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Einteitung

Myofasziale Schmerzsyndro-
me gehdren zum orthopadi-
schen Alltag, sind aber oft
nur unzureichend zu thera-
pieren. Die Vielzahl konkur-
rierender Behandlungsver-
fahren bestatigt dies.

Nach der Theorie von Tra-
vell und Simons (1992) stel-
len die muskuldren Trigger-
punkte eine Hauptursache
fir myofasziale Schmerzen
dar. Sie begrinden diese
Annahme mit klinischen Be-
obachtungenundexperimen-
tellen Untersuchungen, wo-
nach muskulare Trigger zahl-
reiche funktionelle Stérungen
hervorrufen, die mit den An-
gaben der Patienten zu
Schmerzentstehung und
-verlauf gut Ubereinstimmen.
Im Gegensatz zur beeindru-
ckend detaillierten Beschrei-
bung der muskelassoziierten
Schmerzsyndrome im Buch
von Travefl und Simons
(1992) ist dieses Behand-
lungsverfahren in der Praxis
bisher nur wenig verbraitat.

Die Bedeutung wvon Trig-
gerpunkten ergibt sich aus
den ausgeldsten klinischen
Symptomen: Knotenbildung
im Muskel mit lokalem und
fortgeleitetem Schmerz (Re-
ferred Pain), strangartige

Verkdrzungsbénder im Mus-
kel (Taut Bands), Muskelzu-
ckungen {Twitch Response),
Einschrankung der Gelenk-
beweglichkeit (ROM = Range
of Motion), Entstehung wvon
Ferntriggern  {Satellitentrig-
ger), Ausldsen von pseudo-
radikuldren Dysésthesien
und vegetativen Begleitreak-
tionen.

Die Ursache der Trigger-
punkte ist nach der ,Integrier-
ten Hypothese" von Simons
(1996} eine Funktionsstdrung
der motorischen Endplatte
des Muskels, die durch ver-
schiedene Mechanismen
ausgeldstwerdenkann: akute
mechanischeUberbelastungein-
schiieBlich Trauma, chroni-
sche Uberlastung durch Be-
wegungsmonotonien {RS] =
Repetitive Strain injury), Fehl-
haltung, K&lte,emotionale Be-
lastung sowie als Folgeer-
scheinung von  artikulédren,
neurogenen, viszeralen, hor-
monellen oder auch entfernt
liegenden muskuldren Sto-
rungen.

Die vermehrte Kalzium-Frei-
setzung infolge 0. g. Lasio-
nen flhrt zu einer Dauerkon-
traktur der Aktin-Myosinfila-
mente {abnormal verkirzte
Sarkomere) unter der gestor-
ten Endplatte, was einen er-

héhten Energieverbrauch zur
Folge hat Gleichzeitig ent-
steht aufgrund der Kompres-
sion der Kapillaren durch
die Kontrakticnsknoten eine
lckale lschamie. Beide Fak-
toren zusammen fahren zu
einer lokalen Energiekrise.
Die lokale Ischamie setzt
im Gewebe Bradykinin und
andere die Muskelnozizep-
toren sensibilisierende Sub-
stanzen frei und erhoéht die
Druckschmerzhaftigkeit der
Triggerpunkte (Allodynie, Hy-
peralgesie). Durch die Isché-
mie wird die gestdrte moto-
rische Endplatte weiter ge-
schédigt und so ein Teufels-
kreis initiiert,

Von Triggern befallene Mus-
keln haben veranderte Ei-
genschaften: Neben Verkir-
zungen sind sie durch eine
verminderte Kraftentwick-
lung, verzbgerte Entspan-
nung nach Belastung, Nei-
gung zu Spasmen sowie
Stérungen der Feinmotorik
{Koordination) gekennzeich-
net. Dies erklart ihre Nei-
gung zu Folgeverletzungen
{(Muskelzerrungen, Faser-
rissen etc.).

Am Nervensystem fihren die
Trigger zu Ver&nderungen,
die die Schmerzchronifizie-
rung fdrdern: periphere Sen-
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The Orthopedic Trigger
Point Shock Wave Thera-
py with Focused and Ra-
dial Shock Waves

The trigger point theory of
Travell and Simons is the
starting point for the diag-
nosis and treatrment of my-
ofascial pain syndromes,
The reason why this treal-
ment is not put into com-
mon use is the problem of
locating the trigger points
and the inefficiency of the
existing therapies.

By using extracorporal
shock waves on the trigger
points a new field of treat-
ment is created. The com-
bined use of radial and fo-

Die Triggerpunkt-Theorie
von Travell und Simons
stelit die Basis for Diagnos-
tik und Therapie myofas-
zialer Schmerzsyndrome
dar. Aufgrund der Schwie-
rigkeit des Triggerpunkt-
Nachweises und der man-
geinden Effizienz ist diese
Therapie nur gering ver-
breitet.

Mit der Applikation von
StoBwellen an  Trigger-
punkten steht ein neues
Therapieverfahren zur Ver-
fagung. Der kombinierte
Einsatz der radialen und
fokussierten StoBwellen er-
mdglicht sowohl eine ef-
fiziente Lokalbehandlung
als auch eine Flachenbe-
handlung der betroffenen

cused shock waves allows
an effective local trigger
point treatment and also
a wide muscle area treat-
ment. Locating the trigger
points with the focused
shock wave is more pre-
cise due to the provocation
of the referred pain.

After some years of expe-
rience using this method it
has been found that a wide
range of functional pro-
blams in orthopedics can
be covered. The acknow-
ledgement of the muscle
as an origin of pain gives a
special value to this treat-
ment. The scientific aspect
of how the treatment exact-
ly functions has to be defi-
ned in further studies.

Muskeln. Insbasondere ist
mit der fokussierten StoB-
welle die Punktdiagnostik
durch Ausldsen des Uber-
tragungsschmerzes zuver-
[assig maglich.

