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1 Physikalische und technische Grundlagen der ESWT

Physik und Technik der ESWT, S. Marx

StoBwellen in der medizinischen Anwendung sind akustische Impulse mit
charakteristischem Verlauf Uber die Zeit. Bezeichnet wird als StoBwelle eine sich
raumlich ausbreitende abrupte, aber stetige Veranderung der thermodynamischen
ZustandsgrdBen Dichte, Druck und Temperatur eines Mediums (Abb. 1). Einer sehr
kurzen Anstiegszeit von wenigen Nanosekunden auf Driicke bis 100MPa, was dem
1000-fachen des uns umgebenden Luftdrucks entspricht, folgt ein nur
Mikrosekunden dauernder Abfall auf Normaldruck an welchen sich eine Phase mit
Zuganteil anschlieBt um wiederum auf Normaldruck anzusteigen.

Insgesamt dauert das Schallereignis nur wenige Mikrosekunden. Eine medizinische
Therapie mit StoBwellen besteht aus mehreren Hundert bis einige Tausend solcher
Schallereignisse.

1000z < p+:110 bar
pulse width (-6dB):
290 ns
p -: -90 bar
< > —— —>
1 us time
10 ns
Abb. 1

Prinzipien der Erzeugung von StoBwellen

Zur Erzeugung von StoBwellen werden verschiedene Methoden verwendet. Im
Wesentlichen sind derzeit drei verschiedene Erzeugungsprinzipien im Einsatz, das
elektrohydraulische, das elektromagnetische und das piezoelektrische
Erzeugungsprinzip.

Das elektrohydraulische Prinzip

Beim elektrohydraulischen Prinzip, welches bereits bei den ersten Lithotriptern
verwendet wurde und seither bewahrt ist, wird an zwei Elektrodenspitzen in einem
Wasserbad eine Hochspannung gelegt, welche zu einem elektrischen Durchbruch
fihrt und die zugefihrte Energie in einer mit Uberschallgeschwindigkeit
expandierenden Plasmablase resultiert. Das umgebende Wasser bremst die
Expansion der Gasblase ab, sobald die Ausdehnungsgeschwindigkeit unter die
Schallgeschwindigkeit im Wasser féllt, 16st sich eine StoBwellenfront von der
Oberflache der Gasblase ab. Die StoBwellenfront breitet sich zunachst kugelférmig
aus, kann aber durch einen geeignet geformten metallischen Reflektor zu einer
StoBwellenfokus genannten Form geblindelt werden. Die elektrohydraulisch
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erzeugten StoBwellen bendtigen den bei den anderen Prinzipien notwendigen
Aufsteilungseffekt nicht, um als solche charakterisiert werden zu kdnnen.
Elektrohydraulische StoBwellen lassen sich durch geeignete Modifikationen der
Geometrie des Reflektors in unterschiedliche Form bringen, kénnen fokussiert,
planar oder sogar defokussiert appliziert werden, ohne dass sich am Charakter der
akustischen StoBwelle etwas &ndert.

Das elektromagnetische Prinzip

Das elektromagnetische Prinzip gibt es in zwei Unterausfihrungen, einmal als
Flachspule mit fokussierender akustischer Linse und zum anderen als Zylinderspule,
bei welcher ein Paraboloid zur Fokussierung dient. Bei beiden Ausfihrungen wird an
die elektrisch leitenden Spulen ein Hochspannungsimpuls gelegt, welche durch
Induktion, &hnlich einem Lautsprecher, zur sehr schnellen Auslenkungen einer
Membran fUhren.

Das piezoelektrische Prinzip

Beim piezoelektrischen Erzeugungsprinzip werden mehrere Piezoelemente in Form
einer Kugelkalotte angeordnet, welche wiederum mit Wasser oder Gel geflllt und mit
einer Membran abgeschlossen ist. Das Fokuszentrum ist dann der Mittelpunkt der
Kugel. Dieses Erzeugungsprinzip verwendet den piezoelektrischen Effekt bestimmter
Kristalle, welche sich bei Anlegen einer Spannung der richtigen Polaritat dann
ausdehnen. Legt man nur einen kurzen Spannungsimpuls an, resultiert dieser in
einer kurzen, schnellen Ausdehnung der Piezokristalle und damit wiederum in einem
Druckimpuls. Zur Steigerung der Effektivitat kbnnen mehrere Piezokristalle gestapelt
und mit zeitlich geeignet verzégerten elektrischen Impulsen angesteuert werden. Es
kann durch dieses Prinzip die Baugr6Be der Piezosysteme bei Erzeugung der
entsprechenden akustischen Energie deutlich reduziert werden.

Wéhrend das elektrohydraulische Erzeugungsprinzip von Anfang an eine StoBwelle
liefert, erzeugen piezoelektrische und elektromagnetische Systeme erst im Fokus
die gewlinschten StoBwellen, bis dahin handelt es sich um Druckwellen. Erst im
Bereich des Fokus werden die erzeugten Driicke ausreichend hoch, dass sich die
Druckwellen zu einer StoBwelle aufsteilen, ganz ahnlich einer Wasserwelle, welche
an den Strand lauft. Allerdings kommt es bei den StoBwellen nicht zu einem
Uberschlagen der Welle, wie am Strand, sondern nur zu einem immer steiler
werdenden Anstieg.

1980 1985 1986
Electrohydraulic /Ellipsoid Piezoelectric /Sphere Electromagnetic
Flat Coil/Lens

p

Abb. 2
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Radiale StoBwellen

Ein weiteres Prinzip zur Erzeugung akustischer Pulse wird flr orthopadische
Indikationen eingesetzt, die so genannten radialen oder ballistischen StoBwellen. Bei
diesem Prinzip wird ein Projektil in einem handgehaltenen Applikator mittels Pressluft
in Richtung eines Koppelstiicks beschleunigt. Trifft das Projektil auf das Koppelstiick
wird ein Druckimpuls erzeugt, welcher mittels Ultraschallgel an den Karper
angekoppelt wird. Die héchste Intensitat des Druckpulses tritt dabei an der
Einkoppelflache auf und nimmt mit zunehmendem Abstand von der Koppelflache ab.
Die Druckwellen breiten sich radial aus, daher der Name. Im Gegensatz zu den
.Klassischen” fokussierten StoBwellengeneratoren findet sich bei den radialen
Druckwellengeneratoren keine StoBwelle im Sinne der allgemein gebrauchlichen
Definition mit einer abrupten Anderung der thermodynamischen ZustandsgréBen. Es
zeigt sich weder im Fokus noch im Kopplungsareal die oben dargestellte
StoBwellenform. Diesen Effekt der Aufsteilung kann man bei ballistischen
Druckwellen nicht beobachten, so dass auch dieses Kriterium ein Zeichen dafir ist,
dass ballistische Gerate keine StoBwellen erzeugen, da die nahezu momentane
Anderung der ZustandsgréBen nicht erfolgt, die Anderung vielmehr um einen Faktor
von 10 bis 100 langsamer ist.

