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STRESZCZENIE

Wstêp. Pobudzanie zrostu kostnego za pomoc¹ ró¿norodnych czynników fizykalnych nie uzyska³o dot¹d istotnego zna-
czenia w praktyce klinicznej. Najwiêksze nadzieje budzi przezskórna aplikacja fal wstrz¹sowych. Fale wstrz¹sowe wyzwa-
lane pozaustrojowo stosowane s¹ od 1980 roku do kruszenia kamieni nerkowych, czyli litotrypsji. Metoda oparta jest na ra-
cjonalnych przes³ankach. Fale wstrz¹sowe przenikaj¹ przez tkanki miêkkie i oddaj¹ energiê mechaniczn¹ na powierzchni
koœci, powoduj¹c mikroszczeliny w obrêbie sklerotycznych koñców od³amów i wyzwalaj¹c fizjologiczny proces zrostu na-
zywany „gojeniem z³amania bez z³amania”. 

Materia³ i metody. Od 1998 r. leczyliœmy ponad 150 pacjentów ze zrostem opóŸnionym lub stawem rzekomym, u¿ywa-
j¹c typowego litotryptora do kruszenia kamieni moczowych. Aplikowano jednorazowo 1500 do 3000 fal o wysokiej ener-
gii, w zale¿noœci od rozmiarów z³amania. Efekty by³y z regu³y dostrzegalne ju¿ przy pierwszej kontroli rentgenowskiej. 

Wyniki. Uzyskano zrost koœci w 83% z³amañ. Nie obserwowano ¿adnych powik³añ. Fale wstrz¹sowe mo¿na uwa¿aæ
za wartoœciowe uzupe³nienie leczenia zaburzeñ zrostu. Przy zachowanej stabilnoœci od³amów jest to metoda z wyboru. Mo-
¿e byæ stosowana w obecnoœci metalowych implantów albo w po³¹czeniu z unieruchomieniem w opatrunku gipsowym lub
w ortezie. Przy przemieszczeniu od³amów uzyskiwaliœmy zrost poprzez korekcjê i docisk od³amów aparatem Ilizarowa
i aplikacjê fal wstrz¹sowych. Najlepiej rokowa³y zrosty opóŸnione i witalne stawy rzekome. Atroficzne stawy rzekome nie
reaguj¹ na leczenie falami wstrz¹sowymi. Nie mo¿na te¿ oczekiwaæ wype³nienia wiêkszych ubytków kostnych. 

Wnioski. Fale wstrz¹sowe s¹ skuteczn¹ metod¹ leczenia zrostów opóŸnionych i stawów rzekomych. Metoda jest bez-
pieczna i nie daje powik³añ. Mo¿liwoœæ zastosowania fal wstrz¹sowych powinna byæ brana pod uwagê w ka¿dym przypad-
ku zaburzeñ zrostu. W korzystnych warunkach pozwala unikn¹æ leczenia operacyjnego.

SUMMARY

Background. Stimulation of bony union by means of various physical modalities has not been widely used in clinical
practice. Extracorporeal shock wave therapy (ESWT) offers the most promise. ESWT was first used to crush kidney stones
(lithotripsy) in 1980. It is based on a sound rationale. Shock waves penetrate soft tissues and to release mechanical ener-
gy at the surface of bone, producing microfractures in sclerotic bone ends and triggering physiologic fracture healing, or
„healing of fracture without a fracture”. 

Material and methods. Since 1998 we have treated more than 150 patients with delayed and non-unions of fractures
using a standard lithotripter. Between 1,500 and 3,000 pulses were generated during one procedure depending on fractu-
re size. Treatment effects were typically seen in the first follow-up radiographs at 6-12 weeks. 

Results. Fracture union was achieved in 83% of the patients after 3-6 months. No complications were noted. The me-
thod arguably represents a useful adjunct to the treatment of bone union disturbances. It is a method of choice for patients
with non-dislocated bony fragments. It can be used with metal implants or immobilisation in a cast or brace. In patients
with dislocated bony fragments, we used the Ilizarov apparatus for correction and compression and shock waves for sti-
mulation of healing. The best results were observed in delayed unions and vital nonunions. Atrophic nonunions did not re-
spond well. Large bone defects did not fill. 