Nach Erfahrungder Autoren
ist die Trigger-Stoiwellen-
therapie bei einer Vielzahl
funktionefler Erkrankungen
ginzusetzen. Der Behand-
lungserfolg rickt den Mus-
kel als Schmerzorgan in
den Vordergrund und
raumt dieser Therapie ei-
nen hohen Steilenwert
unter konservativen Verfah-
ren ein.

Der wissenschaftliche
Nachweis flr den Wirkme-
chanismus ist noch nicht
definiert.

sibilisierung der Muskelnozi-
zeptoren, Zunahme der An-
zahl der Nozizeptoren, Akti-
vierung des Axonreflexes,
zentrale Sensibilisierung
(Durchschalten von Synap-
sen) sowie Versagen hem-
mender Interneurone des su-
praspinalen deszendieren-
den antinozizeptiven Sys-
tems (8).

Bei la&ngerem Bestehen der
Trigger kénnen Ferntrigger
in anderen Muskeln aktiviert
werden, die wiederum ihre
eigenen Schmerzbilder und
funktionellen Stérungen ent-
wickeln. SchlieBlich bilden
sich Kettenmyosen (2} mit
komplexen Schmerzbildern
sowie sekunddren strukturel-
len Ver&nderungen im Sinne
von  Insertionstendopathien
{3).

Der tir Triggerpunkte cha-
rakteristische Ubertragungs-
schmerz  (Referred  Pain)
wird mit dem ,Konvergenz-
Projektions-Modell" (13) er-
klart. Hiernach werden In-
formationen  verschiedener
peripherer Rezeptoren aus
unterschiedlichen Geweben
Ober ein gemeinsames seg-
mentales Hinterhornneuron
nach zentral weitergeleitet,
wodurch es zu einer Fehl-
projektion der Schmerzen
beim Patienten kommt. Dies
macht die Zuordnung der
Beschwerden fUr den be-
handelnden Arzt, scfern er
sich ausschliellich an den
klassischen neurologischen
Innervationsschemata orien-
tiert, so schwierig.

Da die Selbstheilungspotenz
der muskuldren Triggerpunk-
te gering ist, mussen sie ge-
sondert behandelt werden,
Eine der effizientesten Tech-
niken besteht im AuslUben
von starkem mechanischem
Druck auf die Muskelknoten
{Gelotrypsie) mit anschlie-
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Bendem Dehnen der Musku-
fatur (17). Als Erkldrung for
die Wirksamkeit dieser Be-
handlung werden diskutiert:
Lésen wvon Aktin-Myosin-
Dauerkontrakturen, Verbes-
serung der lokalen Zirkulati-
on (reaktive Hyperamie) mit
Beseitigung der isch&dmiebe-
dingten Energiekrise (8) so-
wig Verminderung der Kon-
zentration vasoneuroaktiver
Substanzen.

Behandlung mit Trigger-
StoBwellentherapie

Einsatz von StoBwellen am
Muskel

Als Alternative zur manuellen
Behandlung wurde seit Mitte
der 90er Jahre in einzeinen
Publikationen die Maglich-
keit der Muskelbehandlung
mittels niederenargetischer
fokussierter StoBwellen dar-
gestellt (4, 5, 7, 14). Als ge-
meinsames Ergebnis der
Behandlungen wird eine
Minderung des Muskeltonus
mit Abnahme der Muskelver-
kirzung beschrieben.

Seit Ende der 90er Jahre wer-
den auch radiale StoBwelfen
(rESWT) mit einer Gewebe-
gindringtiefe von 2,0 bis
2,5 cm zur Behandlung von
Muskel-Triggerpunkten ver-
wendet. Die Wirkung radialer
StofBwellen ist noch nicht wis-
senschaftlich erklart. Wéh-
rend fokussierte StoBwellen
eine Reduktion nozizeptiver
Fasern ausldsen und ihr
Wirkungsmechanismus  auf
molekuiarer, biochemischer
Grundlage erforscht wurde
(6, 18), scheinen die radialen
StoBwellen mehr ginen Ge-
genirritations- und Schmerz-
modulaticnseffekt Ober GA-
BA-erge Interneurone im Hin-
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terhorn zu haben. Druck
und Vibrationen besorgen
dazu eine bessere Durchblu-
tung und einen gunstigeren
Lymphabfiuss.

Indikationen und Kontra-
indikationen

Die Trigger-StoBwellenthera-
pie ist bei allen akuten und
chronischen myofaszialen Er-
krankungen indiziert, sofern
Gbergeordnete, die Muskel-
trigger ausldsende und un-
terhaltende Erkrankungen
ausgeschlossen sind. In
solchen Fallen sind Trig-
gerpunkle und ganze Trig-
gerketten im Rahmen kom-
plexer Krankheitsgeschehen
zu sehen, wie sie z. B. Dei
viszeralen und psychischen
Erkrankungen oder im Rah-
men einer craniomandibula-
ren Dysfunktion oder auch
bei FuBdeformierungen mit
propriozeptiver Fehlsteue-
rung auftreten kdnnen. An-
zustreben ist in diesen Fal-
len einerseits eine kausale
Therapie der Grunderkran-
kung und andererseits eine
zusétzliche Beseitigung der
Trigger-Symptome.

Die Behandlung der Trig-
ger ist am erfolgreichsten,
wenn die ursprdngliche, die
Trigger-Symptomatik  ausls-
sende Erkrankung entweder
ganz beseitigt oder in ihrer
Intensitat auf ein niedriges
Niveau gesenkt wurde. Zu
beobachten ist nicht selten
ein Fortbestehen, eine Ver-
selbststandigung von  Trig-
gerpunkten, trotz kausaler
Therapie. Dann muss von
einem autonomen Trigger
punkt-Syndrom gesprochen
werden, welches eine gute
Indikation zur Behandung
darstellt.