Dennoch zeigen die radialen StoBwellen bei einigen Indikationen entsprechende
biologische Ergebnisse wie die anderen ,StoBwellen®. Aus diesem Grunde werden
diese nunmehr auch im medizinischen Sinn als StoBwellen bezeichnet und benutzt.
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2 Praktische Ahwendung

Achillessehnentendinopathie, Prof. Dr. Rompe

Klassifikation
M77.31CD 10

Synonyme
Achillodynie, dorsaler Fersenschmerz mit/ohne Sporn

Atiologie

Chronische Uberlastung/Fehlbelastung
Trainingsfehler

Irritation der Achillessehne im Verlauf oder am Ansatz
Degenerative Veranderungen,

Strukturelle Lasion

Symptome

Lokaler Druckschmerz, Funktionsschmerz

Wechselnde Intensitat

Typisch lokalisiert im Sehnenverlauf und/oder am Ansatz

Apparative Diagnostik:(mindestens 1 bildgebendes Verfahren)
Ultraschall

MRT

Rdntgen

Differentialdiagnose

Achillessehnenruptur/-partialruptur

Systemische Erkrankungen (M. Reiter, M. Bechterew, rheumatische Erkrankungen)
Bursitis

Haglund Exostose

Konservative Therapie (alphabetische Reihenfolge)
Dehnung/Gymnastik/

Orthesen, Pufferabsatz

Infiltration (peritendinds), Neuraltherapie

NSAR

Elektrotherapie/Ultraschall/Thermotherapie
Akupunktur

Ruhigstellung/Entlastung

Operative Therapie (alphabetische Reihenfolge)
Debridement der Sehne

Stichelung der Sehne

Refixation

(offen)
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StoBwellentherapie

Indikation: Therapieresistente Symptomatik, Indikationsstellung durch einen Arzt

Kontraindikation: maligner Tumor im Fokus, lokale Osteomyelitis im Fokus,
offene Epiphysenfuge im Fokus,

Raumliche Anforderungen: Zertifizierungskriterien einer Arztpraxis z.B.
Hygieneplan, Notfallmanagement verfligbar nach DIN-Norm

Vorbereitung des Patienten: differenzierte und dokumentierte Aufklarung und
Information (Wirkungseintritt nach Wochen), explizite Aufklarung tber Gefahr der
Sehnenruptur

Arzt- und Assistenzpersonal: DIE ESWT IST EINE DURCH DEN
QUALIFIZIERTEN ARZT PERSONLICH ZU ERBRINGENDE LEISTUNG!

Durchfiuhrung der Therapie:

keine Lokalanasthesie,

gof. Leitungsanésthesie,

ggf. Kryotherapie

Benennung der SW Quelle

einmalig /mehrmalig (Standard bis 3, max 5)
Gesamt EFD: 0,08 — 0,25 mJ/mm?

Intervall 1-2 Wochen

Frequenz: 2-10 Hz

1000 — 3000 Impulse/Sitzung
Koppelmedium Ultraschallgel ggf. Vaseline/Rizinusél
Ortung: Patienten orientierte Fokussierung

Nach der Therapie: ggf. Uberwachung der Kreislauffunktion

Komplikationen: Hamatom, Schmerzverstarkung, Nervenirritation, Ruptur der
Sehne

Nachbehandlung:

Sportkarenz 4 Wochen (individuelle Sportanpassung)
Fortsetzen der Dehnungstbungen

Klinische Erfolgskontrolle nach 8-12 Woche
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Plantare Fasciitis mit/ohne Fersensporn, Dr. Buch

Klassifikation
M77.31CD 10

Synonyme
Kalkaneussporn, Fersensporn, Fasciitis plantaris, plantarer Fersenschmerz, medialer
Fersenschmerz

Atiologie

Ubergewicht

Uberlastung/Fehlbelastung

Verlust des Langsgewdlbes

Trainingsfehler (Zunahme der Distanz, Dauer, Geschwindigkeit)
Stehende Berufe

Bursitis/Irritation am Ansatz der Plantaraponeurose

Periostale Reizung

Symptome

Anlaufschmerz

Wechselnde Intensitéat

Meist einseitig

20 — 30% beidseitig

Typisch lokalisiert am Tub. med. calcanei
Gelegentliche Ausstrahlung nach lateral oder distal

Apparative Diagnostik:(mindestens 1 bildgebendes Verfahren)
Ultraschall

Rdntgen

MRT

Differentialdiagnose

Tarsaltunnelsyndrom

Achillodynie

Kalkaneusfrakturen

Kompartmentsyndrom

Ruptur der Plantaraponeurose

Systemische Erkrankungen (SLE, RA, M. Bechterew, M. Reiter, Gicht)
Osteomyelitis

Radikulare Symptomatik
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Konservative Therapie (alphabetische Reihenfolge)
Dehnung/Gymnastik

Infiltration (Kortison, LA), Neuraltherapie

Einlagen

NSAR

Elektrotherapie/Ultraschall/Thermotherapie
Akupunktur

Réntgenreizbestrahlung
Ruhigstellung/Entlastung/Nachtschiene

Operative Therapie (alphabetische Reihenfolge)
Neurolyse (N. plant. med.)

Neurektomie des N. plant. med./ Rr calcanei
Kalkaneusosteotomie

Osteotomie des Spornes

Exzision des Spornes/Tub med. Calcanei
Anbohrung

Plantarfaszienrelease (offen / endoskopisch)

StoBwellentherapie

Indikation: Therapieresistente Symptomatik, Indikationsstellung durch einen Arzt

Kontraindikation: maligner Tumor im Fokus, lokale Osteomyelitis im Fokus,
offene Epiphysenfuge im Fokus,

Raumliche Anforderungen: Zertifizierungskriterien einer Arztpraxis z.B.
Hygieneplan, Notfallmanagement verfligbar nach DIN-Norm

Vorbereitung des Patienten: differenzierte und dokumentierte Aufklarung und
Information (knécherner Sporn persistiert, Wirkungseintritt nach Wochen)

Arzt- und Assistenzpersonal: DIE ESWT IST EINE DURCH DEN
QUALIFIZIERTEN ARZT PERSONLICH ZU ERBRINGENDE LEISTUNG!

Durchfiihrung der Therapie:

keine Lokalanasthesie,

ggf. Leitungsanasthesie,

gof. Kryotherapie

Benennung der SW Quelle

einmalig /mehrmalig (Standard bis 3, max 5)
Gesamt EFD: 0,08 — 0,35 mJ/mm?2

Intervall 1-2 Wochen

Frequenz: 2-10 Hz

1000 — 3000 Impulse/Sitzung
Koppelmedium Ultraschallgel ggf. Vaseline/Rizinusél
Ortung: Patienten orientierte Fokussierung
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Nach der Therapie: ggf. Uberwachung der Kreislauffunktion
Komplikationen: Hadmatom, Schmerzverstarkung, Nervenirritation

Nachbehandlung:

Sportkarenz 4 Wochen (individuelle Sportanpassung)
Fortsetzen der Dehnungsibungen

Klinische Erfolgskontrolle nach 8-12 Wochen
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Trochanter Schmerzsyndrom, Prof. Dr, Rompe

Klassifikation
M77.31CD 10

Synonyme
Bursitis trochanterica,

Atiologie

Chronische Uberlastung/Fehlbelastung
Irritation der Glutealmuskulatur/Tractus
Degenerative Veranderungen,
Strukturelle Lasion

Fragliche Bursitis

Symptome

Lokaler Druckschmerz, Funktionsschmerz
Nachtschmerz

Wechselnde Intensitat

Typisch lokalisiert am Trochanter major/Tractus iliotibialis
Pos. Provokationstest

