически доказано, 
что метод РЭУВТ, основанный на 
кратковременном воздействии высо-
коэнергетической вибрации в зоне 
приложения, уменьшает болевой 
синдром, улучшает местное крово-

обращение и разрыхляет болезнен-
ные костные выросты, фиброзные 
очаги с последующим рассасыва-
нием их фрагментов. С внедрением 
в медицинскую практику аппарата 
Swiss DolorClast®, генерирующего 
радиальные ударные волны сжатого 
воздуха, по мнению многих специа-
листов, установился новый стандарт 
ЭУВТ. Тем не менее, полное пони-
мание механизмов действия этого 
метода терапии все еще находится 
на гипотетической стадии и требует 
дальнейших исследований. 

Данный обзор литературы не 
претендует на всеобъемлющее ос-
вещение многочисленных вопросов 
применения РЭУВТ, однако, с нашей 
точки зрения, наиболее крупные и 
результативные исследования, пред-
ставленные в нем, убеждают в пер-
спективности применения метода 
РЭУВТ в ортопедии и целесообраз-
ности дальнейшего изучения его 
клинического эффекта. 

Подробнее с техническими ха-
рактеристиками аппарата Swiss 
DolorClast® и рядом специальных 
научных статей и обзоров в этой об-
ласти можно ознакомиться на сайтах 
www.yupocom.by и www.mednovosti.by. 
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