Ein Beispiel ist die Pseudo-
Ischialgie nach erfolgreicher
Nukleotomie. Die durch die

urspriingliche Nervenkom-
pression aktivierten Trigger
in der Glutealmuskulatur, den
AuBenrotatoren (z. B. M. piri-
formis) und im M. quadratus
lJumborum bestehen, trotz
Beseitigung der Wurzelkom-
pression, weiter. Sie lassen
sich erst durch die Trigger-
Therapie zuverlassig besei-
tigen.

Als Beispiel fir eine schlech-
te Indikation, ebenfalls mit
sekundérem Triggerbefall der
Gluteal- und Hoftmuskutatur,
sind echte radikulédre Lasio-
nen oder eine fortgeschritte-
ne spinale bzw. foraminale
Enge der unteren Lumbalseg-
mente zu nennen. Deren Be-
handlung folgt zwar oft eine
Schmerzbesserung. Diese ist
aber aufgrund der Dominanz
der Nervenkompression nur
von kurzer Dauer.

Als nicht Erfolg versprechend
ist die Triggerbehandiung
bei folgenden Erkrankungen
anzusehen: alle Formen von
Rheumatismus mit entztind-
licher Aktivitat, ausgepragter
Fibromyalgie, starker vege-
tativer Dystonie.

Generell kontraindiziert sind
Anwendungen bei Maligno-
men, primaren Myopathien,
schweren rheumatischen Er-
krankungen (z. B. Polymyal-
gia rheumatica) sowie Be-
handlungen lber verletzba-
ren Strukturen. Lungengewe-
be darf grundséatziich nicht
im Ziefgebiet der fokussier-
ten StoBwelle liegen.
Schwangerschaften und ge-
rinnungshemmende  Thera-
pien stellen eine relative Kon-
traindikation dar.

Wann radiale oder fokus-
sierte Stofwellen?

Als jingere Entwicklung ist
der kormbinierte Einsatz fo-
kussierter und radialer StoB-
wellen zu nennen. Hierbei
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werden die fokussierten StoB-
wellen sowohl an den Seh-
nenansétzen als auch zur
Muskelbehandlung einge-
setzt.

Die Behandlung am Sehnen-
ansatz ist in all jenen Fallen
indiziert, bei denen die durch
Muskeltrigger verursachte
Muskelverkirzung sekun-
dédre Insertionstendopathien
ausgeldst hat. In diesen Fal-
len ist die alleinige Behang-
lung der Muskeltrigger nicht
ausreichend, da die Sehnen-
jrritationinder Schmerzsymgp-
tomatik oft dominiert und
auch nach erfolgreicher Mus-
keltrigger-Behandiung als
eigenstandige Schmerzursa-
che persistiert,

Am Muskel werden die fokus-
sierten StoBweflen sowohl zu
diagnostischen als auch zu
therapeutischen Zwecken
eingesetzt: einerseits zum
Auffinden von Triggerpunk-
ten, da der charakteristische
Ausstrahlungsschmerz  (Re-
ferred Pain) zuverlassiger als
bei manuelier Untersuchung
provoziert werden kann, an-
dererseits zur Lokalkehand-
lung einzelner Triggerpunk-
te. Aufgrund der geringen
[rritation kénnen fokussierte
StoBwellen auch bei sehr
schmerzhaften Muskeln zur
Triggerbehandiung einge-
setzt werden,

Die radialen Stofiwellen wer-
den am Muskel zur Lokalbe-
handlung von Triggerareaien
und anschlieBend ausstrei-
chenden Flachenbehand-
lung {Smoocthing) des rest-
lichen Muskels verwendet.
Auf diese Weise kénnen mit
den radialen StoBwellen gro-
Be Muskelbereiche behan-
delt werden.

Bei sehr schmerzhaiten myo-
faszialen Syndromen emp-
fiehlt sich, die Behandlung
mit fokussierten StoBwellen
zu beginnen und erst nach
einigen Sitzungen mit radia-
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len StoBwellen bei niedrigem
Behandlungsdruck (1.6-1.8
bar) fortzufahren.

In jingster Zeit sind erste
Erfahrungen mit der defo-
kussierten  StoBwefle  vor-
Zugsweise bei Triggern, aber
auch Ansatztendinosen, ge-
sammelt worden, die Erfolg
versprechen. ,Defokussiert”
heiBt, dass die erzeugten
Wellen nicht mehr punkifér-
mig, sondern breit auf das
Gewebe sinwirken.

Therapieplanung

Die Auswahl der zu behan-
delnden Muskeinerfolgt nach
foigendenKriterien: Schmerz-
angabendes Patienten, Diag-
nostik der Muskelknoten
{manuell oder mit radialer
ESW), provozierbarer Uber-
tragungsschmerz (Referred
Pain) durch Palpationsdruck
oder Einsatz fokussierter
StoRwellen und, soweit moég-
tich, entsprechend der Bewe-
gungsprifung (ROM) unter
Rickschluss auf die an der
Bewegungseinschrankung
beteiligten Muskeln.

Der Anamnese und Be-
schreibung der Schmerzen
bezuglich Lokalisation und
Ausstrahlung kommt eine
besondere Bedeutung zu.
Unter Kenntnis der muskel-
spezifischen Schmerzmus-
ter, die vollkommen von den
klassischen, neurologischen
innervationsschemata ab-
weichen, ist frihzeitig ein
Rickschluss auf die am
Schmerzbild beteiligten Mus-
keln moglich. Schmerzbe-
schreibungen der Patienten,
die unter neurclogischer Be-
trachtungsweise keinen Sinn
ergeben, erweisen sich unter
Trigger-Gesichtspunkten als
erstaunlich einheitlich und
aussagekréftig. Dies umso
mehr, als Trigger auch f0r
Dysasthesien, Koordinations-

stdrungen und  Kraftveriust
verantwortlich sein kénnen.
Die Kenntnis der von Travelf
und Simons (1992) beschrie-
benen muskelspezifischen
Schmerzausstrahiung  stellt
ein notwendiges Ristzeug
dar. Mit zunehmender Erfah-
rung des Therapeuten, ins-
besondere beim Einsatz der
fokussierten ESW, ist festzu-
stellen, dass die Ausstrah-
lungsmuster und die Loka-
lisation der Triggerknoten flr
jeden Patienten individuell
sind und durch exakte Unter-
suchung aufgesucht werden
missen.

