
Terapia falą uderzeniowa (extracorpore-
al shock wave therapy – ESWT) o ni-

skiej energii wywodzi się z praktyki roz-
bijania kamieni nerkowych za pomocą 
zogniskowanych fal akustycznych o wy-
sokiej mocy, tj. zabiegu przezskórnej lito-
trypsji (1). Już pod koniec lat 80. ubiegłe-
go stulecia podjęto próby wykorzystania 
tej techniki do leczenia chorób ortope-
dycznych. W 1986 r. zasugerowano moż-
liwość wywierania przez falę działania sty-
mulującego proliferację osteoblastów (2). 
W 1991 r. Valchanov (3) opublikował pra-
cę na temat użycia fali uderzeniowej o du-
żej mocy w leczeniu trudno gojących się 
złamań. Z pracy tej wynikało, że terapia 
przynosi lepsze skutki u pacjentów z hi-
pertrofią tkanki kostnej niż u tych z atro-
fią. Opisano w niej też skutki uboczne, ta-
kie jak krwiaki, podbiegnięcia krwawe oraz 
lokalny obrzęk w miejscu poddanemu le-
czeniu, które ustępowały w ciągu kilku dni 
bez żadnych komplikacji. W 1993 r. wy-
produkowano pierwszy aparat generują-
cy fale uderzeniowe dla potrzeb ortope-
dii – OssaTron (HMT AG), z poręcznym 
aplikatorem. W tym samym roku ukazał 
się artykuł przedstawiający nowe podejście 
do litotrypsji, tj. użycia fal uderzeniowych 
o niższej mocy, którą to metodę oceniono 
jako zadowalającą klinicznie alternatywę 
dla fal o dużej mocy (4). W ogólnym uję-
ciu można stwierdzić, że w latach 90. na-
stąpił rozwój całkiem nowych kierunków 
wykorzystania fali uderzeniowej. Rozpo-
częto jej stosowanie w  terapii wapnieją-
cych zapaleń ścięgien, tzw. łokcia tenisi-
sty i ostrogi piętowej, gdzie uzyskano do 
80% pozytywnych efektów (5).

W drugiej połowie lat 90. zogniskowa-
ne fale niosące zarówno wysoką, jak i niską 
energię stosowano z powodzeniem w od-
niesieniu do chorób stawów, tendinopatii 

i innych problemów ortopedycznych u lu-
dzi oraz zwierząt, np. koni (6).

Od ponad dziesięciu lat popularność 
zyskuje także tzw. radialny, czyli niezogni-
skowany typ fali uderzeniowej, nazywany 
też radialną falą ciśnieniową (radial pres-
sure wave therapy – RPWT; 7). Obecnie 
fale akustyczne o różnej mocy i charakterze 
propagacji w tkankach wykorzystywane są 
zarówno w medycynie ludzi, jak i zwierząt.

Działanie generatorów fal polega na wy-
twarzaniu fal akustycznych, które rozcho-
dzą się w tkankach, podlegając prawom fi-
zyki charakterystycznym dla fal mecha-
nicznych. Na granicy tkanek o  różnym 
oporze akustycznym część fali jest odbija-
na, a część przechodzi dalej, czego efektem 
jest wytworzenie w tym miejscu energii ki-
netycznej (8). Przymiotnik „uderzeniowa” 
dotyczy generacji dużych wartości ciśnie-
nia dodatniego w krótkim czasie, po czym 
tkanka poddana zostaje działaniu ciśnienia 
ujemnego, co w konsekwencji prowadzi do 
powstania napięcia oraz niekiedy także wy-
tworzenia jam wypełnionych gazem, czyli 
zjawiska kawitacji. Energia kinetyczna sił 
ścinających powstających na granicy tka-
nek o różnym oporze akustycznym razem 
ze zjawiskiem kawitacji odpowiedzialne są 
za biologiczne efekty oddziaływania tera-
pii falą uderzeniową na tkanki (9).

Kliniczne zastosowanie mają fale o róż-
nej mocy, wyrażanej jako gęstość strumie-
nia energii (energy flux density – EFD), po-
danej w mJ/mm², czyli jednostce energii 
działającej na powierzchnię 1 mm² podczas 
każdego uderzenia (10). Na tej podstawie 
fale uderzeniowe dzielimy na te o niskiej: 
<0,08 mJ/mm², średniej: 0,08–0,27 mj/mm² 
i wysokiej mocy: 0,28–0,60 mJ/mm² (11). 
Niektórzy autorzy jednak stosują uprosz-
czoną klasyfikację, opartą na granicznej 
wartości 0,28 mJ/mm² wyznaczającej fale 
o energii wysokiej lub niskiej (12).

Ze względu na sposób rozchodzenia się 
fali w tkankach, dzielimy je na zognisko-
wane, słabo zogniskowane i radialne (13). 
Tradycyjnie fale zogniskowane wytwarza-
ne były elektrohydraulicznie, obecnie rów-
nież elektromagnetycznie i piezoelektrycz-
nie (fala uderzeniowa powstaje na skutek 
podawania krótkich elektrycznych impul-
sów wysokiego napięcia na elektrody wielu 
kryształów piezoelektrycznych, rozmiesz-
czonych na czaszy reflektora), fale radialne 
natomiast – pneumatycznie (9).

