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Резюме. Актуальність проведеного дослідження зумовлена тим, що поранення 
м’яких тканин нижніх кінцівок є одним із найбільш поширених ушкоджень у бойо-
вих і мирних умовах та визначається появою збройного конфлікту на території 
України і великою кількістю постраждалих із даною патологією. Щонайменше 
одна чверть усіх бойових травм пов’язана з нижніми кінцівками. За даними різ-
них літературних джерел, у структурі санітарних утрат поранення м’яких тканин 
нижніх кінцівок становлять від 30% до 60%, що, своєю чергою, зумовлює високий 
ризик функціональних порушень і інвалідизації. Соціально-економічні наслідки 
пов´язані з тривалою втратою працездатності серед осіб віком від 19 до 50 років, 
у яких виникає  потреба у тривалій медико-соціальній реабілітації. Саме тому 
своєчасна та комплексна реабілітація з використанням сучасних методів, зокрема 
фізичної терапії та ударно-хвильової терапії, є ключовою для відновлення функцій 
кінцівки, запобігання контрактурам, атрофії м’язів і подолання хронічного больо-
вого синдрому, а також для збереження боєздатності та працездатності цієї 
категорії пацієнтів. Мета. Аналіз та узагальнення сучасних наукових досліджень 
та  результатів практичного вітчизняного та зарубіжного досвіду, які стосуються 
оцінки ефективності комплексної  реабілітації з використанням фізичної тера-
пії та ударно-хвильової терапії у пацієнтів із пораненнями м’яких тканин нижніх 
кінцівок та визначення оптимальних підходів для відновлення рухової функції та 
профілактики ускладнень. Методи. Теоретичний аналіз і узагальнення сучасних 
науково-методичних літературних джерел. Результати. Аналіз сучасних публіка-
цій свідчить, що комплексна фізична терапія після поранень м’яких тканин нижніх 
кінцівок покращує амплітуду рухів, запобігає контрактурам і атрофії м’язів, знижує 
біль та прискорює відновлення функцій кінцівок. Застосування ударно-хвильової 
терапії (УХТ) додатково стимулює ангіогенез, покращує трофіку тканин і при-
скорює загоєння ран, що узгоджується з результатами клінічних спостережень і 
невеликих вибіркових досліджень. Разом із тим відсутність уніфікованих прото-
колів і недостатня кількість рандомізованих контрольованих досліджень не дають 
змоги визначити оптимальні режими поєднання фізичної терапії та УХТ. Наявні 
дані підтверджують перспективність мультидисциплінарного підходу та необхід-
ність індивідуалізації програм реабілітації.
Ключові слова: фізична терапія, реабілітація, поранення м’яких тканин, нижня кін-
цівка, ударно-хвильова терапія.
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Abstract. The relevance of the study is determined by the fact that soft tissue injuries 
of the lower  limbs are among the most common injuries in both combat and peace-
time conditions. This is driven by the armed conflict on the territory of Ukraine and the 
large number  of patients with this pathology. At least one quarter  of all combat inju-
ries involve the lower  limbs. According to various literature sources, soft tissue injuries 
of the lower  limbs account for  30% to 60% of all sanitary losses, which in turn leads to 
a high risk of functional impairments and disability. The socio-economic consequenc-
es are associated with prolonged loss of working capacity among individuals aged 
19 to 50, who require long-term medical and social rehabilitation. Therefore, timely and 
comprehensive rehabilitation using modern methods – in particular  physical therapy 
and shock wave therapy – is key to restoring limb function, preventing contractures 
and muscle atrophy, overcoming chronic pain syndrome, and preserving both combat 
capability and work capacity in this category of patients. Objective. To analyze and 
summarize current scientific studies and practical domestic and international experi-
ence regarding the effectiveness of comprehensive rehabilitation using physical ther-
apy and shock wave therapy in patients with soft tissue injuries of the lower  limbs, as 
well as to determine optimal approaches for  restoring motor  function and preventing 
complications. Methods. Theoretical analysis and generalization of modern scientif-
ic and methodological literature sources. Results. Analysis of current publications 
indicates that comprehensive physical therapy after  soft tissue injuries of the lower  
limbs improves range of motion, prevents contractures and muscle atrophy, reduces 
pain, and accelerates limb function recovery. The application of shock wave therapy 
(SWT) additionally stimulates angiogenesis, improves tissue trophism, and accelerates 
wound healing, which aligns with the results of clinical observations and small-sample 
studies. However, the lack of standardized protocols and insufficient number  of ran-
domized controlled trials do not allow for  the determination of optimal regimens for  
combining physical therapy and SWT. Available data confirm the potential of a multidis-
ciplinary approach and the need for  individualized rehabilitation programs.
Keywords: physical therapy, rehabilitation, , soft tissue injury, lower  limb, shock wave 
therapy.