Conclusions. Shock wave therapy is a very effective treatment for delayed union or non-union of bone. It is a safe and
complication-free method. ESWT should be considered in every case of delayed union. It may help avoid surgery under fa-
vourable conditions.
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WSTÊP

Fale wstrz¹sowe wyzwalane pozaustrojowo stosowane

s¹ od 1980 roku do kruszenia kamieni nerkowych, czyli li-

totrypsji. W 1986 r. Haupt zaobserwowa³ pogrubienie tale-

rza biodrowego po litotrypsji œwiadcz¹ce o absorbcji fal

wstrz¹sowych i reakcji biologicznej koœci [1]. Pierwsze

prace doœwiadczalne opisywa³y pêkniêcia koñców od³a-

mów, mikroz³amania beleczek kostnych, odwarstwienia

okostnej i drobne wylewy krwawe i w efekcie wzmo¿on¹

aktywnoœci osteoblastów i pobudzenia naturalnego proce-

su gojenia z³amania zwane „gojeniem z³amania bez z³a-

mania” [1,2]. Valchanov i Michailov w 1991 r. przedstawi-

li wyniki leczenia 82 pacjentów ze stawami rzekomymi

i zrostami opóŸnionymi. Uzyskali zrost kostny u 85,4%

[3]. W latach 1992-98 ukaza³y siê kolejne doniesienia,

obejmuj¹ce w sumie 541 pacjentów, wœród których odse-

tek powodzeñ wynosi³ od 52 do 89% [4,5,6,7,8]. Wszyscy

autorzy podkreœlali wysok¹ skutecznoœæ metody, nazwanej

ESWT (extracorporeal shock wave therapy) w pobudzaniu

zrostu kostnego oraz znikom¹ inwazyjnoœæ i bezpieczeñ-

stwo terapii, pozbawionej istotnych powik³añ [9]. Od 8 lat

stosujemy w naszym oœrodku ESWT w leczeniu stawów

rzekomych i zrostów opóŸnionych [10].

MATERIA£ I METODY

Od 1998 r. zastosowaliœmy fale wstrz¹sowe u ponad

150 pacjentów po z³amaniach, osteotomiach i artrodezach.

U 81 z nich mogliœmy oceniæ wynik koñcowy. W 42 przy-

padkach rozpoznaliœmy zrost opóŸniony, a w 39 staw rze-

komy. Wiek pacjentów, 26 p³ci ¿eñskiej i 55 mêskiej, wy-

nosi³ od 12 do 89 lat. Od z³amania do leczenia falami

wstrz¹sowymi up³ynê³o od 4 miesiêcy do 17 lat (œrednio 8

mies.). Uprzednio operowanych by³o 49 z³amañ, w tym 14

jeden raz, a 35 od dwóch do piêciu razy. Najczêstsze loka-

lizacje to: koœæ piszczelowa 49, udo 13, koœci przedramie-

nia 10 i koœæ ramienna 5. 

Do leczenia wykorzystaliœmy standardowy litotrypter

Econolith 2000, generuj¹cy fale na zasadzie elektrohy-

draulicznej przy napiêciu ok. 20kV. Gradient ciœnienia fa-

li w obszarze ogniska siêga 500 barów w czasie poni¿ej

1 mikrosekundy. Zabieg przeprowadzano ambulatoryjnie

aplikuj¹c jednorazowo zwykle 3000 fal (dla jednej z koœci

przedramienia lub mniejszych po 1500). Ognisko kierowa-

no pod kontrol¹ rentgenowsk¹ na szczelinê z³amania i koñ-

ce od³amów. Nie stosowano znieczulenia. Zabieg trwa³ od

30 do 60 minut. ESWT by³o czêœci¹ ogólnego planu lecze-

nia, zale¿nie od stabilnoœci i przemieszczenia od³amów. Po

zabiegu utrzymywano niezbêdne unieruchomienie do czasu

uzyskania zrostu. W wiêkszoœci z³amañ goleni stosowali-

œmy ortezê czynnoœciow¹ wg Sarmiento. W 5 przypadkach

za³o¿ono aparat Ilizarowa celem korekcji przemieszczenia

i kompresji od³amów bez ingerencji w szczelinê stawu rze-

komego. Pacjenci byli kontrolowani klinicznie i radiologicz-

nie w regularnych odstêpach do zakoñczenia leczenia.