Fale uderzeniowe zogniskowane i radial-
ne różnią się pod wieloma względami. Każ-
dą terapię falą uderzeniową zogniskowaną 
opisują parametry, takie jak: gęstość energii 
(w mJ/mm²), częstotliwość (Hz) i ilość im-
pulsów, przy dobranej odpowiedniej gło-
wicy do uzyskania zogniskowania energii 
(uwolnienia energii kinetycznej) na pożą-
danej głębokości w tkance. Falę radialną 
określają: gęstość energii (mJ/mm²) lub ci-
śnienie (bar, tor, ew. Mpa), liczba impul-
sów i częstotliwość (Hz).

Oprócz możliwości skupienia energii 
w optymalnym miejscu wewnątrz ciała, 
fale zogniskowane, których historia, jak 
już wspomniano, wywodzi się od stoso-
wania ich w celu rozbijania kamieni ner-
kowych, na granicy tkanek o różnym opo-
rze akustycznym generują w krótkim czasie 
(20–45 ns; 14) duże ciśnienie pozytywne 
– od 30 do ok. 110 Mpa (9). Penetrują one 
tkanki w zależności od wybranych para-
metrów do głębokości ok. 12 cm. Duże, 
uderzeniowo narastające ciśnienie sta-
nowiło podstawę ich nazewnictwa, które 
rozprzestrzeniono także na generatory fal 
radialnych. Te ostatnie jednak wytwarza-
ją znacznie mniejsze ciśnienie dodatnie – 
ok. 8 Mpa (9) w znacznie dłuższym cza-
sie – ok. 600 ns (14), przez co ich oddzia-
ływanie ma charakter linearny. Największe 
wartości ciśnienia dodatniego uzyskiwane 
są do głębokości 2–4 cm w głąb tkanki (9), 
przy czym gęstość strumienia energii ma-
leje do kwadratu odległości od punktu ge-
neracji fali, tj. punktu styku aplikatora z po-
wierzchnią skóry, co wynika z fizycznych 
właściwości fal akustycznych.

Oba rodzaje fal indukują także nega-
tywne ciśnienie o wartościach od –5 do ok. 
–15 Mpa dla fali zogniskowanej (w zależ-
ności od ustawień parametrowych sprzę-
tu) oraz do ok. –6 Mpa dla fali radialnej. 
Faza trwania negatywnego ciśnienia wy-
nosi ok. 5 mikrosekund (fala zogniskowa-
na) i ok. 20 mikrosekund (fala radialna). 
Biorąc pod uwagę powyższe fakty, cechy 
charakterystyczne dla fali uderzeniowej, 
takie jak narastanie w krótkim czasie wy-
sokiej wartości ciśnienia dodatniego od-
działującego na tkankę i nieliniowość pro-
pagacji, posiada jedynie zogniskowany typ 
fali (15). Stąd też sugeruje się, że bardziej 
poprawną formą nazewnictwa fali radial-
nej jest „radialna fala ciśnieniowa”, czyli 
RPW (radial pressure wave). W literaturze 
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natomiast funkcjonują oba określenia – za-
równo RPW, jak i RSW, czyli radial (unfo-
cused) shockwave.

Ostatnią istotną różnicą pomiędzy falą 
zogniskowaną i radialną jest charakter apli-
katorów je wytwarzających – dla fal zogni-
skowanych są one większe, wypełnione 
płynem z zawartą wewnątrz wklęsłą po-
wierzchnią skupiającą, podczas gdy gło-
wice generatorów fal radialnych są o wie-
le mniejsze, cylindryczne. Płynne (wodne) 
środowisko wewnątrz aplikatora fal zogni-
skowanych pozwala zminimalizować straty 
energii z powodu odbicia – woda ma zbli-
żoną wartość oporu akustycznego do ży-
wych tkanek (15).

Obecnie na rynku dostępne są także 
aparaty wytwarzające inny typ fali – sła-
bo zogniskowaną (13), np. zogniskowaną 
liniowo falę uderzeniową (16). Urządze-
nia te generują impulsy elektromagnetycz-
nie lub elektrohydraulicznie, a powstała 
fala oddziałuje powierzchownie, lecz na 
większą od zogniskowanej powierzchnię 
(3–5 cm2), niesie też mniejszą energię (17). 
Wyprodukowano również aparaty specja-
listyczne – np. kardiologiczne, połączone 
z elektrokardiografem, a także takie, któ-
re mimo pneumatycznego mechanizmu 
umożliwiają wygenerowanie obu rodzajów 
fal. Cleveland (9) jednak udowodnił, że tak 
indukowane zogniskowanie nie nadaje od-
działywaniu pełnych cech fali uderzenio-
wej. Mając na uwadze powyższe właściwo-
ści fal uderzeniowych, stale prowadzone 
są badania na temat możliwości ich efek-
tywnego wykorzystania u ludzi i zwierząt.