Постановка проблеми. Актуальність прове-
деного дослідження зумовлена тим, що пора-
нення м’яких тканин нижніх кінцівок є одним 
із найбільш поширених ушкоджень у бойових 
і мирних умовах та визначається появою зброй-
ного конфлікту на території України і великою 
кількістю постраждалих із даною патологією. 

Літературні дані свідчать про те, що в усіх 
бойових операціях переважають травми кінці-
вок, на частку яких припадає близько половини 
всіх поранень. Проблема лікування постражда-
лих із вогнепальними пораненнями кінцівок, за 
даними О.А. Бур’янова та співавт. [1], пов’язана 
з тим, що в структурі санітарних утрат пере-
важну більшість (62,5%) становлять поранення 
кінцівок, у тому числі нижніх (37%) та верхніх 
(25,5%) кінцівок, 35–40% супроводжуються 
переломами кісток, 2% – пораненням судин, 
11% – периферійних нервів, поєднаною трав-
мою – 20,8%, опіками – 2 %, частотою трав-
матичного шоку – 10% [2; 12; 27].  

І.А. Лурін та співавт. (2024) [4] указують на 
те, що наявність близького взаємозв'язку між 
великими артеріальними, венозними, кістко-
вими та нервовими структурами кінцівок при-
зводить до того, що часто судини та нерви 
травмуються в сукупності. Подібні травми 
є основним чинником розвитку функціональних 
порушень у віддаленому періоді у пацієнтів із 
вогнепальними пораненнями кінцівок, незважа-
ючи на успішне лікування судинних та ортопе-
дичних ушкоджень [13; 14; 19]. 

В.П. Майданюк та співавт. (2024) [8] ука-
зують, що поранення кінцівок у структурі 
мінно-вибухової травми становлять 50–60%. 
У структурі бойових пошкоджень превалюють 
вогнепальні поранення кінцівок, які станов-
лять 50–80% від усіх поранень, із них 57,3% 
мають множинний характер. Щонайменше одна 
чверть усіх бойових травм пов’язана з ниж-
німи кінцівками. У структурі санітарних утрат 
поранення м’яких тканин кінцівок становлять 
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30–43%, вогнепальні переломи кісток – 
35–40%, великих суглобів – 17%, магістраль-
них судин – 7,5–9,0%, а нервових стовбурів 
кінцівок – 11–13%.

За даними Д.М. Лисуна (2019) [8], клініко-
нозологічні характеристики постраждалих уна-
слідок сучасних бойових дій, що відзначаються 
на тактичному етапі надання медичної допо-
моги, демонструють, що пошкодження ниж-
ніх кінцівок становлять 62,02%, а верхніх – 
36,98%, тобто пошкодження нижніх кінцівок 
превалюють над верхніми. Автори підкреслю-
ють, що ця категорія поранених має великий 
потенціал як резерв у відновленні, і саме тому 
якісне відновлення боєздатності цих пацієнтів 
є пріоритетом у роботі медичної служби.

Висока кінетична енергія снаряду (кулі, 
осколки сучасної зброї), що ранить, призво-
дить до значної травматизації м’яких тканин із 
дефектом шкіри, підшкірної клітковини, м’язів, 
що вимагає тривалого стаціонарного лікування 
та реабілітації. Переважна більшість пацієнтів 
із вогнепальними пораненнями кінцівок – це 
особи працездатного віку (від 19 до 50 років), 
їх тривале лікування, реабілітація, непрацездат-
ність завдають значних економічних утрат.  

За етіологією та механізмом розрізняють 
балістичні, уламкові та мінно-вибухові бойові 
травми. Ступінь ушкодження тканин/органів 
залежить від великої кількості факторів. Усі 
травми можна розділити на три форми: тупу, 
проникаючу та комбіновану. За результатами 
раніше проведених досліджень проникаючі 
поранення кінцівок становлять 5–15% усіх 
бойових травм. Травми кінцівок часто супро-
воджуються ушкодженням судин, яке за від-
сутності своєчасної діагностики та ефективних 
лікувальних заходів може призвести до смер-
тельного результату. Пацієнти з проникаючими 
пораненнями кінцівок та тяжкими клінічними 
симптомами потребують негайного хірургічного 
втручання.  Обсяг хірургічного втручання при 
ранах кінцівок включає висічення краю шкіри, 
велике розширення рани, дослідження всіх 
шарів та висічення пошкодженого м'яза.  

Саме тому своєчасна та комплексна реабілі-
тація з використанням сучасних методів є клю-
човою для відновлення функцій кінцівки, запобі-
гання контрактурам, атрофії м’язів і подолання 
хронічного больового синдрому, а також для 
збереження боєздатності та працездатності цієї 
категорії пацієнтів [8].

