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Die ORTHOPADISCHE STOSSWELLEN-THERAPIE
BEI MYOFASZIALEN ERKRANKUNGEN
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Zusammenfassung

Die Triggerpunkt-Theorie von TRA-
VELL und SIMONS ist Grundlage
fiir Diagnostik und Therapie myo-
faszialer Schmerzsyndrome, Die
Applikation von Stofwellen an
Triggerpunkten ist ein neues The-
rapieverfahren, das die bekannten
hinsichtlich Prazision und Wirk-
samkeit zu dbertreffen scheint.
Insbesondere mit der fokussierten
Stobwelle ist die Triggerpunkt-
Diagnostik durch Auslésen des
Ubertragungsschmerzes zuverlis-
sig moglich. Der kombinierte Ein-
satz der fokussierten und radialen
Stobwellen ermoglicht sowohl eine
Lokalbehandlung als auch eine Fla-
chenbehandlung der betroffenen
Muskeln.

Aufgrund ihrer Schmerz- und To-
nusminderung der Muskulatur ist
die Trigger-Stobwellen-Therapie
bei einer Vielzahl funktioneller
Erkrankungen in der Orthopidie
einsetzbar, Der wissenschaftliche
MNachweis fir den Wirkmecha-
nismus dieser Behandlung steht
noch aus.

Schliisselworter

ESWT, Triggerpunkte, Myofasziales
Schmerzsyndrom,

Einleitung: Pathophysiologie
myofaszialer Schmerzen
Myofasziale Schmerzsyndrome ge-
hiiren zum orthopidischen Alltag,
sind aber oft nur unzureichend zu
therapieren. Nach der Theorie von
TRAVELL und SIMONS (15, 16, 17)
stellen die muskuldren Trigperpunkte
eine Hauptursache fiir myofasziale

Schmerzen dar.

Die Eigenschaften und ausgelisten
klinischen Symptome von Trigger-
punkten sind: Knotenbildung im
Muskel mit lokalem und fortge-
leitetermn Schmerz (Referred Fain),
strangartige Verkiirzungsbinder
im Muskel (Taut Bands), Muskel-
zuckungen (Twitch Response),
Einschrinkung der Gelenkbeweg-
lichkeit (ROM = Range of Maotion),
Entstehung von Ferntriggern (5a-
tellitentrigger), Ausliisen von pseu-
doradikuliren Dysisthesien und
vegetativen Begleitreaktionen.

Die Ursache der Triggerpunkte ist
nach der Integrierten Hypothese von
SIMONS (15) eine Funktionssttrung
der motorischen Endplatte des Mus-
kels, die durch verschiedene Me-
chanismen ausgelst werden kann:
akute mechanische Uberbelastung
einschlieBlich Trauma, chronische
Uberlastung durch Bewegungsmo-
notanien (RSl = Repetitive Strain In-
jury), Fehlhaltung, Kilte, emationale
Belastung sowie als Folgeerschei-
nung von artikuldren, neurogenen
(radikuldren), viszeralen, hormo-
nellen oder auch entfernt liegenden
muskuldren Storungen.

Durch eine sekundire lschimie wird
die gestorte motorische Endplatte
weiter geschadigt und so ein Teu-
felskreis initiiert.

Von Triggern befallene Muskeln
haben verdnderte Eigenschaften:
Meben Verkirzungen sind sie durch
eine verminderte Kraftentwicklung,
verzogerte Entspannung nach Belas-
tung, Neigung zu Spasmen sowie
Stirungen der Feinmotorik (Koordi-
nation) gekennzeichnet.

Am MNervensystem fiihren die Trigger
zuVerinderungen, die die Schmerz-
chronifizierung fordern: periphere
Sensibilisierung der Muskelnozi-
zeptoren, Zunahme der Anzahl

der Nozizeptoren, Aktivierung des
Axonreflexes, zentrale Sensibilisie-
rung sowie Versagen hemmender
Interneurone des supraspinalen
deszendierenden antinozizeptiven
Systems (8).