Apparative Diagnostik:(mindestens 1 bildgebendes Verfahren)
Roéntgen

Ultraschall

MRT

Differentialdiagnose

Coxarthrose, Huftkopfnekrose

Metastase im Schenkelhals,

Piriformissyndrom

Ischialgie

Fibromyalgie

Systemische Erkrankungen ( Bechterew, rheumatische Erkrankungen)
Trochanter Exostose

Konservative Therapie (alphabetische Reihenfolge)
Dehnung/Gymnastik/

Infiltration mit Kortison , Neuraltherapie

NSAR

Elektrotherapie/Ultraschall/Thermotherapie
Akupunktur

Operative Therapie
Debridement der Bursa
Tractusverlangerung
Stichelung der Sehne

Deutschsprachige Internationale Gesellschaft fiir Extracorporale StoBwellentherapie - DIGEST eV — www.digest-ev.de 13
Kurflirstendamm 61 10707 Berlin  Tel 030-884 30 685 Fax 030-884 30 663 mail: dgst-Berlin@t-online.de



StoBwellentherapie

Indikation: Therapieresistente Symptomatik, Indikationsstellung durch einen Arzt

Kontraindikation: maligner Tumor im Fokus, lokale Osteomyelitis im Fokus,
offene Epiphysenfuge im Fokus,

Raumliche Anforderungen: Zertifizierungskriterien einer Arztpraxis z.B.
Hygieneplan, Notfallmanagement verfigbar nach DIN-Norm

Vorbereitung des Patienten: differenzierte und dokumentierte Aufklarung und
Information (Wirkungseintritt nach Wochen)

Arzt- und Assistenzpersonal: DIE ESWT IST EINE DURCH DEN
QUALIFIZIERTEN ARZT PERSONLICH ZU ERBRINGENDE LEISTUNG!

Durchfuhrung der Therapie:

keine Lokalanasthesie,

gof. Leitungsanésthesie,

ggf. Kryotherapie

Benennung der SW Quelle

einmalig /mehrmalig (Standard bis 3, max 5)
Gesamt EFD: 0,15 — 0,35 mJ/mm?

Intervall 1-2 Wochen

Frequenz: 2-10 Hz

1000 — 3000 Impulse/Sitzung
Koppelmedium Ultraschallgel ggf. Vaseline/Rizinusél
Ortung: Patienten orientierte Fokussierung

Nach der Therapie: ggf. Uberwachung der Kreislauffunktion
Komplikationen: Hamatom, Schmerzverstarkung, Nervenirritation
Nachbehandlung:

Sportkarenz 4 Wochen (individuelle Sportanpassung)

Fortsetzen der Dehnungstbungen
Klinische Erfolgskontrolle nach 8-12 Wochen
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Tendinosis calcarea, PD Dr. Gerdesmevyer

Synonyme
Kalkschulter, Tendinitis calcarea, calcific lesion,

Schliisselworter
Schmerzhafte Schulter, Schultergelenk, Rotatorenmanschette, Arthrose,
Stosswellentherapie, ESWT, PHS

Definition
Kalzifikation in der rotatorenmanschette als Folge einer dystrophen
Sehnenerkrankung mit fakultativer chondroider Metaplasie

Atiologie

Die Tendinosis calcarea der Rotatorenmanschette ist eine haufige Ursache von
Schulterschmerzen. Angaben zur Inzidenz der Erkrankung zeigen eine erhebliche
Variationsbreite. Sie wird mit 2.5% bis 20% angegeben. Es handelt sich in der Regel
eine sich selbst limitierende Erkrankung mit hohen Spontanheilungsraten. Bei einer
klinisch symptomatischen Kalkschulter mit Kalkdepots mit radiologisch scharfen
Randern und einer homogenen oder inhomogenen Struktur (Typ Gartner 3 und 2)
kommt es innerhalb von 3 Jahren in 33% der Falle zu einer spontanen Resorption.
Wesentlich héher ist die Spontanauflésungsrate bei Kalkdepots mit weichen Randern
und inhomogener Rontgenstruktur (Typ Géartner 3)mit bis zu 85%. Innerhalb eines
Jahres kommt es bei asymptomatischen Kalkschultern in 6,4% zur spontanen
Resorption. Angaben bei einer chronischen und konservativ erfolglos therapierten
Tendinosis calcarea fehlen. Es gibt keine sichere Korrelation zwischen Tendinosis
calcarea und Rotatorenmanschettenlasionen. Ein beidseitiges Auftreten wird
zwischen 9%-40% der Félle beobachtet. In 82%-94,5% ist die Supraspinatussehne
betroffen. Das klassische Kalkdepot liegt in der hypovaskularen Zone, ca 1,5 cm
proximal der Ansatzzone.

Pathogenese

Man unterscheidet eine akute von einer chronischen Phase. Die akute Phase beginnt
plétzlich mit heftigen Schmerzen ber einen Zeitraum von 2-3 Wochen mit
Schwellung, Uberwarmung und deutlichem Nacht — und Ruheschmerzen. Danach
klingen die Schmerzen allmahlich bis zur vélligen Beschwerdefreiheit ab. Es kdnnen
Restbeschwerden tber Monate hinweg bestehen bleiben(Postkalzifikationstendinitis).

Makroskopisch findet sich eine pastdse milchige Emulsion die mineralogisch aus
schlecht kristallinisiertem Carbonat- Apatit besteht. Die Kristalle werden in der Sehne
oder nach Durchbruch in die Bursa subacromialis / subdeltoidea resorbiert
(Resorptionstadium).

Die chronische Phase der Tendinosis calcarea ist gekennzeichnet durch langsam
zunehmende Schmerzen. Dabei ist der selbstlimitierende zyklische Verlauf der
Erkrankung der Uber eine Prékalzifikationsphase in die Kalzifikationsphase und
letztlich in eine Postkalzifikationsphase mindet, unterbrochen. Chronische Patienten
befinden sich Uber Jahre in der Kalzifikationsphase. Als mégliche Ursache der
Kalzifikation werden mechanische, vaskulare und biochemische Faktoren diskutiert.
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Lokale Druckerhdhungen fihren zur Minderdurchblutung und Hypoxie des
Sehnengewebes mit Degeneration der Sehnenzellen und einer dystrophischen
Kalzifikation.

Klassifikation
Die Einteilung erfolgt zum einen nach GrdBe, zu anderen nach radiologischen
Kriterien. Es hat sich die Einteilung nach Gértner etabliert..