Аналіз попередніх досліджень включав огляд 
клінічних та експериментальних робот із метою 
систематизації даних про методи лікування та 
реабілітації, які застосовувалися раніше, та їх 
ефективність. Аналіз сучасних літературних 
джерел свідчить про те, що питання реабіліта-
ції та фізичної терапії військовослужбовців та 
цивільних осіб, що отримали   поранення кінці-
вок, залишаються актуальними як для військо-
вої медичної служби Збройних сил, так і для 
національної системи охорони здоров'я.

За даними С. Калмикова та співавт. (2017) 
[3], відновне лікування поранених із вогнепаль-
ними ушкодженнями кінцівок включає у себе 
медичну, соціальну та професійну реабілітацію. 
Підлягають реабілітації ті особи, у яких унаслі-
док травматичного ушкодження кінцівок і опе-
ративного втручання фізіологічні функції та 
здатність до військово-професійної діяльності 
значно знизилися або тимчасово втратилися. 
При цьому основні загальні принципи реабі-
літації – етапність і послідовність – повністю 
зберігаються стосовно окремих видів патології. 
Реабілітація поєднує у собі хірургічні та меди-
каментозні методи, фізичну терапію, масаж, 
фізіотерапевтичне лікування.

На госпітальному етапі реабілітація хворих, 
що перенесли травматичне ушкодження кін-
цівок, здійснюється не відокремлено, а у вза-
ємодії з лікувальним процесом, доповнюючи 
лікування і підвищуючи його результативність. 
Своєю чергою, повноцінне хірургічне лікування, 
що включає такі заходи, як рання діагностика 
захворювання, адекватна передопераційна під-
готовка, якісно і раціонально виконане опера-
тивне втручання, правильне застосування лікар-
ських засобів у післяопераційному періоді, дає 
змогу використовувати методи реабілітації вже 
на самих ранніх стадіях лікувального процесу. 
Отже, лікування і реабілітація тісно пов'язані 
між собою, взаємно доповнюють один одного 
і не повинні протиставлятися, тому розроблення 
методів фізичної терапії проводиться з ура-
хуванням змісту післяопераційного лікування 
хворих, а здійснення реабілітаційних заходів 
є складовою частиною всього лікувально-від-
новного процесу [5]. Завданнями госпітального 
етапу реабілітації хворих із вогнепальними 
ушкодженнями кінцівок є: 

–– розроблення для кожного хворого інди-
відуальної програми реабілітаційних заходів 
і забезпечення її етапності; 
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–– здійснення адекватного режиму фізичної 
терапії з послідовним збільшенням наванта-
ження; 

–– санація хронічних вогнищ інфекції та 
лікування супутніх захворювань; формування 
оптимальної психологічної реакції на наслідки 
травми, а також на систему подальших реабілі-
таційних заходів [5].

Під час розроблення індивідуальних про-
грам реабілітації потрібен систематичний контр-
оль адекватності та ефективності заходів і за 
необхідності відповідна корекція реабілітацій-
них програм. Загальнодоступними критеріями 
адекватності фізичної терапії на етапі гострої 
реабілітації є поліпшення самопочуття хворого, 
поступова нормалізація показників діяльності 
серцево-судинної і дихальної систем. У подаль-
шому на підгострому етапі обсяг та інтенсив-
ність реабілітаційних заходів оцінюються за 
результатами функціональних проб індиві-
дуально за різних видів ушкоджень. На етапі 
довготривалої реабілітації виконуються заходи 
з підтримки працездатності, підвищення неспе-
цифічного імунітету, попередження вторинних 
і пізніх ускладнень, поступового включення 
у військово-професійну діяльність [6]. 

Тривалість реабілітації військовослужбовців 
при вогнепальних травмах кінцівок варіює від 
декількох тижнів до декількох місяців і зале-
жить від ступеня тяжкості травми, наявних 
ускладнень, супутніх захворювань, віку хворого, 
а також від якості лікування. Своєчасність реа-
білітації багато в чому залежить від зменшення 
кількості післяопераційних ускладнень. Реабі-
літаційні заходи закінчуються, коли хворому 
надано всебічну допомогу в досягненні макси-
мальної фізичної повноцінності та здатності до 
військово-професійної діяльності [5; 6].

Завданнями госпітального етапу реабілітації 
хворих із вогнепальними ушкодженнями кінці-
вок є: розроблення для кожного хворого інди-
відуальної програми реабілітаційних заходів 
і забезпечення її спадкоємності на наступних 
етапах; здійснення адекватного режиму рухової 
активності з послідовним збільшенням наван-
таження; санація хронічних вогнищ інфекції та 
лікування супутніх захворювань; формування 
оптимальної психологічної реакції на наслідки 
травми, а також на систему подальших реабілі-
таційних заходів [5].

Фізична терапія є невід’ємною частиною 
медичної реабілітації поранених із вогнепальними 

ушкодженнями кінцівок і залежить від обсягу 
пошкодження м’язового апарату, методу іммобі-
лізації, тяжкості загального стану пораненого та 
періоду перебігу патологічного процесу і реабі-
літаційних заходів [3; 5; 6].

