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Zusammenfassung
!

Hintergrund: Während des (prä)pubertären
Wachstumsschubes sind die Epi-/Apophysen be-
sonders sensibel. Bei hoher körperlicher Belastung
im Leistungssport können Überlastungserschei-
nungen zu Wachstumsstörungen führen. Dabei ist
die osteochondrale Läsion der Tuberositas tibiae
Apophyse (M. Schlatter) die häufigste Prädilekti-
onsstelle. Es resultieren Störungen der kurz- und
langfristigen Belastbarkeit und damit der Leis-
tungsfähigkeit im Sport.
Ziel der Untersuchung: Mit dem validierten VISA-
P-G-Fragebogen wurde eine kleine Kohorte von
Patienten (Leistungssportler) nachuntersucht, die
im Pubertätsalter wegen therapieresistenter Be-
schwerden mit radialer extrakorporaler Stoßwel-
lentherapie (ESWT) behandelt wurden.
Patienten und Methoden: Wegen eines chronisch
therapierefraktären M. Schlatters wurden neun
Jungen im Medianalter von 14 (13,5−15,0) Jahren
und fünf Mädchen im Medianalter von 12 (10,8
−15,2) Jahren (16 symptomatische Kniee) mit ra-
dialer ESWT behandelt. Nach 5,6 (3,4−6,7) Jahren
wurden alle Patienten mit dem VISA-P-G-Frage-
bogen nachuntersucht.
Ergebnisse: Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
wurde ein VISA-P-G-Score im Median von 100
(82,9–100,9) Punkten erreicht. Zwölf von 16 Knien
(75%) erreichten 100 von 100möglichen VISA-P-G-
Punkten. Vier Patienten hatten ihr Trainings- und
Wettkampfverhalten wegen der Patellasehnenpro-
bleme verändert (Wechsel der Sportart). Bei vier
Kniegelenken persistierte die Schmerzhaftigkeit
nur bei sportlicher Belastung. Schmerzhaftigkeit
auch im Alltag (Treppensteigen) gaben zwei Patien-
ten an. Anamnestisch wurden keine Nebenwirkun-
gen durch die Stoßwellentherapie beobachtet.
Schlussfolgerung: Diese Pilotstudie zeigt, dass die
radiale ESWT eine sichere und erfolgversprechende
Behandlungsform bei therapierefraktärem M.
Schlatter imWachstumsalter darstellt.

Abstract
!

Background: Intensive physical load can damage
epi-/apophyseal growth. Osgood-Schlatter dis-
ease is a well-known and sport-associated over-
use injury of the tibial tuberosity apophysis.
Long-lasting load-associated pain and a reduced
ability to play sports can be the consequence.
Aim of the Study: The aim of this study was to
analyse the safety and effectiveness of extracor-
poreal shock wave therapy (ESWT) for recalci-
trant Osgood-Schlatter disease.
Patients and Methods: 14 adolescent patients,
median age 14 (13.2−14.7) years, suffering from
recalcitrant Osgood-Schlatter disease (16 symp-
tomatic knees) were treated with radial extracor-
poreal shock waves. The nine boys, median age 14
(13.5−15.0) years and the five girls, median age 12
(10.8−15.2) were retrospectively followed up 5.6
(3.4–6.7) years later using the disease specific
VISA-P-G questionnaire which is validated for
jumper’s knee.
Results: At follow up the median VISA-P-G score
was 100 (82.9−100.9). Twelve of 16 knees (75%)
reached 100 out of 100 VISA-P-G points. Four pa-
tients changed their sports activity due to persist-
ing problems at the distal patellar tendon inser-
tion. Four knees had persisting tibial tuberosity
pain when playing sport. Pain induced by activ-
ities of daily living (stair climbing) was stated in
two cases. No side effects or long-term complica-
tions were reported.
Conclusions: This pilot study demonstrates that
radial ESWT is a safe and promising treatment
for adolescent athletes with recalcitrant Osgood-
Schlatter disease.



Einleitung
!

