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РЕЗЮМЕ

Цель исследования: в сравнительном аспекте оценить эффективность ударноволновой терапии в комплексном лечении спортсменов 
с латеральным эпикондилитом по сравнению со стандартными методами лечения.

Материалы и методы: на амбулаторном лечении в период с 2019 по 2022 г. находились 168 спортсменов с диагнозом «M77. 1 Латеральный 
эпикондилит», из них 78 женщин (46,4 %) и 90 мужчин (53,6 %) в возрасте от 20 до 45 лет. Средний возраст пациентов составил 31,48 ± 6,72 года. 
Средняя длительность заболевания составила 33,68 ± 28,17 дня. Для решения поставленных цели и задач было проведено проспективное 
рандомизированное контролируемое клиническое исследование. В работе использовали клиническое обследование пациентов, исследование 
кистевой динамометрии пораженной руки, оценку уровня боли и качества жизни по шкалам QuickDash и PatientRated Tennis Elbow Evalu
ation (PRTEE), статистические методы исследования, а также применение стандартного лечения латерального эпикондилита и радиальной 
ударноволновой терапии с оценкой эффективности через месяц после лечения.

Результаты: ударноволновая терапия в комплексном лечении спортсменов с латеральным эпикондилитом по сравнению со 
стандартными методами лечения позволяет повысить качество жизни и уменьшить боль через три недели от начала лечения и имеет более 
выраженный эффект в отсроченной перспективе (p < 0,05); позволяет снизить интенсивность сигнала от костной ткани (трабекулярный 
отек) по результатам магнитнорезонансной томографии.

Заключение: обоснована целесообразность применения ударноволновой терапии в комплексном лечении спортсменов с латеральным 
эпикондилитом, что дает возможность рекомендовать его использование в практическом здравоохранении.
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ABSTRACT

Objective: to evaluate the effectiveness of shock wave therapy in the complex treatment of athletes with lateral epicondylitis in comparison with 
standard methods of treatment.

Materials and methods: On outpatient treatment in the period from 2019 to 2022. There were 168 athletes diagnosed with Lateral epicondylitis, 
including 78 women (46.4 %) and 90 men (53.6 %) aged 20 to 45 years. The mean age of the patients was 31.48 ± 6.72 years. The average duration of the 
disease was 33.68 ± 28.17 days. To achieve the set goals and objectives, a prospective randomized controlled clinical trial was conducted. We used a clini
cal examination of patients, a study of carpal dynamometry of the affected arm, an assessment of the level of pain and quality of life using the QuickDash 
and PatientRated Tennis Elbow Evaluation (PRTEE) scales, statistical research methods, as well as the use of standard treatment for lateral epicondylitis 
and radial shock wave therapy. with an assessment of effectiveness one month after treatment.

Results: shock wave therapy in the complex treatment of athletes with lateral epicondylitis, compared with standard methods of treatment, im
proved the quality of life and reduced pain three weeks after the start of treatment and has a more pronounced effect in the long term (p < 0.05); allowed 
to reduce the intensity of the signal from the bone tissue (trabecular edema) according to the results of magnetic resonance imaging.

Conclusion: the expediency of using shock wave therapy in the complex treatment of athletes with lateral epicondylitis is substantiated, which 
makes it possible to recommend its use in practical healthcare.
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1. Введение
Латеральный эпикондилит (ЛЭ)  — распространен

ная патология локтевого сустава, возникающая вслед
ствие повторяющихся микротравм мышцразгибателей 
предплечья и их сухожилий [1–5].

Согласно современным статистическим данным, ЛЭ 
хотя бы раз в жизни встречался у 1–3 % населения [6–
8], при этом чаще всего страдают лица мужского пола 
в возрасте 35–50 лет [9]. К предрасполагающим факто
рам можно отнести длительное пребывание за компью
тером [10, 11], работа с инструментами весом более 1 кг, 
а также создающими вибрацию [12–14], частый подъ
ем груза весом более 20 кг, повторяющиеся движения 
в верхних конечностях более 2 часов в день, например 
у спортсменов [15–17]. Несмотря на устоявшееся назва
ние «локоть теннисиста», ЛЭ характерен также для дру
гих видов спорта, таких как баскетбол, легкая атлетика 
(метание диска, копья), бейсбол, сквош, бадминтон, 
бейсбол, плавание и другие [18–21]. Следует отметить, 
что из общего числа пациентов с ЛЭ только 5 % связы
вают травму с большим теннисом [22]. При этом прак
тически 50 % теннисистов старше 30 лет на какомлибо 

этапе спортивной деятельности испытывали боль в ла
теральной области локтевого сустава [23].