Einteilung nach Gértner

Grad | Scharfe Rander, homogene Struktur, rontgendicht

Grad Il Scharfe Rander, inhomogene Struktur, geringer réntgendicht
Grad Ill unscharfe Rander, inhomogene Struktur, gering réntgendicht

Medizinische Schliisselsysteme

ICD 10

M 75.3 Tendinitis calcarea im Schulterbereich

M11.1 Kristall Arthropathie Schulterregion

S46.0 Verleltzung einer Sehne der Rotatorenmanschette

S 46.7 Verletzung mehrerer Muskeln und Sehnen in Héhe der Schulter
und des Oberarmes

Anamnese

Spezielle Anamnese

Krankheitsdauer

Unfallanamnese

direkte, indirekte Gewalteinwirkung, Pseudoparalyse

Schmerzen

Lokalisation, Ausstrahlung, schmerzhafte Bewegungseinschrankung, Nacht -
Ruheschmerz

Funktionseinschrankung

Beweglichkeit, Funktionsgriffe

Allgemeinerkrankungen und Risikofaktoren

Skelett- oder Bindegewebs-Erkrankungen, Stoffwechselerkrankungen,

Diagnostik

Klinische Diagnostik

Inspektion:

Muskelrelief, Symmetrie, Hautrétung

Palpation:

tastbare Resistenz im Bereich der Ansatzzone der Rotatorenmannschette
Befund:

Bewegungsausmaf (aktiv und passiv), Bewegungsschmerz, spezifische positive
Tests zur Differentialdiagnostik Rotatorenmanschettenruptur und subacromiales
Impingement ( Drop arm sign, Jobe-Test, Patte-Test, Palm-up Test, O Brian Test,
Lift off Test, Impingement-Zeichen nach Neer, Matsen, Hawkins.

Beurteilung von Durchblutung ,Motorik und Sensibilitat
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Apparative Diagnostik

Notwendige apparative Untersuchungen
Roéntgen der Schulter in 3 Ebenen

a. p., in 45° Innenrotation

a.p. in 45° AuBBenrotation

y-view Aufnahme nach Nerr

Fakultative apparative Untersuchung
Sonographie

MRT

Roéntgen benachbarter Gelenke (z.B. HWS)
Klinisch chemisches Labor

Differentialdiagnosen

Impingement Syndrom (Mechanisches Outlet, Sekundéares oder funktionelles
Impingement)

Frozen shoulder

Vertebragene, vasculare, neurovasculare Schulterschmerzen
Neuralgische Schulteramyotrophie
Rotatorenmannschettenlasionen

Gichtarthropathie

Klinische Scores

Constant Score

Therapie

Allgemeines

Ziele:

Wiederherstellung einer schmerzarmen Schulterfunktion

Beseitigung des Kalkdepots

Induktion der Kalkdepotresorption

Therapie Prinzip

Die Behandlung der Tendinosis calcarea der Schulter kann konservativ oder operativ
erfolgen. Vor Durchfihrung operativer Verfahren sind konservative Behandlungen
durchzufthren. Bleiben diese erfolglos, so ist die extrakorporale Stosswellentherapie
indiziert. Erst danach ist die chirurgische Intervention indiziert.

Konservative Therapie

Medikamentos:

Systemische NSAR

Systemische Analgetika

Lokale Infiltration mit lokalen Anasthetika

Lokale Infiltration mit kristalloiden Kortikosteroiden

Lokale kombinierte Infiltration mit kristalloiden Kortikosteroiden und lokalen
Anasthetika

Infiltration mit PRP (Platelet Rich Plasma)
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Physikalische Therapie:

passive Bewegungslibungen zur Verbesserung des Bewegungsausmasses, aktive
Muskelkraftigung zur Depression und Zentrierung des Humeruskopfes, erganzende
Ergotherapie und medizinische Trainingstherapie

Interventionell:
Sonographisch oder radiologisch kontrolliertes Needling des Kalkdepots

Extrakorporale Stosswellentherapie

Die Indikation zur extrakorporalen Stosswellen erfolgt nach folgenden Ein- und
Ausschlusskriterien:

EiEinschlusskriterien AEAusschlusskriterien
klinisch relevante TC Glenohumeral oder AC
mind. 6 Monate symptomatisch Gelenksarthrosen
frustrane kons. Therapie mit: Bursitis subacromialis
Physiotherapie und Lokale Infektionen
Subacromiale Infiltrationen und Tumor
physikalische Therapie und Schulterinstabilitat / RM L&sion
systemische NSAR Depot Typ 3 (Gértner)
Depot Typ 1 oder 2 (Gértner) Schwangerschaft
Gerinnungsstérungen
Osteomyelitis
Lungengewebe im Schallfeld

Fir die Behandlung der Tendinosis calcarea kommen bevorzugt hochenergetische
Behandlungen mit focussierter Stosswelle zur Anwendung. Die Behandlung erfolgt
kontrolliert mit Bildgebung (Réntgen oder Ultraschall). Das Behandlungsziel ist das
Kalkdepot. Im Rahmen der Behandlung ist bei Bedarf eine lokale Anasthesie, ggfs
eine systemische Analgesie notwendig.

Mégliche Komplikationen sind: Hamatome, petchiale Hautblutungen, Nerven — und
GefaBverletzungen.

Die mittlere Energieflussdichte der Stosswellen sollte zwischen 0,08 und 0,32
mJ/mm? liegen. Die dafiir geeigneten Gerate und deren spezifische Parameter
kénnen unter der DIGEST Website abgerufen werden (www.Digest-ev.de).

Es werden bis zu 3 Behandlungssitzungen mit einem Abstand zwischen 1-2 Wochen
durchgefihrt. Pro Behandlungssitzung werden bis zwischen 1500 und 2000
Stosswellen appliziert.

Arzt- und Assistenzpersonal: DIE ESWT IST EINE DURCH DEN
QUALIFIZIERTEN ARZT PERSONLICH ZU ERBRINGENDE LEISTUNG!
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Operative Therapie

Bei Therapieresistenz nach konservativer Therapie und extrakorporaler
Stosswellentherapie ist eine chirurgische Intervention indiziert.

Diese sollte bevorzugt arthroskopisch erfolgen. Alternativ ist eine offene
Kalkdepotresektion nach spezieller Indikationsstellung méglich.

Maogliche Komplikationen sind: inkomplette Resektion, Hdmatom,
Wundheilungsstérung, Wundinfekt, GefaB- Nervenverletzungen, Verletzungen der
Rotatorenmanschette mit

Bewegungseinschrankung und Kraftminderung.

Prognose

Es gibt bislang keine Langzeitergebnisse zur Einschatzung eines méglichen Rezidivs
nach erfolgreicher Therapie der Tendinosis calcarea mit Resorption oder nach
Resektion des Kalkdepots.

Unter konsequenter konservativer Therapie der akuten Tendinosis calcarea der
Schulter sind bis zu 90% erfolgreiche Behandlungen mdglich. Die im Falle einer
chronischen Tendinosis calcarea oder nach erfolgloser konservativer Therapie
indizierte extrakorporale Stosswellentherapie kann in bis zu 80% exzellente und gute
Ergebnisse erreichen. Nach chirurgischer Intervention sind bis zu 90% exzellente
und gute Ergebnisse mdglich. Uber die Erfolgsraten operativer Interventionen der
Tendinosis calcarea nach erfolgloser sequentieller konservativer Therapie und
extrakorporaler Stosswellentherapie gibt es keine Untersuchungen.
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Radiale Epikondylopathie, Dr. Auersberg

Klassifikation
M77.31CD 10

Synonyme
Tennisellenbogen, Epikondylitis, Schreibkrampf, Tennisarm, Mausarm

Atiologie

Chronische Uberlastung/Fehlbelastung

Trainingsfehler

Irritation des sehnigen Ursprungs der Extensoren am Epikondylus humeri radialis
Degenerative Veranderungen,