Fala uderzeniowa ma udowodnione 
działanie przeciwzapalne, regenerujące 
i  analgetyczne. Powoduje mechaniczne 
oddziaływanie na cytoszkielet i poprzez 
proces mechanotransdukcji (przekształca-
nia przez komórkę bodźców mechanicz-
nych w aktywność chemiczną) wpływa na 
zmianę metabolizmu tkanek. Na podsta-
wie badań histologicznych z materiału po-
branego w ciągu 10 minut po terapii falą 
uderzeniową wykazano, że zwiększa ona 
agregację leukocytów przy ścianach na-
czyń (18), jednak poziomy ekspresji mar-
kerów zapalnych, takich jak międzyko-
mórkowe czy naczyniowe cząsteczki ad-
hezyjne (intercellular adhesion molecules 
– ICAM, vascular cell adhesion molecule 
– VCAM), obniżają się w okresie do mie-
siąca po terapii (badanie wpływu terapii 
falą uderzeniową na martwicę głowy ko-
ści udowej u  ludzi; 19). Ponadto bezpo-
średnio po jej aplikacji zanotowano obni-
żoną syntezę cytokin prozapalnych, takich 
jak Il-1 beta, Il-6 i TNF alfa. W zdrowych 
tkankach wykazano wzrost Il-1 beta, któ-
re to prozapalne działanie uważa się za 
korzystne w ortodoncji – być może po-
zwoli skrócić czas terapii wad zgryzu (20). 
Udowodniono także, że fala uderzeniowa 

powoduje aktywację śródbłonkowej syn-
tezy tlenku azotu, który nie tylko powo-
duje rozszerzenie naczyń krwionośnych, 
ale też wywiera działanie przeciwzapal-
ne i stymulujące neoangiogenezę (21, 22). 
Tworzenie nowych naczyń krwionośnych 
indukowane jest przez falę również dzięki 
bezpośredniej aktywacji wytwarzania czyn-
nika wzrostu śródbłonka naczyń (VEGF) 
i jądrowego antygenu proliferacji komór-
kowej (PCNA; 23). W komórkach ludzkich 
tenocytów oddziaływanie fal uderzenio-
wych wywołuje wzrost syntezy kolagenu 
typu 1. W macierzy zewnątrzkomórko-
wej ścięgien natomiast – spadek wytwa-
rzania niektórych metaloproteinaz, które 
w zwiększonej ilości obecne są w tendino-
patiach (15, 24).

Dzięki podniesieniu poziomu tlenku 
azotu oraz transformującego czynnika 
wzrostu (TGF), a także bezpośredniemu 
działaniu stymulującemu na osteoblasty 
fala uderzeniowa wpływa również na pro-
liferacyjny remodeling tkanki kostnej (25, 
26, 27).

Efekt analgetyczny fali uderzeniowej 
nie jest do końca poznany. Istnieją teorie 
na temat przyczyny znoszenia bólu przez 
taki rodzaj terapii, z których najczęściej po-
wtarzaną jest nadmierna stymulacja nocy-
ceptorów, powodująca zmniejszenie prze-
kaźnictwa sygnałów do pnia mózgu (28, 29, 
30) oraz bezpośredni wpływ na unerwie-
nie obwodowe, m.in. poprzez selektywną 
utratę niezmielinizowanych włókien (31).

Doniesieniem ostatnich lat jest także 
przypuszczalne wybiórcze działanie anty-
bakteryjne zogniskowanej fali uderzenio-
wej. Wyniki prac są rozbieżne. Niektórzy 
autorzy nie zaobserwowali takiego efektu 
(30, 32, 33), jednak inne prace wskazują 
na efektywność fali uderzeniowej o niskiej 
mocy w selektywnym niszczeniu bakte-
rii okolic przyzębia, głównie Streptococ-
cus mutans i Porphyromonas gingivalis, 
szczepu bezotoczkowego, a także rozbija-
niu agregatów bakteryjnych (34). Na pod-
stawie tych wyników, Prabhuji i wsp. (35) 
twierdzą, że zakażenie nie powinno nadal 
być uważane za przeciwwskazanie do sto-
sowania terapii falą uderzeniową.

Przeciwwskazaniami do zastosowa-
nia terapii falą uderzeniową wymieniany-
mi w literaturze są głównie miejsca styku 
dwóch tkanek o dużej różnicy oporu aku-
stycznego, takie jak płuca czy duże naczy-
nia krwionośne, gdyż uwolniona zbyt duża 
energia może doprowadzić do uszkodze-
nia tych struktur (36, 37). Nie zaleca się 
także bezpośredniej aplikacji impulsów 
na strefy wzrostu, zwłaszcza tych niosą-
cych dużą energię oraz na ogniska zmian 
nowotworowych i ogniska zakażeń, aby 
nie doprowadzić do metaplazji lub rozsia-
nia drobnoustrojów w organizmie (38, 39). 
Ostatnio zasugerowano także możliwość 

szkodliwego oddziaływania radialnej fali 
uderzeniowej na rozwój płodu, w związ-
ku z czym tego rodzaju terapii nie powin-
no wykonywać się na ciężarnych pacjent-
kach (40).

