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Extrakorporale Stoßwellentherapie bei Pseudarthrosen
Auch eine Option für den 5. Metatarsale (MFK)? – Behandlung fehlverheilter MFK-5-Frakturen

Hannover  Aussagefähige Unter­
suchungen zum Nutzen einer extrakor­
poralen Stoßwellentherapie (EWST) bei 
Knochenheilungsstörungen – auch des 5. 
Metatarsale (MFK) – existieren schon 
lange. Dr. Wolfgang Schaden, der „Leit­
wolf“ der Stoßwellentherapieszene aus 
Wien, fordert eine Heilungsquote bei ver­
zögerten Frakturheilungen und „echten“ 
Pseudarthrosen von über 80 Prozent – 
das ist die Messlatte. 

B ezüglich unverheilter proxi-
maler MFK-5-Frakturen haben 
Dr. Schaden und Kollegen in 

einer prospektiven Studie1 den Nutzen 
einer ESWT im Vergleich zur OP ver-
glichen - mit vergleichbarem und sehr 
gutem Outcome: 87 Prozent bezie-
hungsweise 90 Prozent galten als knö-
chern geheilt. Verwendet wurden 
Stoßwellentherapiegroßgeräte mit 
elektrohydraulischem Generator, und 
alle Patienten wurden narkotisiert.

Der Autor dieser Zeilen beschäftigt 
sich fast hauptamtlich mit der ESWT. 
Die hier vorgestellte Studie ist eine 
unizentrische Retrospektivstudie. Ziel 
dieser Arbeit war erstens die interne 
Qualitätskontrolle und zweitens der 
Ergebnisvergleich mit vergleichsweise 
„smartem“ Therapiesetting. 

Patienten
Seit 2003 wurden 38 fehlverheilte 
MFK-5-Frakturen behandelt (Beispiel 
s. Abb. 1). Das Verhältnis voroperierter 
zu konservativ vorbehandelten Fällen 
betrug 53 Prozent zu 47 Prozent, das 
„einfacher“ Fälle zu „Fractures at risk“ 
32 Prozent zu 68 Prozent.

Methodik
Es erfolgte eine ein- bis dreimalige 
ESWT mit einem Praxis-Stoßwellen-
therapiegerät (Abb. 2) (STORZ 
Duolith® SD1 «ultra») und/oder mit 
einem von zwei Klinik-Lithotripsie
geräten (Abb.3) (STORZ Modulith® 
SLK, SIEMENS Modularis® Variostar®) 
mit zumeist 3000 bis 4000 fokussier-

ten Stoßwellen in den Frakturspalt. 
Die Energieflussdichte in der Stoßwel-
lenfokuszone war stets hochenerge-
tisch (um 0,40–0,65 mJ/mm²). Die 
Generatoren aller verwendeten Geräte 
erzeugten elektromagnetische Stoß-
wellen. Narkosen kamen niemals zur 
Anwendung. Die Therapieerfolgskont-
rolle erfolgte mindestens sechs Monate 
nach der letzten ESWT.

Resultate
Bei einer Follow-up-Rate von 84 Pro-
zent betrug das Verhältnis Heilung zu 
Nichtheilung zu Drop-out aller behan-
delten Fälle 78 Prozent zu 19 Prozent  
zu drei Prozent, bezogen auf die basis-
nahen Frakturformen aber nur 66 Pro-
zent zu 17 Prozent zu 17 Prozent. 

Ergebnisse bezüglich individueller 
Faktoren: Die Heilung bei knöchernen 
Begleitrisiken versus „unkomplizier
teren“ Knochenheilungsstörungen lag 
bei 89 Prozent zu 74 Prozent, bei ope-
rierten versus konservativ Vorbehan-
delten bei 75 Prozent zu 81 Prozent 
und bei Arbeitsunfallopfern versus 
Privatverunfallten bei 67 Prozent zu 
92 Prozent. 

Ergebnisse bezüglich therapeuti-
scher Faktoren: Die Heilungsrate bei 
ein-, zwei- oder dreimaliger ESWT 
betrug 67 Prozent, 75 Prozent und 100 
Prozent, bei Applikation von ins
gesamt 2500–3800, 4000–6900 oder 
8000–12000 Stoßwellen 64 Prozent, 
81 Prozent und 100 Prozent. Bei 
alleinigem Einsatz des Praxis-
Stoßwellentherapiegerätes kam es in 
58 Prozent, bei alleinigem Einsatz 

eines der Klinik-Stoßwellentherapie-
geräte in 100 Prozent und bei der 
kombinierten Anwendung ebenfalls in 
100 Prozent zur knöchernen Konsoli-
dierung. (Beispiele s. Abb. 2 u. 3.)

Fazit
In diesem heterogenen Klientel liegt 
die Overall-Succes-Rate mit circa 80 
Prozent im geforderten Rahmen.  
Für den Niedergelassenen steht im 
Vordergrund, mit ausreichend vielen 
Patienten und möglichst mobilen leis-
tungsstarken Geräten einen nebenwir-
kungs- und komplikationsarmen 
Workflow mit sehr guten Resultaten in 
der eigenen Praxis zu erreichen; 
Behandlungen mit Klinik-Großgerä-
ten und der Notwendigkeit von Nar-

kosen entsprechen diesem Bedürfnis 
teilweise nicht.

Diskussion
Verzögerte Frakturheilungen oder 
Pseudarthrosen nach MFK-5-Fraktu-
ren resultieren in nennenswerter Häu-
figkeit, zum Beispiel 24 Prozent bei 
konservativ und vier Prozent bei ope-
rativ versorgten Frakturen sowie 
56  Prozent bei konservativ und drei 

Prozent bei operativ behandelten ver-
zögerten Frakturheilungen2. Diese 
Fälle interessieren den Stoßwellenthe-
rapeuten. Hier bedarf es starker Argu-
mente, um einen solchen Patienten 
nicht operativ weiter zu behandeln.

