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Zusammenfassung

In den vergangenen 20 Jahren hat sich die
extrakorporale StoBwellentherapie (ESWT)
nach intensiven weltweiten Forschungs-
anstrengungen zur Therapiemethode der ers-
ten Wahl bei zahlreichen orthopadisch-
unfallchirurgischen Erkrankungen entwickelt,
einschlieBlich der plantaren Fasziitis, der late-
ralen Epikondylopathie, der Tendinosis calca-
rea der Schulter und der Pseudarthrose lan-
ger Rohrenknochen. Zuletzt hinzugekommen
sind patellare Tendinopathie, Achillestendi-
nopathie und avaskuldre Huftkopfnekrose.
Der Artikel beleuchtet den aktuellen For-
schungsstand zur biologischen Wirkweise
extrakorporaler StoBwellen im Allgemeinen,
und die klinische Anwendung bei der Plantar-
fasziitis im Besonderen.
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Es begann mit einem Zufall

Bei ticrexperimentellen Untersuchungen
mit der extrakorporalen Stofiwellenlitho-
tripsie Mitte der 80er-Jahre des vergange-
nen Jahrhunderts waren urspriinglich
durch urologische Kollegen osteoblastische
Verinderung an Beckenknochen berichtet
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Summary

Shock wave application in urology (lithotripsy)
was primarily used to disintegrate kidney
stones, whereas shock wave therapy in ortho-
pedics is not used to disintegrate tissues,
rather to induce tissue repair and regener-
ation. The application of extracorporeal shock
wave therapy (ESWT) in musculoskeletal dis-
orders has been around for more than two
decades and is primarily used in the treatment
of sports-related over-use tendinopathies such
as proximal plantar fasciitis of the heel, lateral
epicondylitis of the elbow, calcific or non-cal-
cific tendonitis of the shoulder and Achilles
tendinopathy. The vast majority of the pub-
lished papers showed positive and beneficial
effects, with success rates ranging from 65%
to 91%, and complications low and negli-
gible. FDA first approved ESWT for the treat-
ment of proximal plantar fasciitis in 2000 and
lateral epicondylitis in 2002. ESWT is a novel
surgery or surgical risks, and the clinical appli-
cation of ESWT steadily increases over the
years. This article reviews the current status of
ESWT in musculoskeletal disorders.

Musculoskeletal extracoporeal shock wave
therapy
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worden (1). Dies zog sogleich die Auf-
merksamkeit von Unfallchirurgen und
Orthopiden auf sich. In den dann folgen-
den 20 Jahren hat sich die extrakorporale
StoBwellentherapie (ESWT) nach intensi-
ven weltweiten Forschungsanstrengungen
zur Therapiemethode der ersten Wahl bei
zahlreichen orthopadisch-unfallchirurgi-

schen Erkrankungen entwickelt, ein-

schlieBlich

o der plantaren Fasziitis,

o der lateralen Epikondylopathie,

o der Tendinosis calcarea der Schulter
und

o der verzogerten Knochenbruchheilung.

Zuletzt hinzugekommen sind

o patellare Tendinopathie,

o Achillestendinopathie und

o avaskuldre Hilftkopfnekrose (2, 3).