Medycyna człowieka i medycyna zwie-
rząt to dziedziny wzajemnie przenikające 
się, w związku z tym poniżej opisane zo-
stały choroby zarówno ludzi, jak i zwierząt, 
w których terapia falą uderzeniową przy-
nosi pozytywne efekty, oraz aktualne wy-
niki doświadczeń wyznaczające kierunek 
rozwoju tej terapii w przyszłości.

Medycyna człowieka

Ortopedia

Jak już wspomniano, zastosowanie tera-
peutyczne fal uderzeniowych niosących 
niską energię datuje się na pierwszą po-
łowę lat 90. ubiegłego stulecia. Wyprodu-
kowano wtedy urządzenia generujące fale 
o znacznie mniejszych od tych dotychczas 
używanych w urologii wartościach energii. 
Od tamtej pory powstało wiele doniesień 
na temat skuteczności tej terapii w lecze-
niu różnych problemów układu kostno-
-szkieletowego. Już w 2003 r. NICE (Na-
tional Institute for Health and Care Excel-
lence), pozaministerialny organ władzy 
publicznej w Wielkiej Brytanii, wydał po-
radnik właściwego użycia zogniskowa-
nej fali uderzeniowej w leczeniu wapnie-
jących tendinopatii, a następnie podobne 
publikacje dla „ostrogi piętowej” (zapale-
nie rozcięgna podeszwowego), „łokcia te-
nisisty” (entezopatii nadkłykcia boczne-
go kości ramiennej), tendinopatii ścięgna 
Achillesa i zespołu opornego bólu krętarza 
większego kości udowej. Dla tendinopatii 
rzepkowej NICE nie wystosował zaleceń, 
jednak określił ten rodzaj terapii jako „bez-
pieczny i obiecujący” (41). U.S. Food and 
Drug Administration (FDA) dopuściła le-
czenie falą uderzeniową pierwszych dwu 
z wymienionych chorób. Według Foldage-
ra (42) lista ta poszerza się o pseudoartro-
zę i zaburzenia zrastania się kości po zła-
maniach, martwicę głowy kości udowej, 
zespół przeciążenia kości piszczelowej, 
opóźnione gojenie tendinopatii insercyj-
nych, ból podbarkowy, wapniejące zapa-
lenie ścięgien barku, uszkodzenie stożka 
rotatorów i osteoporozę. Międzynarodo-
we Stowarzyszenie Terapii Falą Uderze-
niową (International Society of Shockwave 
Treatment) we wskazaniach podaje także 
wczesną osteochondrozę po zakończeniu 
wzrostu, wczesne stany jałowej martwicy 
kości, zespół pasma biodrowo-piszczelo-
wego, zapalenie tzw. gęsiej stopki, zespół 
ścięgna mięśnia strzałkowego trzeciego, 
patologie mięśni, takie jak ból powięzio-
wo-mięśniowy czy urazy z zachowaniem 
ciągłości tkanek. Dodatkowo organizacja 
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wymienia spastyczność ścięgien i mięśni, 
np. po przebytym udarze (43) i chorobę 
Osgooda-Schlattera.

Inne opisane wykorzystania fali ude-
rzeniowej w ortopedii obejmują: reduk-
cję przewlekłego bólu kroczowego u ko-
biety (jeden opisany przypadek; 44), bólu 
dolnej części grzbietu (45), leczenie obrzę-
ku szpiku kostnego biodra (46), kokcydy-
nii (bólu kości ogonowej; 47).

Wymienione zaburzenia z sukcesem le-
czone były falą uderzeniową zogniskowa-
ną, najczęściej o niskiej i średniej energii. 
Jednym z wyjątków jest wapniejące zapale-
nie ścięgien barku, gdzie terapia falą o wy-
sokiej energii (>0,28 mJ/mm²) przynosi 
korzystniejsze efekty w postaci poprawy 
funkcji barku i resorpcji kalcyfikacji (20, 
48). Innym wyjątkiem jest leczenie stawu 
rzekomego, który również wymaga wyż-
szych parametrów oddziaływań mecha-
nicznych (0,6 mJ/mm²; 49).

Radialny typ fali sprawdził się jak do-
tąd w leczeniu tendinopatii ścięgna Achil-
lesa, zarówno insercyjnej, jak i występują-
cej w środkowym obszarze jego przebie-
gu, zapalenia rozcięgna podeszwowego 
(42), wapniejącego zapalenia stożka rota-
torów (50) oraz wapniejącego zapalenia 
ścięgien barku, jako terapia przynosząca 
ulgę w bólu oraz poprawiająca funkcje ru-
chowe (48). Ten typ fali, podobnie do zo-
gniskowanej, wykazuje także stymulujący 
wpływ na osteogenezę (25).

