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Zusammenfassung

Die Strahlentherapie der Periarthropathia Humeroscapularis (PHSpidenéylopathia
Humeri (EPH) und des schmerzhaften plantaren Fersensporns (FSP) mit 6 MV Photonen.

Eva Schlehuber

Hintergrund: Die erfolgreiche Behandlung von chronisch degenerativen Erkrankungen im
Bereich des Bewegungsapparates mit Rontgenstrahlen ist Ubem &Engen Zeitraum
dokumentiert und in ca. 75 % der Falle wird in der Literatur eigmpSomlinderung
beschrieben. Fur die Beurteilung des Erfolges werden oft nur dexigin Schmerzlinderung
und Funktionsverbesserung im Alltag, subjektiv eingeschéatzt durch dentBat verwendet.
Bei den hier untersuchten Insertionstendinopathien Fersensporn (FP&fjrthropathia
Humeroscapularis (PHS) und Epicondylopathia Humeri (EPH) wurdeAeis&ertung nach
subjektiven und objektiven Kriterien durchgefihrt, im Vergleich mit Begebnissen aus der
Literatur.

Patienten und Methodiknnerhalb von 15 Monaten wurden 113 Patienten mit einem FSP, 66
Patienten mit einer PHS und 34 Patienten mit einer EPH behabDaeBestrahlung erfolgte
mit individuell angepasster Feldgroe und Einstellung, sowie Dogstiefe, am
Linearbeschleuniger mit 6 MV Photonen mit einer Einzeldosis von 1 Gyzbi einer
Gesamtdosis von 6 Gy 2 bzw. 3 mal wochentlich. Die Feststellung und Dotatioe des
Grades der Funktionseinschrankung der betroffenen Regionen erfolgte asiemdll
entworfener Fragebdgen vor (V), sofort nach (N) und sechs Wochenc{6)Tharapieende
sowohl mit einer subjektiven Einschatzung der Starke unterschiadisdienerzkategorien
durch die Patienten als auch objektiv durch die Anwendung eines, derfdretroRkRegion
entsprechenden, modifiziert verwendeten, orthopadischen Scores. Eseimgrdaiswertung
getrennt nach subjektiven (S) und objektiven (O) Kriterien nach Thebsgiglass und sechs
Wochen danach im Vergleich zum Ausgangsbefund vorgenommen.

ErgebnisseFur den FSP zeigte sich nach Therapieende bei der Auswertungubgaittigen
Kriterien in 68 % (99 von 145 Falle), nach objektiven Kriterien if/&6899 von 145 Falle)
eine Besserung der Symptomatik, sowie nach sechs Wochen bei 82 % (11495vBélle)
subjektiv und bei 87 % (126 von 145 Falle) objektiv eine Verbesserun@afaades im
Vergleich zum Ausgangsbefund. Bei der PHS sind es unmittelbar nachpEadschluss
subjektiv 49 % (37 von 75 Falle), objektiv 67 % (51 von 76 Félle), sechs Wochechdana
subjektiv 86 % (63 von 73 Falle), objektiv 88% (64 von 73 Falle), die ein Tlearsgprechen
zeigen. Die Behandlung der EPH ergab am Therapieende subjelé® % (23 von 34
Féllen), objektiv in 68 % (23 von 34 Fallen) und sechs Wochen nach Absdhbjektiv in

76 % (29 von 38 Fallen), objektiv in 84 % (32 von 38 Fallen) eine Befubdseerung.
SchlussfolgerungDie hier verwendete Auswertung nach subjektiven und objektiven Kriterien
zeigt eine gute Ubereinstimmung der Daten untereinander. SE¢bshen nach
Therapieabschluss ist ein deutliches Maximum im Therapieanspreaheerzeichnen. Die
eigenen Ergebnisse zum Therapieansprechen sind durchaus vergleighbean Daten aus
der Literatur, wenn auch die eigenen Angaben zur kompletten Besidfredneit subjektiv
und objektiv niedriger sind als manche Literaturangaben.
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1 Einleitung

Wort von Paracelsus (149%41):

»2Alle Dinge sind Gift und nichts ist ohne Gift. Allein die Dosis macht, dass eig Rein Gift
ist* (17).

Die erfolgreiche therapeutische Anwendung von Réntgenstrahlenrbeisth degenerativen
Erkrankungen im Bereich des Bewegungsapparates ist seit Uber thdabezn bekannt
(65, 72, 83) und hat sich im Laufe der Zeit als Behandlungsmethode untalisbire¢abliert.

Im Gegensatz zu anderen Landern in Europa und Nordamerika ist diedBeita von
sogenannten degeneragwutzindlichen Gelenkerkrankungen mit Rontgenstrahlen in
Deutschland im wesentlichen akzeptiert und haufig praktiziert, wenh milc zum Teil
unterschiedlichen Techniken und verschiedenen Indikationsschwerpunkten (55,. 8%9er90)
Unterschied zur Therapie von Tumorerkrankungen mit Rontgenstrahlen bdetehtdass
hier eine deutlich niedrigere Einzaind Gesamtherddosis zur Anwendung kommt, die im
wesentlichen zu keiner Gewebszerstérung fihrt, sondern Uberwiegenu @isédiven
Einfluss auf entzindliche Ablaufe im Gewebe hat, wie sie bei dulondegenerativen
Erkrankungen im Bereich des Bewegungsapparates auftreten. r8échd liegen meist
degenerative Veranderungen zugrunde, die entweder wie bei der Artetmigians direkt

im Gelenk lokalisiert sein kbnnen (24, 65, 68), oder im Bereich der Seiwipa ihren
Ursprung haben und dann als Insertionstendinopathien bezeichnet werdég)(12y der
zuletzt genannten Gruppe gehoéren auch die hier untersuchten Ansatztendine®seger
plantare Fersensporn (FSP), die Periarthropathia HumeroscapuRiS) (und die
Epicondylopathia humeri radialis et ulnaris (EPHR, EPHU). Zuhdgnese gehort in den
meisten Fallen eine andauernde mechanische Uberbeanspruchung im Régienen,
verbunden mit einer gewissen Pradisposition.

Der Fersensporn ist eine kndcherne Wucherung in Exostoseform am Tuber iGdl©ane

Abb. 1.1 ROntgenbild eines plantaren Fersensporns

Rontgenaufnahme delinken Fersenbeines im seitlicl
Strahlengang mit der typischen spornférmigen Exo

£ plantar.ﬁ

Er ist eine reaktive Knochenbildung als Folge einer mechanischen Uistupg mit
degenerativen Umbauprozessen und Mikrotraumen im Bereich der Sehnemalesavim.
abductor hallucis und flexor digitorum brevis, sowie der Plantaraponeudesephne
Zwischenschaltung von Periost im Bereich des medialen Tulbdeanea ansetzen. Die
Entwicklung folgt der Richtung der Traktionslinien und geht von der EpiptigseCalcaneus
aus. Faktoren, die die Entwicklung beginstigen, sind Lebensalter gEitép. Lebensjahr),
Ubergewicht, Bindegewebsschwache, Geschlecht (bei Frauen hzalfigegi Mannern) und
Fehlstellung des Fulies, z. B. KniclSenk und Plattfuss (70). Als Folge tritt meist eine




sekundare Entzindungsreaktion des umgebenden Gewebes auf. Differgmisiisah
kommt auch, insbesondere bei jingeren Patienten, eine primare $ehletantzindung in
dieser Region mit einer sekundaren Verknocherung der Sehnenansktage, meist mit
einer deutlichen klinischen Symptomatik einhergehend und ohne ausgepaépérgrschen
Befund. Die Klinik ist meist ein Druckschmerz im medialen Antgr Ferse, oder bei
ausgepragter Symptomatik Uber die ganze Ferse, der Schmerz |sviliteanend oder
stechend beschrieben, haufig mit Ausstrahlung in die Wade oder ikuBsohle. Besonders
stark sind die Schmerzen beim barfuld Gehen auf hartem Boden unckrséam Auftreten
nach einer Ruhepause (morgens beim Aufstehen) mit einer vorribergeBesderung nach
dem sogenannten Einlaufen um dann nach langerer Belastung suedaeehmen. Dies fuhrt
zu einem hinkenden Gangbild, im Extremfall mit einer Entlastund-dese, so dass nur noch
auf dem FuRballen gegangen werden kann. Meist ist die Schmerzsyatiptdamgsam
zunehmend, gefordert durch viel Gehen und Stehen auf hartem Untergamzhnmal geht
der Symptomatik auch ein direktes Trauma (Sprung) voraus (26, 60, 82, 94, 95).

Im Bereich der Epicondylen des Ellenbogens erfolgt der Sehnenagtsafalls ohne die
Zwischenschaltung von Periost (68). Die Ursache der Ansatztendinodgereich des
Ellenbogens, die als Epicondylopathia Humeri bezeichnet wird, ist meetenmechanische
Uberbeanspruchung der Sehnenansétze der Fingermuskulatur im Beremkdien und
lateralen Epicondylen des Ellenbogens. Haufig sind hierbei die Selendfxstensoren der
Hand betroffen, die am lateralen Ellenbogen ansetzen und bei jeder Greifbgwlegéimnger
das Handgelenk in eine leicht dorsal flexierte Stellung bringéssen, deshalb sind es
Uberwiegend die Sehnanséatze am Epicondylus radialis des bevorzugétsakmes (36). Es
entstehen im Sehnenansatzbereich mikrotraumatische Schéaden mit ralegeme
Umbauprozessen und Einsprossung von Granulationsgewebe in Form einer koicht a
entzindlichen Reaktion meist mit Einbeziehung der umgebenden Gelenkrdger
Nachweis von kntéchernen Ansatzverkalkungen im RoOntgenbild ist wesesdliiemer als
beim Fersensporn. Daher steht bei meist negativem Rontgenbefutygpidiehe klinische
Symptomatik im Vordergrund, wie Druckempfindlichkeit und Schwellungr Utbem
entsprechenden Epicondylus. Typisch ist die Schmerzauslésung duraradigpBichung der
den Sehnenansétzen entsprechenden Muskulatur im Handgelenk (ThomsernffiHandgr
Fingerbereich (59, 63). Abzugrenzen hiervon sind Schmerzen bedingt durch degener
HWS Veranderungen, oder durch Einklemmung von Nerven im Gelenkbereich und
degenerative sowie entzindliche Veranderungen im Gelenk (9).

Der Begriff Periarthropathia Humeroscapularis bezeichnet eBynptomenkomplex im
Bereich der Schulter, welcher durch degenerativ bedingte Veranderungeauchmaiurch
funktionellkmechanisch bedingte Uberlastung der Rotatorenmanschette (Sehnenandatze
Gelenkkapsel) und deren Weichteilen gepragt ist. Die Pathogieagtseeist im Bereich der
Supraspinatussehne, die in die Schultergelenkskapsel und das Tubercylsreimstrahlt
und zwischen Humeruskopf und dem Ligamentum coesmtomiale, insbesondere bei
Anteversions Abduktions und Innenrotationsbewegungen verlauft, dabei starken mecha
nischen Belastungen ausgesetzt ist und deren Reibung durch die dBinaeromialis
gemindert wird. Einer weitere Ursache kann im Bereich degelarBizepssehne liegen. Die
Veranderungen der periartikularen Sehnen fuhren zu Entzindungen mit Awfgueh
Bereich der Sehnen und Sehnenscheiden, teilweise mit Kalkeumager (Tendinosis
calcarea), zur Bursitis Subacromialis, verbunden mit einer Eingrdges Subacromialraumes
(Impingement) und zu einer Partialder Totalruptur der Rotatorenmanschette.