Як свідчать результати дослідження, прове-
деного С.В. Попович та співавт. (2024) [7], для 
досягнення оптимальних результатів реабіліта-
ції використовують різні методи фізичної тера-
пії, які сприяють відновленню функцій ушко-
джених кінцівок, зменшують біль та запобігають 
розвитку ускладнень. Основними методами є:

1. Мануальна терапія. Допомагає відновити 
рухомість суглобів, зменшити м’язову напругу 
та покращити кровообіг, що сприяє зменшенню 
болю і стимулює процес загоєння.

2. Терапевтичні вправи. Передбачають вико-
нання активних і пасивних вправ для покра-
щення сили, витривалості та гнучкості м’язів. 
Цей метод допомагає пацієнту відновити функ-
ціональність кінцівки, адаптуючись до повсяк-
денної діяльності.

3. Тейпування. Стабілізує ушкоджені ділянки, 
зменшуючи біль та навантаження на кінцівку, що 
допомагає у корекції рухів. Кожен із цих методів 
відіграє важливу роль на різних етапах реабі-
літаційного процесу, і їх використання потрібно 
адаптувати до індивідуальних потреб пацієнта [9].

Обсяг активних та пасивних рухів дає 
змогу оцінити можливості рухової функції за 
умов самостійної роботи – активні рухи та, за 
допомогою, пасивні рухи, адже дуже часто за 
спроби активного руху через отримані травми 
уражений сегмент може перейти в так званий 
«захисний механізм», який супроводжується 
м’язовим спазмом, для того щоб під час руху не 
збільшувати травматизації ураженої структури 
та навколишніх, але за спроби пасивного руху 
відзначають значне збільшення амплітуди [9].

Якщо підсумувати все сказане вище, можна 
виділити декілька основних пунктів, дотримання 
яких мінімізує ризик виникнення помилок під 
час проведення реабілітації, а саме: 

1. Медичний огляд та оцінка стану травми 
(рентгенографія, МРТ тощо залежно від самої 
травми).

2. Оцінка рухомості суглобів, болю в кін-
цівці, ознак активного запального процесу та 
сили м’язів.

3. Визначення обмежень та функціональних 
потреб пацієнта, постановка чітких цілей за 
SMART [9].



ISSN: 2709-2089 (Online), 2709-2070 (Print)

271

Початковий акцент на зменшенні болю, запо-
біганні атрофії та збереженні загальної рухо-
мості поступово змінюється на активні вправи 
для повернення сили, гнучкості й координації. 
Відновний період вимагає інтенсивних занять 
і постійної роботи пацієнта над собою для 
повного відновлення рухових можливостей кін-
цівки та адаптації до повсякденних або профе-
сійних навантажень і досягнення поставлених 
цілей. Комплексний підхід, включаючи фізичну 
терапію, масаж, мануальну терапію, допомагає 
поступово, без ризику отримання повторних 
травм, відновлюватися структурі та функції. Важ-
ливо реабілітаційну програму розробити індиві-
дуально, з урахуванням особливостей травми 
і потреб пацієнта, що забезпечить найбільш 
ефективне та безпечне відновлення [7; 9; 25].

Усе більше доказів свідчать про те, що екс-
тракорпоральна ударно-хвильова терапія (УХТ) 
є безпечним та ефективним методом для ліку-
вання захворювань опорно-рухового апарату 
і має безпосередній вплив на регенерацію та 
больовий синдром [22].

  У 1997 р. Хаупт запропонував чотири мож-
ливі фази реакції УХТ на тканинах [22].

Фізична фаза: указує на те, що ударна хвиля 
викликає позитивний тиск для створення погли-
нання, відбиття, заломлення та передачі енергії 
до тканин і клітин.

Фізико-хімічна фаза: УХТ стимулює клітини 
до вивільнення біомолекул, таких як аденозин-
трифосфат (АТФ), для активації клітинних сиг-
нальних шляхів.

Хімічна фаза:  ударні хвилі змінюють функ-
ції іонних каналів у клітинній мембрані та мобі-
лізацію кальцію у клітинах [16].

Біологічна фаза: попередні дослідження 
показали, що ЕУХТ модулює ангіогенез (vWF 
[фактор фон Віллебранда], фактор росту ендо-
телію [VEGF], синтазу ендотеліального оксиду 
азоту [eNOS] та проліферуючий клітинний ядер-
ний антиген [PCNA]), протизапальні ефекти (роз-
чинна міжклітинна молекула адгезії 1 [sICAM] 
та розчинна молекула адгезії судинних клітин 1 
[sVCAM]), загоєння ран (Wnt3, Wnt5a та бета-
катенін) та загоєння кісток (кістковий морфогене-
тичний білок [BMP]-2, остеокальцин, лужна фос-
фатаза, пов'язаний із діккопфом білок 1 [DKK-1] 
та інсуліноподібний фактор росту [IGF]-1).