Inne dziedziny medycyny

Terapia falą uderzeniową wykorzystywa-
na jest także w chirurgii, stomatologii, neu-
rologii, ginekologii i kardiologii. W ostat-
nich latach opublikowano prace podające 
pozytywne efekty tej terapii w: działaniu 
wzmacniającym autoimmunologiczną ho-
meostazę w leczeniu cukrzycy typu 1 (51), 
poprawie zdolności motorycznych u  lu-
dzi z połowicznym porażeniem mózgo-
wym (52), indukcji angiogenezy u pacjen-
tów z chorobą tętnic obwodowych powo-
dującą stany niedokrwienne kończyn (53) 
oraz chorobach nerwów obwodowych, np. 
łagodzeniu bólu wywołanego obecnością 
nerwiaka (54). W chirurgii terapię falą ude-
rzeniową wykorzystano w celu poprawy 
i przyspieszenia gojenia się ran, zarówno 
przewlekłych (tj. wykazujących brak po-
stępu w gojeniu przez okres dłuższy niż 
3 miesiące, takich jak wrzody cukrzyco-
we, odleżyny, wrzody spowodowane za-
burzeniem ukrwienia), jak i niewykazują-
cych patologii zrostu, a także ran poopa-
rzeniowych (17). Warto tu jednak zwrócić 
uwagę, że nie wszyscy autorzy bezkrytycz-
nie popierają ten rodzaj terapii w leczeniu 
zaburzeń gojenia. W 2010 r. przeprowa-
dzono eksperyment u myszy z wywołaną 
cukrzycą, gdzie terapia falą uderzeniową 

spowodowała wręcz powiększenie roz-
miaru ran (55).

W medycynie estetycznej radialny typ 
fali okazał się przydatny jako część terapii 
antycellulitowej. Wykazano uwalnianie 
się markerów stresu oksydacyjnego tkan-
ki tłuszczowej, takich jak malonodialdehyd 
(MDA) i grupy karbonylowe białek osocza 
z miejsca obrzęku skóry do krwi. Uznano 
to za ważny antysklerotyzacyjny efekt te-
rapii falą. Zastosowanie cyklu 8 zabiegów 
w podwójnie ślepym badaniu wykazało, że 
terapia ta poprawia jędrność skóry, jej tek-
sturę, wygładza nierówności i przyczynia 
się do zmniejszenia obwodu zajętej cellu-
litem części ciała (56, 57).

W andrologii terapia falą uderzeniową 
może być pomocna w przejściowym przy-
noszeniu ulgi od bólu związanego z niebak-
teryjnym zapaleniem prostaty (58). Innym 
nowym zastosowaniem w tej dziedzinie 
medycyny, o obecnie potwierdzonej już 
skuteczności, jest terapia u mężczyzn z za-
burzeniami erekcji pochodzenia naczynio-
wego i stwardnieniem ciał jamistych prącia 
(choroba Peyroniego). Wykazano, że od-
działywanie w postaci liniowo zogniskowa-
nych fal akustycznych pobudza angiogene-
zę oraz regenerację nerwów, a w chorobie 
Peyroniego również łagodzi ból (59, 60).

Ponadto nową formą zastosowania te-
rapii falą uderzeniową jest zogniskowa-
na kardiologiczna fala uderzeniowa o ni-
skiej mocy bramkowana EKG (uderzenia 
są zsynchronizowane z załamkiem R, aby 
uniknąć arytmii), wykonywana pod kon-
trolą echokardiografii. W ostatnich latach 
zyskała popularność jako bezpieczna me-
toda leczenia choroby niedokrwiennej ser-
ca oraz opornej dławicy piersiowej, ponie-
waż indukuje wytwarzanie tlenku azotu 
z L-argininy i nadtlenku wodoru (61) i an-
giogenezę (62, 63). Zastosowanie tej no-
watorskiej terapii usprawnia perfuzję mię-
śnia sercowego, zmniejsza objawy choro-
by i użycie przez pacjentów nitrogliceryny, 
zwiększa tolerancję wysiłkową i w konse-
kwencji poprawia jakość życia (64, 65).

W zakresie stomatologii zogniskowa-
ną falę uderzeniową używa się obecnie do 
rozbijania kamieni ślinowych nieprzekra-
czających 7 mm średnicy, przyspieszenia 
i poprawy jakości gojenia złamań żuchwy 
(w połączeniu ze stabilizacją odłamów) 
i jako adiuwant w terapii bakteryjnych za-
paleń implantów zębowych (66).

Badania in vitro  
i na zwierzętach doświadczalnych

Duże nadzieje wiązane są z doświadczenia-
mi z użyciem fali uderzeniowej, skierowa-
nymi na poszukiwanie nowych obszarów 
jej wykorzystania w medycynie i wetery-
narii. W pracach na szczurach dowiedzio-
no pozytywnego wpływu zogniskowanej 