Etwa zeitgleich haben Schlatter und Osgood im Jahr 1903 inkom-
plette Avulsionen der Tuberositas tibiae Apophyse bei jungen Pa-
tienten in der puberalen Phase beschrieben [1]. Während in der
Folge im deutschen Sprachraum für osteochondrotische Knorpel-
verknöcherungsstörungen der Tuberositas tibiae Apophyse der
Begriff „M. Schlatter“ verwendet wird, hat sich im angloamerika-
nischen Bereich „Osgood-Schlatter disease“ durchgesetzt.
Dabei kommt es in der Phase des schnellen Längenwachstums,
also etwa zwischen dem 10. und 15. Lebensjahr, zu einem streck-
seitigen Knieschmerzsyndrom. Eine mikrotraumatische Genese
ist wahrscheinlich [2]. Eine Assoziation mit sportlicher Belastung
ist nachgewiesen (Odds ratio = 1,94) [3]. Sportarten mit einer
hohen reaktiven Beanspruchung (Sprint, Sprung) scheinen mehr
Risiko zu bergen. Der M. Schlatter ist häufig. Aktuelle Untersu-
chungen gehen von einer Prävalenz von 11,0 % (Jungen) und
8,3% (Mädchen) aus [3]. Innerhalb der Gruppe der juvenilen
Osteochondrosen ist der M. Schlatter mit 30,3% die häufigste
Einzeldiagnose [4].
Die betroffenen Kinder klagen über eine Schmerzhaftigkeit im
steckseitigen Knie (Tuberositas tibiae) im Zusammenhang mit
körperlicher Belastung, insbesondere beim Springen [3]. Klinisch
findet sich bei sonst unauffälligem Kniegelenkbefund eine um-
schriebene Druckdolenz über der Tuberositas tibiae. Im weiteren
Verlauf kann sich durch Fehlwachstum eine typische Prominenz
entwickeln, sowie eine Schmerzhaftigkeit bei der Kniestreckung
gegen Widerstand [3]. Die bildgebende Diagnostik stützt sich tra-
ditionell schwerpunktmäßig auf die Röntgenanalyse (Knie im
seitlichen Strahlengang). Dabei sind die physiologischen, alters-
bezogenen Reifestadien der Tuberositas tibiae Apophyse zu be-
rücksichtigen [2]. Ein stadienhafter Verlauf des M. Schlatter ist
sonografisch und kernspintomografisch, nicht jedoch röntgenolo-
gisch beschrieben [2, 5–7].
Grundsätzlich wird der M. Schlatter als eine selbst limitierende
Problematik gesehen, dass heißt, die Quote der Heilungen im
Spontanverlauf und unter konservativer Therapie ist mit etwa
90% hoch [5]. Andererseits drohen aufgrund der Erweichung
der apophysären Region Ausrissfrakturen, die einer operativen
Intervention bedürfen [8]. Langwierige, gegenüber konservativer
Therapie resistente Verläufe sind in 5–10% zu erwarten [5]. Die
sportliche Belastbarkeit der betroffenen Kinder und Jugendlichen
wird dadurch langfristig negativ beeinträchtigt. In diesen Fällen
ist die Symptomatik deshalb karrierelimitierend.
Der zentrale Pfeiler der Therapie ist eine Belastungsreduktion/
Belastungsmodifikation, wobei vor allem die auslösenden reakti-
ven Beanspruchungsformen (Sprints, Sprünge) vorübergehend
konsequent zu meiden und in einer weiteren Phase zu reduzie-
ren sind. Darüber hinaus kommt eine multimodale konservative
Behandlung mit Einlagenversorgung, Krankengymnastik, Elek-
trotherapie und physikalischer Therapie in Betracht [5]. Apophy-
säre Knochenkerne im distalen Ligamentum patellae, die im Ver-
lauf der Entwicklung nicht mit der Tuberositas tibiae Apophyse
knöchern verwachsen (Ossikel), sind häufiger Anlass für persis-
tierende Schmerzen bei sportlicher Belastung (aktive Knieexten-
sion) und beim Knien (direkter Druck) und damit für eine lang-
wierige Beeinträchtigung [9]. In diesen Fällen wird meist eine
operative Intervention mit Resektion des Ossikels im distalen Li-
gamentum patellae erforderlich [1]. Wenn ein bursitisch verän-
derter bzw. vergrößerter Schleimbeutel zwischen dem distalen
Ligamentum patellae und dem korrespondierenden, ventralen
Schienbeinkopf sonografisch diagnostiziert wird, kann dieser