Согласно современным литературным данным, суще
ствует несколько мнений относительно патогенеза данного 
заболевания. ЛЭ ранее считался тендинитом [5, 24–26], од
нако гистопатологически было показано, что в сухожилии 
мало воспалительных элементов: макрофагов и нейтрофи
лов [27]. Таким образом, ЛЭ является тендинозом, который 
определяется как дегенеративный, а не воспалительный 
процесс [7, 9, 28–31]. Также есть теория о том, что длитель
ный период снижения нагрузки на сухожилие может при
вести к его структурному ослаблению, что делает его более 
уязвимым к внешним воздействиям [32, 33]. 

Сухожилия имеют более низкий уровень кровоснаб
жения по сравнению с мышцами и подвержены травмам, 
когда мышцы остаются сокращенными в течение дли
тельного времени, что фактически приводит к наруше
нию кровоснабжения сухожилия [34–36]. Это приводит 
к образованию свободных радикалов, которые могут по
вреждать ткань сухожилия [37]. Другая теория состоит 
в том, что любое повреждение сухожилия активирует 
протеинкиназы, которые приводят к апоптозу [38]. 
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Хотя известно, что структура пораженного сухожи
лия при ЛЭ характеризуется множественными повреж
дениями, самого по себе этого недостаточно для объ
яснения вариабельности симптомов у пациентов [2, 
7, 12]. Считается, что причина боли частично связана 
с повышенной концентрацией нейротрансмиттеров, та
ких как глутамат, которые повышают чувствительность 
к боли, и с прямым раздражением от химических ве
ществ, таких как лактат, количество которых, как было 
обнаружено, увеличивается при тендинопатиях [21, 28].

Целями лечения ЛЭ являются купирование боли, 
улучшение силы хвата и выносливости, а также кон
троль дальнейшего гистологического и клинического 
ухудшения [1–3, 8]. Симптомы ЛЭ (боль, нарушение 
мышечной силы) без лечения длятся в среднем от 2 не
дель до 2 лет. 89 % пациентов выздоравливают в течение 
1 года без какойлибо терапии, за исключением избега
ния болезненных движений в случае спортивной дея
тельности [1–3, 12, 30].

В консервативном лечении ЛЭ используется не
сколько подходов: покой и ограничение движений [4, 6, 
12, 32], физические упражнения [12, 17, 21, 31], физио
терапевтические методы [12, 17, 26, 29], иммобилизация 
[10], местные инъекции (кортикостероиды и богатая 
тромбоцитами плазма, ботулотоксин) [31], перораль
ные или местные нестероидные противовоспалитель
ные препараты (НПВП) [12, 20], мануальная терапия 
[21] и другие. 

Малое количество исследований посвящено физи
ческим упражнениям, которые используются не только 
в качестве лечения ЛЭ, но и в качестве профилактики. 
Так, некоторые авторы [22, 27, 32] демонстрируют сни
жение уровня боли у пациентов, применяющих эксцен
трические упражнения и упражнения для улучшения 
подвижности локтевого сустава. 

Как правило, ЛЭ хорошо поддается многим видам 
консервативного лечения. Но в некоторых случаях есть 
показания к оперативному вмешательству: сохране
ние симптомов заболевания более полугода, несмотря 
на проводимую терапию [18]. На данный момент хирур
гическое лечение ЛЭ недостаточно изучено: нет четкого 
определения удобных и безопасных доступов к локте
вому суставу [12]. Эти данные свидетельствуют о том, 
что требуется дальнейший поиск оптимального консер
вативного лечения с быстрым и стойким эффектом.

Новые возможности лечения ЛЭ появились в свя
зи с внедрением ударноволновой терапии в практику 
травматологовортопедов. В доступных литературных 
источниках отсутствует систематическое всестороннее 
освещение этого метода, нет и единого мнения по опти
мальным режимам лечения тендопатии в области локте
вого сустава.