Der fiir Triggerpunkte charakte-
ristische Ubertragungsschmerz
(Referred Fain) wird mit dem ,Kon-
vergenz-Projektions-Maodell” (13)
erklirt. Hiernach werden Informa-
tionen verschiedener peripherer
Rezeptoren aus unterschiedlichen
Geweben iiber ein gemeinsames
sepmentales Hinterhornneuron nach
zentral weitergeleitet, wodurches zu
einer Fehlprojektion der Schmerzen
im Gehirn kommt.

Da die Selbstheilungspotenz der
muskuldren Triggerpunkte gering
ist, miissen sie gesondert behandelt
werden. Eine der effizientesten
Techniken besteht im Ausiben von
starkem mechanischem Druck auf
die Muskelknoten (Gelotrypsie) mit
anschlieBendem Dehnen der Mus-
kulatur (16,17). Als Erklirung fiir
die Wirksamkeit dieser Behandlung
werden diskutiert: Losen von Aklin-
Myosin-Verbindungen, Verbesse-
rung der lokalen Zirkulation (reak-
tive Hyperiamie) mit Beseitigung der
ischamiebedingten Energiekrise (8)
sowie Verminderung der Konzentra-
tion vasoneuroaktiver Substanzen.

1.1 Einsatz von StoBwellen am
Muskel

Als Alternative zur manuellen
Behandlung wurde seit Mitle
der 90er Jahre in einzelnen Pub-
likationen die Moglichkeit der
Muskelbehandlung mittels nieder-
energetischer fokussierter Stob-
wellen beschrieben (4, 5, 7, 14).
Als gemeinsames Ergebnis der
Behandlungen werden sowoh
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Minderung des Muskeltonus mit
Abnahme der Muskelverkiirzung
als auch eine Schmerzminderung
beschrieben.

Seit Ende der 90er Jahre werden
auch radiale Stofwellen (fESWT)
mit einer Gewebeeindringtiefe von
2,0-3,0 cm zur Behandlung von
Muskel-Triggerpunkten verwendet.
Wihrend fokussierte StoBwellen
eine Reduklion nozizeptiver Fasern
auslosen und ihr Wirkungsmecha-
nismus auf molekularer, bioche-
mischer Grundlage erforscht wur-
de (6, 10, 18), scheint die Wirkung
der radialen Stofwellen auf einem
Gegenirritations- und Schmerzmo-
dulationseffekt iber GABA-erge
Interneurone im Hinterhorn zu
beruhen. Druckwechsel und Vibra-
tionen fihren zusitzlich zu einer
verstidrkten Durchblutung (9, 18).

1.2 Indikationen und Kontra-
indikationen

Die Trigger-Stofwellen-Therapie ist
bei allen akuten und chronischen
myofaszialen Erkrankungen indi-
zient, sofern Gbergeordnete, Mus-
keltrigger ausléisende und unterhal-
tende Erkrankungen ausgeschlos-
sen oder effektiv behandelt sind.
Haufig ist ein Fortbestehen oder
eineVerselbstindigung von Trigger-
punkten, trotz kausaler Therapie, zu
beobachten. Dies nennt man ein
autonomes Triggerpunkt-Syndrom.
Ein Beispiel ist die Pseudo-lschial-
gie nach erfolgreicher Mucleoto-
mie. Die durch die urspriingliche
Mervenkompression aktivierten
Trigger in der Glutealmuskulatur,
den Aubenrotatoren (z.B. M. piri-
farmis) und im M. quadratus lum-
borum kénnen, trotz Beseitigung
der Wurzelkompression, weiter-
bestehen und sowohl Lokal- als
auch Ausstrahlungsschmerzen ins
Bein verursachen, die sich von den
urspriinglichen Nervenschmerzen
nicht unterscheiden.

Als nicht Erfolg versprechend gilt
die Triggerbehandlung bei folgen-

den Erkrankungen: alle Formen von
Rheumatismus mit entziindlicher
Aktivitdt, Fibromyalgie, vegetativer
Drystonie.