formy fali na regenerację neuronów (67), 
w tym regenerację uszkodzeń rdzenia krę-
gowego przebiegających z poprawą funk-
cji motorycznych i pobudzeniem ekspre-
sji czynnika wzrostu śródbłonka naczyń 
(VEGF) wraz z jego receptorem Ft-1 (15). 
Do innych ciekawych wniosków doszli Lee 
i wsp. (68) w pracy nad wykorzystaniem fali 
uderzeniowej do zmiany mikrośrodowiska 
docelowego dla transplantowanych komó-
rek macierzystych. W badaniach obejmu-
jących grupę 36 szczurów, u których wy-
wołano przewlekłe uszkodzenie rdzenia 
kręgowego, część z nich otrzymała terapię 
falą uderzeniową bezpośrednio przed do-
żylnym podaniem mezenchymalnych ko-
mórek macierzystych. Zabieg ten, w po-
równaniu do pozostałych szczurów, leczo-
nych za pomocą jedynie iniekcji komórek 
lub jedynie fal uderzeniowych, przyniósł 
korzystniejsze efekty terapeutyczne w po-
staci większej liczby zasiedlonych komórek 
w miejscu uszkodzenia bez żadnych zaob-
serwowanych skutków ubocznych.

Zastosowanie in vitro oddziaływania 
falą akustyczną bezpośrednio na ludzkie 
i szczurze tłuszczopochodne komórki ma-
cierzyste wykazało natomiast, że w okre-
sie po terapii nie tylko zachowują one swój 
multipotencjalny charakter, ale też wykazu-
ją ograniczenie tendencji do apoptozy oraz 
zwiększone zdolności proliferacyjne, mi-
gracyjne i różnicujące, zwłaszcza w kierun-
ku linii kostnych, tłuszczowych i komórek 
Schwanno-podobnych (49, 69). W innym 
badaniu poddano terapii zogniskowaną falą 
uderzeniową tłuszczopochodne komórki 
macierzyste koni, gdzie z kolei zaobser-
wowano wzrost aktywności proliferacyj-
nej bez cech zwiększonego ukierunkowa-
nia w określony typ czy linię komórkową 
(70). Zhang i wsp. (71) porównali efekty te-
rapii łączącej fale uderzeniowe z wszcze-
pem śródbłonkowych komórek progenito-
rowych z każdą z tych terapii osobno w celu 
rewaskularyzacji niedokrwionego obsza-
ru skóry u szczurów. Wykazali, że postę-
powanie to przyniosło najlepszy efekt kli-
niczny. Oba doświadczenia stwarzają re-
alne nadzieje na przyszłe wykorzystanie 
terapii falami uderzeniowymi w obszarze 
medycyny regeneracyjnej i inżynierii tkan-
kowej, jako adiuwanty do obecnie stoso-
wanych metod, które nie tylko poprawią 
jakość, ale także być może skrócą czas te-
rapii, co w przypadku uszkodzeń trudno 
gojących się tkanek, takich jak nerwy czy 
ścięgna, wydaje się bezcenne.

Ostatnio wprowadzony nowy typ fali 
– słabo zogniskowany, dzięki możliwości 
zogniskowania fal na większej powierzch-
ni, w szczególności przydatny okazał się 
w badaniach na wyizolowanych komór-
kach. W ten sposób poddano badaniu ludz-
kie komórki ścięgien, zyskując pozytyw-
ną modulację ich żywotności, zdolności 
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proliferacyjnych, ekspresji markerów spe-
cyficznych dla ścięgien oraz uwolnienie 
przeciwzapalnych cytokin (13).

Medycyna weterynaryjna

Konie

U koni fala uderzeniowa niosąca niską 
energię znalazła zastosowanie przede 
wszystkim w ortopedii. Pierwszy raz wpro-
wadził ją do kanonu leczenia tych zwie-
rząt McCarrol w Stanach Zjednoczonych 
w 1998 r. (53). W 2003 r. McClure (37) po-
dał kilka możliwych zastosowań zognisko-
wanej fali uderzeniowej w leczeniu scho-
rzeń tkanek miękkich, takich jak: zapalenie 
mięśnia międzykostnego czy ścięgna mię-
śnia zginacza powierzchownego palców. 
Na podstawie badań naukowych pozytyw-
ny wpływ obu typów fali u koni udowod-
niono w leczeniu desmopatii proksymal-
nego przyczepu mięśnia międzykostnego 
(72, 73, 74, 75).

Jak już wcześniej wspomniano, u ludzi 
fala uderzeniowa z powodzeniem stosowa-
na jest do leczenia trudno gojących się zła-
mań, a także złamań z przeciążenia. U koni 
podobne złamania mogą występować na 
przykład na dorsalnej powierzchni kości 
trzeciej śródręcza, a te również bezpiecz-
nie i skutecznie mogą być z jej pomocą le-
czone (58). Radialna fala uderzeniowa także 
nie zagraża mikrostrukturze i elastyczno-
ści kości (35) i została uznana za korzyst-
ną metodę wspomagającą leczenie wymie-
nionego typu złamań (38).

Wśród wskazań ortopedycznych do sto-
sowania zogniskowanego typu fali uderze-
niowej wymienić można także złamania 
proksymalnej części kości rysikowych, ból 
okolicy grzbietu (zwłaszcza u koni, u któ-
rych nie wykazano patologii kręgosłupa), 
torbiele podchrzęstne dystalnego odcinka 
kości trzeciej śródręcza/śródstopia oraz 
kości udowej, obszary sklerotyzacji kości 
nadgarstka i stępu, choroba zwyrodnienio-
wa trzeszczek pęcinowych i degeneracyj-
ne zmiany stawów (26).