Ударноволновая терапия (УВТ) представляет со
бой метод физиотерапевтического лечения, основанный 
на преобразовании электромагнитных волн в акусти
ческие волны в диапазоне инфразвука [5]. Основными 

клиническими эффектами ударных волн являются 
анальгетический эффект [12, 30], активация микро
циркуляции и неоангиогенеза [21, 29], стимуляция ме
таболических процессов [13], противовоспалительный 
эффект [6]. Ударные волны при воздействии на ткани 
улучшают микроциркуляцию, изменяют проницаемость 
клеточных мембран, восстанавливают клеточный ион
ный обмен, стимулируют метаболизм тканей и выведе
ние продуктов катаболизма, обуславливая тем самым 
ускорение регенераторных процессов [8, 1]. 

Несмотря на популярность УВТ среди специалистов 
разных областей, для лечения ЛЭ она не используется 
широко и все еще является новым методом, требующим 
изучения. Недостаточное количество исследований, 
касающихся сравнительного анализа УВТ с другими 
физиотерапевтическими методами лечения, оставляет 
открытым вопрос об эффективности данного метода 
и возможности его выбора как лечения первого порядка 
у пациентов с ЛЭ. 

Цель исследования: в сравнительном аспекте оце
нить эффективность ударноволновой терапии в ком
плексном лечении спортсменов с латеральным эпи
кондилитом по сравнению со стандартными методами 
лечения.

2. Материалы и методы
В соответствии с целью работы и для решения по

ставленных задач в период с 2019 по 2022 г. было об
следовано в общей сложности 220 спортсменов обоих 
полов в возрасте от 18 до 45 лет с диагнозом «M77. 1 Ла
те ральный эпикондилит». 

Критериями включения в исследование явились:
•	 наличие	установленного	диагноза	«M77. 1	Лате	раль

ный эпикондилит»;
•	 наличие	 спортивного	 звания:	 кандидат	 в	 масте

ра спорта (КМС), мастер спорта (МС), мастер спорта 
международного класса (МСМК); либо спортсменылю
бители (без звания, но с тренировочной деятельностью 
как минимум 3 раза в неделю);

•	 возраст	от	18	до	45	лет;
•	 длительность	заболевания	от	1	до	90	дней;
•	 отсутствие	 предшествующего	 лечения	 по	 поводу	

установленного диагноза.
Критериями невключения явились:
•	 возраст	менее	18	и	более	45	лет;
•	 отсутствие	спортивного	звания	либо	тренировоч

ная деятельность менее 3 раз в неделю; 
•	 другие	 заболевания	 верхних	 конечностей	 и	 шеи	

в анамнезе;
•	 коагулопатии;
•	 общий	инфекционный	процесс;
•	 кожные	заболевания	в	области	воздействия	удар

ными волнами.
Критериями исключения явились:
•	 отказ	от	участия	в	исследовании;
•	 неполное	прохождение	курса	лечения;
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•	 непереносимость	процедур;
•	 отказ	 от	 контрольного	 приема	 через	месяц	 после	

лечения.
В настоящем исследовании приняли участие 168 

спортсменов с диагнозом «M77. 1 Латеральный эпикон
дилит», из них 78 женщин (46,4 %) и 90 мужчин (53,6 %) 
в возрасте от 20 до 45 лет. (средний возраст пациентов 
составил 31,48 ± 6,72 года). 

Спортсмены в зависимости от применяемых мето
дов лечения были разделены на две группы. В основной 
группе (n = 94) было проведено лечение с использова
нием радиальной УВТ и стандартных методов лече
ния (НПВП, ношение брейса, лечебная физкультура). 
В группе сравнения (n = 74) было проведено лечение 
только при помощи стандартных методов.

Клиническое обследование включало сбор жалоб, анам
неза, физикальное обследование. Оценку уровня боли и ка
чества жизни проводили по шкалам QuickDASH и PRTEE.

Кистевую динамометрию [Lesnak, 2019] спортсменов 
проводили при помощи динамометра «Мегеон34090» 
по следующей методике: спортсмен брал динамометр 
в руку циферблатом вперед, отводил руку в сторо
ну до параллели с полом и максимально сжимал его. 
Измерение проводилось только на пораженной руке 
в течение трех попыток, затем сумму всех попыток дели
ли на 3 и получали средний показатель. 

Оценку структур локтевого сустава проводили 
при помощи магнитнорезонансной томографии до ис
следования и через месяц после лечения. В работе ис
пользовали томограф Siemens Magnetom Aera 1.5Т.