Generell kontraindiziert sind An-
wendungen bei Malignomen,
primidren Myopathien, schweren
rheumatischen Erkrankungen (z.B.
Polymyalgia rheumatica) sowie
Behandlungen iiber verletzbaren
Strukturen. Lungengewebe darf
grundsitzlich nicht im Zielgebiet
der fokussierten Stofwelle liegen.
Schwangerschaften und gerin-
nungshemmende Therapien stellen
eine relative Koniraindikation dar.

1.3 Radiale oder fokussierte
Stobwellen?

Als jiingere Entwicklung ist der
kombinierte Einsatz fokussier-
ter und radialer Stofwellen zu
nennen. Hierbei werden die fo-
kussierten Stofwellen sowohl an
den Sehnenansdtzen als auch zur
Muskel-Behandlung eingesetat,
Die Behandlung am Sehnenansatz
ist in all jenen Fillen indizier, bei
denen die durch Muskeltrigger
verursachte Muskelverkiirzung
sekundire Insertionstendopathien
ausgeliist hat. In diesen Fallen ist
die alleinige Behandlung der Mus-
keltrigger nicht ausreichend, da die
Sehnenirritation in der Schmerz-
symptomatik oft dominiert und
auch nach erfolgreicher Muskel-
Trigger-Behandlung als eigenstin-
dige Schmerzursache persistiert.
Am Muskel werden die fokussier-
ten Stofiwellen sowohl zu diagnos-
tischen als auch zu therapeutischen
Zwecken eingesetzt: sowohl zum
Auffinden von Triggerpunkten,
da der charakteristische Uber-
tragungsschmerz (Referred Pain)
zuverldssiger als bei manueller
Untersuchung provoziert werden
kann, als auch zur Lokal-Behand-
lung einzelner Triggerpunkte.

Die radialen StoBwellen werden am
Muskel zur Lokal-Behandlung von
Triggerarealen und anschlieRend

ausstreichenden Flichenbehand-
lung des Muskels verwendet.

Bei sehr schmerzhaften myofas-
zialen Syndromen empfiehlt sich,
die Behandlung mit fokussierten
Stofwellen zu beginnen und erst
nach einigen Sitzungen mit radi-
alen Stofwellen fortzufahren.

1.4 Therapie-Planung

Die Auswahl der zu behandelnden
Muskeln erfolgt nach folgenden
Kriterien: Schmerzangaben des
Patienten, Diagnostik der Muskel-
knoten (manuell), provozierbarer
Ubertragungsschmerz (Referred
Pain} durch Palpationsdruck ader
Einsatz fokussierter Stobwellen
und, soweit méglich, entsprechenc
der Bewegungspriifung (ROM)
unter Riickschluss auf die an der
Bewegungseinschrinkung  betei-
ligten Muskeln,

Der Anamnese und Beschreibung
der Schmerzenbeziiglich Lokalisa-
tion und Ausstrahlung kommt eine
besondere Bedeutung zu. Unter
Kenntnis der muskelspezifischen
Schmerzmuster ist ein Riickschluss
auf die.am Schmerzbild beteiligten
Muskeln méglich. Schmerzbe-
schreibungen der Patienten, die
unter neurologischer Betrach-
tungsweise keinen Sinn ergeben,
erweisen sich unter Trigger-Ge-
sichtspunkten als aussagekriftip.
Die Kenntnis der von TRAVELL
und SIMONS (17) beschriebenen
muskelspezifischen Schmerzaus-
strahlung stellt ein orientierendes
Ristzeug dar. Mit zunehmender
Erfahrung des Therapeuten, insbe-
sonclere beim Einsatz der fokussier-
ten ESW, ist festzustellen, dass die
Ubertragungsschmerzen und die
Lokalisation der Triggerknoten flir
jeden Patienten individuell sind,