BACKGROUND

Extracorporeal shock wave therapy (ESWT) has been

used to crush kidney stones (lithotripsy) since 1980. In

1986 Haupt noticed thickening of the iliac ala after

lithotripsy, a finding indicating that shock wave absorption

by the bone provokes a biological response [1]. The first

experimental papers described cracks at bony fragment

ends, trabecular microfractures, periosteal detachment and

minor haemorrhages resulting in an increased activity of

osteoblasts and stimulation of the natural fracture healing

process referred to "fracture healing without a fracture"

[1,2]. In 1991 Valchanov and Michailov presented treat-

ment results of 82 patients with non-unions and delayed

unions. Bony union had been achieved in 85.4% of the

patients [3]. Between 1992 and 1998 their account was fol-

lowed by more papers reporting an overall success rate of

52%-89% in a total of 541 patients [4,5,6,7,8]. All authors

emphasised that the method, now called extracorporeal

shock wave therapy (ESWT), was not only highly effec-

tive in stimulating bony union but also safe, characterised

by negligible invasiveness and not associated with any sig-

nificant complications [9]. We have used ESWT to treat

delayed and non-unions of fractures for eight years [10].

MATERIAL AND METHODS

Since 1998 we have used shock waves to treat more than

150 patients with fractures as well as following osteotomy

and arthrodesis. We have been able to assess the final out-

come in 81 of them. A delayed union has been diagnosed in

42 patients and a non-union in a further 39. The age of the 26

female and 55 male patients has ranged from 12 to 89 years.

The period between the fracture and ESWT has varied from

4 months to 17 years, with an average of 8 months. Forty-

nine of the fractures had previously been operated on, with

14 patients having undergone surgery once and 35, two to

five times. The most common locations have included: tibia

(49), femur (13), forearm bones (10) and humeral bone (5).

We use a standard Econolith 2000 lithotripter generat-

ing waves electrohydraulically at a voltage of about 20 kV.

The gradient of the wave pressure within the focus reach-

es 500 bars within less than 1 microsecond. ESWT was per-

formed on an outpatient basis, with the patient being usu-

ally exposed to 3000 waves at a time (1500 for a forearm

bone or smaller bones). The focus was directed towards

the fracture site and fragment ends under X-ray control.

Patients were not anaesthetized during the 30-60 minute

procedure. ESWT was part of a comprehensive treatment

plan, depending on the stability and displacement of bony

fragments. Following the exposure immobilization was

maintained as necessary until the bone healed. We used

Sarmiento functional bracing for the majority of tibial

fractures. In 5 cases the Ilizarov apparatus was used for

displacement correction and compression of fragments

without direct intervention at the site of the non-union. The

patients returned for regular clinical and radiographic fol-

low-up until the treatment was completed.
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WYNIKI

Uzyskano zrost z³amañ u 40 z 42 pacjentów (95%) ze

zrostem opóŸnionym i u 27 z 39 (69%) ze stawem rzeko-

mym. Ogó³em zrost bez dalszych ingerencji nast¹pi³ u 67

z 81 pacjentów (83%). 14 z³amañ nie zros³o siê po ESWT

i wymaga³o dalszego leczenia. Pacjenci dobrze znosili apli-

kacjê fal wstrz¹sowych. Bolesnoœæ zabiegu by³a umiarko-

wana. W ¿adnym przypadku nie by³o konieczne odst¹pie-

nie od zabiegu. Reakcja biologiczna widoczna by³a czêsto

w obrazie RTG ju¿ po 6 tygodniach w postaci nierównoœci

wyg³adzonych poprzednio koñców od³amów oraz cienia

œwie¿ej kostniny. Zjawisko to ograniczone by³o do bezpo-

œredniego s¹siedztwa od³amów kostnych, nie nastêpowa³o

wype³nianie siê ubytków kostnych. Nie stwierdzano te¿

jednak skostnieñ w tkankach miêkkich. Zrost piszczeli

stwierdzano œrednio po 4 miesi¹cach, a koœci udowej po 6

miesi¹cach. Obecnoœæ metalu nie stanowi³a przeszkody,

w kilku przypadkach obserwowano nawet otaczanie kost-

nin¹ obluzowanych implantów. Lepiej rokowa³y witalne

stawy rzekome. Analiza radiologicznych typów zaburzeñ

zrostu wykaza³a, ¿e w atroficznych stawach rzekomych

uzyskano 36% powodzeñ (4/11), w oligotroficznych 70%

(19/27), a w hipertroficznych 80% (4/5).