nach unseren Erfahrungen in der gleichen Sitzung endoskopisch
oder offen angegangen werden. Die Behandlungsergebnisse so-
wohl bei konservativer, als auch bei operativer Therapie werden
allgemein als gut angegeben [1, 5]. Die entsprechenden Untersu-
chungen beruhen in der Regel auf retrospektiven Analysen (Fall-
serien).
Die extrakorporale Stoßwellentherapie (ESWT) hat sich in der kon-
servativen Therapie zur Behandlung von Tendinopathien, insbe-
sondere im Insertionsbereich, auf limitiertem Evidenzniveau etab-
liert [10]. Auch das Patellaspitzensyndrom wird durch die ESWT
günstig beeinflusst [11, 12]. Es lag deshalb nahe, die ESWT auch
bei der distalen Ligamentum patellae Insertionstendinopathie ein-
zusetzen. Im Kindes- und Jugendalter inseriert das distale Liga-
mentum patellae am apohysären Knorpel. Die ESWT wurde nach
einer Studie mit hochenergetischer ESWT wegen des potenziell
schädigenden Effektes über noch offenen Epi-/Apophysenfugen
bis vor kurzem generell als kontraindiziert angesehen [10].
Anatomisch ist jedoch die proximale Tibiaepi-/-apophyse von
ventral kommend hinter der bogen- bzw. zungenförmig überlap-
penden Tuberositas tibiae „versteckt“. Bei der Applikation radia-
ler ESWT wurde nie über eine gewebsschädigende Wirkung be-
richtet. Nachdem die Stoßwelle darüber hinaus den kortikalen
Knochen nicht penetriert, kann sie also bei einer Applikation
von ventral die Epiphyse schon prinzipiell dann nicht mehr errei-
chen, wenn der knöcherne Tuberositas tibiae Apophysenkernmit
der tibialen Epiphyse knöchern verschmilzt. Das ist bei Mädchen
spätestens mit 12 und bei Jungen spätestens mit 14 Jahren der
Fall (●" Abb. 1).
Wir haben deshalb bereits vor über zehn Jahren bei einer 16-jäh-
rigen Diskuswerferin eine (radiale) ESWT über der Tuberositas
tibiae bei M. Schlatter erstmalig durchgeführt. Die Sportfähigkeit
im Hochleistungsbereich konnte so erhalten werden.
Das Ziel dieser Untersuchung besteht darin, die Wirksamkeit und
Sicherheit/Verträglichkeit der radialen ESWT beim therapiere-
fraktären M. Schlatter im Pubertätsalter nachzuweisen.
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Abb.1 Seitliches
Röntgenbild eines Pa-
tienten mit Entwick-
lungsstadium C nach
Ehrenberg & Lagergren
[2] zur Erläuterung der
anatomischen Zusam-
menhänge am distalen
Ligamentum patellae
bzw. der Tuberositas
tibiae Apophyse. Mit
extrakorporalen Stoß-
wellen kann der Knorpel
der proximalen Tibia-
epiphyse nicht erreicht
werden, da er durch die
ventral bogenförmig
überlappende Tuberosi-
tas tibiae geschützt ist.
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Patienten, Material und Methoden
!

Die Untersuchung war vom Vorsitzenden der zuständigen Ethik-
kommission (Landesärztekammer Hessen) als nicht genehmi-
gungspflichtig erachtet worden.

Patienten
Alle 14 jugendlichen Patienten, die sich zwischen Mai 1999 und
Ende 2010 wegen eines gegenüber konservativer Therapie re-
fraktären M. Schlatter im Sportmedizinischen Institut Frankfurt
am Main behandeln ließen, wurden mit einem standardisierten
Fragebogen (VISA-P-G) nachuntersucht [13]. Darüber hinaus
wurden die vorhandenen Dokumentationen (Karteikarten) be-
züglich möglicher Nebenwirkungen der Behandlung durchgese-
hen.
Einschlusskriterien waren dabei ein klinisch (belastungsindu-
zierter Schmerz, Druckdolenz an der Turberositas tibiae) und
bildgebend (Röntgen) gesicherter M. Schlatter bei Patienten un-
ter 17 Jahren zum Zeitpunkt der ESWT sowie eine vorausgehen-
de und nicht effiziente konservative Behandlung mit zumindest
einem der folgenden Behandlungsverfahren: Belastungspause
oder Belastungsreduktion (mehrere Wochen), Sportschuheinla-
gen, Physiotherapie.
Als Ausschlusskriterien für alle Gruppenwurden festgelegt: Nicht-
sportler, Patellainstabilitäten (anamnestisch festgestellt) und kli-
nisch diagnostizierte femuropatellare Symptomatik (Chondropa-
thia patellae).
Um den Grad der sportlichen Belastung bei den Probanden zu
dokumentieren, wurde der Tegner Activity scale [14] retrospek-
tiv (zum Zeitpunkt der Behandlung) sowie aktuell (zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung) kalkuliert. Zu Beginn der Therapie
waren alle Patienten wegen der sportinduzierten Schmerzhaf-
tigkeit an der Tuberositas tibiae nicht in der Lage, einem geregel-
ten Training in ihrer Sportart nachzugehen.