Ефекти УХТ пов`язані з тим, що нові функ-
ціональні білки, індуковані УХТ, сприяють хон-
дропротекторному ефекту, неоваскуляризації, 

протизапальності, антиапоптозу, а також реге-
нерації тканин і нервів. Окрім того, УХТ сти-
мулює зсув фенотипу макрофагів від М1 до 
М2 і збільшує проліферацію Т-клітин в ефекті 
імуномодуляції. УХТ активує сигнальний шлях 
TLR3 для модуляції запалення, контролюючи 
експресію інтерлейкіну (IL)-6 та IL-10, а також 
покращує лікування ішемічних м'язів [15; 16].

Ефекти УХТ із боку кісток були продемон-
струвані Wang та ін., а саме, що ударні хвилі 
генерують регуляцію та експресію різних про-
ангіогенних та проостеогенних факторів росту, 
стимулюючи загоєння кісток. Фундаментальні 
дослідження показали, що завдяки механіч-
ним силам, що подаються ударними хвилями 
на клітини і на позаклітинний матрикс, месен-
джери звільняються й активують різні гени 
і групи генів у ядрі клітини. Це явище біологіч-
ного перетворення з механічного подразника 
в електрохімічну активність називається меха-
нотрансдукцією [22].

  Furia та ін. зауважили, що високоенерге-
тична F-ESWT була настільки ж ефективною, як 
інтрамедулярна гвинтова фіксація, під час ліку-
вання незрощення перелому п'ятої плеснової 
кістки. Однак гвинтова фіксація частіше була 
пов'язана з ускладненнями, які часто призводили 
до додаткового хірургічного втручання [22].

Таким чином, можна зробити висновок, що 
УХТ уважається альтернативою хірургічному 
втручанню за низки хронічних тендинопатій 
і незрощень через його ефективність, безпеку 
та неінвазивність. Найкращі докази, що підтвер-
джують використання УХТ, були отримані за 
низького та середнього рівнів енергії при пору-
шеннях сухожиль, а також за високого рівня 
енергії при кальцифікації сухожиль та кісткових 
патологіях у комплексній реабілітації.

Заслуговує на увагу те, що у зв'язку з варі-
ативністю протоколів лікування методологічна 
якість багатьох досліджень УХТ обмежена. 
Необхідні подальші дослідження на основі 
добре спланованих, високоякісних досліджень 
для стандартизації параметрів лікування та 
демонстрації оптимального підходу УХТ для 
прийняття рішень у сфері охорони здоров'я [22].

За умови адекватного відбору пацієнтів, від-
повідних показань, гомогенних терапевтичних 
протоколів УХТ та належного застосування 
УХТ може зробити першорядний внесок у неін-
вазивне лікування певних захворювань опорно-
рухового апарату [22].
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Тобіас Вюрфель та співавт. (2022) [30] опи-
сують ефекти впливу на опорно-руховий апа-
рат екстракорпоральних ударних хвиль та 
доходять висновку, що екстракорпоральна 
ударно-хвильова терапія (УХТ) є безпечним та 
ефективним варіантом лікування різних патоло-
гій опорно-рухового апарату. Незважаючи на 
те що багато досліджень стосуються молеку-
лярних і клітинних механізмів дії УХТ, однак 
дотепер єдиної концепції із цього приводу 
встановити не вдалося. У своєму дослідженні 
вони проводять систематичний огляд ефектів 
впливу на кістково-м'язову тканину екстракор-
поральних ударних хвиль (ESWs), про які пові-
домляється в літературі. Ключові результати 
полягають у такому: 1) порівняно з ефектами 
багатьох інших форм терапії клінічна користь 
УХТ, як видається, не ґрунтується на одному 
механізмі; 2) різні тканини по-різному реагу-
ють на один і той самий механічний подраз-
ник; 3) той факт, що механізм дії УХТ описа-
ний у дослідженні, не означає автоматично, 
що цей механізм має відношення до спосте-
режуваного клінічного ефекту; 4) сфокусовані 
ESW та радіальні ESW, схоже, діють подібним 
чином; і 5) навіть найскладніші дослідження 
ефектів впливу на опорно-руховий апарат 
ЕУХТ не можуть замінити клінічні дослідження 
з метою визначення оптимальної інтенсивності, 
частоти лікування та локалізації УХТ [30].

Додаткові ефекти УХТ під час лікування 
патологій опорно-рухового апарату роблять 
його ефективною формою терапії, яку можна 
використовувати окремо або в поєднанні 
з іншими терапевтичними методами. Не можна 
недооцінювати можливість використання УХТ 
як підтримуючого заходу за будь-яких міофас-
ціальних дисбалансів і функціональних рухо-
вих обмежень, що лежать в основі патологій. 
Це пояснюється впливом УХТ на міофасціальні 
одиниці, такі як зниження м'язового тонусу, 
зниження запальної активності та впливу на 
тригерні точки. Для майбутнього використання 
УХТ необхідні подальші дослідження, осо-
бливо клінічні. Сьогодні все ще є мінімальні 
докази щодо ідеальних умов лікування, інтен-
сивності, тривалості, локалізації та прикладе-
ної енергії для забезпечення найкращого мож-
ливого лікування [10; 17].