U koni fala uderzeniowa wywiera, po-
dobnie jak u ludzi, klinicznie istotny efekt 
analgetyczny, jednak jego dokładny me-
chanizm nie został poznany. Niewyklu-
czone, że nie jest identyczny do tego opi-
sanego w medycynie. Przeprowadzono 
kilka badań z tego zakresu. W 2004 r. Bolt 
i wsp. (76) po aplikacji radialnej fali na dor-
salną powierzchnię kości trzeciej śródrę-
cza u koni nie stwierdził zmniejszenia 
czucia skórnego w tym obszarze, pomi-
mo obiecujących wyników wcześniejsze-
go doświadczenia, w którym ten sam za-
bieg spowodował zmniejszenie prędkości 
przewodzenia impulsów badanych in vivo 
nerwów palcowych dłoniowych. Pobra-
ne w tym doświadczeniu odcinki nerwów 

zostały zbadane w transmisyjnym mikro-
skopie elektronowym. Zaobserwowano 
przerwanie ciągłości otoczki mielinowej 
otaczającej aksony dużych i średnich ner-
wów. Stąd Bolt i wsp. wysunęli wniosek, 
że brak reakcji skórnej być może wynikał 
z faktu, że tego rodzaju nerwy nie znala-
zły się w obrębie oddziaływania akustycz-
nego (76, 77). Rok później (2005) podob-
ne efekty w postaci braku redukcji czucia 
skórnego uzyskali Waldern i wsp. (78) po 
skierowaniu fal zogniskowanych i radial-
nych ponad boczny nerw dłoniowy palco-
wy. W innym badaniu natomiast, przepro-
wadzonym na koniach i owcach, wykaza-
no istnienie niewielkiego skórnego efektu 
analgetycznego po aplikacji fali uderzenio-
wej, a nerwy owiec pobrane bezpośred-
nio po zabiegu nosiły cechy odpowiedzi 
zapalnej (26). W 2006 r. przeprowadzono 
doświadczenie nieco bardziej zbliżone do 
warunków klinicznych – analizę ciśnienio-
wą chodu na platformie pomiarowej, gdzie 
stwierdzono wyraźną poprawę siły nacisku 
kroku u koni z naturalnie występującą kula-
wizną po zastosowaniu zogniskowanej fali 
w okresie 2 dni po zabiegu (79). Podobne 
efekty uzyskano w 2009 r., gdzie, pomimo 
braku identyfikacji zmian czucia skórne-
go, konie po terapii fali uderzeniowej skie-
rowanej na proksymalny przyczep mięśnia 
międzykostnego, na platformie pomiarowej 
wykazywały cechy poprawy jakości chodu 
do 72 godzin (80). Także w znoszeniu bólu 
związanego z zapaleniem kości i okostnej 
kości trzeciej śródręcza (16), syndromem 
trzeszczkowym czy degeneracyjnym zapa-
leniem stawów fala uderzeniowa przynosi 
klinicznie pozytywne rezultaty (81, 82, 83, 
84). Warto dodać, że w ostatnim z wymie-
nionych schorzeń terapia ta skutkuje wzro-
stem surowiczych biomarkerów wskazują-
cych na aktywną przebudowę tkanki kost-
nej (80). W chrząstce, błonie maziowej czy 
mazi stawowej nie można jednak zaobser-
wować żadnych zmian morfologicznych 
i histologicznych świadczących o modu-
lującym wpływie tej terapii na środowisko 
stawu (85). Dodatkowo, w badaniach in vi-
tro przeprowadzonych na chrząstce koni 
stwierdzono obniżenie syntezy glikozami-
noglikanów 2 dni po zastosowaniu radial-
nego typu fali w ilości ponad 500 impulsów 
o ciśnieniu 2,5 bara i częstotliwości 10 Hz 
(86). W leczeniu szpatu terapia zognisko-
waną falą uderzeniową również przynosi 
pożądany efekt analgetyczny, zwłaszcza 
u koni, u których stwierdzono osteofity na 
dorsalnej lub dorsomedialnej powierzchni 
stawu śródręczno-stopowego (26). McClu-
re podaje, że terapia kombinowana w po-
staci połączenia działania falą uderzeniową 
z iniekcją dostawową kortykosteroidu przy-
nosi najkorzystniejszy efekt terapeutyczny. 
Ze względu na redukcję bólu, w okresie do 
3–4 dni po zabiegu zaleca się odstawienie 

konia od treningu w celu zminimalizowa-
nia ryzyka urazów chorej kończyny (26).