Extrakorporale Stoßwellentherapie
Die Behandlung erfolgte bei allen Patienten mit pneumatisch ge-
nerierten radialen extrakorporalen Stoßwellen (Swiss Dolorclast,
EMS, CH oder Duolith SD1, Storz medical AG; CH). Der Arbeits-
druck wurde im Verlauf der jeweiligen Behandlung und entspre-
chend der Adaptation des Patienten an den stoßwelleninduzier-
ten Schmerz von 2,0 auf 2,5 Bar (entsprechend 0,06 bis 0,09 mJ/
mm2) erhöht. Der Anpressdruck wurde mit „mittel“ gewählt.
Eine Analgesie der Behandlungsregion erfolgte nicht. Die Thera-
pie erfolgte in 3–7 Sitzungen, die in einwöchigen Abständen mit
jeweils 1500–2000 Impulsen und mit einer Frequenz von 5 Im-
pulsen/s durchgeführt wurden. Ausgehend vom palpatorisch er-
fasstenmaximalen Schmerzpunkt, wurde das druckdolente Areal
über der Tuberositas tibiae von ventral zirkulär abgefahren.

Nachuntersuchung
Die Nachuntersuchung erfolgte 5,6 (3,4–6,7) Jahre nach Ab-
schluss der Behandlung mit dem VISA-P-G-Fragebogen, der den
Patienten zugesandt wurde. Darüber hinaus wurden alle Patien-
ten telefonisch kontaktiert und standardisiert nach Komplikatio-
nen und Nebenwirkungen befragt.
Der VISA-P-G-Fragebogen ist ein reliables und valides Messin-
strument zur Selbsteinschätzung der Ausprägung von Schmerz,
Symptomen und Funktion bei deutschsprachigen Patienten mit
Patellaspitzensyndrom [13]. Ein völlig beschwerdefreier Patient
kann dabei maximal 100 Punkte erreichen. Das bedeutet: je aus-
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geprägter die Symptomatik und die funktionelle Behinderung ist,
desto niedriger der erwartete VISA-P-G-Wert.

Statistische Analysen
Die statistische Datenauswertung erfolgte durch deskriptive Ana-
lyse (Median, 95%, Konfidenzintervall).

Ergebnisse
!

Die Patientengruppe war zum Zeitpunkt der ESWT imMedian 14
(13,2–14,7) Jahre alt und setzte sich aus neun Jungen im Media-
nalter von 14 (13,5–15,0) Jahren und fünf Mädchen im Media-
nalter von 12 (10,8–15,2) Jahren zusammen.
Betroffen war in acht Fällen das rechte; in sechs Fällen das linke
Knie. Bei zwei Patienten erfolgte die ESWT beidseits. Die Be-
schwerdedauer vor der ESWT-Behandlung betrug im Median 8
(4,7–14,6) Monate.
Nebenwirkungen oder ein negativer Einfluss auf die sich entwi-
ckelnde Tuberositas tibiae Apophyse konnte bei der Durchsicht
der klinischen Dokumentation und bei der telefonischen Evalua-
tion aller Patienten nicht festgestellt werden.
Der Tegner Activity Scale zeigte im Median keine Veränderung
im Vergleich von vor dem Auftreten des M. Schlatter 8 (7,4–8,6)
zu dem Zeitpunkt der Nachuntersuchung 8 (5,2–8,8). Mit dem
VISA-P-G-Fragebogen wurde zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung im Median 100 (82,9–100,9) Punkte erreicht (●" Tab. 1).

Diskussion
!