1.5 Lokalisation der Trigger-
Punkte

Als wesentlich fiir die Auswahl der
Behandlungsregion ist der Uber-
tragungsschmerz (Referred Pain)
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anzusehen. Dieser wird klassisch
durch starken manuellen Druck
auf die Triggerknoten ausgelost.
Einfacher und genauer ldsst sich
der Ubertragungsschmerz mit fo-
kussierten Stofwellen provozieren.
Abhingig von der Muskeldicke und
der Tiefe der Triggerareale werden
fokussierte ESW mit variabler Ein-
dringtiefe in einem Energiebereich
von 0.05-0.35mP mm? verwendet.
Radiale StoBwellen sind dagegen
weniger geeignet, Ubertragungs-
schmerzen auszulésen. Mit thnen
ist es eher maglich, wihrend der
Therapie iiber einem gridferen
Muskelareal durch Verschieben des
Behandlungskopfes Verhdrtungen
innerhalb des Muskels aufzuspiiren,

1.6 Systematik des Vorgehens

Zuerst werden die aktiven Trigger
behandelt, die fiir die aktuellen
spontanen oder durch Belastung
auslésbaren Schmerzen verant-
wortlich sind.

Danach werden Satellitentrigger
im Schmerzausbreitungsgebiet
behandel. Diese sind bei lingerem
Bestehen fir den Chronifizierungs-
prozess verantwortlich, ebenso
wie Sekundirtriggerin den funkti-
onellen Muskelketten von Antago-
nisten und Synergisten.

Eine besondere Beachtung ist Inser-
tionstendinosen zu schenken, die
vion TRAVELL und SIMONS (17) als
periphere Trigger ( ,attached trigger
points”) bezeichnet werden. Diese
sind mit fokussierten Stobwellen zu
behandeln.

1.7 Begleittherapien

Prinzipiell sind keine Begleitthe-
rapien notwendig, Unterstiitzend
kiinnen Dehnungsbehandlungen
durchgefiihrt werden, Bei Gelenk-
blockierungen kann nach den ers-
ten 2-3 Triggerbehandlungen und
beginnender Spannungsminderung
der Muskulatur eine Manualthera-
pie hilireich sein. Eine Muskelkréf.
tigungstherapie (MKT) ist im 1- bis

2-tagigen Abstand zur Triggerbe-
handlung méglich. Allerdings darf
nicht mit Maximalkraft bzw. in
die maximale Muskelverkiirzung
hinein trainiert werden.

Bei chronifizierten Schmerzsyn-
dromen ist anfangs eine Behand-
lung mit AINS oder Paracetamol
empfehlenswert.

1.8 Behandlungsparameter und
Behandlungsdauer

Fiir die fokussierte ESW liegt die
verwendete Energieflussdichte bei
der Muskel-Trigger-Behandlung
zwischen 0.05 und 0.35 mlimm?,
Héhere Energien sollten wepgen
der Gefahr der Gewebeschidigung
nicht verwendet werden (11). Nach
dem momentanen Wissensstand
sollte die Impulsfrequenz tber dem
Trigger 4 Hz nicht Gberschreiten,

Die Energieflussdichte (ml/mm?)
wird in Abhingigkeit der Dicke
und Tiefenlage des Muskels sowie
Schmerzangabe des Patienten
beim Aufsuchen der Trigger-Punkte
und Auslésen des Ubertragungs-
schmerzes gewidhlt. Hierbei sollte
der durch die Stobwelle provo-
zierte Schmerz gut aushalibar sein.
Cenerell ist festzustellen, dass von
einer Therapiesitzung zur nichs-
ten die Energie gesteigert werden
kann, da der Behandlungsschmerz
bei gutem Therapieverlauf stindig
abnimmt.

Gleiches gilt auch fir den Einsatz
der radialen StoBwelle. Hier variiert
der verwendete Behandlungsdruck
zwischen 1.6 bar und 4 bar, in Ab-
hangigkeit von der Applikatorgré-
Be und den Schmerzangaben des
Patienten, Applikatoren mit kleiner
Oberfliche sind mit duferster Vor-
sicht einzusetzen wegen der sehr
hohen Spitzendriicke. Der Druck
ist nach der Gewehebeschaffenheit
zu richten, um Himatome zu ver-
meiden. Die Impulsirequenz betrigt
10-15 Hz, wobei 15 Hz meist als
weniger schmerzhaft empfunden
werden. Moglicherweise ist dieser

Effekt auf die physiologische Eigen-
schwingung der Muskulatur zu-
riickzufiihren, die durch die radiale
StoRwelle angeregt wird.