Lakalisation der Trigger-
punkte

Als wesentlich f(r die Aus-
wahl der Behandlungsregion
istder Ubertragungsschmerz
{Referred FPain) anzusehen.
Durch starken manuetlen
Druck auf die Triggerknoten
wird versucht, einen Uber-
tragungsschmerz auszuid-
sen. Einfacher und genauer
lasst sich der Ubertragungs-
schmerz mit fokussierten
StoBwellen provozieren. Ab-
h&ngig von der Muskeldicke
und der Tiefe der Triggerare-
ale werden fokussierte ESW
mit variabler Eindringtiefe in
einem Energiebereich von
0.05 bis 0.25 mJimm? ver
wendet.

Radiale Stofwellen sind da-
gegen weniger gQeeignet,
Triggerpunkte aufgrund von
Ausstrahlungsschmerzen zu
finden. Mit ihnen ist es eher
moglich, wahrend der The-
rapie Uber einem gréBeren
Muskelareal durch Verschie-
ben des Behandlungskopfes
Verhértungen innerhalb des
Muskels autzuspuren.

Systematik des Vorgehens

Die Auswahl der Trigger far
die Behandlung erfolgt nach
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Kriterien einer kurz- und lang-
fristigen Beschwerdebesse-
rung. Zuerst werden die ak-
tiven Trigger behandelt, die
for die aktuellen spontanen
oder durch Belastung aus-
iosbaren Schmerzen verant-
wortlich sind.

Danach werden Satelliten-
trigger im Schmerzausbrei-
fungsgebiet behandelt. Die-
se sind bei langerem Be-
stehen fir den Chronifizie-
rungsprozess verantwortlich,
ebenso wie Sekundartrigger
in den funktionellen Muskel-
ketten von Antagonisten und
Synergisten.

Eine besondere Beachtung
ist Insertionstendinosen zu
schenken, die von Travellund
Simons (1992) als periphere
Trigger bezeichnet werden.
Diese sind mit fokussierten
StoBwellen zu behandeln,
Im Gegensatz zu Muskel-
triggern tritt die Schmerz-
minderung allerdings erst
nach mehreren Wochen ein,
was mit der Tragheit der in-
duzierten physiologischen
Reparationsmechanismen
Zu tun hat. Dabei spielt die
Energieflussdichte eine Rol-
te. Erfahrungsgernafl sailte
eine niederenergetische Be-
handlung erfolgen, um das
Zell-Erholungspotenzial, die
nltzliche neurogene Ge-
webe-Sofortreaktion,  nicht
zu gefadhrden. Da ein biolo-
gisches System behandelt
wird, ist der Abstand zwi-
schen den Behandlungen
nicht zu kurz zu wahlen (> 1
- 2 Wochen) und die Be-
handiungszahl angemessen
zu begrenzen. Wichtig ist,
dass kein Lokalandsthetikum
vor den StoBwellenbehand-
lungen appliziert wird (12).

Begleittherapien

Prinzipiell sind keine Be-

gleittherapien fir das Errei-
chen des Therapieerfolges

notwendig,  Unterstitzend
kénnen Dehnungsbehand-
jungen in  Faserrichiung
durchgefthrt werden. Bei
ausgepragten Gelenkblo-
ckierungen kann nach den
ersten zwei bis drei Trigger-
behandlungen und be-
ginnender Spannungsmin-
derung der Muskulatur eine
Manualtherapie zum Ldsen
der Blockierungen, sofern
sie nicht schen durch die
Entspannung der mit Stof-
wellen behandelten Muskeln
eingetreten ist, hilfreich sein.
Zusatztherapien, wie Mas-
sagen, sind im Allgemeinen
ungeeignet.

Eine Muskelkraftigungsthera-
pte (MKT) ist im 1- bis 2-{agi-
gen Abstand zur Triggerbe-
handiung méglich. Allerdings
ist streng darauf zu achten,
dass nicht mit Maximalkraft
bzw. in die maximale Muskel-
verkirzung hinein gearbeitet
wird.

Bei chronifizierten Schmerz-
syndromen ist am Anfang
der Triggerbehandlung eine
medikamentése Abschir-
mung mit Ibuprofen oder Pa-
racetamo! empfehlenswert.

Behandlungsparameter
und Behandlungsdauer

Fur die fokussierte ESW liegt
die verwendete Energiefiuss-
dichte bei der Muskeltrigger-
Behandiung zwischen 0.05
und 0.25 mdfmm2 Hohere
Energien sollten wegen der
Gefahr der Gewebeschidi-
gung nicht verwendetwerden
(11). Nach den momentan
vorliegenden  wissenschaft-
lichen Untersuchungen soll-
te die tmpulsfrequenz dber
dem Trigger 4 Hz nicht Gber-
schreiten.

Die Energieflussdichte (mJ/
mm?} wird in Abhangigkeit
der Dicke und Tiefentage des
Muskels sowie der Schmerz-
angabe des Patienten beim

Aufsuchen der Triggerpunkte
und Auslésen des Ubertra-
gungsschmerzes gewahit.
Hierbei sclite der durch
die StoBwelle provozierte
Schmerz gut aushaltbar sein.
Generell ist festzustellen,
dass von einer Therapiesit-
zung 2ur ndchsten die Ener-
gie gesteigert werden kann,
da der Behandlungsschmerz
bei gutem Therapieverlauf
standig abnimmt.