DYSKUSJA

Mechanizm dzia³ania ESWT nie jest do koñca wyja-

œniony. Nowsze doniesienia wykaza³y, ¿e optymalne dzia-

³anie osteoindukcyjne fal wstrz¹sowych na koœci udowe

szczurów wystêpuje przy energii i liczbie impulsów nie

RESULTS

The fractures healed in 40 out of the 42 patients with 

a delayed union (95%) and in 27 out of the 39 patients with

a non-union (69%). To sum up, in 67 out of 81 patients

(83%) the fracture healed without the necessity to perform

any further procedures. A total of 14 fractures did not heal

after ESWT and required further treatment. Patients did

not find shock wave application particularly disturbing.

The treatment was moderately painful. It was not neces-

sary to discontinue the treatment in any patient. A biologi-

cal response was typically seen in the radiographs as

unevenness of the previously smooth fragment ends and a

shadow of new callus as early as 6 weeks since starting

treatment. This finding was observed only in the immedi-

ate proximity of bony fragments and no filling of bone

defects was seen. Hovever, no soft tissue ossification was

noted as well. Tibial union was typically recorded after 4

months, while for the femur the average period was 6

months. The presence of metal did not interfere with the

process and in several cases callus was even found to sur-

round loosened implants. Better results were observed in

vital non-unions. The reasons for treatment failure were

not clear, with ischaemia, excessive mobility or bone

defects suspected in the majority of cases. Analysis of ra-

diographic profiles of bone healing disturbances revealed

success rates of 36 % (4/11), 70% (19/27) and 80% (4/5)

for atrophic, oligotrophic, and hypertrophic non-unions,

respectively.

DISCUSSION

The mechanism of action of ESWT has not been fully

elucidated. More recent reports have shown that an opti-

mal osteoinductive effect of shock waves on murine fe-

murs is observed at energy levels and number of pulses

Bara T. et al., Shock wave treatment for delayed and non-unions of fractures

Ryc. 1A. Zrost opóŸniony piszczeli u 75-letniej pacjentki po 5 miesi¹cach leczenia w opatrunku gipsowym. B – zrost kliniczny

i radiologiczny po 3 miesi¹cach od ESWT

Fig. 1A. Delayed union of tibial fracture in 75-year-old female after 5 months of casting. B – clinical and radiographic evidence

of bone union 3 months after ESWT
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wywo³uj¹cych praktycznie ¿adnych uchwytnych histolo-

gicznie uszkodzeñ tkanek [11]. Wykazano uwalnianie sub-

stancji aktywnych biologicznie: tlenku azotu, VEGF (va-

scular endothelial growth factor), BMP (bone morphoge-

netic protein), TGF-ß1, IGF-I i innych czynników wzrostu

[12,13]. Opisano te¿ takie efekty jak: hiperpolaryzacja

b³ony komórkowej i aktywacja osteogenezy w ludzkich

komórkach zrêbowych szpiku kostnego, ró¿nicowanie ko-

mórek mezenchymalnych w kierunku osteoprogenitoro-

wych, wzmo¿ona neowaskularyzacja na granicy œciêgna

i koœci u psów i zwiêkszona si³a mechaniczna koœci we

wczesnych fazach zrostu z³amañ doœwiadczalnych u zwie-

rz¹t. Koncepcja mechaniczna zastêpowana jest wiêc stop-

niowo przez model oddzia³ywañ mikrobiologicznych.

Nasze wyniki s¹ zbie¿ne z podawanymi w piœmiennic-

twie i potwierdzaj¹ skutecznoœæ metody. ESWT jest uwa-

¿ane obecnie za leczenie z wyboru stawów rzekomych

i zrostów opóŸnionych, które nie wymagaj¹ korekcji ope-

racyjnej [14,15]. Liczni autorzy przedstawiali spektakular-

ne przypadki wyleczeñ uporczywych stawów rzekomych,

np. po z³amaniach oko³oprotezowych. Najwiêkszy mate-

ria³ opisali Schaden i wspó³pr. z Wiednia [15], dysponuj¹cy

baz¹ danych o ponad 1000 pacjentach skierowanych z 83

oœrodków. Z 613 zakoñczonych obserwacji uzyskali oni 76%

zrostów po jednej aplikacji fal, a powtarzaj¹c zabieg w przy-

padku niepowodzenia osi¹gnêli wyleczenie w 56%. Co cie-

kawe, czêstoœæ zrostów by³a jednakowa wœród stawów rze-

komych hipertroficznych, atroficznych i zaka¿onych. 