Bei der kombinierten Trigger-Be-
handlung mit fokussierten und
radialen Stofwellen werden die
Triggerpunkte zuniichst mit der
fokussierten Stofiwelle mit 200-500
Impulsen lokal behandelt. Danach
erfolgt ein Ausstreichen der Ago-
nisten, Antagonisten und Syner-
gisten mit dem radialen Applikator
mit bis zu 3.000-4.000 Impulsen.
Bei der alleinigen Muskelbehand-
lung mit radialen Stolwellen wird
das Trigger-Areal lokal mit 500-
1.000 Impulsen ohne zusitzlichen
manuellen Druck lokal behandelt
und danach das Ausstreichen der
Muskulatur mit bis zu 4.000 Im-
pulsen bei einer Frequenz von 15
Hz angeschlossen, in Analogie zur
Spray- und Stretch-Technik von
TRAVELL und SIMONS (1992),
Wichtig ist, dass kein Lokalanis-
thetikum vor den Stofwellenbe-
handlungen appliziert wird (12).

1.9 Behandlungshaufigkeit

1-2 Behandlungen pro Woche ha-
ben sich bei den meisten Patienten
als glinstig erwiesen. Kiirzere Inter-
valle bergen dlas Risiko einer Mus-
kelreizung. Auch unter dem Aspekt
der Schmerzmodulation sollten
die Therapieintervalle, analog zur
Akupunktur, nicht zu eng erfolgen.
Als Prinzip gilt: Je schwerer und
chronischer die Schmerzsyndrome
sind, desto linger ist der Behand-
lungsabstand und desto geringer
sind die Behandiungsintensititen
zu wahlen. Im Allgemeinen sind
4-8 Behandlungen fiir eine deut-
liche und dauerhaite Schmerzmin-
derung erforderlich

1.10 Behandlungsverlauf: Bes-
serung, Nebenwirkungen und
Komplikationen

Eine Beschwerdebesserung tritt bei
den meisten Trigger-Erkrankungen
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nach 4-6 Behandlungen ein. Bei
chronischen Erkrankungen mit
entsprechend vielen betroffenen
Muskeln sind gelegentlich mehr
Behandlungen erforderlich.

Mach den ersten Sitzungen kann es
zu einer kurzfristigen Zunahme der
urspriinglichen Schmerzen sowie
selten zum Auftreten anderer Mus-
kelbeschwerden kommen. An der
HWS kann es zu Kopfschmerzen
und voribergehenden Ohrge-
riuschen, inshesondere durch die
radiale Stolbwelle, kommen. Bei
Migrine und Neigung zum Tinnitus
ist darauf hinzuweisen.

Bei korrekter Anwendung der
Stobwellen hinsichtlich verwen-
deter Behandlungsenergie und
Eindringtiefe sind keine ernsthaften
Komplikationen zu befirchten.
Am haufigsten kann es zu loka-
fen Himatomen, insbesondere
in der Glutealmuskulatur, bei
Verwendung radialer StoBwellen
kommen,

Sollten Schmerzverstirkung oder
das Himatom eine Therapiepause
erfordern, empfiehlt es sich, bei
Wiederaufnahme der Behand-
lung die Behandlungsintensitit
{Energieflussdichte bzw. Behand-
lungsdruck sowie die Gesamtim-
pulszahl) zu verringern. Bei den
Folgebehandlungen kénnen diese
wieder gesteigert werden,

1.11 Therapieerfolg

Die Behandlung ist als erfolgreich
zu werten, wenn mehr als 70%.-
0% der urspriinglichen Beschwer-
den nicht mehr vorhanden sind.
Die Rest-Schmerzen verschwinden
meist in den folgenden 3 Monaten
nach Therapieabschluss, so dass es
nicht sinnvall ist, permanent zu be-
handeln. Eine erfolgreiche Behand-
lung sollte dauerhaft oder zumin-
dest 6-12 Monate anhalten. Besse-
rungen von nur 50% sollten dazu
veranlassen, nach weiteren, even-
tuell latenten Triggern in der funk-
tionellen Muskelkette zu suchen.