Л. Рискалін та співавт. [26] у своєму дослі-
дженні описують молекулярні механізми, що 
лежать в основі болезаспокійливих ефектів 

екстракорпоральної ударно-хвильової терапії, 
та роблять акцент на ноцицепторах фасцій. 
За їхніми даними, останніми роками екстракор-
поральна ударно-хвильова терапія (УХТ) при-
вертає усе більшу увагу через її потенційний 
сприятливий вплив на різні патології кісток та 
м'яких тканин, що дає багатообіцяючі резуль-
тати для полегшення болю та функціонального 
відновлення. Фактично УХТ з'явився як альтер-
нативний, неінвазивний та безпечний метод ліку-
вання численних захворювань опорно-рухового 
апарату, включаючи міофасціальний больовий 
синдром (МБС). Зокрема, МБС є поширеним 
хронічним болючим станом, на який припадає 
найбільша частка пацієнтів, які страждають на 
проблеми з опорно-руховим апаратом. При-
мітно, що сенсорна іннервація та ноцицептори 
фасціальної системи відіграють ключову роль 
як генератори болю при МБС. Водночас усе 
більше доказів демонструють, що застосування 
УХТ призводить до вибіркової втрати сенсор-
них неміелінізірованних нервових волокон, тим 
самим викликаючи тривалу аналгезію. Резуль-
тати, що обговорюються у цьому огляді, висвіт-
люють нові точки зору, які можуть ще більше 
збагатити наші знання про складні взаємодії, 
що відбуваються між розладами глибокої фас-
ції, включаючи зміни іннервації, сенсибіліза-
цію фасціальних ноцицепторів, патофізіологію 
хронічного м'язово-скелетного болю при МБС 
та аналгезію, спричинену EWST. Окрім того, 
уявлення про молекулярні механізми больових 
ефектів УХТ може розширити поля клінічної 
практики ударних хвиль далеко за межі опо-
рно-рухового апарату або його початкового 
застосування для літотрипсії [26].

Хоча точні молекулярні механізми ударних 
хвиль усе ще значною мірою невідомі, усе 
більше доказів указують на те, що застосування 
УХТ на опорно-рухову систему може впорядку-
вати різні корисні ефекти, які виходять далеко 
за рамки простого механічного дезінтегратив-
ного ефекту, як зазвичай припускають. До них 
належать посилення перфузії, неоангіогенні 
ефекти, остеогенез та фібробластична стиму-
ляція. Окрім того, останні публікації вказують 
на те, що втручання УХТ має позитивний ефект 
у зменшенні клітинного запалення.  Резуль-
тати експериментів свідчать, що ударні хвилі 
модулюють активність макрофагів, зменшують 
інфільтрацію лейкоцитів та регулюють продук-
цію цитокінів та хемокінів. Ударні хвилі можуть 
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сприяти ефекту відновлення тканин і регенера-
ції, регулюючи активність стовбурових клітин 
у кістках і м'яких тканинах [26].

Окрім вищезгаданих клітинних і молекуляр-
них механізмів, що викликаються ударними 
хвилями, найбільш важливим є болезаспокій-
ливий ефект. Низка рандомізованих контро-
льованих досліджень (РКД) показала, що УХТ 
може ефективно полегшувати біль при хро-
нічному больовому синдромі, який був реф-
рактерним до інших поширених неопераційних 
методів. Тому нині зростає інтерес до засто-
сування УХТ як терапевтичної альтернативи 
при множинних гострих і хронічних м'язово-
скелетних болях, включаючи міофасціальний 
больовий синдром (МБС), що визначається як 
больовий розлад, котрий характеризується 
наявністю гіпердратівливих пальпованих вуз-
ликів у волокнах скелетних м'язів або м'язовій 
фасції, відомих як міофасціальні тригерні 
точки (MТТ). МБС як у гострій, так і в хро-
нічній формі являє собою один із найбільш 
поширених інвалідизуючих м'язово-скелетних 
больових синдромів. Примітно, що референт-
ний біль та/або підвищена больова чутливість, 
пов'язані з МТТ, є провідними критеріями для 
встановлення діагнозу МБС.  Пацієнти, які 
отримали МПС, страждають від локального 
болю у м'язах та референтного болю, що 
походить із навколишньої фасції. Це, своєю 
чергою, зменшує діапазон рухів, викликаючи 
м'язову слабкість та інвалідність, тим самим 
негативно впливаючи на якість життя. Таким 
чином, полегшення болю та функціональне 
покращення є первинними кінцевими точ-
ками для більшості сучасних методів ліку-
вання, які включають як інвазивні, так і неін-
вазивні методи (тобто суху голку, ультразвук, 
розтягування, масаж, тейпування).  Тим не 
менше слід зазначити, що більшість призна-
чених утручань при МБС демонструє обме-
жену ефективність у полегшенні болю, який 
часто зберігається або навіть посилюється 
з часом. На противагу цьому все більше дока-
зів демонструють, що довготривала аналге-
зія, яка триває від кількох місяців до років, 
виникає після кількох сеансів УХТ [20; 28].