Die klassische StoBwelle

Als Stowelle bezeichnet man eine sich raum-
lich ausbreitende abrupte, aber stetige Verin-
derung der thermodynamischen Zustands-
grofien Dichte, Druck und Temperatur eines
Mediums. Schall durchliuft gasformige, flils-
sige oder feste Materialien als Welle, die sich
aus abwechselnden Anteilen von Druck und
Zug zusammensetzt. Die Welle beeinflusst
das Medium, indem die Dichte des durchlau-
fenen Stoffes verindert wird: Druckanteile er-
héhen die Dichte, Zuganteile verdiinnen® das
Material. Fiir kleine Amplituden sind der Zu-
sammenhang zwischen Druck und Dichte li-
near und die Geschwindigkeit des Durchlau-
fes (die Schallgeschwindigkeit) konstant. Je
héher der Druck wird, desto schwieriger wird
die Komprimierung cines Materials. Die Be-
zichung zwischen Druck und Dichte wird
nichtlinear und die Schallfortleitungsge-
schwindigkeit steigt bei hoheren Driicken.
Dies bedeutet, dass sich Teile der Welle in ¢i-
nem Gebiet mit hoherem Druck schneller
fortbewegen als Teile in einem Gebiet mit
niedrigerem Druck. Die Welle verformt sich,
weil Hochdruckteile die vorauslaufenden
Niedrigdruckteile cinholen und zu einer Auf-
steilung fihren. Aus einer urspriinglich sinus-
formigen Welle wird eine sigezahnformige
Welle hoherer Amplitude - es bildet sich eine
Kklassische Stofiwelle (»Abb. 1).
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Abb. 1 Exemplarischer Aufbau einer klassischen StoBwelle mit hohem positivem Spitzendruck P, bis
100 MPa, ultraschneller Anstieg in ca. 30 ns, negative Zugwelle bis —10 MPa. Diese ideale Sagezahn-
form wird nur bei hohen Druckamplituden erreicht, die muskuloskelettal nur in Ausnahmefallen bend-
tigt werden, z.B. bei der Behandlung einer Femurpseudarthrose.

¥ __ P-=9.1 MPa

Abb. 2

Radiale StoBwelle mit
Druck- und Zugantei-
len; Quelle: Chitnis PV,
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Zur Erzeugung solcher fokussierter,
auch in der Korpertiefe anwendbarer ex-
trakorporaler Stofiwellen gibt es heute drei
verbreitete technische Losungsmoglichkei-
ten: die elektrohydraulische Stofwellen-
erzeugung, die piezoelektrische Stofiwel-
lenerzeugung und die elektromagnetische
StoBwellenerzeugung.

Die Form der Schallquelle bestimmt da-
bei die Ausbreitungsart der Wellen: Bei ei-
ner Punktquelle breiten sie sich kugelformig
und bei einer Scheibenquelle als ebene Wel-
len aus. Mit Hilfe geeigneter Materialanord-
nungen konnen Schallwellen gebeugt, ge-
brochen, reflektiert oder fokussiert werden.

Beim medizinischen Einsatz in der Kor-
pertiefe, z.B. bei einer Pseudarthrose des
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Femurs, sind eine radiologische oder sono-
grafische Ortung und eine entsprechende
Fokussierung notwendig, da die Stoiwellen
nur an einem genau definierten Punkt im
Koérper wirken sollen. Nur im Fokus
kommt es dann durch Uberlagerung der
einzelnen Schallanteile zur maximalen
Druckamplitude.

Zurzeit liegt fur finf fokussierende StoB-

wellengerate ein FDA-Approval fur eine

muskuloskelettale Amwendung vor:

» OssaTron® (HealthTronics, Inc., Mariet-
ta, GA); PMA # P990086 Oktober 2000,

» Epos Ultra® (Domier Medical Systems,
Inc., Kennesaw, GA 30144); PMA &
P000048 Januar 2002,

+ SONOCUR® Basic (Siemens Medical So-
lutions, Inc.,, Iselin, NJ); PMA # P010039
Juli 2002,

» Orthospec™ Extracorporeal Shock
Wave Therapy (Medispec, Ltd; German-
town, MD); PMA # P040026 April 2005,

« Orbasone™ Pain Relief System (Ortho-
metrix, Inc., White Plains, NY); PMA #
P040039 August 2005,

Die radiale StoBwelle

Im Kklinischen Alltag dominiert heute als
praktisches Alternativverfahren fiir die sehr
viel hiufigere oberflichliche Anwendung bei
Tendinosen und Fasziosen die sogenannte
radiale ESWT (»Abb. 2, »Abb. 3). Beim
medizinischen Einsatz nahe an der Korper-
oberfliche, z.B. bei einer Plantarfasziitis, ist
keine Fokussierung notwendig, da hier pa-
tientengesteuert das Punctum maximum des
Schmerzes angegangen wird (4, 5). Ein ent-
sprechendes FDA-Approval liegt vor fiir:
o Swiss DolorClast® (EMS Electro Medical
Systems; Dallas, TX); PMA # P050004
Mai 2007.