Die vorliegende, retrospektive Untersuchung zeigt, dass eine
ESWT beim M. Schlatter erfolgversprechend ist. Ein negativer
Einfluss auf die sich entwickelnde Tuberositas tibiae Apophyse
konnte nicht festgestellt werden.
Fünf Jahre nach der ESWT-Behandlung erzielten die Sportler
einen VISA-P-G-Score von über 90 Punkten. Im Vergleich dazu
haben wir bei einer Gruppe von erwachsenen Sportlern mit
Patellaspitzensyndrom 62,3 ±13,0 VISA-P-G-Punkte gemessen,
während gesunde Athleten Werte über 90 angaben [13]. Der
VISA-P-Fragebogen wurde als krankheitsspezifisches Messin-
strument entwickelt, welches den Einfluss der Tendinopathie
der Patellasehne auf die vom Patienten subjektiv empfundenen
Symptome und die Funktion evaluiert [15]. Andere Knieverlet-
zungen und selbst Verletzungen, die nicht das Knie betreffen,
führen zu einem reduzierten VISA-P-Wert [15]. Deshalb dürfen
der originale englischsprachige VISA-P-Fragebogen und seine
kross-kulturellen Adaptationen nicht als diagnostische Hilfs-
mittel angesehen werden, sondern sind nur dazu geeignet den
Schweregrad einer zuvor klinisch und/oder bildgebend diag-
nostizierten spezifischen Pathologie zu bestimmen [13]. Im
angloamerikanischen Schrifttum werden unter den Begriffen
„Jumper's knee“ bzw. „Patellar tendinopathy“ nicht nur Über-
lastungsschäden an der Patellaspitze, sondern auch an der Pa-
tellabasis und an der Patellasehneninsertion an der Tuberositas
tibiae subsumiert [16]. Zwar wurde der M. Schlatter in der
deutschsprachigen Adaptation des VISA-P-Fragebogens nicht
explizit validiert [13], da sich die tendinopathischen Schmerz-
syndrome im Verlauf des Kniestreckapparates in ihrer Sympto-
matik jedoch nicht wesentlich unterscheiden, dürfte der VISA-
P-G-Fragebogen derzeit das geeignete Messinstrument auch