Gleiches gilt auch fur den
Einsatz der radialen Stof-
welle. Hier variiert der ver-
wendete Behandiungsdruck
Zwischen 1.6 bar und 4 bar,
in Abh&ngigkeit von der
ApplikatorgrdBs  und  den
Schmerzangaben des Pa-
tienten. Applikatoren  mit
kleiner Oberflache sind mit
AuBerster Vorsicht einzuset-
zen wegen der sehr hohen
Spitzendriicke. Nach un-
serer Erfahrung ist dies bei
den Ublicherweise zu behan-
delnden Muskeln auch nicht
erforderlich. Der Druck ist
nach der Gewebebeschaf-
fenheit auszurichten, um
Hamatome zu vermeiden.
Die Impulsfrequenz betragt
10 bis 15 Hz, wobei 15 Hz
meist als weniger schmerz-
haft empfunden werden.
Mdaglicherweise ist dieser
Effekt auf die physiclogische
Eigenschwingung der Mus-
kulatur zurGckzuflhren, die
durch die radiale Stohlwelle
angeregt wird.

Bei der kombinierten Trigger-
Behandiung mit fokussier-
ten und radialen Stofwellen
werden die Triggerpunkte
zundchst mit der fokussier-
ten Stofiwelle mit 200 bis 400
Impulsen lokal behandelt.
Danach erfolgt ein Ausstrei-
chen der Agonisten, Antago-
nisten und Synergisten mit
dem radialen Applikator mit
bis zu 3000 bis 4000 Impul-
sen.
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Bei der alleinigen Muskelbe-
handlung mit radialen StoB-
wellen wird das Trigger-Are-
al lokal mit 500 bis 1000 Im-
pulsen ohne zusétzlichen
manuellen Druck lokal be-
handelt urnd danach das
Ausstreichen der Muskufatur
{Smoothing) mit bis zu 4000
Impulsen bei einer Frequenz
von 15 Hz angeschlossen,
in Analogie zur Kaltespray-
Technik von Travefl und Si-
mons (1992).

Behandlungshéaufigkeit

Eine Behandiung pro Woche
hat sich bet den meisten Pa-
tienten als gunstig erwiesen.
In digser Zeit kann sich der
Muskel nach einer anféng-
lich bis zu drei Tagen dau-
ernden Irritation erholen. Kar-
zere intervalle bergen das
Risike, die Muskeln noch
wahrend der Irritation durch
die vorangehende Bshand-
lung erneut zu reizen und
eine Schmerzverschlimme-
rung auszuldsen. Aus be-
reits erwahnien Grinden der
Regenerationsmoglichkeit
durch die neurogene, lokale
Gewebereaktion im Falle von
Ansatztendinosen sollten
diese nicht in kirzeren Ab-
standen behandelt werden.
Auch unter dem Aspekt der
Schmerzmodulation sollten
die Therapieintervalle, ana-
log zur Akupunktur, nicht zu
eng erfolgen. Als Prinzip gilt:
Je schwerer und chronischer
die Schmerzsyndrome sind,
desto langer ist der Behand-
lungsabstand und desto ge-
ringer sind die Behandlungs-
intensititen zu wéhlen.

Behandlungsverlauf:
Besserung, Nebenwirkun-
gen und Komplikationen

Eine Beschwerdebesserung
tritt bei den meisten Trig-
ger-Erkrankungen nach 4

StoBwellentheraptie

bis 6 Behandiungen ein, bei
kurz bestehenden Erkran-
kungen schon nach 1 bis 2
Behandlungen. Bei chro-
nischen Erkrankungen mit
entsprechend vielen betrof-
fenen Muskeln sind 6 bis 10,
getegentlich mehr Behand-
lungen zur Beseltigung der
Beschwerden erforderlich.
Solte nach dieser Anzahl
keine Besserung eintreten,
ist die Behandlung zu unter-
brechen und die Indikation
zu Uberprifen.

Nach den ersten Sitzungen
kann es zu einer kurzfristigen
Zunahme der urspringlichen
Schmerzen sowie selten zum
Auftreten  anderer Muskel-
beschwerden kommen. An
der HWS kann es zu Kopi-
schmerzen und voritber-
gehenden Ohrgerduschen,
insbesondere durch die ra-
diale StoBwelle kommen. Bei
Migrane und Neigung zum
Tinnitus sind die Patienten
darauf hinzuweisen. In sol-
chen Fallen empfiehlt sich
mit niedrigen Dracken (1,6
bar) und mit Gehdrschutz fGr
den Patienten zu arbeiten.
Gleiches gilt fir die fokus-
sierten Stofiwellen.

Bei korrekter Anwendung
der StoBwellen hinsichtlich
verwendeter Behandiungs-
energie und Eindringtiefe
sind keine ernsthaften Kom-
plikationen  zu beflrchten.
Am haufigsten kann es zu
lokalen Hamatomen, insbe-
sondere in der Glutealmus-
kulatur bei Verwendung radi-
aler Stofiwellen kommen.

Solten Schmerzverstérkung
oder das Hamatom eine
Therapiepause erfordern,
empfiehlt es sich beai Wieder-
aufnahme der Behandlung,
die Behandlungsintensitét
(Energieflussdichte bzw. Be-
handlungsdruck sowie die
Gesamtimpulszahl) zu verrin-
gern. Bei den Falgebehand-

lungen kénnen diese wieder
gesteigert werden.

Therapieerfolg

Die Behandlung ist als erfolg-
reich zu werten, wenn am
Abschluss mehr als 80 % der
urspringlichen Beschwerden
nicht mehr vorhanden sind.
Die restlichen 20 % kénnen
noch in den folgenden drei
Monaten nach Therapieab-
schiuss verschwinden, sodass
es nicht sinnvoll ist, permanent
weiter zu behandeln. Eine er-
folgreiche Behandlung solite
daverhaft oder zumindest &
bis 12 Monate anhalten.
Besserungen von nur 50 %
solten dazu veranlassen,
nach weiteren, eventuell la-
tenten Triggern in der funk-
tionellen Muskelkette zu su-
chen.