Strukturelle Lasion

Symptome

Lokaler Druckschmerz, Funktionsschmerz
Positive Provokationstests

Wechselnde Intensitat

Meist einseitig

Typisch lokalisiert am lat. Epikondylus
Gelegentliche Ausstrahlung nach distal

Apparative Diagnostik:(mindestens 1 bildgebendes Verfahren)
Ultraschall

Roéntgen

MRT

Differentialdiagnose
Supinatorschlitzsyndrom
Kompartmentsyndrom
Systemische Erkrankungen
Osteomyelitis
Cubitalarthrose

HWS Syndrom

Konservative Therapie (alphabetische Reihenfolge)
Dehnung/Gymnastik/

Orthesen

Infiltration (Kortison, LA), Neuraltherapie

NSAR

Elektrotherapie/Ultraschall/Thermotherapie
Akupunktur

Roéntgenreizbestrahlung
Ruhigstellung/Entlastung/Nachtschiene
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Operative Therapie (alphabetische Reihenfolge)
Verschiedene Operationsverfahren (Sehnenkerbung — Denervierung)
(offen / endoskopisch)

StoBwellentherapie

Indikation: Therapieresistente Symptomatik, Indikationsstellung durch einen Arzt

Kontraindikation: maligner Tumor im Fokus, lokale Osteomyelitis im Fokus,
offene Epiphysenfuge im Fokus,

Raumliche Anforderungen: Zertifizierungskriterien einer Arztpraxis z.B.
Hygieneplan, Notfallmanagement verfligbar nach DIN-Norm

Vorbereitung des Patienten: differenzierte und dokumentierte Aufklarung und
Information (Wirkungseintritt nach Wochen)

Arzt- und Assistenzpersonal: DIE ESWT IST EINE DURCH DEN
QUALIFIZIERTEN ARZT PERSONLICH ZU ERBRINGENDE LEISTUNG!

Durchfuhrung der Therapie:

keine Lokalanasthesie,

gof. Leitungsanésthesie,

ggf. Kryotherapie

Benennung der SW Quelle

einmalig /mehrmalig (Standard bis 3, max 5)
Gesamt EFD: 0,08 — 0,25 mJ/mm?

Intervall 1-2 Wochen

Frequenz: 2-10 Hz

1000 — 3000 Impulse/Sitzung
Koppelmedium Ultraschallgel ggf. Vaseline/Rizinusél
Ortung: Patienten orientierte Fokussierung

Nach der Therapie: ggf. Uberwachung der Kreislauffunktion
Komplikationen: Hadmatom, Schmerzverstarkung, Nervenirritation
Nachbehandlung:

Sportkarenz 4 Wochen (individuelle Sportanpassung)

Fortsetzen der Dehnungsibungen
Klinische Erfolgskontrolle nach 8-12 Wochen
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Patellaspitzensyndrom, Dr. Auersberq

Klassifikation
M77.31CD 10

Synonyme
Jumpers knee

Atiologie

Chronische Uberlastung/Fehlbelastung

Trainingsfehler

Irritation des Ursprungs der Patellarsehne an der Patellaspitze
Degenerative Veranderungen,

Strukturelle Lasion

Symptome

Lokaler Druckschmerz, Funktionsschmerz
Wechselnde Intensitat

Typisch lokalisiert an der Patellaspitze

Apparative Diagnostik:(mindestens 1 bildgebendes Verfahren)
Ultraschall

MRT

Roéntgen

Differentialdiagnose
Systemische Erkrankungen
Osteomyelitis

Gonarthrose
Kniebinnenschaden
Bursitis

M. Osgood-Schlatter

M. Sinding Laarsen

Konservative Therapie (alphabetische Reihenfolge)
Dehnung/Gymnastik/

Orthesen, Pufferabsatz

Infiltration (Kortison, LA), Neuraltherapie

NSAR

Elektrotherapie/Ultraschall/Thermotherapie
Akupunktur

Ruhigstellung/Entlastung

Operative Therapie (alphabetische Reihenfolge)
Debridement der Sehne

Denervierung der Sehne

Refixation

(offen / endoskopisch)
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StoBwellentherapie

Indikation: Therapieresistente Symptomatik, Indikationsstellung durch einen Arzt

Kontraindikation: maligner Tumor im Fokus, lokale Osteomyelitis im Fokus,
offene Epiphysenfuge im Fokus,

Raumliche Anforderungen: Zertifizierungskriterien einer Arztpraxis z.B.
Hygieneplan, Notfallmanagement verfigbar nach DIN-Norm

Vorbereitung des Patienten: differenzierte und dokumentierte Aufklarung und
Information (Wirkungseintritt nach Wochen)

Arzt- und Assistenzpersonal: DIE ESWT IST EINE DURCH DEN
QUALIFIZIERTEN ARZT PERSONLICH ZU ERBRINGENDE LEISTUNG!

Durchfiuhrung der Therapie:

keine Lokalanasthesie,

ggf. Leitungsanésthesie,

ggf. Kryotherapie

Benennung der SW Quelle

einmalig /mehrmalig (Standard bis 3, max 5)
Gesamt EFD: 0,08 — 0,25 mJ/mm?

Intervall 1-2 Wochen

Frequenz: 2-10 Hz

1000 — 3000 Impulse/Sitzung
Koppelmedium Ultraschallgel ggf. Vaseline/Rizinusél
Ortung: Patienten orientierte Fokussierung

Nach der Therapie: ggf. Uberwachung der Kreislauffunktion
Komplikationen: Hamatom, Schmerzverstarkung, Nervenirritation
Nachbehandlung:

Sportkarenz 4 Wochen (individuelle Sportanpassung)

Fortsetzen der Dehnungstbungen
Klinische Erfolgskontrolle nach 8-12 Wochen
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Pseudarthrose u. verzogert heilende Kochenbriiche, Dr. Schaden

Klassifikation
Pseudarthrose: Ausbleiben der Knochenheilung > 6 Monate
Verzégerte Frakturheilung: Keine Knochenheilung 3-6 Monate nach Fraktur/OP

Synonyme
Falschgelenk

Atiologie
Mangelnde Durchblutung/Vitalitat
Ungeniigende Stabilitdt der Osteosynthese

Symptome
Lokaler Druckschmerz, Funktionsschmerz

Apparative Diagnostik: (Kombination bildgebender Verfahren)
Rdntgen

MRT

CT

Differentialdiagnose
Osteomyelitis
Pathologische Fraktur
Angeborene Anomalien

Konservative Therapie
Ruhigstellung
Entlastung

Pulsierender Ultraschall

Operative Therapie
Debridement der Fraktur
Spongiosaplastik
Reosteosynthese

StoBwellentherapie

Indikation:

nicht durchbaute Fraktur ohne wesentliche Dislokation gemaB der 0.g. Definition
chirurgischer Eingriff zur Beschleunigung oder Erméglichung des knéchernen
Durchbaus geplant
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Kontraindikation:

erhebliche Koagulopathien (evtl. PTZ festlegen)
Epiphysenfuge im Fokus

Hirngewebe oder Rickenmark im Fokus
Tumorgewebe im Fokus

Lungengewebe im Fokus

Schwangerschaft

Raumliche Anforderungen:

Mdoglichkeit zur Regional- oder Allgemeinanasthesie

Roéntgenortung

Zertifizierungskriterien einer Arztpraxis z.B. Hygieneplan, Notfallmanagement
verfigbar nach DIN-Norm

Vorbereitung des Patienten: differenzierte und dokumentierte Aufklarung und
Information

Arzt- und Assistenzpersonal: DIE ESWT IST EINE DURCH DEN
QUALIFIZIERTEN ARZT PERSONLICH ZU ERBRINGENDE LEISTUNG!