Abb. 1.2 Rontgenbild einer Tendinosis calcarea im Bereich der Supraspinatussehne

Rontgenaufnahme einer linken Schulter
anteriorposterior Strahlengang mit der typischen
Kalkeinlagerung im Bereich der Supraspinatus

sehne.ﬂ

Typische Symptome sind eine schmerzhafte, zum Teil dadurchsehrgekte aktive und
passive Beweglichkeit der Schulter, insbesondere ein Beweghngsz bei aktiver
Abduktion zwischen 60 und 120 Grad (Impingement oder painful arc Syndrom) mi
Nachlassen des Schmerzes bei weiterer Abduktion. Daneben beSelh@erzen in der
Nacht beim Liegen auf der betroffenen Seite und in Ruhe mistraidung auf die
AulRenseite des Oberarmes, sowie ein typischer DruckschmeBeieich der krankhaft
veranderten Sehne (meist subacromial lokalisiert). Eine akut sohafier
Bewegungseinschrankung mit starkem Druckschmerz kann bei einesaeBuruch des
Kalkdepots vorliegen. Bei einer Totalruptur der Rotatorenmanschieti¢ ineist eine
Pseudolahmung des Armes vor. Abzugrenzen hiervon ist eine entzundliérel®eng der
Gelenkkapsel (Adhasive Kapsulitis oder Frozen Shoulder), die mitr aleatlichen
Bewegungseinschrankung des Armes in alle Richtungen und initiaiverasSchmerzen
verbunden ist, welche mit einsetzender Bewegungseinschrankung naclildsse3, 14, 25,
40, 50).

Gemeinsamkeiten des FSP, der PHS und der EPH sind eine lolaksiztindungsreaktion,
verbunden mit Schmerzen und einer Funktionseinschrankung der betrofferien. Rag
Wirkung der in dieser prospektiven Untersuchung therapeutisch lokavandien niedrig
dosierten Rontgenstrahlung in fraktionierter Form beruht im wedeetli@uf einem anti
inflammatorischen Effekt, verbunden mit einer Schmerzreduktion (6, 46,7542, 89, 99).
Der histologische Ablauf einer Entzindungsreaktion ist gekennzeichneth dur
morphologische Veranderungen mit Hyperamie, bedingt durch eintatitila der Gefalie
verbunden mit einer entziindlichen Exsudation von Flussigkeit und Plasmagnateid einer
zellularen, entzindlichen Infiltration von Leukozyten, ermdglicht durcte eieranderte
Gefal3permeabilitat, durch physikalischemische Merkmale mit Azidose und Erniedrigung
des PHWertes, Beeinflussung des osmotischen Druckes, Verschiebunge#ieoite, durch
biologischchemische Merkmale mit Bildung und Aktivierung von inflammatorischen
Zytokinen und Prostaglandinen. In der subakuten und chronischen Phase folgen dann
Gewebeproliferation und Narbenbildung (11, 33, 35). Diese genannten Rreredsdann
unter anderem auch fir eine physikalische und chemische SchmeranduoktBereich der
Nervenendigungen (insbesondere des vegetativen Nervensystemsjwedtah (72).
Generell hat die Anwendung von Rontgenstrahlen auf Gewebe eineedimaktindirekte
lonisation von Atomen zur Folge, die wiederum sekundéare chemischesBeoinduziert und
dadurch die biologischen Reaktionen des bestrahlten Gewebes, in Able#ingmk der
Dosis, hervorgerufen werden. So fuhrt eine Bestrahlung zunachst zu Aai®se im
Gewebe, dieser folgt aber relativ schnell ein Anstieg désMertes, so dass im Endeffekt
nach einer Bestrahlung eine langer andauernde Alkalisierung desb&e erfolgt (37).
Tierexperimentelle Untersuchungen an artifiziell induziertethirden an Kaninchen und



Ratten zeigen, durch eine Bestrahlung mit kleinen Einzeldosen von Q. %b&s/ (Gy) bis zu
Gesamtdosen von 4 bis 6 Gy, eine signifikante positive Beeinflgssder
Entzindungsreaktion in den Gelenken und an der Synovia, verbunden mit einer
histopathologischen Reduktion der Destruktion von Knorpel und Knochengewebdingb
ohne eine Verringerung der Anzahl der Entziindungszellen im Gewebe (15, 33, 659,

98). Untersuchungen Uber die aimflammatorische Wirkung von Roéntgenstrahlen im oben
genannten Dosisbereich an entsprechend entzindlich aktivierten Zekulteigen eine
deutlich dosisabhangige verminderte Bildung von inflammatorischerkiBgto, die zu einer
erhohten vaskularen Permeabilitat fihren und die Adhasion von Leukoayteder
GefaBwand und damit die entziindliche Gewebsinfiltration férdern. Daresgiginsich auf
zellularer Ebene eine ebenfalls nur im niedrigen Dosisbereich erthazer geordneter
Zelltod von Monozyten im Blut ohne die Bildung von inflammatorischen Zytok{84, 34,

48, 74, 75). Der antiproliferative Effekt und die Immunmodulation tritt leesteiner Dosis

von 10 Gy oder mehr auf (11, 46). Im zellularen Bereich zeigtadstheine Hemmung der
entzindlichen Gewebereaktion ohne Ausbildung von Nekrosen in diesem Dosksbereic
wobei zu bertcksichtigen ist, dass diese Reaktion auf die Behandlung zeitutesriigé.

Da es sich bei dieser Therapieform um die Anwendung von ionisierédidlahlen am
Menschen handelt, soll auf die Nebenwirkungen und Risiken bei der Theoapgutartigen
Erkrankungen mit Rontgenstrahlen im Folgenden kurz eingegangen werden.

Zunéchst sei erwdhnt, dass akute Gewebsreaktionen in Form von Nekrosen ode
Hautreaktionen (z. B. Erythem) bei dieser applizierten Dosi&@gensatz zu der Therapie
von Tumorerkrankungen mit wesentlich héheren Dosierungen hier nichdtanftBleibt die
Frage der Gonadenbelastung unter der Strahlentherapie und des Spaétrisikos furaharigntst
einer malignen Erkrankung nach der Strahlenbehandlung von gutartigen Erkemkanogei

hier von einer Latenzzeit von 15 bis 25 Jahren (11, 49, 92) ausgegangen warden ka
Generell ist zu sagen, dass die Risikoabschatzung gerade im héheren Dokishereiie bei

der Strahlentherapie zum Einsatz kommt, sehr schwierig und mitHenseiten behaftet ist.
Die Daten beruhen auf Untersuchungen und Vergleichen zwischen dagirenedizinischen
Studien und den Uberlebenden der Atombombenexplosionen in Japan und zeigelasdass
Risiko der Inzidenz einer Tumorerkrankung (sowohl fur solide Tumorenawads fir
Leukadmien) bei einer Strahlenbehandlung von malignen und nicht maligkeanlEingen
signifikant niedriger ist, als bei den Opfern der Atombombenexplasi¢hé). Die Daten
verwischen sich aber mit zunehmender Therapiedosis, da bei héhererdi2oAnzahl der
transformierten Zellen zwar zunimmt, aber auch gleichzeiggAtizahl der Uberlebenden
transformierten Zellen abnimmt, so dass hier eine Einschattemgelativen Risikos einer
Tumorinduktion nur annaherungsweise moglich ist (42). Einfluss hieraudi®aemessene
Oberflachendosis in Gray (Gy) in einer bestimmten Region. Flichiedene Gewebetypen
gibt es Gewichtungsfaktoren, die der unterschiedlichen biologischehnletempfindlichkeit
des jeweiligen Gewebes angepasst sind und mit der gemessenewvd@dsrt multipliziert
dann in der effektiven biologischen Dosis in Sievert (Sv) ausgedwnierkten (41). Daneben
beeinflusst das Geschlecht und vor allem das Alter zum Zeitpun&tiddrienexposition das
Risiko. Besteht ein durchschnittliches Risiko der Inzidenz einerofenkrankung von zehn
Prozent pro Sievert, so nimmt dies nach dem 35. Lebensjahr auf ehteProzent ab und
nach dem 40. Lebensjahr verringert es sich von funf Prozent weitenienich (5, 39).
Dosismessungen im Brustbereich von Frauen haben bei Bestrahkormg&chulterregionen
bei der hier angewendeten Dosis gezeigt, dass das Risiko Bumeorinduktion im
Brustbereich nicht das natirliche Risiko Ubersteigt (49) und dassetisténg der Gonaden
bei der Bestrahlung von SchulkelEllenbogen oder Fersenregion mit 1,2 bis 2,4 mSv
durchaus vergleichbar ist mit Belastungen wie sie bei diagobsh Rontgenuntersuchungen



entstehen (16, 23, 38, 64, 78). Zum Vergleich liegt die natirliche Strahlenbelastuftg2 b
mSv/Jahr.

Eine haufig angewandte Beurteilung des Effektes der Strahtaptbeder degenerativ
entzundlichen Erkrankungen des Bewegungsapparates ist die subfekisahatzung der
Veranderung der Schmerzsymptomatik nach der Behandlung durch den Patiengen lbefo
seine Alltagssituation, die dann nach Gunther von Pannewtiz in die G@Grugyee
schwerdefrei, wesentlich gebessert® (ab und zu auftretende Baslghw ohne
Beeintrachtigung des Alltages), ,gebessert” (deutlicherkBéicg der Beschwerden auf ein
ertragliches Mal3, aber noch vorhanden) und ,unbeeinflusst, bzw. versciifechte
(einschliel3lich der Rezidive) eingeordnet werden (65). Die zud#&zIAnwendung eines
Schmerzerleichterungsfaktors oder einer gelenkbezogenen Funktionsuniegsuder
betroffenen Region zur Beurteilung des Therapieerfolges bringktolgeund damit besser
vergleichbare Ergebnisse (56). Im allgemeinen liegen die Asmgat der Literatur zum
Erfolg der Strahlenbehandlung fiir die verschiedenen degenrerdniindlichen
Erkrankungen zwischen 70 und 90 Prozent (23, 27, 45, 66, 80). In dieser Arluat ivaur
Rahmen einer prospektiven Untersuchung der Effekt der StrahlenthéeSP, PHS und
EPH zum einen anhand der subjektiven Schmerzeinschatzung durch demneRatzem
anderen mit Hilfe einer der betroffenen Regionen entsprechendepassten orthopadischen
Funktionsuntersuchung beurteilt.

Die Fragestellung lautet: Lassen sich die Ergebnisse deekswbp Schmerzlinderung,

beurteilt durch den Patienten, anhand der orthopadischen Funktionsuntersuchétgehbes
und sind die Daten mit der in der Literatur beschriebenen Erfolgsquoten vergleichbar?