Bei nur 20 bis 30 % Besse-
rung nach Abschluss der
Therapie oder eingr Be-
schwerdebesserung von nur
ginigen Wochen sind weite-
reg differenzialdiagnostische
Uberlegungen erforderlich.

Erfoigreich zu hehandeinde
orthopéddische
Erkrankungen

Aus der menrjahrigen Erfah-
rung der Autoren ergeben
sich nachfolgende Empfeh-
lungen.,

Cervicalgie, Cervico-
Cephalgie, Cervico-
Brachialgie

Diese Indikation gehért zu
den besten, da die betrof-
fenen Muskeln (bis auf den
M. ftrapezius) nicht sehr
grof} sind und oberflachlich
liegen. Die lokalen und bis
in den Kopf aufsteigenden
Schmerzen werden Uberwie-
gend vom M. trapezius pars
descendens und pars hori-
zontalis, dem M. semispina-
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lis, dem M. splenius, dem M.
levator scapulae und dem
M. sternocleidomastoideus
ausgeldst. Die fUr die pseu-
doradikulare Brachialgie ver-
antwortlichenMuskelnliegen,
bis auf die Mm. scaleni, im
Bereich des Schultergirtels
(M. subscapularis, M. infra-
spinatus, Mm. teres, M. serra-
tus post. sup., M. pectoralis}.
Innerhalb von 6 bis 8 Be-
handiungen ist neben der
Schmerzbesserung eine an-
haltende Steigerung der Be-
weglichkeit von etwa 20 Grad
Rotation, 17 Grad Ante-Rekli-
nation und 17 Grad Seitnei-
gung zu erreichen.

Bei ausbleibender Besse-
rung  sind  temporomandi-
buldre Dysfunktionen und
psychovegetative Erschop-
fungszustande abzuklaren.

Lumbalgie, pseudo-
radlkuldre Lumboischialgie

Hierbei handelt es sich eben-
falls um eine Erfolg verspre-
chende Indikation, voraus-
gesetzt es liegen keine do-
minierenden radikularen
(Prolaps, Foramenstencse
mit segmentalen Ausfallen),
arthrogenen (aktiviertes Fa-
cetten-Syndrom, Spondylo-
lyse) oder diskogenen (ero-
sive Discopathie) Irritationen
vor. Lokalschmerzen in der
LWS werden von Triggern in
der segmentalen Muskulatur
{(Mm. multifidi et rotatores),
aus dem dorsolumbalen
Ubergang (M. iliocostalis
lumbalis et thoracis} sowie
aus dem M. iliopsoas verur-
sacht. Die pseudoradikuia-
ren Ausstrahlungsschmer-
zen gehen auf Trigger in
der Glutealmuskulatur (Mm,
glutei minimus et medius),
den HftauBenrotatoren und
im M. guadratus lumborum
zuriick. Der Ubertragungs-
schmerz (bis in den Unter-
schenkel und FuB) lasst sich

e
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hier sehr gut beim Einsalz
der fokussierten StoBwelle
ausldsen.

Dorsalgie

Die Uberwiegend lokalen
Schmerzen werden durch
Trigger in den Mm. multifich
et rotatores ausgeldst sowie
interscapular durch die Mm.
rhomboidei, den M. serratus
post. sup. und den M. trape-
zius pars ascendens.

Periartikuldre Schulter-
schmerzen und
Bewegungs-
einschriankungen

Hier kommt dem sonst so
ungern gebrauchten Begriff
der ,Periarthritis" wieder eine
Bedeutung zu, da viele Schul-
terschmerzen in der periar-
tikuldren Muskulatur liegen
und eine Bewegungsein-
schrankung verursachen (M.
infraspinatus mit Minderung
der Innenrotation und vor-
derem Schulterschmerz, M.
subscapularis mit  Minde-
rung der AuBenrotation und
hinterem Schulterschmerz}.
Ausstrahlungen in den la-
teralen Oberarm gehen auf
Trigger im M. trapezius pars
horizontalis, M. supraspina-
tus und M. deltoideus zu-
riick. Ansatzentzdndungen
der Supraspinatussehne sind
gesondert mit fokussierten
StoBwellen zu behandeln.
Nicht erfoigreich zu behan-
deln ist dagegen eine echte
«Frozen Shoulder”, deren Be-
wegungseinschrankung kap-
sulér bedingt ist.

Radiale und ulnare
Epicondylopathie

Diese Indikationen sind un-
ter Triggergesichtspunkten
oft enttduschend. Die meis-
ten Beschwerden gehen auf
gine lokale Insertionstendo-

pathie zuriick und sind nicht
durch Ubertragungsschmer-
zen verursacht. Frihstadien
dieser Erkrankungen infolge
muskularer Uberlastungen
der Unterarmbeuger und
-stracker sind hingegen gut
zu behandeln. Bei chromni-
schen Schmerzbildernist der
Behandlungsversuch (ber
Muskelketten mdglich. Ra-
dial: Mm. scaleni, M. trape-
Zius pars horizontalis, M.
supraspnatus, M. triceps
brachii pars lateralis, M. an-
coneus, M. supinator, M.
brachioradialis einschlieflich
der Unterarmextensoren. Ul-
nar: M. serratus post. sup.,
M. infraspinatus, Mm. pecto-
ralis, M. triceps brachii pars
medialis, M. pronator teres
sowie die Unterarmilexoren.
Die lokalen Inserticnstenco-
pathien sind mit fokussierten
StoBwellen zu behandeln.

Tendinosen am
Handgelenk

Diese werden durch Uber-
lastung der zugehérigen Un-
terarmmuskeln verursacht
und sind begleitend hieriber
zu behandeln.