Die ESWT ist ein starkes Argument 
mit weitgehend vollständig erforsch-
tem osteoinduktivem Wirkmechanis-
mus3. Sachlich legitimiert sind Stoß-
wellentherapien bei Fraktur-, 
Osteotomie- und Arthrodeseheilungs-
störungen durch die ESWT-Leitlinien 
der „Deutschsprachigen Internatio
nalen Gesellschaft für Extrakorporale 
Stoßwellentherapie“, deren ESWT-
Fachkunde-Curriculum und die Indi-
kationsliste der „International Society 
for Medical Shockwave Treatment“. �W
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Abb. 2: 5-Pseudarthrose fokussierte ESWT 
mit Praxisgerät.

Abb. 4: Proximale MFK-5-Pseudarthrose 
mit Plattenosteosynthese vor ESWT.

Abb. 1: Verspätet diagnostizierte MFK- 
5-Schaftfraktur. 

Abb. 3: 5-Pseudarthrose-fokussierte ESWT 
mit Großgerät.

Abb. 5: Proximale MFK-5-Pseudarthrose 
mit Plattenosteosynthese nach ESWT.
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Botulinumtoxin bei chronischem „Tennisellbogen"
Indikationen, Techniken und Literaturlage

KÖLN  Die Therapie der chronifizierten 
Epicondylitis humeroradialis (EHR) mit 
Botulinumtoxin kann bei Versagen der 
gängigen Behandlungsverfahren eine 
letztmögliche Therapieoption vor einer 
Operation darstellen.

D ie Erstbeschreibung der Sym-
ptomatik der EHR erfolgte 
durch Runge 1873, das Syno-

nym Tennisellbogen erschien erstma-
lig in der Arbeit von Major 1883. Bei 
der Erkrankung handelt es sich um ein 
Schmerzsyndrom am Epicondylus 
humeroradiales mit Störung des moto-
rischen Systems, verursacht durch 
Verletzungen der Sehne des M. exten-
sor carpi radialis brevis (ECRB) und/
oder des M. extensor digitorum com-
munis (EDC), verbunden mit vaskulä-
rer Hyperplasie oder Neoplasie, Verän-

derungen der Kollagenstruktur und 
Hyperplasie der Fibroblasten. Typi-
sche entzündliche Reaktionen zeigen 
sich eher am Rande, der gebräuchliche 
Begriff „...itis" ist eigentlich nicht ziel-
führend. Die jährliche Inzidenz beträgt 
circa 4–7/1000 – etwa ein bis drei Pro-
zent der Bevölkerung (z. T. deutlich 
höher in Subpopulationen) sind hier-

von betroffen. Der Altersgipfel liegt 
bei circa 35 bis 55 Jahren, die 
Geschlechtsverteilung ist in etwa paa-
rig. Die typische Erkrankungsdauer 
beläuft sich auf ein halbes bis zwei 
Jahre, wobei bis zu 90 Prozent inner-
halb des ersten Jahres abheilen. Die 
Erkrankung ist bei chronischen Ver-
läufen als Berufskrankheit BK 2101 
anerkannt.

Indikation
Die Nutzung von Botulinum-Toxin A 
(BoNT/A) für diese Erkrankung ist ein 
Off-label-use und erfolgt, nachdem 
andere konservative Therapiemaßnah-
men ausgeschöpft sind. Erhältlich sind 
drei verschiedene Typen (ABO-
BoNT/A, ONA-BoNT/A und INCO-
BoNT/A), welche sich teilweise in der 
Dosierung unterscheiden. Die Injek

tion erfolgt in ein bis zwei Punkten 
intramuskulär, orientiert an den 
schmerzhaftesten Tenderpoints (TP) 
oder nach einem fixen Schema, neue 
Injektionsschemata sehen auch die 
zusätzliche Infiltration an den Muske-
lursprung am EHR vor. Das Wirkprin-
zip besteht in einer muskulären 
Schwächung und damit einer Entlas-
tung am Ursprung. Neuere Studien 
weisen zusätzlich zur motorischen 
Wirkung von Botulinumtoxin auf 
einen zusätzlichen Wirkmechanismus 
mit einem Einfluss auf die periphere 
Sensibilisierung beziehungsweise 
Schmerzafferenzen hin, daher ergibt 
sich als optionale weitere Infiltrati-
onsstelle oder auch als Alternative die 
direkte Injektion an den EHR. Mit 
einem Wirkeintritt ist nach circa zwei 
bis vier (6) Wochen bei einer Wirkdau-

er von circa drei Monaten zu rechnen. 
Es handelt sich um ein im Vergleich zu 
anderen Therapien relativ teures Ver-
fahren, die Materialkosten in Deutsch-
land belaufen sich auf rund 130 bis 
210 Euro entsprechend 50 Einheiten 
ONA- oder INCO-BoNT/A. Das Thera-
pieverfahren stellt eine Alternative bei 
chronifizierten Fällen mit Versagen 
der anderen Verfahren und eine „last 
chance" vor der Operation dar, und ist 
auch in der letzten S1-Leitlinie auf
geführt. 

Injektionstechniken
ABO- oder ONA-BoNT/A werden in 
patientenadaptierten, unterschiedli-
chen (Äquivalent-)Dosen verwandt, 
als Injektionsorte wurden ein oder 

Fortsetzung siehe Seite 14 (
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