2 Patientenkollektiv und Methodik

2.1 Patienten

Von September 2000 bis Dezember 2001 erfolgte eine prospektive Unteiguahun
insgesamt 213 Patienten, die mit der Diagnose einer Insertiomgipathie (12) im Bereich

der Ferse und des Ellenbogens, sowie mit einer schmerzhafteguB®seinschrankung im
Bereich der Schulter zur Strahlentherapie in unsere Praxis #@serwiwurden; davon
insgesamt 113 Patienten mit der Diagnose eines Fersensporns §6FRtienten mit einer
schmerzhaften Bewegungseinschréankung der Schulter, davon ca. aitedi der Patienten

(s. Abb. 2.1.2) mit einer Periarthropathia Humeroscapularis (PHS34iRGtienten mit einer
Epicondylopathia Humeri (EPH, s. Abb. 2.1.3).

Beim Fersensporn lag das mittlere Alter des Patientenkalekiei 59 Jahren (32 bis 80
Jahre), das Verhaltnis von Frauen zu Manner war 3:1. Die Bescluaaetebetrug bei 56 %
der Patienten weniger als sechs Monate, die kiirzeste Spanne \Weachzn, der langste
Zeitraum betrug acht Jahre. Einlagen benutzten 85 % der Patient®®h h@Ben eine oder
mehrere Vorbehandlungen (s. Anhang | Fragebogen Ferse), in 75 % der wksill

radiologisch ein Fersesporn nachzuweisen. Das Korpergewicht dentBatiwurde in

Verbindung mit der Korpergrol3e (bei acht Patienten wurde keine Kpgfe und kein

Gewicht notiert) im Kérpermasséndex = BodyMassIndex' (BMI) ausgedriickt und ergab
folgende Verteilung:

_ Korpergewchtin kg
(Korpergrddein m)?2

1BmI




Abb. 2.1.1 Ubersicht Uiber die Verteilung des BMI be  im FSP

4 2 O Untergewicht
17 (BMI < 20)

B Normalgewicht
(BMI 20-24)

Oleichtes Ubergewicht
(BMI 25-29)

Edeutliches Ubergewicht
(BMI 30-39)

W sehr starkes Ubegewicht
(BMI ab 40)

Fur die Erfassung von Ubergewicht ist heute der BMI gebrauchlictst Ein Index fur die
Korperfettmasse und erleichtert eine Zuordnung, je nach Index, ob eimscMe
untergewichtig, normalgewichtig oder Ubergewichtig ist. Er bertckgtichber nicht die
Fettverteilung.

Beim Symptom der schmerzhaften Bewegungseinschrankung der Schailteler jingste
Patient 36 Jahre alt der Alteste 85 Jahre, das mittlere Atidydi 60,5 Jahren. Die Aufteilung
nach Geschlecht war nahezu ausgeglichen, 45 % mannliche und 55 % wedHalidrden.
Bei der Beschwerdedauer hatten 18 Patienten (27 %) einen Zeutoewweniger oder gleich
sechs Monaten, 48 Patienten (73 %) eine Dauer von langer als secateiMd®lle bis auf
einen Patienten hatten eine oder Uberwiegend mehrere Vorbehandheigéh Patienten lag
uns ein radiologischer bzw. MRBefund mit der entsprechenden Diagnose vor.

Das Impingement wird dem diagnostischen Sammelbegriff der PHS@lrget (Einleitung).

Die Omarthrose bzw. die AGelenksarthrose sind eigenstandige Diagnosen, die von der PHS
abzugrenzen sind. Aufgezeigt ist in dieser Abbildung die Aufteilusgh rDiagnosen mit
denen die Patienten uns zur Schmerzbestrahlung der Schulter tiberwiesen worden sind.

Abb. 2.1.2 Ubersicht iiber die Diagnosen bei der
schmerzhaften Bewegungseinschrankung der Schulter

Bl Omarthrose
OImpingement
[ AC-Arthrose
EPHS




Bei der Epicondylopathia Humeri lag eine Alterspanne von dem jun§steenten mit 38
Jahren bis zum &ltesten Patienten mit 66 Jahren vor, der Mittelwert betrugé&3risgesamt
wurden dreimal soviel Frauen wie Manner behandelt. Als Beschwergledmben drei
Patienten weniger oder gleich sechs Monate an, 31 Patienten hattm léhgeren
Beschwerdezeitraum. Alle Patienten hatten eine oder mehk&ebehandlungen,
Uberwiegend in Form von Schienung und Injektionen. In 14 Féllen war unslalogsscher
Befund bekannt, drei davon mit einem pathologischen Befund. Einen Ukeiiler die
Lokalisation der Beschwerden (bei vier von 34 Patienten wurde sowohtclde, als auch
der linke Ellenbogen mit zum Teil unterschiedlichen Lokalisationerarm#it) zeigt diese
Abbildung:

Abb. 2.1.3 Ubersicht tiber Beschwerdelokalisation be i der EPH

Hl EPH Radialis
O EPH Ulnaris
B EPH Radialis et Ulnaris

2.2 Bestrahlungstechnik

Die Therapie erfolgte in allen Fallen am LinearbeschleunigérénMegaVolt (6 MV)

Photonen in einer Serie bis zu einer Gesamtherddosis (GHD) von 6(Gyaymit einer
Einzeldosis (ED) von 1 Gy, 2 oder 3 mal pro Woche tUber 2 bzw. 3 Wochen.rélke Ger
Bestrahlungsfelder und die Dosierungstiefe wurden der Lokalisatem Beschwerde
symptomatik angepasst (87, 88).

Bei der Bestrahlung des Fersensporns betrug die mittleregréBll 6 x 10 cm, die
durchschnittliche Dosierungstiefe 2,5 cm. Die Behandlung erfolgtdieeyanden Patienten
Uber ein Stehfeld von medial auf die Fersenregion.

Abb. 2.2.1 Bestrahlungsfeld der Ferse

Ein eingestelltes Bestrahlungsfeld der linken Ferse von
medial




Bei der PHS war die FeldgrofRe im Mittel 20 x 10 cm, die dufumstliche Dosierungstiefe 5
cm. Die Bestrahlung wurde auch am liegenden Patienten Uberedifel8tvon ventral mit
individuell angepasster Gantrynd Kollimatordrehung zur Aussparung des Thoraxbereiches
durchgefuhrt.

Abb. 2.2.2 Bestrahlungsfeld der Schulter

Ein ventrales Bestrahlungsfeld der rechten Schulter.

Zur Behandlung der Epicondylopathia humeri wurde eine FeldgrofRe von 1i@xibd klittel
mit einer durchschnittlichen Dosierungstiefe von 2,5 cm verwendetiddtinstellung stand
der Patient seitlich am Tisch, der Arm lag auf dem Tisch diedTherapie wurde der
Symptomatik entsprechend von radial bzw. von ulnar durchgefuhrt.

Abb. 2.2.3 Bestrahlungsfeld Ellenbogen

Bestrahlungsfeld bei einer EPH radialinit 90 Gra
abgewinkelten Ellenbogen auf dem Bestrahlungstisch.

2.3 Fragebogen

Die Dokumentation und Auswertung erfolgte anhand speziell eestéliagebdgerisiehe
Anhang mit Abbildung Fragebdgen (1) Ferse, (1) Schulter und (lIl) Elleaeijog

Subjektiver Teil

Die Anamnese ungubjektive Dokumentation erfolgte fur alle Erkrankungen gemeinsam.

Die Erhebung der allgemeinen Anamnese (24) mit Daten zur Peredapyiund Dauer der
Beschwerden mit Einschrdnkungen im Beruf und in der Freizedywie der
Begleiterkrankungen bzw. von vorausgegangenen Traumen. Anschlielend die Doku
mentation von moglichen Vorbehandlungen in Form von Physiotherapie und mediksenent
Therapie, wobei die Wirkstarke und die Wirkdauer vermerkt wurden. Die
Schmerzlokalisation und Ausbreitung wurde in einer, der betreffendegiofiR



entsprechenden, anatomischen Skizze eingezeichnet (12), Auffadigkeit Bereich der
erkrankten Regionen und eventuell vorhandene radiologische Befunde ishhriftl
festgehalten. Disubjektive Schmerzeinschatzungsubjektiv) durch den Patienten ist in den
unterschiedlichen Formen (24) BelastupgRuhe, Dauer, Anlauf, Nacht und
Druckschmerz mit den verschieden starken Ausprédgungsgraden: s@hfiverzfrei, 1 far
gering, 2 fur stark und 3 fir sehr starke Schmerzen in Form Eatmile (s. Abb. 2.3.1) vor
der Radiatio (v. Rad.), direkt nach der Radiatio (n. Rad.) und 6 WocleanAlschluss der
Therapie (6 Woch.) vom untersuchenden Arzt erfragt und dokumentiert worden.

Abb. 2.3.1 Tabelle zur subjektiven Schmerzdokumentation

Schmerzartv. Rad.|n. Rad|6 Woch.| Schmerzartv. Rad. n. Rad|6 Woch.
Belastung Anlauf
Ruhe nachts
Dauer Druck

Schmerzgrade: 0: Schmerzfrei; 1: gefriy) stark ; 3: sehr starke Schmerzen
Objektiver Tell

Die objektive Dokumentation und Verlaufskontrolle (objektiv) erfolgte dann erkrankungs
spezifisch mit Hilfe von orthopadischen Scores (51) ebenfallsilgwor der Radiatio, nach
der Radiatio und 6 Wochen nach der Radiatio. Orthopadische Scores siedtuBes
schemata fur verschiedene Bereiche und Erkrankungen des Bewqupangsss, die eine
relativ exakte Beurteilung des Funktionszustandes dieser Regionnem destimmten
Zeitpunkt erlauben und bei wiederholter Anwendung eine Verlaufsbeugeiller
Erkrankung mit reproduzierbaren Aussagen ermdglichen. Sie setZereisierseits aus
aktiven und passiven Bewegungsprifungen nach der NéuwlMethode und
standardisierte Kklinische Tests (objektive Kriterien), anddtsrsaus den Faktoren
Schmerzauspragung und Beeintrachtigung durch die Erkrankung imwg AReruf, Sport
beurteilt durch den Patienten zusammen  (subjektiven Kriteriemg. $rores sind
gelenkbezogen und den unterschiedlichen Erkrankungen der jeweiligen Regepasst.
Die einzelnen Komponenten werden je nach Auspragung der Beeirgtéxchtmit einer
Punktzahl versehen und dann addiert. Aus der Summe der Punktzahl der einzelnen
Komponenten kann eine bestimmte, reproduzierbare Beurteilung desofsakstandes der
betroffenen Region erfolgen. Eine Zuordnung zu Gruppen und eine Awssagéerlauf der
Beeintrachtigung anhand der veranderten Punktzahl ist moglich (71).

Fur die Diagnose Fersensporn (keine Gelenkerkrankung) existierkiegikheitsbezogener
Score, so dass hier der Score fir Calcaneusfrakturen nach Raleneidifiziert (siehe
Anhang | Fragebogen Ferse) zum Einsatz kommt. Auf eine Untersudlchgder Neutral
Null-Methode wird hier verzichtet, da in diesem Bereich kein Gelenk vortideankung
direkt betroffen ist. Ergénzt wurde der Score durch eine Belashasgsing der Ferse in
Kilogramm (kg) auf einer Waage bis zum SchmerzeintrittA@sh. 2.3.2 und 2.3.3). Der
maximale Wert ist dann das eigene Koérpergewicht (KG).

Abb. 2.3.2 Tabelle zur Dokumentation der Belastung der Ferse auf der Waage

Zeitpunkt vor Rad,| nach Rad.6 Wochen

Belastung in kg
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Abb. 2.3.3 Photo zur Belastung der Ferse auf der Waage

SR

Der Patient belastet die Ferse auf der Waage bis zum
Schmerzeintritt.