Durchfiihrung der Therapie:

Leitungsanasthesie/Allgemeinanasthesie

Stabile Lagerung des Patienten/der Extremitat

Benennung der SW Quelle

Einmalbehandlung, nach 3 bis 6 Monaten Zweit- bzw. Drittbehandlung mdglich
Gesamt EFD: 0,35 — 0,6 mJ/mm?

Frequenz: 1-4 Hz

1000 - 2000 Impulse/pro cm Pseudathrose

Koppelmedium Ultraschallgel ggf. Vaseline/Rizinusél

Ortung: Radiologisch

Komplikationen:
Hamatom, Schmerzverstarkung, Nervenirritation, Ausbleiben der Durchbauung

Nach der Therapie:

nach ESWT sollte die Pseudarthrose je nach Lokalisation zwischen 3 und 5 Wochen
exakt ruhiggestellt werden, um die neu einsprossenden Kapillaren nicht zu gefahrden
(das kann vor allem im Bereich der unteren Extremitat eine Entlastung fUr diesen
Zeitraum zur Folge haben).

bei liegendem Osteosynthesematerial ohne klinische und/oder radiologische
Lockerungszeichen sind keine weiteren MaBnahmen erforderlich.

Bei gelockertem Implantat und konservativ vorbehandelten Frakturen sollte eine
Fixation entsprechend den Richtlinien der konservativen Knochenbruchbehandlung
angewandt werden.

Bei nicht dislokationsgeféhrdeten Frakturen sind Réntgenkontrollen im vierwéchigem
Abstand ausreichend (ansonsten in entsprechend kirzeren Intervallen)
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Stressfrakturen, Dr. Schaden

Praambel

Derzeit sind neben der ESWT keine Verfahren bekannt, die bei Stressfrakturen die
Heilung erméglichen oder beschleunigen.

die ESWT hat in tausenden, dokumentierten Behandlungen keine nennenswerten
(behandlungsbedurftigen) Komplikationen gezeigt.

Synonyme
ErmUdungsbriche, Marschfrakturen

Atiologie
Lokale Uberanspruchung der knéchernen Strukturen durch ungewohnte &ufBere
Stressfaktoren

Symptome
Lokaler Druckschmerz, Funktionsschmerz

Apparative Diagnostik: (Kombination bildgebender Verfahren)
Roéntgen

MRT

CT

Differentialdiagnose
Osteomyelitis
Pathologische Fraktur
Angeborene Anomalien

Konservative Therapie (alphabetische Reihenfolge)
Ruhigstellung

Entlastung

Pulsierender Ultraschall

Operative Therapie
Debridement der Fraktur
Spongiosaplastik
Osteosynthese

StoBwellentherapie

Indikation:

nicht durchbaute Fraktur ohne wesentliche Dislokation

chirurgischer Eingriff zur Beschleunigung oder Ermdglichung des knéchernen
Durchbaus geplant
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Kontraindikation:

erhebliche Koagulopathien (evtl. PTZ festlegen)
Epiphysenfuge im Fokus

Hirngewebe oder Rickenmark im Fokus
Tumorgewebe im Fokus

Lungengewebe im Fokus

Schwangerschaft

Raumliche Anforderungen:

Mdoglichkeit zur Regional- oder Allgemeinanasthesie

Roéntgenortung

Zertifizierungskriterien einer Arztpraxis z.B. Hygieneplan, Notfallmanagement
verfigbar nach DIN-Norm

Vorbereitung des Patienten: differenzierte und dokumentierte Aufklarung und
Information

Arzt- und Assistenzpersonal: DIE ESWT IST EINE DURCH DEN
QUALIFIZIERTEN ARZT PERSONLICH ZU ERBRINGENDE LEISTUNG!

Durchfiihrung der Therapie:

Leitungsanasthesie/Allgemeinanasthesie

Stabile Lagerung des Patienten/der Extremitat

Benennung der SW Quelle

Einmalbehandlung, nach 3 bis 6 Monaten Zweit- bzw. Drittbehandlung mdglich
Gesamt EFD: 0,35 — 0,6 mJ/mm?

Frequenz: 1-4 Hz

1000 - 2000 Impulse/pro cm Pseudathrose

Koppelmedium Ultraschallgel ggf. Vaseline/Rizinusél

Ortung: Radiologisch

Komplikationen:
Hamatom, Schmerzverstarkung, Nervenirritation, Ausbleiben der Durchbauung

Nach der Therapie:

nach ESWT sollte die Stressfraktur je nach Lokalisation zwischen 4 und 6 Wochen
entlastet werden. Es kann mit aktiven Bewegungstbungen ohne Belastung sofort
begonnen werden.

bei Patienten mit fraglicher Compliance ist eine Fixation im Gips- oder
Kunststoffverband angezeigt. Da es sich bei den Patienten mit Stressfrakturen nicht
selten um Spitzensportler handelt, die bei Beschwerdeabnahme, die sich haufig
unmittelbar nach ESWT einstellt, sofort wieder ihr volles Trainingsprogramm
aufnehmen, ist hier auf die Compliance besonders zu achten.

Der Heilungsverlauf wird vor allem durch die klinische Entwicklung beurteilt, lasst
sich aber etwas verzdgert in entsprechenden, bildgebenden Verfahren nachweisen
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Aseptische Huftkopfnekrose, Dr. Thiele

Atiologie, Pathogenese, Pathophysiologie

Die Atiologie ist noch nicht geklart, diskutiert werden ein vaskuldres Risiko durch eine
subkritische GefaBversorgung im Pradilektionsalter, konstitutionelle Einflisse,
maogliche mehrzeitige Knocheninfarkte

Die Erkrankung tritt besonders bei Menschen und bei Haushunden auf. Die genaue
Ursachen sind nicht restlos geklart, gehauft treten Hiftkopfnekrosen bei Diabetes
mellitus und beim Alkoholismus auf. Auch eine langere Behandlung mit
Antikoagulantien kann eine Hiftkopfnekrose zur Folge haben. Hiftkopfnekrosen
kénnen nach Verletzung des Huftkopfes auftreten. Man spricht dann von
posttraumatischen Hiftkopfnekrosen. Typisch ist die Hiftkopfnekrose nach
Abscherung des Huftkopfes bei traumatischer Luxation der Hifte.

Ohne ersichtliche Ursache, etwa einem Unfall, beginnt eine Hfte plétzlich zu
schmerzen. Die Beweglichkeit des Gelenkes schrankt sich ein, meistens ist die
Innenrotation und Streckung gehemmt. Das normale Réntgenbild kann im ersten
Stadium oft keine krankhaften Verénderungen zeigen, erst die Untersuchung mit dem
MRT zeigt im frhen Stadium die Anderung der Stoffwechsellage im erkrankten
Knochen.

Medizinische Klassifikation

Deutschsprachige und angelsachsische Einteilung unterscheiden sich. Erstere ist
rein deskriptiv, letzterer wird eine gewisse prognostische Bedeutung beigemessen,
wenn noch zusatzliche Risikofaktoren bertcksichtigt werden.