zur Untersuchung der subjektiven Beeinträchtigung durch ei-
nen M. Schlatter darstellen.
Pathologisch anatomischwird derM. Schlatter als Osteochondro-
se („Traction apophysitis“) der Tuberositas tibiae Apophyse als
Folge repetitiver Dehnungsbeanspruchung des sekundären Ossi-
fikationszentrums der Tuberositas tibiae Apophyse angesehen
[5, 17]. Der Suffix „-itis“ ist dabei nicht angebracht, weil Entzün-
dungszellen histologisch nicht gesehen werden [18].
Kernspintomografische Analysen zeigen in allen symptomati-
schen Fällen (100%) tendinopathische Veränderungen der dista-
len Patellasehne [19]. Ein Ossikel entwickelt sich in etwa einem
Drittel der Fälle unabhängig von den klinischen Symptomen
[19] aus einer initialen, kleinen Abrissfraktur aus dem sekundä-
ren Tuberositas tibiae Ossifikationszentrum [6].
Eine Assoziation mit sportlicher Belastung wird regelmäßig be-
schrieben und die M. Schlatter Inzidenz liegt beim sportlich akti-
ven Kind mit 21,2% rund fünfmal höher als bei der Kontrollgruppe
(4,5%). Damit ist der M. Schlatter der häufigste sportassoziierte
Schaden beim Kind [20]. Eine familiäre und individuelle Prädispo-
sition ist nachgewiesen [21]. Bei zwei von drei Patienten, die eine
Apophysitis calcanei (M. Sever) hatten, muss mit einem M. Schlat-
ter gerechnet werden [21].
Die durch M. Schlatter bedingte Beeinträchtigung im Sport ist
ausgeprägt. Mit 3,2 Monaten kompletter sportlicher Karenz und
einer Trainingsbeeinträchtigung von durchschnittlich 7,3–16,5
Monaten [21, 22] können besonders im Leistungssport Phasen
mit einem hohen motorischen Lernpotenzial nicht optimal ge-
nutzt werden.
In der Regel heilt der M. Schlatter spontan [5]. Langfristig werden
jedoch nur drei Viertel der Patienten wieder voll sportfähig und
60% klagen über persistierende Beschwerden beim Knien [9]. Im
Gegenteil dazu, konnten in der vorliegenden Studie bis auf einen
Patienten alle wieder in den ursprünglich ausgeführten Sport rein-
tegriert werden. Neben der Belastungspause bzw. Belastungsmo-
difikation ist die konservative Behandlung des M. Schlatter in der
Regel multimodal. Dabei werden physikalische (Eis, Elektrothera-
pie, Ultraschall), krankengymnastische (Dehnung, Kräftigung)
und orthopädie(schuh)technische (Einlagen, Patellasehnenbanda-
gen, Tape) Maßnahmen regelmäßig eingesetzt, ohne dass sich da-
für in der Literatur relevante Evidenz findet [1]. Eine aktuelle ran-
domisierte und kontrollierte Studie zeigt Vorteile der lokalen
Dextrose plus Lidocain Injektion bezüglich der M. Schlatter Symp-
tomatik [23].
Nach erfolgloser konservativer Therapie und bei entsprechen-
dem Leidensdruck wird in etwa 10% der ursprünglichen Fälle
eine operative Intervention notwendig [23]. Dabei werden meist
persistierende Ossikel, in der Regel jedoch erst im Erwachsenen-
alter, entfernt und 75–90% konnten wieder ungehindert in ihre
Sportart zurückkehren [1, 17].
Ihre therapeutische Wirksamkeit hat die ESWT beim Patellaspit-
zensyndrom des Erwachsenen bereits nachgewiesen [11, 12]. In
einer kontrollierten experimentellen Untersuchung konnte mit
einer einmaligen hochenergetischen (20kV) fokussierten ESWT
bei 44% der behandelten Ratten fokale dysplastische Verände-
rungen der Wachstumsfugen (proximale Tibia) festgestellt wer-
den [24]. Auf dieser (historischen) Studie basierte die Empfeh-
lung, eine ESWT über Wachstumsfugen nicht durchzuführen
[24].
Aktuelle tierexperimentelle Untersuchungen an der proximalen
Tibiaepiphyse von Kaninchen wurden ebenfalls mit hochenerge-
tischer und fokussierter ESWT durchgeführt [25]. Dabei zeigten
sich bei einer Energie, die der humanen Applikation entspricht,
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keine histologischen Veränderungen im Vergleich zur unbehan-
delten Gegenseite der Tiere. Bei hoher Impulszahl (4000) war
eine tendenzielle (nicht signifikante) Wachstumshemmung, bei
niedriger Impulszahl (1000) dagegen eine tendenzielle Wachs-
tumsaktivierung zu sehen [25]. Die Autoren schlussfolgern, dass
eine humane Anwendung der ESWT im Wachstumsalter über
Epi-/Apophysen nicht nur ungefährlich, sondern sogar therapeu-
tisch wirksam sein könnte [25]. Folgerichtig wird die ESWT bei
M. Schlatter durch die ISMST (International Society for Medical
Shockwave Treatment) auf ihrer Homepage (http://www.ismst.
com/start.htm; Zugriff 31.12.2011) seit 2008 unter „Exceptional
indications/expert indications“ angeführt.
Der M. Schlatter verläuft stadienhaft. Die Frage, ob die ESWT in
allen Phasen dieser Osteochondrose/Tendinopathie effizient
sein kann, kann anhand der vorgestellten kleinen Fallzahl mit
dieser Pilotstudie nicht beantwortet werden. Es ist zu erwarten,
dass fortgeschrittene Stadien mit schmerzhaften Ossikeln im dis-
talen Ligamentum patellae, die häufig noch mit einer retroliga-
mentären Bursitis vergesellschaftet sind, mehr der operativen
Therapie zugänglich sein dürften. Um diese Hypothese zu unter-
mauern sind weitere prospektive und randomisierte Studien
notwendig, wo verletzungsspezifische Fragebogen wie der VISA-
P-G eingesetzt werden. Darüber hinaus sollte in weiteren Unter-
suchungen die Frage geklärt werden, ob ein frühzeitiger Einsatz
der ESWT die Ausheilungszeiten verkürzt und die Häufigkeit per-
sistierender Symptome reduziert.

Schlussfolgerung
!

Insgesamt zeigt diese Untersuchung, dass eine radiale ESWT am
distalen Ligamentum patellae über der noch offenen Tuberositas
tibiae Apophyse wirksam und nebenwirkungsfrei ist. Der wesent-
liche Nachteil dieser Studie liegt in ihrem retrospektiven, nicht
kontrollierten Untersuchungsansatz. Deshalb sollten die Ergebnis-
se dieser Untersuchung als Basis dienen zur Planung weitergehen-
der kontrollierter, prospektiv randomisierter Untersuchungen zur
Behandlung des M. Schlatter mit extrakorporalen Stoßwellen.
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