Dalsze badania powinny doprowadziæ do ustalenia opty-

malnych dawek terapeutycznych. Mo¿na oczekiwaæ te¿

dalszego postêpu techniki. Produkuje siê coraz doskonal-

sze aparaty, przeznaczone do zastosowañ ortopedycznych.

Fale wstrz¹sowe nie wyeliminuj¹ oczywiœcie leczenia ope-

which do not produce practically any histologically dis-

cernible damage to the tissues [11]. It has been demon-

strated that there is a release of biologically active sub-

stances, such as nitrogen oxide, VEGF (vascular endothe-

lial growth factor), BMP (bone morphogenetic protein),

TGF-ß1, IGF-I and other growth factors [12, 13]. The fol-

lowing effects have also been described: hyperpolarization

of cell membrane and activation of osteogenesis in human

stromal cells of the bone marrow, differentiation of mes-

enchymal cells towards osteoprogenitors, increased neo-

vascularization at the border of the tendon and bone in

dogs, and increased mechanical strength of the bone at

early stages of union of experimental fractures in animals.

Thus, the mechanical model is gradually being replaced by

one based on microbiological interactions.

Our findings correspond to those cited in literature and

confirm the effectiveness of the method. At present, ESWT

is considered a treatment of choice for patients with de-

layed and non-unions who do not require surgical correc-

tion [14,15]. Numerous authors have presented spectacular

cases of healing of persistent non-unions, e.g. after pe-

riprosthetic fractures. The most abundant material has

been presented by Schaden et al. from Vienna [15], whose

database included information on more than 1000 patients

referred from 83 centers. Of 613 completed observations,

the authors obtained a 76% rate of union after a single

ESWT procedure, and a rate of 56% among those patients

subjected to a repeat procedure following failure of the

first attempt. Interestingly, the same success rate was achiev-

ed for hypertrophic, atrophic and infected non-unions.

Further research should aim to determine optimal ther-

apeutic doses. Moreover, further technological advances

are to be expected, with enhanced apparatuses being

Bara T. i wsp., Fale wstrz¹sowe w leczeniu stawów rzekomych i zrostów opóŸnionych 

Ryc. 2A. Pacjent 44-letni ze stabilnym stawem rzekomym po 12 miesi¹cach od zespolenia z³amania piszczeli wkrêtami, zg³asza-

j¹cy bóle przy obci¹¿aniu koñczyny. B – zrost kostny po zastosowaniu ESWT i ortezy czynnoœciowej

Fig. 2A. Tibial pseudarthrosis in a 44-year-old man 12 months after screw fixation, producing pain during ambulation. B – con-

solidation of fracture after ESWT and functional bracing
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racyjnego, które jest niezbêdne dla zniesienia przemiesz-

czeñ, stabilizacji od³amów i uzupe³nienia ubytków koœci.

Stanowi¹ jednak wartoœciow¹ metodê wspomagaj¹c¹ le-

czenie zaburzeñ zrostu kostnego.

WNIOSKI

1. Fale wstrz¹sowe s¹ skuteczn¹ metod¹ leczenia zrostów

opóŸnionych i stawów rzekomych.

2. Metoda ESWT jest bezpieczna, nie daje powik³añ.

3. Mo¿liwoœæ zastosowania fal wstrz¹sowych powinna

byæ brana pod uwagê w ka¿dym przypadku zaburzeñ

zrostu. W korzystnych warunkach pozwala unikn¹æ le-

czenia operacyjnego.

4. Leczenie operacyjne ma pierwszeñstwo przy nadmier-

nym przemieszczeniu, du¿ej niestabilnoœci od³amów

i ubytkach koœci.

developed for orthopaedic use. Even though ESWT cannot

replace surgical treatment for the correction of displace-

ments, stabilization of bony fragments and filling of de-

fects, it arguably represents a valuable adjunct to the treat-

ment of bone union disturbances.

CONCLUSIONS

1. ESWT is an effective method for the treatment of

delayed unions and pseudarthrosis

2. ESWT is a safe and complication-free method.

3. ESWT should be considered in every case of bone

union disturbances as, under favourable conditions, it

may help avoid surgery.

4. Surgery should be performed whenever there is exces-

sive displacement, high instability of bony fragments,

and in the presence of bone defects.
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