Оценивали степень повреждения следующих струк
тур локтевого сустава:

•	 сухожилие	лучевого	разгибателя	запястья;
•	 мышечная	часть	лучевого	разгибателя	запястья;
•	 хрящ;
•	 костная	ткань;
•	 наличие	суставного	выпота.

3. Результаты исследования и их обсуждение
Пациенты основной и контрольной групп были сопо

ставимы по полу, возрасту, длительности заболевания (p 
> 0,05). Средний возраст пациентов основной группы со
ставил 31,64 ± 6,9 года, контрольной — 31,27 ± 6,57 года. 
Средняя продолжительность заболевания пациентов 
основной группы составила 32,87 ± 28,47 года, контроль
ной  — 34,7 ± 28,15 дня. При сравнении данных МРТ 
перед началом исследования в группах не было выявлено 
статистически значимых различий (p > 0,05 по всем показа
телям). Пациенты групп были также сопоставимы по уров
ню боли, качества жизни и силе мышц кисти (табл. 1).

Был выполнен сравнительный анализ показателей 
по шкале QuickDASH в основной и контрольной группах 

Таблица 1 

Сопоставимость пациентов основной и контрольной групп по уровню боли, качеству жизни и силе мышц кисти

Table 1

Patients of the main and control groups comparability in terms of pain level, quality of life and hand muscle strength

Показатель Группа
Группа

P
M ± SD 95 % ДИ n

QuickDash (%)
основная 31,38 ± 11,62 27,97–34,79 94

0,052
контрольная 24,49 ± 12,87 20,20–28,79 74

PRTEE (баллы)
основная 65,51 ± 23,78 58,53–72,49 94

0,052
контрольная 48,81 ± 22,80 41,21–56,41 74

Сила мышц кисти (кг)
основная 58,94 ± 15,62 54,35–63,52 94

0,181
контрольная 54,49 ± 14,16 49,76–59,21 74

Таблица 2 

Анализ показателей шкалы QuickDASH в зависимости от группы

Table 2

Analysis of QuickDASH scores by group

QuickDASH Группа
Группа

P
M ± SD 95% ДИ n

Через неделю (%)
основная 16,89 ± 12,70 13,16–20,62 94

0,116
контрольная 21,45 ± 13,54 16,94–25,97 74

Через 3 недели (%)
основная 7,45 ± 7,89 5,13–9,76 94

0,002
контрольная 15,03 ± 12,63 10,82–19,24 74

Через месяц после 
лечения (%)

основная 4,65 ± 6,31 2,80–6,51 94
< 0,001

контрольная 12,67 ± 11,55 8,82–16,52 74
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через неделю от начала лечения, через три недели от на
чала лечения и через месяц после лечения (табл. 2).

При сравнении показателей шкалы QuickDASH в груп
пах через неделю после начала лечения не было выявлено 
статистически достоверных различий (р = 0,052, р = 0,116 
соответственно). Однако уже через 3 недели от начала 
лечения появились статистически значимые различия (р 
< 0,05). В основной группе средний показатель по шкале 
составил 7,45 ± 7,89 %, тогда как в контрольной группе 
этот показатель составил более высокий процент — 15,03 
± 12,63. Через месяц после лечения статистическая зна
чимость разницы сохранилась: 4,65 ± 6,31 и 12,67 ± 11,55 
% соответственно. Графическое представление данных 
групп через 3 недели от начала лечения и через месяц по
сле окончания представлено на рис. 1 и 2.

При сравнении показателей шкалы PRTEE в группах 
через неделю и через три недели после начала лечения 
не было выявлено статистически достоверных различий 
(р = 0,052, р = 0,733, р = 0,053 соответственно). Однако 
через месяц после окончания лечения появились стати
стически значимые различия (р < 0,05). В основной груп
пе средний показатель по шкале составил 12,02 ± 11,63 
балла, тогда как в контрольной группе этот показатель 
составил более высокий балл — 22,49 ± 17,94 (табл. 3). 
Графическое представление данных групп через месяц 
после окончания лечения представлены на рис. 3.