Heute gehen wir davon aus, dass bei einer
niedrig energetischen ESWT auch mit
klassischen fokussierten Stofwellengeraten
keine Stofiwellen erzeugt werden konnen,
die die in »Abb. 1 genannten physikali-
schen Kriterien streng erfillen, sondern,
wie bei der radialen ESWT auch, lediglich
Druckwellen mit wesentlich lingerer Dau-
er, lingeren Anstiegszeiten und niedrigeren
Druck- und Zuganteilen der Welle. Gene-
rell wird aber in der internationalen medi-
zinischen Literatur auch hier von Stofiwel-
len gesprochen (5).

Wie wirken StoBwellen?
Direkte physikalische Wirkung

Die Ausbreitung von Schallwellen, ihre
Geschwindigkeit und Reichweite sind stark
vom durchlaufenen Material abhangig.
Zwischen iiberwiegend gasformigen, flis-
sigen und festen Stoffen sind grofle Im-
pedanzunterschiede vorhanden.

Jedes Material dimpft die durchlaufende
Schallwelle, entzieht ihr Energie. Je plasti-
scher der Stoff ist, desto mehr kann er die

© Schattaver 2013



294

J.-D. Rompe et al.: Die muskuloskelettale extrakorporale StoBwellentherapie

5 . .' al "
L
- . 10 mm
- a2 A
. &~
» e ’ . ~
. .

Abb. 3 Kavitationsnachweis bei radialer StoB-
wellenerzeugung: mit freundlicher Genehmigung
von Prof. C. Schmitz, Minchen: Swiss DolorClast®,
15-mm Applikator, 2 Bar Arbeitsdruck, 1 Hz. Das
Bild wurde an der Ecole Polytechnique Fédérale
de Lausanne (EPFL) in entgastem Wasser mit einer
FASTCAM SA1.1 Kamera (Modell 675K-M1; Pho-
tron, Tokio, Japan) aufgenommen (180000 Bilder
pro Sekunde, Belichtungszeit: 1/2 700000 Sekun-
den; 128 x 128 Pixel).

Welle absorbieren. Die Dimpfung durch
Luft ist zum Beispiel etwa tausendmal
hoher als die Dampfung durch Wasser. Die
Kompression erwirmt und die Dilatation
kiihlt das Material. Die dadurch ausge-
tauschte Energie geht dem Schallfeld verlo-
ren. Auflerdem trigt die innere Reibung des
Mediums zur Absorption bei. Auch hier
wird die Schallenergie in Warme umgesetzt.

Bei Stofwellen mit ihren abrupten
Druckiibergingen wirkt weniger eine
Umwandlung in thermische Energie, son-
dern hauptsichlich kinetische Energie. An
den Grenzflichen konnen so hohe Krifte
auftreten, dass die Gitterbindungskrifte
iiberwunden werden und die Struktur auf-
reifit. Diese Wirkung ist abhangig von der
Plastizitat des Materials. Die StoBwellenen-
ergien, die beispielsweise ausreichen, um
einen Nierenstein zu zerstoren, fithren an
der menschlichen Knochenkortikalis zu
keiner merklichen Veranderung. Der Kno-
chen ,federt den Stof8 ab".
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Abb. 5
Radiale ESWT der
Plantarfasziitis

Indirekte physikalische Wirkung —
Kavitation

Unter Kavitation versteht man die Bildung
von Hohlraumen in einer Flissigkeit unter
der Einwirkung des Unterdrucks. Ein Bei-
spiel: Das Offnen einer Sektflasche fiihrt zu
einem Druckabfall in der Flasche und es bil-
den sich Blasen, die aufsteigen. Der Sekt perlt.

Der Siedepunkt eines Stoffes, der den
Ubertritt von der Flissigkeits- in die
Dampfphase beschreibt, ist abhangig von
Druck und Temperatur. Wasser kocht oben
auf dem Berg bei einer niedrigeren Tempe-
ratur als auf Meereshéhe. Durch zwei Vor-
gange kann der Siedepunkt erreicht wer-
den: durch Erhdhung der Temperatur oder
durch Absenkung des Druckes. Der erste
Vorgang wird als Sieden bezeichnet, der
zweite ist die Kavitation.