Bei der schmerzhaften Bewegungseinschrankung der Schulter darrdéigemeine Score fur
die Schulter nach Constant und Murley modifiziert (siehe Anhangagedbogen Schulter)
und zur Beurteilung des Impingement (10) durch die Messung des Semmrts bei der

Abduktion des Armes mit 1 kg Gewicht erganzt (s. Abb. 2.3.4 und 2.3.5).

Abb. 2.3.4 Tabelle zur Dokumentation der Messung des Impingement

Schmerz im Bereichvor Rad|nach Rad.6 Wocher

0— 45° O f

45- 90° 2K

90-135° 4 K

Ul U Ul U

135-180° 6 K

Abb. 2.3.5 Photo zur Abduktionsmessung

LS

Abduktion des Armes mit einem Gewicht von 1 kg bis .
Schmerzeintritt.

Bei der Epicondylopathia humeri radialis et ulnaris (EPHR, EPKMrde zun&chst
gemeinsam der allgemeine Score fur Ellenbogen nach Morrey. ehodifiziert verwendet
(siehe Anhang IIl Fragebogen Ellenbogen), erganzt durch derligmme der Lokalisation
entsprechenden, Test mit der Feststellung der Schmerzstarkb @uuck in dem
entsprechenden Sehnenansatzbereich und durch spezifische Belestsingst korres
pondierenden Muskulatur im Bereich der Finger (D Il, D*lliyd des Handgelenks (HG) fiir
EPHR (s. Abb. 2.3.6 und 2.3.7) und EPHU (s. Abb. 2.3.8).

2D steht fiir Digitus
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Abb. 2.3.6 Tabellen fir EPH Test radialseitig:

Schmerzgrade: O: frei, 1: gering, 2: stark, 3: sehr st@kRad, nach Rad.6 Wochen

lokaler Druckschmerz

Dorsalflexion der leicht im HG gebeugten Faust

Handedruck

Streckung D 1l und D IIl gegen Widerstand

Punkte (P): Schmerzgrad 0=30P,1=20P,2=10Pund3=0P

Halten eines Gegenstandes mit ausgestrecktem Aron Rad,| nach Rad.6 Wochen
(z.B. Gewicht von 1 kg)

unfahig: OP

Schmerz nach 15 sec.: 5P

kein Schmerz nach 30 sec:10 P

Abb. 2.3.7 Photo zum Halten des Gewichtes

Halten von 1 kg Gewicht in der Hand
ausgstrecktem Arm und Messung der Zeit bis :
Schmerzeintritt.

Abb. 2.3.8 Tabelle zum EPH Test ulnarseitig:

Schmerzgrade: O: frei, 1: gering, 2: stark, 3: sehr stemkRad nach Rad.6 Wochen

lokaler Druckschmerz

Palmarflexion der leicht im HG gestreckten Faust

Punkte (P): Schmerzgrad 0=30P,1=20P,2=10Pund3=0P
2.4 Auswertung
Subjektiver Teil

Bei der subjektiven Schmerzeinschéatzung des Patienten wurdee &eallis unterschiedlich
Schmerzformen jeweils vier verschiedenen Schmerzgrade dokuméstiéfb. 2.3.1). Um
auch hier eine Bewertung nach einem Punktesystem vorzunehmen kénnen, \iiurdien f
jeweiligen Schmerzgrade folgende Punkte festgelegt: O (scheigr30 P, 1 (geringer
Schmerz) 20 P, 2 (starker Schmerz) 10 P und 3 (sehr starker I3gtihie. Hat z. B. ein
Patient in allen sechs Schmerzformen nur eine geringe Schmlegzstérergeben sich sechs
mal 20 Punkte, als Summe dann 120 Punkte. Die maximale Gesamtpuridizagt 180
Punkte (6x30 Punkte) und daraus wurde eine Einteilung in folgende subjektive
Beschwerdegruppen vorgenommen (s. Tab. 2.4.1).



Tab. 2.4.1 Einteilung der subjektiven Beschwerdegruppen

12

Auspragung (subjektiv) Gesamtpunktzahl Gruppe
stark 0< 60 1

mittel 60< 120 2
schwach 120 <180 3

keine 180 4
Objektiver Tell

Die Auswertung der objektiven Dokumentation wurde fur jede Diagno$edsam jeweiligen
entsprechenden modifizierten orthopadischen Score, erganzt durch ditoByr@zogenen
spezifischen Tests, vorgenommen.

Fur die Auswertung nach objektiven Kriterien beim Fersensporn wurdéerR2unktzahl des
modifiziert verwendeten Scores fur Calcaneusfrakturen nach Roaledde Punkte aus dem
Belastungstest der Ferse auf der Waage addiert. Die gameeBglastung der Ferse auf der
Waage in kg bis zum Schmerzeintritt (s. Abb. 2.3.2) wurde hierzu durckdpsrgewicht
(KG) des Patienten geteilt und der Quotient in eine Punktzahl etaged ag die
Belastungsgrenze weniger oder gleich einem Viertel des Konpigtges so wurden Null
Punkte (P) hinzuaddiert, zwischen einem Viertel und weniger odehglercHalfte des KG 5
P, zwischen der Halfte und weniger oder gleich drei Viertelkid 10 P und bei gréRer drei
Viertel bis maximales KG 15 P. Hinzu kommt dann die jeweikgmktzahl aus dem Score
fur Calcaneusfrakturen nach Rowe et al. modifiziert (sieheaAghH Fragebogen Ferse) mit
maximal moglichen 135 Punkten, so dass sich eine maximal moglesen@unktzahl von
150 ergibt (135+15). Die Einteilung beim Fersensporn in objektive Besdegruppen sieht
wie folgt aus:

Tab. 2.4.2 Einteilung der objektiven Beschwerdegruppen beim FSP

Auspragung (objektiv) Gesamtpunktzahl Gruppe
stark 0< 50 1
mittel 50< 100 2
schwach 100 <150 3
keine 150 4

Bei der Auswertung der schmerzhaften Bewegungseinschrankuiggldeter (SBS) anhand
von objektiven Kriterien ergibt sich aus dem allgemeinen ScorediirSchulter nach
Constant und Murley modifiziert (siehe Anhang Il Fragebogen Schulter) undravgs&ung
des Impingement (s. Abb. 2.3.4) eine maximale mdgliche Gesamtpunktzahl63 und
damit verbunden folgende Einteilung der objektiven Beschwerdegruppen:

Tab. 2.4.3 Einteilung der objektiven Beschwerdegruppen bei der Schulter

Auspragung (objektiv) Gesamtpunktzahl Gruppe
stark 0< 21 1
mittel 21< 42 2
schwach 42 < 63 3
keine 63 4
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Die gemeinsame Auswertung nach objektiven Kriterien bei der Epjtmpathia humeri
ergibt zunachst nach dem allgemeinen Score fir Ellenbogen nachyMatr al. modifiziert
(siehe Anhang Il Fragebogen Ellenbogen) eine maximale Punktpahb4, erganzt wird
diese durch die Punkte der jeweiligen Lokalisation entsprechenden akstsfir EPHR
maximal mit 130 Punkten (s. Abb. 2.3.6) und bei der EPHU maximal mitu6kt& (s. Abb.
2.3.8). Fur die EPHR ergibt sich demnach in Addition von 54 + 130 eirenalamdgliche
Gesamtpunktzahl von 184 mit folgender Aufteilung in objektive Beschwerdegruppen:

Tab. 2.4.4 Einteilung der objektiven Beschwerdegruppen bei EPHR

Auspragung (objektiv) Gesamtpunktzahl Gruppe
stark 0< 61 1
mittel 61< 122 2
schwach 122 <184 3
keine 184 4

Bei der EPHU ergibt sich in der Summation aus 54 + 60 eine miex@E®samtpunktzahl von

114 mit entsprechender Aufteilung nach Beschwerdegruppen:

Tab. 2.4.5 Einteilung der objektiven Beschwerdegruppen bei EPHU

Auspragung (objektiv) Gesamtpunktzahl Gruppe
stark 0< 38 1
mittel 38< 76 2
schwach 76 <114 3
keine 114 4

Bei den Patienten, die sowohl wegen einer EPHR, als auch weggnE®HU behandelt
wurden (s. Abb. 2.1.3), ist die Punktzahl der gemeinsamen Auswertung nach dem
allgemeinen Score fiur Ellenbogen nach Morrey et. al. modifizisehe Anhang Il
Fragebogen Ellenbogen) durch die Punktzahl beider Tests (s. Abb. 2.3.6 und Abkbin2.3.8)
Addition ergénzt worden, so dass sich fir die EPH radialis et uleams maximale
Gesamtpunktzahl von 244 (also 54 + 130 + 60) mit entsprechender Aufteiluhg nac
Beschwerdegruppen ergibt:

Tab. 2.4.6 Einteilung der objektiven Beschwerdegruppen bei EPH radialis et ulnaris

Auspragung (objektiv) Gesamtpunktzahl Gruppe
stark 0< 81 1
mittel 81< 162 2
schwach 162 < 244 3
keine 244 4

Die Auswertung nach subjektiven und objektiven Kriterien erfolgte jewir Beginn der
Therapie (V), direkt nach Therapieende (N) und sechs Wochen nacipiBadschluss (6).
Es wurden dann jeweils fir die subjektiven und objektiven Auswertungskmiteifferenzen
der entsprechenden Gesamtpunktzahlen von Therapieende zu Begfrufld von sechs
Wochen nach Therapieabschluss zu BeginN)(@ebildet. Lag eine positive Differenz vor,
die groRer Null, aber kleiner oder gleich der Punktzahl war, diétige wurde, um in der
entsprechenden Beschwerdegruppe den nachst niedrigeren Auspragurgsgmadichen
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(s. Tab. 2.4.1 2.4.6), also z. B. bei der Auswertung nach subjektiven Kriterien efferd&iz

im Bereich 0< 60 (s. Tab. 2.4.1), so wurde das Ergebnis als Besserung bezeichneheLag e
Differenz groRer als die Punktzahl vor, die nétig war, um in den n&phshgeren
Auspragungsgrad zu kommen (z. B. bei der Auswertung objektiv FSP >&dh.s2.4.2), so
wurde das Ergebnis als deutliche Besserung eingestuft. Es sigibtdann folgende
Einteilung des Therapieerfolges Diagnesmd Auswertungsbezogen:

Tab. 2.4.7 Einteilung des Therapieerfolges fir subjektiv

Ergebnisgruppe (subjektiv) Differenz der Gesamtpunktzabhl

Besserung 0<60

deutliche Besserung > 60

Tab. 2.4.8 Einteilung des Therapieerfolges objektiv FSP

Ergebnisgruppe (objektiv) Differenz der Gesamtpunktzabhl

Besserung 0<50

> 50

deutliche Besserung

Tab. 2.4.9 Einteilung des Therapieerfolges objektiv Schulter

Ergebnisgruppe (objektiv) Differenz der Gesamtpunktzabhl

Besserung 0<21

>21

deutliche Besserung

Tab. 2.4.10 Einteilung des Therapieerfolgs objektiv EPH

Ergebnisgruppe Differenz der Differenz der Differenz der

(objektiv) Gesamtpunktzahl Gesamtpunktzahl Gesamtpunktzahl
EPHR EPHU EPHR+U?