Bei nur 20-30% Besserung nach
Abschluss der Therapie oder einer
Beschwerdebesserung von nur
einigen Wochen sind weitere diffe-
rentialdiagnostische Uberlegungen
erforderlich,

1.12 Wertigkeit der fokussier-
ten StoBwellen am Muskel

Die diagnostische Zuverlissigkeit
der fokussierten StoBwellen ist
griber als ihre therapeutische. Dies
ist darauf zurlickzufithren, dass der
Nachweis von Muskeltriggern auf-
grund ihrer Ubertragungsschmerzen
keine Garantie fiir ihre dauerhaft
erfolgreiche Behandlung ist, da
der Muskel als plastisches Organ
bei einer Vielzahl von auslisenden
Grunderkrankungen Triggerpunkte
entwickelt. lhr Ausschalten ist von
der Intensitiit der Gbergeordneten
Pathologie abhingig, welche bei
Behandlungsbeginn schlecht ab-
geschitzt werden kann und leider
nicht messhar ist.

1.13 Diagnostische Vorausset-
zungen fiir eine erfolgreiche
StoBwellentherapie am Muskel
Lim unndtige (nur kurz wirksame)
und verschleiernde (mangelndes
Erkennen der Grunderkrankung)
Behandlungen zu vermeiden, sind
folgende Eingangsuntersuchungen
zur Differentialdiagnostik erfor-
derlich:

o Riintgen (Ausschluss strukturel-
ler Knochenverinderungen wie
Arthrose und Tumaore)

* CToder Kernspin (Prolaps, spina-
le oder foraminale Enge, Tumaore)

* Sonographie (Tiefendiagnostik
der Muskelschichten, Gefile
und Lunge, Ausschluss struk-
tureller Muskelverinderungen
und -verletzungen)

* Labor (Gerinnungswerte, Ent-
ziindungszeichen BSG u. CRP,
Rheumafaktoren, Stoffwechsel-
erkrankungen der Schilddriise,
Mebenschilddriise)

2. Empirisch erfolgreich zu
behandelnde orthopidische
Erkrankungen:

Cervicalgie, Cervico-Cephalgie,
Cervico-Brachialgie, Lumbalgie,
pseudoradikulire Lumboischialgie,
Becken-Hiit-Schmerzen (Aulenro-
tatoren), Dorsalgie, periartikulire
Schmerzen und Bewegungsein-
schriankungen der Schulter, radiale
und ulnare Epicondylopathie,
Adduktorentendopathien, Verkiir-
zungen der Oberschenkelbeuge-
und -streckmuskulatur (Chondro-
pathia patellae, Patellaspitzen-
Syndrom), Shin Splint, Tibialis-
anterior-Syndrom, Achillodynie (bei
Wadenverkiirzung), Plantarfasciitis
der Ferse (,Plantarer Fersensporn®)
und Metatarsalgie.

Diskussion

Die Stolwellentherapie am Muskel
stellt eine Bestitigung und Auf-
wertung der Trigger-Theorien von
TRAVELL und SIMONS (15, 16, 17)
dar. Die bisherigen Therapieemp-
fehlungen haben sich aus einer
mehrjihrigen Empirik ergeben.
Der genaue Wirkmechanismus
der StoBwellen am Muskeltrigger
ist noch nicht definiert. Allerdings
kiinnen bekannte Theorien zur Er-
klirung herangezogen werden (1,
2, 3). Die starke Verbreitung dieser
Therapie withrend der letzten Jahre
erfordert von drztlicher Seite einen
Wandel von symptombezogener
zu erkrankungsbezogener Behand-
lung und erfordert eine Uberprii-
fung durch universitire Einrich-
tungen. Der Stellenwert dieser The-
rapie unter konservativen orthopi-
dischen Therapien ist zu definieren
und eine Abgrenzung gegeniiber
dem paramedizinischen oder gar
Wellness-Bereich vorzunehmen.
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