Das Herabsetzen des Druckes fihrt zum
Aufreiflen der Verbindung zwischen den
Wassermolekiilen und es entsteht Wasser-
dampf. Dieser sammelt sich in Blasen. Der
Zuganteil einer StoBwelle entspricht einer
ortlichen Absenkung des Druckes. Unter
dem Einfluss dieser Zugwelle expandiert
die Blase. Wenn die Zugwelle abgeklungen
ist und wieder normale Druckverhaltnisse
herrschen, fallt die Blase wieder zusammen.
Dieser Zusammenfall geschieht aber jetzt
aufgrund der Druckverhltnisse inner- und
auflerhalb der Blase ungebremst und im-
plosionsartig. Dabei entstehen Konzentra-
tionen von Energien, die dazu fiihren, dass
wiederum Stofiwellen erzeugt werden. Kol-
labieren die Blasen in der Nihe von Win-
den, erfolgt der Kollaps nicht kugelsymme-
trisch, sondern so, dass ein Flissigkeits-
strahl (Microjet) mit hoher kinetischer
Energie entsteht, der immer auf die Wand
gerichtet ist. Die durch die Kavitationsbla-
sen erzeugten Stofwellen und Microjets
konnen am naheliegenden Wandmaterial
erhebliche Schiden hervorrufen.

Biologische Wirkung
Der bekannt zerstorerische Effekt der Stofi-

wellen an Nierensteinen wird durch eine
Kombination von direkter und indirekter
Wirkung hervorgerufen. Ausgehend von
den Erfahrungen der urologisch geprigten
Forschung wurde lange Zeit davon ausge-
gangen, dass ausschlieflich die durch die
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energiereiche, hochenergetische ESWT im
Gewebe verursachten Lisionen fiir korper-
eigene Reparationsprozesse verantwortlich
gemacht werden konnten (2).

Angiogenese, Zellproliferation

Zahlreiche tier- und zellexperimentelle Stu-
dien haben aber aktuell gezeigt, dass bereits
niedrigenergetische Stofwellen ohne jedes
schidigende Potenzial zu umfangreichen lo-
kalen Zellantworten fihren. Dieser als Me-
chanotransduktion bezeichnete Wirkmecha-
nismus (6) fuhrt infolge einer Hyperpolari-
sation der Zellmembran und der Freisetzung
von Sauerstoffradikalen zur Aktivierung ei-
ner Kinasen-Kaskade mit Freisetzung ver-
schiedenster proaktiver Wachstumsfaktoren
wie TGF-betal, eNOS, VEGE, BMP-2, bFGF
oder PCNA, die zu einem verstirkten Ein-
wachsen von Gefifien in das behandelte Ge-
webe, zu einer gesteigerten Zellproliferation
und zu einer Aktivierung mesenchymaler
Stammzellen fithren (7-10).

Biologische Wirkung

extrakorporaler StoBwellen

» Permeabilitatsanderungen der Zell-
membran

e Aktivierung der Mitochondrien, ver-

mehrte Produktion von ATP

bakterizider Effekt (Sonication)

entzindungshemmender Effekt

Angio- und Vaskulogenese

Freisetzung von NO (Stickstoffmonoxid)

Freisetzung diverser Wachstumsfakto-

ren (VEGF, BMPs etc.)

o Einfluss auf Migrations- (Differenzie-
rungs-)Verhalten von Stammzellen

* Ausschwemmung von Neurotransmit-
tern aus peripheren Nervenendigungen

Analgesie

Jeder kennt das ,Chili-Gefahl" - erst
brennt es, anschlieflend fiihlt sich der gan-
ze Mund taub an. Rote Chilischoten ent-
halten den Wirkstoff Capsaicin, der die fir
den langsamen Schmerz verantwortlichen
sogenannten C-Nervenfasern zunichst
stark aktiviert - um sie anschliefend fiir
eine Weile lahmzulegen.