Becken-Hiftschmerzen

Hier handelt es sich um
eine gute Indikation. Gera-
de die so oft diagnostizierte
Bursitis trochanterica® geht
vielfach auf Trigger in der
Glutealmuskulatur und den
HiftauBenrotatoren  zurlick.
Der Lokalschmerz am Tro-
chanter ist wieder mit fokus-
sierten StoBwellen zu behan-
deln. Ursachlich fur diese
Trigger kénnen vorangegan-
gene  Schmerzzustdnde in
der LWS sowie eine sich ent-
wickelnde Koxarthrose und
Restzustdnde nach totalen-
doprothetischer Versorgung
sein.
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Schmerzen am Sitzbein ge-
hen auf Trigger im M. gluteus
maximus sowie in der ischio-
cruralen Muskulatur zuriick
und sind ebenfalls gut zu be-
handeln.

Tensor-fasciae-latae-
Syndrom

Die Uberlastung des zuge-
herigen Muskels kommt bei
lLaufern haufig vor und flhrt
zu lateraten HUft- und Ober-
schenkelschmerzen. Oft tritt
diese Erkrankung zusammen
mit Triggern in der Gluteal-
muskulatur und im M. vastus
lateralis auf.

Adduktorentendopathien

Obwohl die Muskeln gut zu-
ganglich sind, erweisen sie
sich hartnackig in der Be-
handlung. Grund sind die
neben den Triggern im pro-
ximalen und mittleren Mus-
keldrittel vorliegenden Inser-
tionstendopathien am Be-
ckenansatz.

Verkiirzungen der
Oberschenkelbeuge- und
-streckmuskulatur

Die fohrende Symptomatik
bei dieser Erkrankung sind
rezidivierende Muskelzerrun-
gen, die durch eine Span-
nungserhdhung im  Muskel
ausgei¢st werden. Die Be-
handlung ist erfolgreich, er-
fordert aber wegen der Gro-
Be der Muskeln eine hohe
Impulszahl.

Chondropathia patellae

Bei dieser Erkrankung liegen
hautig eine Quadrizepsver-
kirzung sowie kniegelenk-
nahe Triggerpunkte in der
medialen und lateralen Vas-
tusmuskulatur vor. Quadri-
zepsverkUrzungen lassen
sich zuverlasgsig durch Be-
stimmen des Ferse-GesaB-
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abstandes bei Untersuchung
in Bauchlage objektivieren.
Der Behandiungserfolg tritt
bereits nach zwei bis vier Sit-
zungen ein. Parapatellare Be-
schwerden treten auch
oft nach TEP-Versorgung auf
und sind ebenfalls gut zu
therapieren.

Patellaspitzen-Syndrom

Neben der symptomatischen
Tendinose, die lokal mit fo-
kussierten Stofwellen zu be-
handeln ist, besteht oft eine
verkirzung der Quadrizeps-
muskulatur. Trotz guter Ent-
spannung des M. quadriceps
durch eine Trigger-Behand-
lung betragt der Heilverlauf,
bedingt durch die Tendino-
se, oft mehrere Monate.

Shin Splint

Die dominierende Pathologie
ist die der Sehnen und Kno-
chenhaut und entsprechend
mit fokussierten StoBwellen
zu behandeln. Die Behand-
lung der Verhartung der me-
dialen Wadenmuskulatur und
des M. flexor hallucis longus
kann begleitend mit radialen
StoBwellen erfolgen.

Tiblalis-anterior-Syndrom

Die Trigger-irritation des M.
tibialis ant. kommt bei Lau-
fern und nach Bergabwan-
derungen als Zeichen der
Muskeltberlastung vor. Die
Behandlung erfolgt aus-
schlieBlich im Muskel.

Achlllodynie

Die Tendinose ist hier wisder
dominierend und wird lokal
mit fokussierten StoBwellen
behandelt. Die haufig be-
gleitende Verkirzung der
Wadenmuskeln stellt jedoch
eine nitzliche Erweiterung
der Behandiung dar, da die
Minderung der Spannung

des Wadenmuskels durch
eine Trigger-Behandiung s¢-
wohl die Spannung der
Achillessehne mindert (ver-
gleichbar der Fersenerho-
hung), als auch von den
Patienten als eine MaBnah-
me zur schnellen Schmerz-
linderung beschrieben wird.
Nach den Erfahrungen der
Autoren gelingt es mit der
Trigger-Behandlung, eine an-
haltende Verbesserung der
oft eingeschrankien aktiven
Sprunggelenkextension von
16 Grad auf 25 Grad inner-
halb von 4 bis & Sitzungen zu
erreichen.

Piantarfasciitis der Ferse
{.Plantarer Fersensporn®)

Die immer wieder am Ront-
genbild erstellte Diagnose
eines ,Fersenspornes” ist
bei sonographischer Diag-
nostik in den meisten Fallen
eine ausgepragte Plantarfa-
sciitis unter dem Kalkaneus
mit einer Faszien-Schwel-
lung von 4.5 bis Gber 12 mm
(Normalwert < 4.0 mm). Ent-
sprechend ist ein Teil der Be-
handlung lokal mit der fokus-
sierten StoBwalle unter dem
Kalkaneus vorzunehmen. Der
andere Teil orientiert sich
an den begleitend haufigen
Muskelverkirzungen der Wa-
de und der FuBsohlenmus-
kulatur, die eine funktionelle
Kette bilden.