Stadieneinteilung nach Arco international

Stadium AO: Schmerz in der Hifte ohne verifizierbare Zeichen im Réntgen, CT,
Szintigramm oder MRI

Stadium A1: Rdntgen und CT sind normal, MRI zeigt im medialen Hiftkopf eine
Veranderung unter 15 % der Oberflache

Stadium A2: kein Sichelzeichen, im Réntgen Sklerosierung, Osteolyse und fokale
Porose, Flache 15 - 30 %

Stadium A3: Sichelzeichen auf dem Rdntgenbild, im Kernspin und CT mehr als 30 %
Oberflache betroffen

Stadium A4: Osteoarthritis, Arthrosezeichen im Réntgenbild, Verschmalerung des
Gelenkspaltes, Veranderung der Acetabula, Gelenkzerstérung

Anamnese
Spezielle Anamnese: Knieschmerz, Hinken, auch kaum merkbar Lauffaulheit,
ErmuUdbarkeit, Schmerzintervalle

Allgemeine Anamnese: familiares Vorkommen, Hiftdysplasie, Infekt
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Diagnostik

Apparative Diagnostik: s. oben

Diffenrentialdiagnostik: bakterielle Coxitis, Tumorerkrankungen, Coxarthrose
Therapie

Ziele: Erhalt bzw. Wiedergewinnung der Schmerzfreiheit,

Funktion: Erhalt der Mobilitat, Erhalt eines kongruenten zentrierten Gelenkes
Konservative Therapie

Medikamentdse Therapie, Analgetika, NSAR, Physiotherapie, Aufschalung der
Glutaen, Gangschulung, Bewegungsiibungen, besonders der Abduktion und
Innenrotation, Belastungsreduktion, Orthesenversorgung zur Entlastung, Lenkung
der Belastung,

operative Indikation / ESW-Therapie

Im Stadium I und Il Anbohren zur Dekompression, im Stadium Il und IV

Gelenkersatz, Huftendoprothese,

StoBwellentherapie

Behandlung in Allgemeinnarkose oder Leitungsanasthesie nach entsprechender
technischer Untersuchung,

Lagerung des Patienten mit Innenrotation und Abduktion des betroffenen Beines,
Darstellen des vorher im Kernspin mit Gadolinium lokalisierten Areals durch
Roéntgenbildwandler Lokalisierung der GefaBnervenblindel mittels Ultraschall.
Fixierung des Beines mittels Vakuummatratze oder Klebeband,

anschlieBend Positionierung des hochenergetischen Schallkopfes, auf 4-Punkt-
lokalisiert,

jeweils mit 1500 Impulsen, hochenergetisch 0,5 — 0,6 mJ/mm?2 Energieflussdichte,
insgesamt 6000 Impulse.

Einmalige Behandlung; nur im Stadium 0, 1 und 2

Arzt- und Assistenzpersonal: DIE ESWT IST EINE DURCH DEN
QUALIFIZIERTEN ARZT PERSONLICH ZU ERBRINGENDE LEISTUNG!

Postoperatives Follow-up:

Entlastung fiir 6 Wochen an Gehstlitzen, physiotherapeutische Mobilisierungs- und
Bewegungstbungen,

Kernspinkontrolle nach 3 Monaten und 6 Monaten.
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Dokumentation:
Es wird empfohlen die ESWT ahnlich gangigen Operationsberichten zu gestalten.

Indikation

Art und Dauer der Anéasthesie (durchfihrender Arzt)
verantwortlicher Arzt fir die ESWT

Anzahl und Energieflussdichte der applizierten Impulse
Dokumentation der Hautverhaltnisse nach ESWT
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Osteochondrosis dissecans, Dr. Thiele

Synonyme

Osteochondrosis dissecans, OD
Osteochondritis dissecans,
subchondrale Osteonekrose
dissoziierende Osteochondrose

Definition

Die Osteochondrosis dissecans ist eine im Wachstumsalter entstehende lokalisierte
Erkrankung von Gelenken, die zur Gruppe der aseptischen Knochennekrose
gerechnet wird. Der segmentale Befall von subchondralen Knochen und darlber
liegendem Knorpel kann zur Bildung freier Gelenkkérper flihren. Besonders haufig
sind Femurkondylen und Talusschulter betroffen.

Atiologie

Von unterschiedlichen, in der Vergangenheit kontrovers diskutierten
Entstehungstheorien scheinen mechanische Faktoren (repetitive Impulsbelastung)
die wahrscheinlichste Ursache darzustellen.

Pathogenese

Subchondrale Nekrose: Initialstadium ggf. mit Induktion reparativer Prozesse aus
umgebenden Gewebe.

Sklerosierung bzw. Demarkation: Fortbestehende Belastung oder andere Stérung
des Umbaues flhren zur Knochenverdichtung im Grenzbereich

Dissekatbildung: Demarkation eines chondralen—osteochondralen Fragmentes bei
zunachst noch fibréser Fixation (Dissekat in situ), ggf. spatere Lésung aus dem
Mausbett (freier Gelenkkdrper).

Der pathogenetische Ablauf kann in jeder Phase zum Stillstand kommen.

Medizinische Klassifikation
radiologische Klassifikation
MRT-Klassifikation
arthroskopische Klassifikation
kombinierte Einteilung

Die Klassifikation nach Berndt und Harty,

Grad 1, in situ Knochennekrose ohne Anzeichen einer Lésung

Grad 2, in situ, Knochennekrose mit / ohne Lésungstendenz aber mit
unregelméaBigem Knorpelbezirk

Grad 3, in situ, Knochennekrose mit sich ablésenden Knorpelbereichen,
Grad 4, geléste Knochen- und Knorpelfragmente

Diagnostische Einteilung im MRT nach Pommeranz
sequestrierte, eliptische Subkorticaliszeichen, Hypertens
hypotense in T1 und T2, 65 %

hypertens zentral mit hypotensem Rand in T1 30 %
hypotens oder hypertens in T1 und hypertens in T2 5%
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Kriterien flr die Fragmentinstabilitat oder Lésung

GréBe mehrals 1 cm

Hypertensitat des umgebenden Randes gréBer als 3 mm

Hypertenses Flissigkeitssignal im Fast-Scan oder T2 zwischen Lésung
und dem darlber liegenden Femur

Anamnese: spezielle Anamnese
Schmerz

Schwellneigung

Blockierung
Bewegungseinschrankung
Giving way

Spezielle Gelenkanamnese
sportliche kérperliche Belastung
friihere Gelenkverletzung
h&matologische Erkrankung
Steroidmedikation

Diagnostik

Klinische Diagnostik

Inspektion

Muskelatrophie

Gangbild (Schonhinken)

Beinachse, varisch oder valgische Beinachse

GrdBe Palpation

Lokalisation: Druckschmerz, GelenkerguB, freier Gelenkkérper
spezifische Funktions- und Schmerztests

Bewegungsumfang

Wilson-Test (bei 30° Beugung auftretende Knieschmerzen, wenn aus 90°
Kniebeugung mit innen rotiertem Unterschenkel langsam gestreckt wird)
Schmerzbesserung bei AuBenrotation des Unterschenkels
Meniskuszeichen

Apparative Diagnostik

Notwendige apparative Untersuchung

Rdéntgen Kniegelenk in 2 Ebenen,

Beurteilungskriterien: Lokalisation (typisch laterale Begrenzung des medialen
Femurkondylus) und GréBe des OD-Herdes (Stadium der Erkrankung)