Die Stowellentherapie wirkt nach heuti-
gem Kenntnisstand tiber den gleichen Me-
chanismus (5). Die primdren Nerven-
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endigungen von unmyelinisierten C-Ner-
venfasern schiitten bei Aktivierung (z.B.
durch Stowellen) zunichst sowohl im Ge-
webe als auch im Riickenmark bestimmte
Peptide aus (Substanz P, CGRP), verantwort-
lich dafiir, dass die Stofwellentherapie wah-
rend und nach der Behandlung schmerzt.

Durch eine repetitive Anwendung der
ESWT und prolongierter Aktivierung der
nozizeptiven Nervenendigungen werden
die C-Fasern fiir eine Zeitlang unfihig,
Substanz P oder CGRP auszuschiitten.
Eine Analgesie tritt ein. Durch die repetiti-
ve Anwendung der ESWT kommt es au-
Berdem zu einer direkten, aber spontan
wieder ausheilenden Lision dieser unmye-
linisierten Nervenfasern im Anwendungs-
gebiet der StoBwellenapplikation (11-13).
Die obengenannte analgetische Wirkung
wird hierdurch unterstiitzt.

Die Applikation ecines Lokalanistheti-
kums inhibiert die Freisetzung von Sub-
stanz P oder CGPR aus den nozizeptiven
Nervenendigungen komplett (14-16),
wahrscheinliche Hauptursache des negati-
ven Ausgangs der deutschen Multicenter-
Studien (17, 18) im Vergleich zur interna-
tionalen Literatur (2).

Behandlungsbeispiel
plantarer Fersenschmerz

Eigentlich eriibrigt sich heute jede weitere
Diskussion: Dizon et al. (19) publizierten so-
eben eine aktuelle Metaanalyse zur
Effektivitit der ESWT bei chronischer Plan-
tarfaszitis. Das Ergebnis zeigte die Uberle-
genheit der ESWT in elf randomisierten,
kontrollierten Studien in der Reduzierung des
morgendlichen Anlaufschmerzes, des Belas-
tungsschmerzes und des Gesamtschmerzes.
Unter dem Begriff ,Plantarfasziitis” wer-
den Reizzustinde der am Kalkaneus inserie-
renden Plantarfaszie (Fasziitis) subsumiert.
Klinisch imponiert der medial an der Ferse
sitzende mit Verstarkung
beim Barfufigehen. Palpatorisch Eisst sich ty-
pischerweise ein Druckschmerz tber dem
Tuberculum tibiale calcanei, etwas medial der
Mitte, unter der Ferse auslosen. Dieser
Druckpunkt am Ansatz der Plantaraponeu-
rose veranlasste Woolnough in Anlehnung
an den Begriff ,Tennisellenbogen® vom
Krankheitsbild der ,Tennisferse” zu sprechen.

Entsprechend der Symptomatik veran-
dern sich Schrittlinge und Auftrittsdruck, ei-
ne Varusfehlstellung der Ferse wird bevor-
zugt. In der Regel nehmen die Beschwerden
beim Gehen zu und klingen nach Entlastung
des Fufles wieder ab. Treten die Schmerzen
bei Sportlern akut auf, so muss eine Ruptur
der Plantarfaszie ausgeschlossen werden. In-
spektorisch finden sich Fufldeformititen im
Sinne von Platt- und Hohlfilen.

Die Pravalenz des Fersensporns (»Abb. 4)
wird mit bis zu 21 Prozent angegeben. Es
tritt jedoch nur bei etwa jedem Zweiten die
beschriebene typische schmerzhafte Geh-
behinderung im Rahmen der plantaren
Fasziitis ein. Betroffen sind iberwiegend
Patienten im Alter von tber 40 Jahren. Die
Geschlechtsverteilung wird unterschiedlich
mitgeteilt. Zusatzlich zu dem radiologisch
nachweisbaren Fersensporn konnte bei den
Patienten kernspintomografisch und sono-
grafisch eine Verdickung der Plantarapo-
neurose nachgewiesen werden.