Besserung 0<61 0<38 0<81

deutliche Besserung| > 61 > 38 > 81

Die Differenzen der einzelnen Gesamtpunktzahlen wurden-NiruNd 6V fur die jeweilige
Auswertung und Diagnose auf ihre statistische Signifikanz nti¢ ldes Rangsummentests
fur nicht parametrische zwei verbundene Stichproben (Wilc@east im SPSS Programm fur
Windows) tberpriift.

3 Ergebnisse

Fur jede Diagnose wurde die Aufteilung in die jeweiligen subjekt und objektiven
Beschwerdegruppen nach der entsprechenden Gesamtpunktzahl vor (\&chsadA&chen
nach Therapieende (6), sowie Verteilung zu den entsprechenden subjekiilvebjektiven
Ergebnisgruppen anhand der Gesamtpunktzahldifferenzen von nach der Thenamieder
Therapie (NV) und sechs Wochen nach Therapieende zu vor der Therapiedg@nittelt.

AulRerdem wurden die Mittelwerte der entsprechenden Gesamtpunktzablertis und

objektiv zum Zeitpunkt vor Beginn der Therapie (V), nach Therapieendeuritl)sechs
Wochen nach Therapieende (6) errechnet.

3 EPHR+U steht fur EPH radialis et ulnaris
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3.1 Fersensporn

Vor Beginn der Bestrahlung wurden insgesamt 151 Falle dokumengedndl9 mal eine
Bestrahlung in erster und zweiter Serie, einmal eine Bégstrgh wéahrend des
Untersuchungszeitraumes nur in zweiter Serie. Bei 19 Patientethe eine Behandlung
beider Fersen innerhalb des Untersuchungszeitraumes durchgekihgilsJ145 Falle
konnten unmittelbar nach der Therapie und sechs Wochen nach Abschlus$aledlBey
ausgewertet werden. Vor der Therapie und sechs Wochen nach THeselpiess ergab sich

eine entsprechende Aufteilung nach Beschwerdegruppen subjektiv (s. Tab. 2.4.1) und
objektiv (s. Tab.2.4.2).

Abb. 3.1.1 Aufteilung (V) Abb. 3.1.2 Aufteilung (V)
Beschwerdegruppen subjektiv Beschwerdegruppen objektiv
18 20 21

34

W stark W stark
O mittel O mittel
Oschwach Oschwach
110
Abb. 3.1.3 Aufteilung (6) Abb. 3.1.4 Aufteilung (6)
Beschwerdegruppen subjektiv Beschwerdegruppen objektiv
5 7 26
39 W stark W stark

O mittel 48 O mittel
Oschwach Oschwach
Ekeine Ekeine

89

Die folgende Abbildung und Tabelle gibt einen Uberblick tiber die Mittelwerte weiligen
Gesamtpunktzahlen fir die Auswertung nach subjektiven und objektiven Kriterien vor, nach
und sechs Wochen nach Therapieabschluss.
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Abb. 3.1.5 Mittelwerte der Gesamtpunktzahl
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Tab. 3.1.1 Mittelwerte der Gesamtpunktzahl subjektiv und objektiv

Gruppe/Zeitpunkt |V N 6
subjektiv 93.84 117.07 127.34
objektiv 61.69 80.28 91.00

Die Auswertung nach Ergebnisgruppen fir den Fersensporn subjekijy) (¢s. Tab. 2.4.7)
und objektiv (obj.) (s. Tab. 2.4.8) ergibt folgende Darstellung mit den entsprechenden Daten:

Abb. 3.1.6 Ergebnisgruppen Fersensporn

140+

120+

100+

804

M deutliche Besserung

60- @ Besserung

Anzahl der Falle

subj. N-V  obj. N-V  subj.6-V  obj. 6-V
Zeitpunkt
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Tab. 3.1.2 Daten Ergebnisgruppe subjektiv

Gruppen Besserung deutliche Besserung
N-V (n=145) 87 (60 %) 12 (8 %)
6-V (n=145) 91 (63 %) 28 (19 %)

Tab. 3.1.3 Daten Ergebnisgruppe objektiv

Gruppen Besserung deutliche Besserung
N-V (n=145) 89 (61 %) 10 (7 %)
6-V (n=145) 90 (62 %) 36 (25 %)

Die Differenzen fur die subjektiven und objektiven AuswertungskriteNed und 6V
erwiesen sich als statistisch signifikant mit p<0.0005.

Fasst man die Félle beider Ergebnisgruppen zusammen, so erhilsubjektiv nach sechs
Wochen bei insgesamt 119 von 145 Fallen (82 %) und objektiv bei insgesamt 126 von 145
Fallen (87 %) eine Verbesserung. Subjektive Beschwerdefrégigein funf Fallen (s. Abb.
3.1.3), objektive Beschwerdefreiheit lag in zwei Féllen (s. Abb. 3.1.4) vor.

3.2 Schmerzhafte Bewegungseinschrankung der Schulter

Insgesamt wurden zu Beginn der Behandlung 76 Schultern untersucht und dokanaaatier
wurde in zwei Fallen in diesem Zeitraum eine erste und z\Beistrahlungsserie erfasst, so
dass vor Beginn (V) der Therapie insgesamt 78 Falle zu verzeismkerBei funf Patienten
wurde in diesem Zeitraum nur die zweite Bestrahlungsseasstrfohne Dokumentation der
ersten Serie. In zehn Féllen wurde sowohl die rechte, als aucimidgieSchulter behandelt.
Unmittelbar nach der Therapie (N) konnten 76 Falle ausgewesteien, sechs Wochen nach
Ende der Behandlung (6) wurden noch 73 Falle dokumentiert. Eine Ubersichtigber
Einteilung nach Beschwerdegruppen subjektiv (s. Tab. 2.4.1) und objektiv (s. Tab. 2.4.3)
jeweils vor Therapiebeginn und sechs Wochen nach Abschluss zeigen diese Abbildungen.

Abb. 3.2.2 Aufteilung (V)
Beschwerdegruppen objektiv

Abb. 3.2.1 Aufteilung (V)
Beschwerdegruppen subjektiv

13 6

M stark M stark
O mittel O mittel
Oschwach Oschwach
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Abb. 3.2.3 Aufteilung (6) Abb. 3.2.4 Aufteilung (6)
Beschwerdegruppen subjektiv Beschwerdegruppen objektiv
3 2 2

14

M stark M stark
O mittel O mittel

29 Oschwach Oschwach
39 Hkeine Hkeine

Folgende Darstellung mit Tabelle ist eine Ubersicht (ber dieteMitrte der
Gesamtpunktzahlen nach subjektiven und objektiven Auswertungskriterigarfiimach und
sechs Wochen nach der Therapie.

Abb. 3.2.5 Mittelwerte der Gesamtpunktzahl

120
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<
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O 20
0 T T
Y N 6
Zeitpunkt

Tab. 3.2.1 Mittelwerte der Gesamtpunktzahl subjektiv und objektiv

Gruppe/Zeitpunkt |V N 6
subjektiv 78.91 95.40 114.45
objektiv 23.88 30.04 34.32

Die Ergebnisgruppen fur die Schulter sehen nach subjektiven (s. Tab. 2ubj) ¢sd

objektiven (s. Tab. 2.4.9) (obj.) Auswertungskriterien zu den unterscliedliZeitpunkten
wie folgt aus:
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Abb. 3.2.6 Ergebnisgruppen Schulter

70+
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204

10+

04

subj. N-V  obj. N-V  subj. 6-V

Zeitpunkt

obj. 6-V

Tab. 3.2.2 Daten Ergebnisgruppe subjektiv

Gruppen Besserung deutliche Besserung
N-V (n=75) 34 (45 %) 3 (4 %)
6-V (n=73) 53 (73 %) 10 (14 %)

Tab. 3.2.3 Daten Ergebnisgruppe objektiv

Gruppen Besserung deutliche Besserung
N-V (n=76) 50 (66 %) 1 (1 %)
6-V (n=73) 57 (78 %) 7 (10 %)

Auch hier erwiesen sich die Differenzen der Gesamtpunktzahlen ndxgekitsven und
objektiven Auswertungskriterien zu den verschiedenen Zeitpunkten assisthtsignifikant
mit p<0.0005.

Beschwerdefrei bei der Auswertung nach subjektiven KriteeehsWochen nach Therapie
(s. Abb. 3.2.3) waren drei Félle, nach objektiven Kriterien (s. Abb. 3.2.4rvem zwei Falle.
Zusammenfassend zeigt sich eine Verbesserung der BeschwenterZeitpunkt sechs
Wochen nach Therapieende nach den subjektiven Auswertungskriterien in 83 ¥atien
(86 %), nach den objektiven Kriterien in 64 von 73 Fallen (88 %).

3.3 Epicondylopathia Humeri

Bei vier der 34 Patienten wurden beide Ellenbogen mit zum Teil sahiedlicher
Lokalisation behandelt (s. Abb. 2.1.3), so dass vor Beginn (V) der Behandlungll88 F
dokumentiert wurden, davon drei Falle in zweiter Serie, allerddhge eine Behandlung der
ersten Serie im Untersuchungszeitraum. Direkt nach der Thenspi&ohnten 34 Falle
ausgewertet werden, sechs Wochen nach Therapieabschluss (6) wa&rF&te. Einen
Uberblick uber die Verteilung in die subjektiven (s. Tab. 2.4.1) und objektiven
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Beschwerdegruppen (s. Tab. 2.4.4, 2.4.5, 2.4.6) vor und sechs Wochen nach Therapieende
geben folgende Abbildungen:

Abb. 3.3.1 Aufteilung (V) Abb. 3.3.2 Aufteilung (V)
Beschwerdegruppen subjektiv Beschwerdegruppen objektiv

3 6 7

W stark W stark
O mittel O mittel
Oschwach Oschwach
27 25
Abb. 3.3.3 Aufteilung (6) Abb. 3.3.4 Aufteilung (6)
Beschwerdegruppen subjektiv Beschwerdegruppen objektiv
1
9
O mittel -
Oschwach 17 O mittel
) Oschwach
Ekeine 21

28

In den folgenden Abbildungen wieder die Darstellung der Mittelwerte desr@punktzahlen
fur die Auswertung nach subjektiven Kriterien Diagnose Ubergmifend nach objektiven
Kriterien getrennt nach den Diagnosen EPHR, EPHU und EPH raeliallsaris (EPHR+U),
da hierfur lokalisationsbezogene Auswertungen durchgefihrt wurden.

Abb. 3.3.5 Mittelwerte der Gesamtpunktzahl subjektiv

140
120 —

100 T

80

—e— subjektiv
60 EPHR+U
40

20
0 T T

Gesamtpunktzahl

Zeitpunkt
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Abb. 3.3.6 Mittelwerte der Gesamtpunktzahl objektiv

Gesamtpunktzahl

Tab. 3.3.1 Mittelwerte der Gesamtpunktzahl subjektiv und objektiv (diagnosebezogen)

180
160
140
120
100
80
60
40
20
0

 J

—e— objektiv EPHR
—— objektiv EPHU
objektiv EPHR+U

Zeitpunkt

Gruppe/Zeitpunkt |V N 6
subjektiv 91.45 112.35 124.61
objektiv EPHR 85.7 112.1 120.5
objektiv EPHU 70.3 83.3 84.5
objektiv EPHR+U 134 135.3 166.3

Die Auswertung fur die Ergebnisgruppen subjektiv (subj.) (s. Tab. 2.4.7) ist bei Heri&R
lokalisationsbezogen, wohingegen die Auswertungen fir die Ergebnisgruppen ofgektiv
Tab. 2.4.10) zunachst lokalisationsbezogen durchgefuhrt wurden, um sie ddan zuielen
entsprechenden diagnoseubergreifenden objektiven (obj.) Ergebnisgruppenmeasam

zufthren.