Biorąc pod uwagę siłę oddziaływań aku-
stycznych i ich pierwotne wykorzystanie 
do rozbijania kamieni nerkowych, począt-
ki doświadczeń z jej zastosowaniem w or-
topedii koni rodziły obawy o ewentualne 
negatywne działanie na struktury kostne, 
w tym indukcję mikrozłamań, oddzielenie 
okostnej czy podokostnowe wylewy krwa-
we. Uszkodzenia kości w istocie wywołane 
mogą być działaniem zbyt wysokich para-
metrów, tj. powyżej 0,9 mJ/mm² (87), pod-
czas gdy w ortopedii zwykle nie przekracza 
się gęstości energii 0,2 mJ/mm² (lub – mak-
symalnie 0,6 mJ/mm² – leczenie wapnie-
jącego zapalenia ścięgien barku u  ludzi). 
Dostępne są rezultaty badań z powszech-
nie stosowanymi ustawieniami parametro-
wymi, tj. <0,2 mJ/mm² (najczęściej 0,15–
0,16 mJ/mm²) w zakresie 2000 impulsów. 
W jednym z nich zastosowano falę uderze-
niową w rejonie proksymalnego przycze-
pu mięśnia międzykostnego, po czym nie 
zaobserwowano żadnych patologii w tym 
rejonie powstałych w wyniku tego zabiegu, 
a jedynie zwiększoną liczbę osteoblastów, 
wskazujących na aktywny proces osteoge-
nezy (88, 89). Warto jednak zwrócić uwa-
gę na konieczność korzystania z optymal-
nych parametrów gęstości energii i ilości 
impulsów. Zbyt niskie parametry nie wy-
wołają pożądanego efektu, zbyt wysokie 
– mogą prowadzić do komplikacji (26). 
W  jednym z doświadczeń zastosowanie 
9000 uderzeń fali zogniskowanej i radial-
nej na dorsalną powierzchnię wyizolowa-
nych kości trzecich śródręcza koni wyści-
gowych pełnej krwi angielskiej, u których 
zidentyfikowano mikropęknięcia w tym re-
jonie, doprowadziło do zwiększenia gęsto-
ści powierzchni (fala zogniskowana) pęk-
nięć lub ich długości (fala radialna; 90).

Psy i koty

W medycynie zwierząt towarzyszących te-
rapia falą uderzeniową o niskiej mocy sto-
sowana jest przede wszystkim w ortopedii 
psów. W badaniu z użyciem bieżni rejestru-
jącej siłę nacisku kończyny podczas kroku 
udowodniono, że radialny typ fali już po 
miesiącu od zakończenia terapii powoduje 
znaczną redukcję bólu związanego ze zwy-
rodnieniową chorobą stawów biodrowych. 
Widocznie zmniejsza się asymetria chodu, 
a po kolejnych dwóch miesiącach następuje 
również wzrost siły nacisku na bieżnię pod-
czas ruchu (91). Podobnie korzystne efek-
ty uzyskano, lecząc objawy bólowe stawu 
kolanowego, gdzie terapia zogniskowaną 
falą nie tylko zmniejszyła stopień kulawi-
zny, ale też poprawiła zakres ruchomości 
tego stawu (92). W odniesieniu do zastoso-
wania terapii falą uderzeniową do leczenia 
chorób ścięgien u psów opublikowano dwie 
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prace. W jednej z nich wykazano znaczą-
ce zmniejszenie pola przekroju dystalnego 
odcinka więzadła prostego rzepki u psów 
poddanych osteotomii poziomującej kości 
piszczelowej (tibial plateau levelling oste-
otomy – TPLO) i następnie leczeniu falą 
uderzeniową (93). W drugiej – udowod-
niono znany już z medycyny mechanizm 
neowaskularyzacji w miejscu przyczepu 
ścięgna do kości na przykładzie ścięgna 
Achillesa (94). Dodatkowo z  innych do-
świadczeń wynika, że u psów fala uderze-
niowa również może być użyta w celu przy-
spieszenia gojenia złamań (95).

Podsumowanie

Niewątpliwie ostatnie lata przyniosły roz-
kwit technik leczenia chorób z pograni-
cza medycyny i rehabilitacji. Jedną z nich 
jest wykorzystanie znanego już oddziały-
wania fal mechanicznych na organizmy 
żywe jako czynnika wzbudzającego pożą-
dane efekty komórkowe i tkankowe. Pra-
widłowe stosowanie fal uderzeniowych 
podnosi odsetek sukcesów terapeutycz-
nych oraz stwarza warunki do poprawy ja-
kości życia pacjentom cierpiącym z powo-
du przewlekłych stanów bólowych, dzię-
ki czemu urządzenia je generujące zyskały 
znaczną popularność. Z punktu widzenia 
nauk medycznych, najciekawsze wydają 
się jednak wyniki obecnie prowadzonych 
badań wykorzystujących ten rodzaj od-
działywania do stymulacji komórek ma-
cierzystych lub regeneracji uszkodzonych 
nerwów. Doświadczenia w tym obszarze 
pozwalają nie tylko zgłębić wiedzę na te-
mat metabolizmu komórkowego, ale tak-
że stwarzają nadzieję na stworzenie zu-
pełnie nowych schematów terapeutycz-
nych dla wielu do dziś nieuleczalnych lub 
trudnych do wyleczenia patologii, takich 
jak między innymi tendinopatie, choroby 
zwyrodnieniowe stawów czy uszkodzenia 
układu nerwowego.
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