Histopathologisch beschrieben wurden
im Faszien-Schnen-Ansatzbereich Auflo-
ckerungen der kollagenen Fasern, fibrinoi-
de Verquellungen, fibrotische Verdickun-
gen, fettige Degeneration, Narbengewebe,
Nekrosen, angiofibroblastische Hyper-
plasie, chondroide Metaplasie und Matrix-
verkalkungen (4).

In den vergangenen 20 Jahren haben sich
viele Studien mit dem Effekt der ESWT auf
die Plantarfasziitis beschiftigt. Rompe et al.
(20) wiesen die Wirksamkeit einer niedri-
genergetischen  repetitiven  fokussierten
ESWT nach, ebenso Wang (21). Gerdes-
meyer et al. gelang im Rahmen ¢iner FDA-
Zulassungsstudie der Nachweis der Wirk-
samkeit einer repetitiven radialen ESWT
(22). Immer lag die Erfolgsquote in diesen
randomisiert kontrollierten Untersuchun-
gen bei tber 60 Prozent, bis auf lokalen
Schmerz und Rétung ohne Nebenwirkung.

Negative Berichte aus RCTs (17, 23, 24)
wichen in verschiedenen Punkten vom
heutigen standardisierten Behandlungs-
schema ab:

» Anwendung von Lokalanasthesie,

o Zeitraum zwischen den Behandlungen
vier Wochen statt einer Woche,

o ultraschallgesteuerte Fokussierung auf
die Verdickung der Faszie statt auf den
vom Patienten angegebenen Schmerz-

punkt,
© Schattauer 2013
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Fazit

Zusammenfassend Uberwiegen in der Lite-
ratur die positiven Ergebnisse randomi-
sierter kontrollierter Studien nach ESWT der
Plantarfasziitis deutlich. Ein abweichendes
Behandlungsprotokoll fihrt zu schlechten
Ergebnissen; Hauptgrund fur die Deutsch-
sprachige Intemationale Gesellschaft fir
Extrakorporale  StoBwellentherapie  (DI-
GEST) nunmehr ein Zertifizierungscurricu-
lum anzubieten.

« Nachuntersuchungszeit vier Wochen
statt acht bis zwolf Wochen.

Die Wirksamkeit der ESWT hingt also
entscheidend davon ab, mit welchem Stof-
wellengerit wieviele Impulse einer wie ho-
hen Energieflussdichte appliziert werden,
wie groB8 die Zeitabstinde bei repetitiver
Applikation sind und nach wieviel Wochen
das Klinische Ergebnis gemessen wird.
Auch die Patientenselektion spielt eine ent-
scheidende Rolle. In akuten Fallen einer
plantaren Fasziitis ist die ESWT beispiels-
weise wirkungslos (25).

Mechrere Untersuchungen haben den
Effekt der ESWT verglichen mit der Ope-
ration, der lokalen Kortikoidinfiltration
oder Physiotherapie. Dabei schnitten Ope-
ration (plantare Teil-Fasziotomie) und
ESWT vergleichbar ab, jedoch hatte die
ESWT im Vergleich zum operativen Vor-
gehen keine unerwiinschten Nebenwirkun-
gen (26,27). Im Vergleich zur ESWT wies
ein konventionelles Physiotherapickonzept
bessere Ergebnisse auf, aber die Behand-
lung war wesentlich zeitaufwendiger, die
Compliance schlechter (28). Die Kortikoid-
injektion wirkte zwar kurzfristig besser, im
lingeren Verlauf war jedoch die ESWT sig-
nifikant Gberlegen (29). Die Kombination
mit e¢inem spezifischen Dehnungs-
programm fiir die Plantarfaszie beschleu-
nigt den Wirkeintritt und die Effektivitit
der ESWT (30).

Die Komplikationsrate nach ESWT fiir
die Plantarfasziitis ist vernachlissigbar ge-
ring. Lokale Rotung, eventuell kleine pete-
chiale Einblutungen und der Schmerz bei
der Applikation sind zu nennen. All dies ist
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spontan riicklaufig und bedarf keiner wei-
teren Therapie (31, 32).
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