Аналогичным образом был проведен сравнитель
ный анализ силы мышц кисти через неделю и три неде
ли после начала лечения и через месяц после окончания 
лечения. Статистически достоверной разницы между 

Рис. 1. Анализ показателей шкалы QuickDASH (через 3 недели от начала лечения) в зависимости от группы
Pic. 1. Analysis of QuickDASH scores (after 3 weeks from the start of treatment) depending on the group

Рис. 2. Анализ показателей шкалы QuickDASH (через месяц после окончания лечения) в зависимости от группы
Pic. 2. Analysis of indicators of the QuickDASH scale (one month after the end of treatment) depending on the group

Основная

Контрольная

Основная

Контрольная
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Таблица 3

Анализ показателей шкалы PRTEE в зависимости от группы

Table 3

Analysis of indicators of the PRTEE scale depending on the group

PRTEE Группа
Группа

P
M ± SD 95 % ДИ n

Через неделю (баллы)
основная 38,17 ± 21,83 31,76–44,58 94

0,733
контрольная 39,78 ± 20,88 32,82–46,74 74

Через 3 недели (баллы)
основная 21,02 ± 14,89 16,65–25,39 94

0,053
контрольная 28,97 ± 20,69 22,07–35,87 74

Через месяц после 
лечения (баллы)

основная 12,02 ± 11,63 8,61–15,44 94
0,003

контрольная 22,49 ± 17,94 16,50–28,47 74

Рис. 3. Анализ показателей по шкале PRTEE (через месяц после лечения) в зависимости от группы
Pic. 3. Analysis of indicators on the PRTEE scale (one month after treatment) depending on the group

показателями не было обнаружено (p = 0,181, p = 0,178, 
p = 0,189, p = 0,186 соответственно) (табл. 4).

Согласно данным, полученным при помощи МРТ, 
через месяц после лечения статистически значимая раз
ница между группами была выявлена только по степени 
повреждения костной ткани (p = 0,047). Основная груп
па имела более выраженное снижение интенсивности 
сигнала от трабекулярного отека (табл. 5).

При оценке наличия суставного выпота через месяц 
после лечения не было выявлено статистически досто
верных различий — p > 0,05 (табл. 6)

4. Выводы
Согласно полученным данным следует сделать вы

вод о том, что включение УВТ в комплексный подход 
к лечению спортсменов с ЛЭ позволяет достоверно зна
чимо снизить уровень боли и улучшить функцию верх
ней конечности уже через три недели от начала лече
ния, при этом не влияя на силу мышц кисти; позволяет 
уменьшить степень повреждения костной ткани (трабе
кулярный отек) согласно данным МРТ через месяц по
сле лечения.
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Таблица 4

Анализ силы мышц кисти в зависимости от группы

Table 4 

Analysis of hand muscle strength depending on the group

Сила мышц кисти Группа
Группа

P
M ± SD 95 % ДИ n

Через неделю (кг)
основная 58,81 ± 15,40 54,29–63,33 94

0,178
контрольная 54,35 ± 14,32 49,58–59,13 74

Через 3 недели (кг)
основная 58,79 ± 15,69 54,18–63,39 94

0,189
контрольная 54,41 ± 14,16 49,68–59,13 74

Через месяц после 
лечения (кг)

основная 59,02 ± 15,53 54,46–63,58 94
0,186

контрольная 54,68 ± 13,92 50,04–59,32 74

Таблица 5

Сравнительная характеристика основной и контрольной групп по результатам магнитно-резонансной томографии 
через месяц после лечения

Table 5 

Comparative characteristics of the main and control groups according to the results of magnetic resonance imaging one month 
after treatment

Показатель Группа
Показатель

P
M ± SD 95 % ДИ n

Степень повреждения сухожилия
основная 1,36 ± 0,93 0,82–1,89 14

0,283
контрольная 1,80 ± 1,03 1,06–2,54 10

Степень повреждения мышцы
основная 1,00 ± 0,00 1,00–1,00 14 0,245
контрольная 1,10 ± 0,32 0,87–1,33 10

Степень повреждения хряща
основная 1,00 ± 0,00 1,00–1,00 14 0,245
контрольная 1,10 ± 0,32 0,87–1,33 10

Степень повреждения костной ткани
основная 1,00 ± 0,00 1,00–1,00 14 0,047*
контрольная 1,20 ± 0,42 0,90–1,50 10

Таблица 6

Сравнительная характеристика основной и контрольной групп по наличию суставного выпота через месяц после лечения

Table 6 

Comparative characteristics of the main and control groups in terms of the presence of joint effusion one month after treatment

Показатель Категории
Группа

P
Основная группа Контрольная группа

Суставной выпот
да 8 (57,1) 4 (40,0)

0,680
нет 6 (42,9) 6 (60,0)
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