Abb. 3.3.7 Ergebnisgruppen Ellenbogen
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Tab. 3.3.2 Daten Ergebnisgruppe subjektiv

Gruppen Besserung deutliche Besserung
N-V (n=34) 20 (59 %) 3 (9 %)
6-V (n=38) 24 (63 %) 5 (13 %)

Tab. 3.3.3 Daten Ergebnisgruppe objektiv

Gruppen Besserung deutliche Besserung
N-V (n=34) 19 (56 %) 4 (12 %)
6-V (n=38) 26 (68 %) 6 (16 %)

Die Differenzen der Gesamtpunktzahlen fur die Auswertung nach siwbjekind objektiven
Kriterien zu den jeweiligen Zeitpunkten sind auch hier statistisch signifikiami<t®.0005.

Fasst man beide Ergebnisgruppen zusammen, so zeigt sich subjektifeebesserung in 29
(76 %) von 38 Fallen, wovon ein Fall nach sechs Wochen subjektiv beschwendaf
(s. Abb. 3.3.3), bei der Zusammenfassung der objektiven Gruppen ergibtir@echVer
besserung in 32 (84 %) der Falle, hier lag keine Beschwetdeifreach sechs Wochen vor
(s. Abb. 3.3.4).

4 Diskussion
4.1 Fersensporn

Betrachtet man unser Patientenkollektiv, das mit der Diagnose Egmwgnspornes zur
Therapie zu uns Uberwiesen wurde, so bestatigten sich auch hienedie, der Einleitung
beschriebenen pradisponierenden Faktoren, wie Geschlecht (Fraueremaldigianner),
Alter (im Mittel 59 Jahre) und Gewicht (76 % hatten leichtes bis starkegélbieht).

In folgender Tabelle soll zunachst ein Uberblick tiber ErgebnissStdanlentherapie beim
Fersensporn, in Verbindung mit der Therapieart und dem Bewertuegsschaus der
Literatur gegeben werden:
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Tab. 4.1.1 Literaturtbersicht von Ergebnissen der Strahlentherapie beim Fersenspor

Autor Falle| ED/GD in Gy | Auswertungs | Zeitpunkt d| +++ | ++ |+ 0
Typ der RT |schema Auswertung (%) | (%) | (%) | (%)
Wieland 16 |4 x1Gy/4 Gy|Schmerzen/ |9 Monate |75 |12.5 - [12.5
(1965) Telecasium | Gelenkfunk |im Mittel
tion
Basche (1980) | 102 |0.3- 0.5/4 Gy |subjektives |nach 32 |30 |27 |10
120 kv Befinden Abschluss
65 3-4 Monate|23 |29 (20 |12
nach
Bestrahlug
SautterBihl 24 10.5-1/2.56 Gy| Einschéatzung| nach 33 |25 |33 |8
(1993) Telekobalt durch Patient| Abschluss
15 Schmerzen/ |Langzeit |60 |13 |20 |7
Mobilitat erfolg
Schafer (1995)|21 [0.51/ 24 Gy | Schmerz Sofort 17 |22 |33 |28
Telecasium | linderung nach 41.5
12 |Kobalt nach von Monaten |58 |0 8 33
Elektronen Pannewitz | (Median)
Seegenschmied?2 |1/12 (2x6Gy) | Score flr 6 Wochen |57 13 31
(1996) 250 kV Schmerz Langzeit |67 32 0
98 |0.30.5/35 |schwelle/ 6 Wochen |55 25 20
200 kV Schmerzart |Langzeit |72 22 5
Heyd (1999) |36 |6x1 Gy/6 Gy|modifizierter | Nach 5.6 |{11.1/44.4/38.9
6 MV Score fur Kal | Abschluss
Photonen kaneusfraktur nach 6 und |25 |27.8/3.3 [13.9
12 Wochen|47.2/22.2|{19.4|11.1
Glatzel (2001) | 161 |6x1 Gy /6 Gy|nach von am Ende |4 24 |22 |50
175 kv Pannewitz |3 Monate |56 |18 |10 |16
Mucke (2002) |136 |0.5/5 Gy nach von am Ende |23.1|34.2|26.5/16.2
6 MV Pannewitz | nach 20
100 |Photonen Monaten |75 |12 |3 10
(Median)

ED = Einzeldosis, GD = Gesamtdosis, Gy = Gray, RT = Radiotleerapi
+++ = nahezu bzw. komplett beschwerdefrei, ++ = deutliche Beschwesdelnes,
+ = Beschwerdebesserung, 0 = keine Besserung

Werden die eigenen Ergebnisse im Vergleich zu den vorherigen Datgsi@édt, so ergibt
sich folgende Tabelle (siehe auch Tab. 3.1.2 und 3.1.3).

Tab. 4.1.2 eigene Ergebnisse Fersensporn

Anzahl |ED/GD in Gy |Auswertungs|Zeitpunkt def+++|++ [+ |0
der Féllg Typ der RT Schema Auswertung | (%) | (%) | (%) | (%)
subjektiv nachRT |2 |8 |60 |32
145 | 6 x 1 Gy/6 Gy | objektiv 0O |7 |61 |32
6 MV Photonensubjektiv 6 Wochen |3 |19 |63 |18
objektiv nachRT |1 |25 |62 |13

+++ = komplette Beschwerdefreiheit, ++ = deutliche Besserung,
+ = Besserung, 0 = keine Besserung oder Verschlechterung
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Komplette Beschwerdefreiheit bedeutet, dass hier die maxmmaggiche Punktzahl nach den
entsprechenden Auswertungskriterien (subjektiv oder objektiv) erreigtitewIn absoluten
Zahlen ausgedruckt sind dann fur die Auswertung nach subjektiven KritkbaeFalle in der
Gruppe nach RT bzw. funf Falle in der Gruppe sechs Wochen nach RTkempfetten
Beschwerdefreiheit zuzuordnen, fur die Auswertung nach objektiverri€nt erreichten
zwei Falle in der Gruppe sechs Wochen nach RT die maximalacm&dg?unktzahl. Diese
Falle mit der maximal moglichen Punktzahl sind natirlich auch m Eegebnisgruppen
Besserung bzw. deutliche Besserung erfasst, so dass in deleTake? die Addition der
relativen Daten eine Zahl von Uber hundert Prozent ergeben kann. Liegdeutliche
Besserung vor, so ist eine Verbesserung in jeder einzelneagd{et des entsprechenden
Auswertungsschemas um mindestens eine Stufe im VergleichAmsgangsbefund erreicht
worden. Bei einer Besserung wurde die Steigerung um eine Stuf®ergleich zum
Ausgangsbefund nicht in jeder Kategorie erreicht.

Fasst man die Falle, bei denen eine Besserung bzw. eine deBggserung vorliegt, nun bei
den eigenen Ergebnissen zusammen, so zeigt sich in der Auswerttingsuigektiven
Kriterien unmittelbar nach RT in 99 von 145 Fallen (68%)und sechs WocherRiaoh119
von 145 Fallen (82%) ein Therapieansprechen. Die Auswertung nach objeKiinerien
ergibt in der Zusammenfassung der Daten nach RT ein Ansprectiem&8von 145 Fallen
(68%) und sechs Wochen nach RT in 126 von 145 Fallen (87%) eine Steigkrung
Punktzahl. Fasst man aus der Literatur die Daten der Ergebnigsa@idiberschiedene Grade
des Therapieerfolges zusammen, so ergeben sich durchaus weajeidVerte (s. Tab.
4.1.1). Unterschiedliche Daten zeigen sich jedoch im Vergleich deeleen Gruppen zum
Grad des Therapieerfolges, sowohl innerhalb der Literatur als mu¥rgleich der eigenen
Ergebnisse zur Literatur (s. Tab. 4.1.1, 4.1.2). Die Ursache hierfur kimden zum Tell
verschiedenen angewandten Auswertungskriterien liegen. In detem@idbeiten wird eine
Einteilung des Therapieerfolges durch die subjektive Einschatzungadiestén nach den
Kriterien von Ginther von Pannewitz vorgenommen. Teilweise wird dieseh ddie
Anwendung einer funktionellen Untersuchung (78), eines orthopéadischen Siookesnes
semiquantitativen Schmerscores, erganzt (30, 84). Bei der Beurteilungheegpieerfolges
der eigenen Daten wurde sowohl bei der subjektiven Auswertung als auch beiertiung
nach objektiven Kriterien zur Einteilung des Grades des Therapgesfol Besserung bzw.
deutliche Besserung eine Steigerung der Punktzahl im Verglaioh Ausgangswert
zugrundegelegt und bewusst auf eine Beurteilung des Therapieerfailgesnd der
Gesamtpunktzahl nach RT und sechs Wochen nach RT verzichtet. Dies mag dazu fiihren, dass
in die Gruppe der gebesserten Falle auch solche Falle gekommen sind, die Steigereing
zum Ausgangsbefund in einer Kategorie aufwiesen, die in deatutevielleicht der Gruppe
der unbeeinflussten Félle zugeordnet wurden. Der Gruppe der besdnaierdealle wurden
hier nur die Falle mit der maximalen Punktzahl zugeordnet, veaBidkrepanz zu den Daten
der Literatur bezogen auf die entsprechenden Erfolgsgruppen erkléaren kann.

Wie auch deutlich aus den oben aufgefiihrten Arbeiten (Tab. 4.1.1) und den eigenen
Ergebnissen hervorgeht (s. Tab. 4.1.2), setzt der gewtinschte Effekt der Schmardinder

der damit verbundenen Verbesserung der Mobilitat des Patienteruniddingt sofort nach
Abschluss der Bestrahlung ein, sondern meist erst sechs bisWaeiien danach und selbst

bei Untersuchungen mit Langzeitnachbeobachtung zeigt sich immiereimee Besserung. In

der eigene Untersuchung lag die Nachbeobachtungszeit nur beMgechen, was sicherlich

fur die endgultige Beurteilung des Therapieerfolges noch zu kurz sein kann.

Das Mall des Erfolges der Therapie beim Fersensporn liegt sableerlich in der
Einschéatzung der Schmerzlinderung (in Ruhe und bei Belastung) duncRalienten, da
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durch eine Verminderung der Schmerzsymptomatik automatisch dastBedisfahigkeit der
Ferse zunimmt und die damit verbundene Einschréankung der Mobilitat abn8onerklart

sich auch die gute Ubereinstimmung der Einteilung in die Beschgraipjeen subjektiv und
objektiv sowohl vor Radiotherapie (s. Abb. 3.1.1 und 3.1.2) als auch sechs Wochen nach
Abschluss der Therapie (s. Abb. 3.1.3 und 3.1.4), da der modifiziert verwendeten8ch

Rowe et al. fur Calcaneus Frakturen (siehe Anhang | Fragebogeme)Fein klinisches
Bewertungsschema mit Uberwiegender Ausrichtung der BeurtelemBeeintrachtigung des
Alltages des Patienten, bedingt durch den Schmerzcharakter, ist (51).