MRT,

Beurteilungskriterien: Beurteilung des subchondralen Knochens
(Signalveranderung), Darstellung des Gelenkknorpels ( Verdickung, Alteration),
fibrése Fixation des Dissekates bzw. freies Dissekat

Therapie
Allgemeines
Validierte Therapiestudien fehlen

Spontanverlauf individuell nicht vorhersehbar, juvenile Osteochondrose heilt in ca.
70 % aus, adulte Osteochondrosen entwickeln sich in 70 % zur Arthrose
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Ziel

Revitalisierung des osteochondralen Bezirks
Verhinderung einer Progression (Dissekatbildung)
Pravention der Arthrose

Behandlungsprinzipien
Belastungsreduktion
Revitalisierung des Herdes
Refixation des Dissekats

konservative Therapien sind bislang nicht ausreichend validiert

operative Therapien:

Anbohrung, (anterograd, retrograd)

subchondrale Spongioplastik

Dissekatrefixation (z.B. mittels Fibrinkleber, resorbierbaren Stiften, Osteosynthese
mit metallischen Implantaten, evil. Spongiosaplastik)

Dissekatentfernung

Pridie-Bohrung

Knorpel-/Knochentransplantation

Das operative Vorgehen ist grundsétzlich vom Stadium abhangig und meistens nur
sinnvoll bei einem Stadium 3 oder mehr.

StoBwellentherapie

Sinnvoll im Stadium | und Il vor Sichtung des osteochondralen Bereiches im
Nativréntgen, bzw. vor Lésen des Dissekates. Ziel ist die Revitalisierung des
Disskates bevor es sich als Gelenkmaus abgespalten hat

Therapie: hochenergetisch

Lokalisation: entweder arthroskopisch oder nach erfolgtem Kernspintomogramm
anatomische Orientierung mittels Réntgenbildwandler

geeignete Fixation mittels Vakuummatratze oder Klebeband

Anasthesie: Leitungsanéasthesie oder Allgemeinnarkose

2500 Impulse, mit 0,35 md/mm?, wenn moglich, am Nekroserand

Entlastung fir 2-6 Wochen, wobei orthograde Belastung in Orthese méglich ist
Follow up: Kernspinkontrolle nach 3, 6 und 12 Monaten

Arzt- und Assistenzpersonal: DIE ESWT IST EINE DURCH DEN
QUALIFIZIERTEN ARZT PERSONLICH ZU ERBRINGENDE LEISTUNG!

Prognose

Nach Fallbeobachtung:

Knie 75 % in Stadium | und Il, komplette Heilung oder Verbesserung des Stadiums
Sprunggelenk 60 % in Stadium | und Il
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Dokumentation:
Es wird empfohlen die ESWT ahnlich gangigen Operationsberichten zu gestalten.

Indikation

Art und Dauer der Anéasthesie (durchfihrender Arzt)
verantwortlicher Arzt fir die ESWT

Anzahl und Energieflussdichte der applizierten Impulse
Dokumentation der Hautverhaltnisse nach ESWT
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Schmerzsyndrome der Skelettmuskulatur, Dr. Gleitz

Praambel: Skelettmuskel-Schmerzsyndrome sind oftmals Ausdruck einer nicht
muskularen Pathologie, die der Behandler differentialdiagnostisch abklaren muss.

Klassifikation
ICD 10: M79.10 bis M79.19

Synonyme

Myofasziales Schmerzsyndrom, Myogelosen, Muskelhartspann, muskulare
Triggerpunkte, pseudoradikulares Schmerzsyndrom, RSI-Syndrom (Repetitive Strain
Injury)

Atiologie

Hauptséachlich als Folgezustand einer auBerhalb der Muskulatur gelegenen
Pathologie, z.B. durch:

Fehlstatik

Radikulopathien

Arthrogene Reizungen

Viszerale Reizungen

Erkrankung innerer Organe

Endokrine Erkrankungen

Psychische Erkrankungen

Sowie als Folge muskularer Ursachen, z.B durch:

Akute und chronische Uberlastung der Skelettmuskulatur
Akute und chronische Verletzung der Skelettmuskulatur
Fehlbelastung (muskulare Dysbalance)

Symptome i

Muskelverhartung, Lokaler Druckschmerz, Ubertragungsschmerz, Anspann- und
Dehnschmerz, Muskelverkirzung, Kraftminderung, Koordinationsstérung, vegetative
Symptome

Apparative Diagnostik
Ultraschall
Labor (Entzindungsparameter, Muskelenzyme)

Differentialdiagnose

Differentialdiagnostik der Myalgie:

Muskel-Tumor, primare und sekundare Myopathien, neurologische
Systemerkrankungen, neurogene Ausfalle, rheumatische Erkrankungen, hormonelle
Stérungen (z.B. Hyperparathyroismus, Hypothyreose), kardiale Erkrankungen,
Erkrankungen innerer Organe, psychisch modulierte Erkrankungen, psychatrische
Erkrankungen (ZNS), medikamentése Nebenwirkungen
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Konservative Therapie (alphabetische Reihenfolge):

Akupunktur, Dehnung, Entlastung, Elekirotherapie, Infiltrationen mit Lokalandsthesie

und / oder Kortison, Nadelung, Neuraltherapie, NSAR, Orthesen, Ruhigstellung,
Thermotherapie, Ultraschall

Operative Therapie (alphabetische Reihenfolge)

Abldsen der Sehnenansétze
Denervierung

StoBwellentherapie

Indikation: Indikationsstellung durch einen Arzt

Kontraindikation: Maligner Tumor im Fokus, offene Epiphysenfuge im Fokus,
Schwangerschaft

Raumliche Anforderungen: Zertifizierungskriterien einer Arztpraxis z.B.
Hygieneplan, Notfallmanagement verfligbar nach DIN-Norm

Vorbereitung des Patienten: Lagerung in entspannter Position der zu
behandelnden Muskeln. Orientierende Ultraschalluntersuchung am
Behandlungsort zur Lokaldiagnostik und zur Wahl der Fokustiefe. Allgemeine
Aufklarung Uber Stosswellentherapie und explizite Aufklarung tber Gefahr von
Hamatomen.

Arzt- und Assistenzpersonal: DIE ESWT IST EINE DURCH DEN
QUALIFIZIERTEN ARZT PERSONLICH ZU ERBRINGENDE LEISTUNG!

Durchfiuhrung der Therapie:

keine Lokalanasthesie

Benennung der SW Quelle

Benennung der behandelten Muskeln

1-6 Behandlungen

Gesamt EFD: 0,05 — 0,35 mJ/mm?2

Intervall 1 Woche

Frequenz: FSW 4-8 Hz, RSW 10-30 Hz
Maximal 2000 Impulse pro Muskel pro Sitzung
Koppelmedium Ultraschallgel, ggf. Vaseline/Rizinusél
Ortung: Patienten orientierte Fokussierung

Nach der Therapie: ggf. Uberwachung der Kreislauffunktion
Komplikationen: Hamatom, Schmerzverstarkung, Nervenirritation

Nachbehandlung:

Sportkarenz 4 Wochen (individuelle Sportanpassung)
Fortsetzen der Dehnungsibungen

Klinische Erfolgskontrolle nach 8-12 Wochen
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