Було висунуто різні гіпотези щодо молеку-
лярних механізмів, за допомогою яких УХТ 
полегшує біль в опорно-руховому апараті. Гіпо-
теза полягає у тому, що УХТ може зміню-
вати передачу болю, зменшуючи вивільнення 

пов'язаної з болем нейропептидної речовини 
P (SP) та інших медіаторів болю з обробле-
ної ділянки.  Окрім того, було показано, що 
селективна деструкція сенсорних неміелінізіро-
ванних волокон у фокальній зоні застосування 
ударної хвилі відіграє ключову роль в опо-
середкуванні тривалої аналгезії, спричиненої 
УХТ. Інші автори припустили, що дисперсія пеп-
тиду, пов'язаного з геном кальцитоніну (CGRP), 
із дегенерованих сенсорних нервових волокон 
викликає нейрогенне запалення, перешкоджа-
ючи місцевій повторній іннервації.

У зв'язку із цим варто зазначити, що порів-
няно з підлеглими м'язами фасціальна тканина 
демонструє більшу іннервацію з множинними 
чутливими нервовими волокнами, включаючи ті, 
що володіють ноцицептивною здатністю. Таким 
чином, фасціальна система останнім часом, 
хоча і поступово, стає основним учасником 
патогенезу м'язово-скелетного болю та дис-
функцій, включаючи МФС [20; 28].

У цьому огляді [26] після аналізу молеку-
лярних механізмів, що лежать в основі сприят-
ливого впливу УХТ на опорно-руховий апарат, 
автори обговорюють складний взаємозв'язок 
між болем при МФС та глибокими змінами фас-
ції, а також можливі молекулярні механізми, 
що лежать в основі больових ефектів EWST, 
з акцентом на фасціальні сенсорні нервові 
волокна та больові рецептори.

Висновки, які представлені в огляді [26], 
стосуються подальших напрямів наукових 
досліджень. Незважаючи на те що все більше 
доказів свідчить, що УХТ є безпечною та ефек-
тивною для зменшення болю та функціональ-
ного відновлення у пацієнтів із різними захво-
рюваннями опорно-рухового апарату,  сьогодні 
немає чітких доказів впливу УХТ на фасціальну 
ноцицептивну систему. Майбутні дослідницькі 
зусилля повинні бути зосереджені на аналізі 
УХТ-опосередкованих ефектів на фасціальну 
сенсорну іннервацію та ноцицептори, а також 
на інші молекулярні механізми, які можуть 
лежати в основі тривалих та дозозалежних 
аналгетичних ефектів УХТ [26].  

Узагальнення даних літератури дає змогу 
заключити таке.

Механізм регенерації м’язів після балістич-
ної травми [18].

Після сильного ушкодження, зокрема баліс-
тичного, запускається комплексна програма 
регенерації м’язової тканини, що включає:
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1. Деструктивно-запальну фазу, де некро-
тичні міофібрили очищуються макрофагами.

2. Фазу активації клітин-сателітів, важливих 
м’язових стовбурових клітин, які переходять із 
стану спокою (Pax7+) у стан активної проліфера-
ції і диференціації, викликаний факторами росту 
IGF-I, HGF, FGF, TGF, із подальшим формуван-
ням нових міофібрил (MyoD, Myf5, Myogenin). 

3. Останні відкриття показують, що клітини-
сателіти можуть перебувати у стані G₀ або 
попередньо активованому «G_Alert», де керів-
ник переходу –  шлях mTORC1/mTORC2 – 
забезпечує готовність до активації при пошко-
дженні. Ці комплексні сигнали підтримують 
регенерацію, проліферацію та самовідновлення 
клітин-сателітів [29].

4. До ключових регуляторів відновлення 
належить також ангіогенна підтримка (через 
VEGF), що покращує кровопостачання і сприяє 
джерелам стовбурових клітин біля кровонос-
них судин (як показано у мишачих моделях 
dystrophy). Залучення перицитів та імунних 
клітин (нейтрофіли, макрофаги) важливе для 
координації м’язового ремонту через запальну 
фазу до відновлення [11].