Insgesamt ist auch hier ein messbarer Erfolg der Strahlenthdvapigut drei Viertel der
Patienten mit schmerzhaften plantaren Fersensporn mit diesenendeten Auswer

tungsschema zu verzeichnen, insbesondere wenn man bedenkt, dass ungefalfiredierH
Patienten eine Beschwerdedauer von Uber sechs Monaten angibt, siekcmachweislich

(19, 62, 78, 84) negativ auf das Therapieergebnis auswirken kann und natiirlieimen

Zunahme der Art und Anzahl Vorbehandlungen einhergeht, je langeedahnBerdedauer ist
(siehe auch Abschnitt 2.1 Patienten).

Als Therapiealternativen beim Fersensporn stehen einerseits kdiveerniehand
lungsmethoden zur Verfugung (1, 3, 8, 21, 91, 103), anderseits bleibt dativap&ingriff
mit Abtragung des Fersenspornes oder Incision der PlantarfedeieDekompression des
Nervus abductor digiti minimi (7, 26, 81, 102), sollten die konservativen Tleenaghoden
versagen. Die konservative Therapie besteht aus Entlastung und gibrealdur bei einer
Fehlstellung des Fuf3es durch Einlagen und Ruhigstellung verbunderelnmtiysibungen
und ggf. Lagerung der Ferse Uber Nacht in einer Schiene, sowienandokalen (z. B.
Kihlung durch Eisbeutel, Injektionen) bzw. systemischen medikamenttsen @gispsthen
Behandlung (z. B. NSAP) und der Moglichkeit einer Behandlung mitrlader Ultraschall,
wobei hier die Angaben zur Erfolgsquote zwischen 70 und 90 Prozent schwanken.
Hervorzuheben ist hier sicherlich die hochenergetische extrakorpBtalwvellentherapie
(ESWT), die in gut 70 Prozent der Falle einen auch langer antialteErfolg zeigt und
anscheinend ein d&hnliches Wirkungsprinzip wie die Strahlentherapieeahtztindung hat
(52, 58, 69). Der operativen Therapie sollte aber immer der Versuckodservativen
Behandlung vorausgehen und nur beim Therapieversagen zum Einsatz kommen (81).

4.2 Schmerzhafte Bewegungseinschrankung der Schulter

In den folgenden Tabellen werden zunachst im Uberblick Daten undriisge aus der
Literatur von Patienten dargestellt, die unter dem diagnostischemd&hegriff der PHS
strahlentherapeutisch behandelt wurden sowie die eigenen Ergebussanengefasst.
Unser eigenes Kollektiv (siehe 2.1 Patienten) setzt sich eitseiiberwiegend aus Patienten,
die mit dem Symptomenkomplex einer PHS oder einem Impinge§rtrom zur Therapie
zu uns Uberwiesen wurde andererseits zu einem geringeren AunseiPatienten mit der
Diagnose einer Arthrose im Schukdrzw. im Schultereckgelenk zusammen. Deshalb wird
diese Gruppe nicht unter dem Begriff PHS zusammengefasst, sonidemeah unter der
Bezeichnung einer schmerzhaften Bewegungseinschrankung der Schire genauere
Differenzierung bei der Diagnose des Symptomenkomplexes der Ridighe auch
Einleitung) wurde unsererseits nicht vorgenommen.



26

Tab. 4.2.1 Literaturtbersicht von Daten der Strahlentherapie bei PHS

Autor Falle| ED/GD in Gy | Auswertungs | Zeitpunkt d.|+++|++ [+ |0
Typ der RT |schema Auswertund (%) | (%) | (%) | (%)
Baensch 196 |2-3x1.42 Gy |Besserung dgrunbekannt |58 27 15
(1953) 250 kV Beweglichkeit
Wieland 33 |4x1 Gy/4 Gy |Schmerzen/ |9 Monate |55 |36
(1965) Telecasium | Beweglichket | im Mittel
von Pannewitz | 128 |5-8x1-1.5 Gy |nach von Langzeit |63 |24 | - (13
(1970) Telegamma | Pannewitz
Hassenstein | 233 |0.51/1.53 Gy | subjektiv 4-6 43 31126
(2979) (ggf. 2 Serien)| Schmerz und| Wochen
200 kv Beweglichkeit
Hel3 - |4-8x0.30.4Gy | nach von 6 Monate 73 16 |11
(1980) Tiefentherapie| Pannewitz
Gorlitz 50 |0.5/4Gy Schmerzen/ |am Ende 34 30 |36
(1981) 120kV/180KV | Funktion 3 Monate 48 34 |18
Lindner 42 |1.0/4.0Gy |v.Pannewitz |4.2 Jahreiml17 |28 |31 |24
(1982) Telecasium |und SEF Mittel
Hel3 164 |4-6x0.30.5Gy | Schmerz 5 Jahre im |49 - - |24
(1988) Tiefentherapie| linderung Mittel
Gartner 18 |4-6x0.20.5Gy |eingeschatzt | 3 Monate 66.7
(1990) konv. RT nach Therapi¢ - -
27 | Kobalt 60 42.3
SautterBihl 74 |0.51/2.56 Gy | Einschatzung| nach 7 |26 |47 |20
(1993) Telekobalt durch Patient| Abschluss
30 Schmerzen/ |Langzeit |33 (27 |27 |13
Mobilitat erfolg
Seegenschmied89 | 0.5/6 (2x3Gy) | subjektiv Langzeit |49 |26 |6 |19
(1998) 250 kV Schmerztyp | (1 Jahr)
Keilholz objektiv
(1995) orthp. Score
Zwicker 77 |1/6Gy Schmerzen | Sofort 22 |33 |23 |22
(1998) 6MV PhotonenBewegung |1-6 Monate|34 |35 |20 |12

ED = Einzeldosis, GD = Gesamtdosis, Gy = Gray, RT = Radiotherapie
SEF = Schmerzerleichterungsfaktor, orthp. = orthopédisch
+++ = nahezu bzw. komplett beschwerdefrei, ++ = deutliche Beschwesdelneg,
+ = Beschwerdebesserung, 0 = keine Besserung

Tab. 4.2.2 eigene Ergebnisse Schulter

Anzahl |ED/GD in Gy |Auswertungs|Zeitpunkt def+++|++ [+ |0

der Féllg Typ der RT schema Auswertung | (%) | (%) | (%) | (%)
75 subjektiv nachRT |4 |4 |45 |51
76 6x1 Gy/ 6 Gy | objektiv 2 |1 |66 |33
73 6 MV Photonensubjektiv 6 Wochen |4 |14 |73 |13
73 objektiv nachRT |2 |10 |78 |12

+++ = komplette Beschwerdefreiheit, ++ = deutliche Besserung,
+ = Besserung, 0 = keine Besserung oder Verschlechterung

Komplett beschwerdefrei bei den eigenen Ergebnissen bedeut&tidirum, dass bei der
Auswertung nach objektiven und subjektiven Kriterien die maximal ntiglRunktzahl bei
der entsprechenden Auswertung erreicht wurde. Fir die Auswemach subjektiven
Kriterien ist dies in jeweils drei Féllen sowohl nach der RS aich sechs Wochen nach
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Abschluss der Therapie der Fall gewesen. Bei der Auswertungobgeltiven Kriterien lag
in jeweils zwei Fallen nach RT und sechs Wochen nach Therapmads®ine maximal
maogliche Punktzahl vor. Diese Falle mit maximal moéglicher Puhkzad natirlich auch in
den Ergebnisgruppen Besserung und deutliche Besserung berucksichtigs, aoatiais Tab.
4.2.2 die Addition der relativen Zahlen einen Wert von mehr als hundezem ergeben
kann. Eine deutliche Besserung lag wiederum vor, wenn im VergiaicAusgangssituation
vor der Bestrahlung zum entsprechenden Zeitpunkt danach eine Verbesserjaugr

einzelne Kategorie um mindestens eine Stufe, bei der jeweiliyeswertung nach
subjektiven und objektiven Kriterien, erreicht wurde. Als Besserung wudie Falle

bezeichnet, die zwar im Vergleich zum Ausgangsbefund eindgeBieg aufwiesen,
allerdings nicht in jeder Kategorie.

Eine Zusammenfassung der eigenen Ergebnisse (Tab. 3.2.2, 4.2.2) zdigt Ailswertung
nach subjektiven Kriterien bei insgesamt 37 von 75 (49 %) Fallen naecm®&in 63 von 73
(86 %) Fallen sechs Wochen nach Therapie eine VerbesserungstémBedesymptomatik.
Bei der Auswertung nach objektiven Kriterien (Tab. 3.2.3, 4.2.2) ist insgesabl von 76
(67 %) Fallen nach RT und in 64 von 73 (88 %) Fallen sechs Wochen nach &resrepi
Verbesserung zu verzeichnen. Vergleicht man die Daten des alhgemédherapie
ansprechens der eigenen Ergebnisse mit denen Daten aus der rL{f€adtu4.2.1), die
allgemein eine Verbesserung der Beschwerdesymptomatik zeigesing die Zahlen
durchaus vergleichbar. Zu Bericksichtigen bei den eigenen Ergebmssdaer, dass hier
auch die Falle der Ergebnisgruppe der Besserung zugeordnet wuetenauch nur in einer
oder zwei Kategorien im Vergleich zum Ausgangsbefund eine Steigetrlag. Diese sind
in der Literatur teilweise der unbeeinflussten Gruppe, bezogiedas Therapieansprechen,
zugeordnet worden. Bei der Einteilung in die Beschwerdegruppen ¥éobken nach
Abschluss der Therapie (Abb. 3.2.3, 3.2.4) haben nach den subjektiven Krite feazéft
der Falle, nach objektiven Kriterien 32 Prozent der Félle keine maemnoch schwache
Beschwerden. Ahnliche Ergebnisse zeigen sich, wenn man Bigebnisse mit der be
schwerdefreie oder nahezu beschwerdefreie (+++) Gruppe aus deuLiergleicht.