Metatarsalgie

VorfuBschmerzen sind hau-
fig durch spreiziuBbedingte
Uberlastungen der 1angs-
und querverlaufenden Mus-
keln verursacht. Sie lassen
sich, sofern keine Periost-
reizungen der Metatarsalia
vorliegen und Morton-Neuri-
nome ausgeschlossen sind,
innerhalb von 4 his 5 Sitzun-
gen mit der radialen StoBwel-
le zuverlassig beseitigen.
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Diskussion

Anhand der aufgefuhrien
Krankheitshilider konnte ge-
Zeigt werden, wie groB die
Indikaticnsliste der erfolg-
reich mit der Kombinations-
therapie wvon radialen und
fokussierten StoBwellen zu
behandeinden myofaszialen
Schmerzsyndrome ist. Es
wurde daraui verwiesen,
dass eine exakte Anamnese,
insbesondere hinsichtlich der
Schrmerzangaben des Pali-
enten, von grofder Bedeutung
ist. Selbstversténdlich gehd-
ren weitgehende differenzial-
diagnostische Abklarungen
dazu, weshalb die ESWT eine
drztliche Tatigkeit ist und im-
mer bleiben wird. Bel einer
eventuellen Delegation der
radialen StoBwelle an einen
Physiotherapeuten liegt die
Gewichtung trotzdem beim
Arzt. Bei nicht dauerhafter
Besserung und nur gering-
gradigem Heilerfolg ist der
Arzt erneut gefordert,

Die Palpations- oder Zangen-
griffdiagnostik mit Ausldsen
des charakteristischen Uber-
tragungsschmerzes und die
nicht immer auszulésende
lokale Zuckungsreaktion
{Twitch Response) des Mus-
kels sind als klinisches Scree-
ning weiterhin von groBer
Bedeutung. Funktions- und
Dehnungstests erganzen die
klinische Untersuchung. Als
neues diagnostisches Ver-
fahren hat sich das Aufsu-
chen der Muskeltrigger mit-
lefs fokussierter Stofwelle
bewdhrt. Dieses Verfahren
ist, in Analogie zum Aufsu-
chen mittels Dry-Needling,
treffsicherer als das Nadeln
selbst. Der kennzeichnen-
de Ubertragungsschmerz
kann zuverldssig provoziert
werden, Das Aufsuchen des
Schmerzes mit der fokus-
sierten StoBwelle wird bei
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niedriger Frequenz (3 Hz)
durchgefiihrt, um eines er-
folgreichen Feedbacks durch
den Patienten sicher zu sein.
Nach Auffinden des Primar-,
Satelliten- oder Sekunddrtrig-
gers wird mit der Behand-
lung begonnen.

Der genaue Wirkmechanis-
mus der StoBwellen am Mus-
keltrigger ist noch nicht de-
fintert. Allerdings kénnen be-
kannte Theorien zur Erkiarung
herangezogen werden (1),
Den schmerziindernden Ef-
fekt der StoBwellen kann
man mit der Gegenirritation
und der Schmerzmodulation
in Analogie zum Dry-Need-
fing erkldren, Aufgrund der
Physik der fokussierten Stof3-
welle kdnnte man von einer
virtuellen, nadelfreien Aku-
punktur sprechen, dig (ber
enkephalinerge niermeurone
im Hinterhorn des Ricken-
marks eine Downregulation
von nozizeptiven Afferen-
zen erwirkt. Ahnlich kénnte
man die Schmerzmodulation
radialer Druckwellen Uber
die Aktivierung von A-beta-
Fasern im Muskel erkiéren,
die dann im Hinterhorn Uber
GABA-erge Interneurone
eine Schmerzinhibition ver-
ursachen. Damit wére eine
alte Beobachtung von Travelf
und Rinzler (1952} besté-
tigt, die damals schon eine
Schmerzlinderung und ein
Verschwinden von Triggern
nach Druck und Dehnen
eststellten. Giinstig scheint
auch der Vibrationseffekt
{von 15 Hz} der radialen Wel-
len auf die Muskelstrukturen.
Die physiologischen Eigen-
schwingungen von 15 his
3C Hz wurden von Nazarov
{1988) als bedeutend fir die
Durchblutung des Muskeis
und seinen Lymphabfluss
beschrighen.

Unter Bezug auf die integ-
rierte  Hypothese von Si-

mons (1996), wonach die
zentralen Punkte der Trig-
gerpunktpathoiogie eine
funktionsgestdrte muskulére
Endplatte und eine Energie-
krise aufgrund einer Ickalen
Ischamie sind, werden als
weitere Wirkmechanismen
diskutiert: ein mechanisches
Losen der Akiin-Myosin-
Dauerkontrakturen durch
eine lokale Querdehnung
der Sarkomere durch die
senkrecht zum Faserverlauf
auftreffenden StoBwellen bis
hin zur Zerstdrung abnormal
verklrzter Sarkomere durch
die eingebrachte Energie,
gine reaktive Ilokale Gewe-
behyperperfusion und Angio-
neogenese (18}, wodurch
die fir die Energiekrise ver-
antwortliche Ischamie beho-
ben wirde und schlieBlich
die Verdiinnung vasoneuro-
aktiver Substanzen durch die
Druckeinwirkung der StoB-
welle am Gewebe. All diese
Mechanismen konnten die
klinisch zu beobachtende
Minderung des Muskelspan-
nung und damit der Muskel-
verkUrzungen erkléren,

Der Effekt der fokussierten
Stofwellen bei  Insertions-
tendopathien, von Travel als
.attached trigger points® be-
zeichnet, liegt nach jungsten
tierexperimentellen Unter-
suchungen im molekularen,
biochemischen, zellularen
Bereich (6, 10). Neurcgene
Botenstoffe wie z. B. Sub-
stanz P und das CGRP sind
fir die Plasmaextravasatio-
nen, Angiogenese und eine
neurogene Entzindung an-
zusehen. StoBwellen kénnen
alsmechanischer Reiz, eben-
s0 wie der chemische Reiz
des Capsaicins, eine lokale
Gewebescfortreaktion  aus-
16sen, was die Regeneration
von Sehnengewebe plausi-
bel erscheinen lasst.
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- Schwerpunkt—
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Wahrend diese tierexperi-
mentellen  Untersuchungen
und die Uberlegungen zur
Schmerziherapie grundsétz-
lich die ESWT-Wirkung beim
Triggerpunkt-Syndrom  ver-
bunden mit Ansatztendinc-
sen erklaren kénnen, fehlen
noch klinische konfirmatori-
sche Studien fUr die in der
Praxis gemachterr Erfahrun-
gen. Der universitare Bereich
und hier der Arbeitskreis
StoBwelle der DGOQC sind
da gefordert.
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