5. Механізм дії ударно-хвильової терапії (УХТ). 
Ударно-хвильова терапія (ESWT) працює через 
механотрансдукцію: акустичні імпульси створю-
ють мікромеханічні напруження, які перетво-
рюються на клітинні сигнали, що запускають 
регенеративні процеси. Цей механізм стимулює 
ангіогенез шляхом підвищення експресії таких 
факторів росту, як VEGF та eNOS, що покра-
щує мікроциркуляцію у пошкоджених тканинах 
[21]. У відповідь на УХТ зростає рівень TGF-β1  
та IGF-I, що ініціює клітинну проліферацію, 
морфогенез і синтез колагену для відновлення 
м’яких структур [24]. Додатково активується 
TLR3-сигнальний шлях, що модулює запа-
лення через регуляцію IL-6 та IL-10, а також 
сприяє переходу макрофагів до репаративного 
M2-фенотипу, сприяючи тканинній регенера-
ції і зменшенню апоптозу [23]. Таким чином, 
УХТ визначається як безпечний і багатоаспек-
тний терапевтичний підхід, що ґрунтується не 
на одному, а на комплексі взаємодіючих меха-
нізмів, включаючи ангіогенез, зменшення запа-
лення та стимуляцію клітинного відновлення [26].

Висновки. 
1. Поранення м’яких тканин нижніх кінці-

вок є одними з найпоширеніших видів бойо-
вої та травматологічної патології. Вони часто 

супроводжуються значними ушкодженнями 
м’язів, фасцій, судин та нервів, що призводить 
до порушення функцій кінцівки, високого ризику 
інвалідизації та потреби у тривалій медико-
соціальній допомозі. Особливої актуальності 
набуває питання своєчасної та комплексної 
реабілітації таких пацієнтів, оскільки навіть 
після успішного хірургічного лікування зберіга-
ється небезпека розвитку контрактур суглобів, 
атрофії м’язів, тромбозів та хронічного больо-
вого синдрому. Застосування сучасних методів 
фізичної терапії у поєднанні з ударно-хвильо-
вою терапією відкриває нові можливості для 
покращення результатів відновлення.

2. У літературі широко висвітлено ефектив-
ність ранньої фізичної терапії після травм ниж-
ніх кінцівок. Доведено, що терапевтичні вправи 
та  мануальна терапія сприяють збереженню 
амплітуди рухів і запобігають м’язовій атрофії.

3. Останніми роками зростає інтерес до 
ударно-хвильової терапії (УХТ), яка застосо-
вується для лікування м’язово-скелетних пато-
логій, хронічних ран та ушкоджень сухожиль. 
Дослідження показують, що УХТ стимулює 
неоангіогенез, покращує трофіку тканин і при-
скорює регенерацію. Проте даних саме щодо 
використання УХТ при вогнепальних і оскол-
кових пораненнях поки недостатньо, а наявні 
клінічні роботи здебільшого мають обмежену 
вибірку або спостережний характер.

4. Вогнепальні та осколкові поранення ниж-
ніх кінцівок супроводжуються складними пато-
фізіологічними змінами: руйнуванням м’яких 
тканин, ішемією, вторинними інфекціями та руб-
цюванням. Реабілітація таких пацієнтів прово-
диться поетапно. На ранньому етапі (ще під час 
інтенсивної терапії) застосовують щадні пасивні 
рухи для запобігання контрактурам. У стаціо-
нарний період програма розширюється за раху-
нок ізометричних та силових вправ. Амбулатор-
ний етап передбачає поступове повернення до 
активності під наглядом фізичного терапевта. 
УХТ діє за рахунок поширення акустичних хвиль 
у тканинах, які стимулюють утворення нових 
судин, покращують обмінні процеси, зменшу-
ють больові відчуття й прискорюють загоєння. 
Поєднання традиційних методів фізичної тера-
пії та УХТ має потенціал підвищити ефектив-
ність відновлення функцій кінцівок.

5. Попри позитивні клінічні результати дока-
зова база щодо комплексного застосування 
фізичної терапії та ударно-хвильової терапії після 



ISSN: 2709-2089 (Online), 2709-2070 (Print)

275

поранень м’яких тканин залишається недостат-
ньою. Відсутні стандартизовані протоколи, які б 
визначали оптимальні строки початку процедур, 
їх інтенсивність і тривалість. Існують значні від-
мінності в індивідуальних результатах пацієнтів, 
що зумовлено віком, супутніми захворюван-
нями, локалізацією та тяжкістю ушкодження. 
Окрім того, упровадженню сучасних методів 
часто заважають обмежена кількість спеціалізо-
ваних центрів та дефіцит мультидисциплінарних 
команд, здатних забезпечити комплексний підхід.

6. Важливим завданням є розроблення уні-
фікованих протоколів реабілітації, що врахо-
вують індивідуальні чинники: тяжкість травми, 
вік, супутню патологію. Перспективним напря-
мом є довгострокове спостереження за паці-
єнтами з оцінкою функціонального стану 
через один-два роки після лікування. Доціль-
ним також є впровадження сучасних цифрових 
технологій для моніторингу програми реабілі-
тації, контролю виконання вправ і об’єктивної 
оцінки прогресу.
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