Bei der Betrachtung der Daten fir die Auswertung nach subjektivenbjektiven Kriterien
zeigt sich fur die entsprechenden Ergebnisgruppen sechs WochenAhsachluss der
Strahlentherapie eine gute Ubereinstimmung der Daten beider ébruypjghe Tab. 3.2.2,
3.2.3 und 4.2.2). Hingegen zeigt sich bei der Einteilung in die Beschyvepgen vor bzw.
sechs Wochen nach Abschluss der Therapie nach subjektiven (s. Abb. 3.2.1, 3.2.3) und
objektiven Kriterien (s. Abb. 3.2.2, 3.2.4) keine sehr gute UbereinstimmundzrEiarung
hierfir kann in dem verwendeten modifizierten Score nach Constant uneyMsrehe
Anhang Il Fragebogen Schulter) liegen. Dieser Score ist einwidgend objektiv
ausgerichteter, klinischer Score (51), mit Betonung der Kritgeierchtung auf die Messung
von Bewegungsumfang und Kraft. Eine Altersanpassung des Punkt@é&l)edes bei der
Auswertung verwendeten Scores wurde nicht vorgenommen. Unser Patieetdnkdbihtte
ein mittleres Alter von 60.5 Jahren (siehe Abschnitt 2.1), so ist Swiberheit eine
Bewegungseinschrankung schon altersbedingt zu erwarten und hinzu koochtdie
Verschlechterung durch die entsprechende Krankheitssymptomatik. Wewie@mgehen
ware es vielleicht sinnvoll einen Vergleich der Beweglichlleit Schulter zu gesunden Seite
anzustellen, fur ein Mal3 der krankheitsbedingten Bewegungseingcmg der betroffenen
Seite. Das der Erfolg der Strahlentherapie subjektiv wie objektiv gleictugrgrzeichnen ist,
zeigt die deutliche Ubereinstimmung der Ergebnisgruppen wiectiensder Abbildung 3.2.6
darstellt.
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Auch bei der PHS wird fir eine endgiltige Beurteilung der Wirkuame
Langzeitbeobachtung von mindestens sechs Monaten (27) wenn nicht&uggar (78, 86,
44) von manchen Autoren empfohlen. Die eigenen Ergebnisse zeigen einiehdeutl
Steigerung des Therapieansprechens nach sechs Wochen (Tab. 4.8€) FZage, ob eine
Beschwerdedauer von mehr als sechs Monaten eine negative Auswirkfingem
Therapieerfolg hat gibt es in der Literatur unterschiedlicheigafen (20, 22, 28, 44).
Anzumerken ist hierzu, dass bei 73 % unseres Patientenkollektivs esobvigerdedauer von
Uber sechs Monaten bestand (siehe Abschnitt 2.1) und damit verbundeWjeéaél von
Vorbehandlungen. Es scheint so, dass bei einem langeren Bestehd&esdémerde
symptomatik der strahlentherapeutische Effekt in der Langzbibeabachtung keinen
Unterschied zu kirzeren Verlaufsformen zeigt, wohl aber dertEnkes Erfolges bei
chronischen Verlaufsformen zeitlich verzdgert auftritt (2).

Ahnlich wie beim Fersensporn steht natirlich bei der PHS auckodigervative Therapie
zunachst im Vordergrund. Beim akutem Stadium wird zunachst eine vgeliesde

Ruhigstellung mit einer antientziindlichen und analgetische Behandlungilakalystemisch
empfohlen, mit Erfolgsraten von ca. 90 Prozent. In chronischem StdBieschwerdedauer
von mehr als sechs Monaten) stehen krankengymnastische Ubungen kimdtHgeapie

(z. B. Ultraschallanwendungen) im Vordergrund. Goérlitz (20) hatteséiaer Untersuchung
einen signifikanten Vorteil bei der strahlentherapeutischen Behandem&HS gegenuber
der Ultraschalltherapie festgestellt. Eine operativer Eindr@tieutet beim Impingement
Symptom eine Erweiterung des Subacromialraumes, Anfrischung von reeimssen zur

Forderung der Heilung bei PHS Simplex und ggf. Entfernung eines Kualtsi®ei einer

Tendinosis calcarea. Eine funktionelle Nachbehandlung nach einer Opasttiiber ca.10
Wochen notwendig. Erfolgsdaten werden in der hier zitierten Liteketnrca. 85 Prozent
angegeben (13, 14, 50).

4.3 Epicondylopathia Humeri

In unserem Kollektiv wurden Patienten (siehe auch Abschnitt 2.1 PalienteEPH radialis,
EPH ulnaris und Patienten mit einer Beschwerdelokalisation aderbeBeiten des
Ellenbogens behandelt. Die objektive Auswertung (siehe Tab. 2.4.10) unéhtiduBg in
die Beschwerdegruppen (siehe Tab. 2.4.4, 2.4.5, 2.4.6) erfolgte zunachst dsgmprigsch
und wurde dann wieder zu den entsprechenden Ergelms. Beschwerdegruppen
zusammengefasst. Zunachst wieder ein Uberblick (ber einige Ermggbni®n
Strahlentherapie bei EPH aus der Literatur:
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Tab. 4.3.1 Literaturtibersicht von Daten der Strahlentherapie bei EPH

Autor Falle| ED/GD in Gy | Auswertungs | Zeitpunktd|+++|++ |+ |0
Typ der RT |schema Auswertund (%) | (%) | (%) | (%)
Wieland 15 |4x1 Gy/4 Gy |Schmerzen/ |9 Monate |73 |13 13
(1965) Telecdsium | Beweglichkeit |im Mittel
von Pannewitz |43 |5-8x1-1.5 Gy | nach von Langzeit |52 |- 38 |10
(1970) Telegamma | Pannewitz
Keinert 639 |0.5/4 Gy nach von Langzeit |63.8] 20.6 |15.6
(1975) 120 kV Pannewitz
Gorlitz 50 |0.5/4Gy Schmerzen/ |am Ende 40 22 |38
(1981) 120kV/180KkV | Funktion 3 Monate 54 30 |16
Gartner 26 |4-6x0.20.5Gy|eingeschatzt |3 Monate 50
(1990) konv. RT nach Therapie - -
44 | Kobalt 60 63.6
Kammerer 207 0.3/1.5 Gy nach von nach Ende | 9.7 [14.5|24.6|51.2
(1990) 120 kV Pannewitz 6 Wochen |15.9/29 |30 |25.1
92 |1/4 nach Ende {8.6 |20.7|20.7|50
120 kV 6 Wochen |16.3|30.4|23.9(29.4
SautterBihl 15 |0.51/2.56 Gy|Einschatzung |nach 13 |33 | 47| 7
(1993) Telekobalt durch Patient | Abschluss
11 Schmerzen/ |Langzeit |64 |27 - 9
Mobilitat erfolg
Heyd 45 |1.0/6.0 Gy subjektiv 7.5 Wochen 15.6 53 31
(2997) Telekobalt Schmerz (Ruhefim Median
Belastung)
Seegenschmiedd3 | 6x1Gy/2x6Gy| subjektiv Langzeit |54 |20 |17 |9
(2997) 120 kV Schmerzgrad/ | 1-8 Jahre
Seegenschmiedt Schmerztyp
Keilholz (orthp. Score)
(1998)

ED = Einzeldosis, GD = Gesamtdosis, Gy = Gray, RT = Radiotherapie, orthpopéxdisch
+++ = nahezu bzw. komplett beschwerdefrei, ++ = deutliche Beschwesdelnes,
+ = Beschwerdebesserung, 0 = keine Besserung

In folgender Tabelle sind nun wieder die eigenen Ergebnisse aigieith mit den obigen
Daten zusammengefasst:

Tab. 4.3.2 eigene Ergebnisse EPH

Anzahl |ED/GD in Gy |Auswertungs|Zeitpunkt def+++|++ [+ |0
der Féllg Typ der RT schema Auswertung | (%) | (%) | (%) | (%)
34 subjektiv nachRT |0 |9 |59 |32
6x1 Gy/ 6 Gy | objektiv 0 |12 |56 |32
38 |6 MV Photonern subjektiv 6 Wochen |2 |13 |63 |24
objektiv nachRT |0 |16 |68 |16

+++ = komplette Beschwerdefreiheit, ++ = deutliche Besserung,
+ = Besserung, 0 = keine Besserung oder Verschlechterung

Als komplett beschwerdefrei erscheinen hier auch nur die Falleentweder bei der
Auswertung nach subjektiven oder objektiven Kriterien zu dem entsprech2aeunkt die
maximal mogliche Punktzahl erreicht haben. Dies lag nur bei elaimn der Auswertung
nach subjektiven Kriterien sechs Wochen nach Abschluss der Therapieieser Ball ist
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auch in der entsprechenden Ergebnisgruppe wiederum erfasst, so dasgditien Ader
relativen Daten in Tabelle 4.3.2 eine Summe von Uber 100 % ergibticheggbessert sind
wiederum die Félle, die unmittelbar nach bzw. sechs Woche nach lagaple eine
Steigerung in jeder einzelnen Kategorie bei der entsprechenderewsgy um mindestens
eine Stufe erreicht haben. War eine Linderung der Beschweidbt in jeder Kategorie zu
verzeichnen, so wurden diese Félle als Besserung eingestuft.

Zusammenfassend ergibt sich bei den eigenen Ergebnissen fir diesrungy nach
subjektiven Kriterien nach RT in 23 von 34 (68 %) Fallen und sechs Wochdn nac
Therapieende in 29 von 38 (76 %) Féallen ein Therapie ansprechererBaisivertung nach
objektiven Kriterien sind es nach RT 23 von 34 (68 %) Fallen und sedthaN nach
Therapieabschluss 32 von 38 (84 %) Fallen. Auch hier sind die eigeneniibdieser Form
vergleichbar mit den Ergebnissen aus der Literatur, wenn man dasrelgene
Therapieansprechen vergleicht. Deutlich wird auch anhand der eigeneniba¥ergleich
zur Literatur eine Zunahme des Therapieerfolges bei der Auswge sowohl nach
subjektiven als auch nach objektiven Kriterien bei sechs Wochen oder léach Abschluss
der Therapie. Hier scheinen Falle, die direkt nach RT Ende keinen Behandloiggseidten,
jetzt eine Besserung zu zeigen, bzw. Falle die zunachst nur esserBreg zeigten, jetzt eine
deutliche Besserung zu zeigen. Betrachtet man wiederum die iliigte nach
Beschwerdegruppen zum Zeitpunkt sechs Wochen nach Abschluss dapidt{ébb. 3.3.3,
3.3.4) so zeigen 29 von 38 (76 %) Fallen bei der Auswertung nach subjektiteneK und
21 von 38 (55 %) Fallen bei der Auswertung nach objektiven Kriterien nur rineh e
schwache bzw. gar keine Beschwerdesymptomatik mehr. Diese simetlisit mit der
Gruppe nach Therapie komplett bzw. nahezu beschwerdefrei in der Literaturchdragtei

Wie in einigen Veroffentlichungen (29, 85) gezielt eine Beurtgildes Erfolges anhand von
spezifischen Belastungstests zur Schmerzprovokation und mit éliles orthopéadischen
Score Systems vorgenommen wurde, ist in unserer Auswertunglidische Score zur
Ellenbogenuntersuchung nach Morrey et al. (51) modifiziert verwendetiew (siehe
Anhang Il Fragebogen Ellenbogen). Der Score setzt sich ungat@#hgleichen Anteilen
subjektiver und objektiver Kriterien zusammen. Die allgemeine Bdumg der
Schmerzstarke und der Beweglichkeit wurde beibehalten, ersetzte whingegen die
Beurteilung der Gelenkfunktion im alltaglichen Gebrauch durch gezigihgnosebezogene
Belastungstests zur Schmerzprovokation (siehe Abb. 2.3.6 und 2.3.8). So kanm dassei

die hier angewendete subjektive Schmerzdokumentation (siehe Abb. 2.3.1) end di
Auswertung nach Beschwerdegruppen (siehe Tab. 2.4.1 und Abb. 3.3.1, 3.3.3) nicht
ausreichend die Auspragung der Beschwerden im alltaglichenaG#bwiederspiegelt,
sondern die Auswertung nach objektiven Kriterien (siehe Tab. 2.4.4, 2.4.5 und 2.4di¢ und
damit verbundene Aufteilung nach Beschwerdegruppen (siehe Abb. 3.3.2 und 3.3.4), die
alltagsbezogenere Auspragung der Beschwerdesymptomatileldarmstas auch die unter
schiedliche Darstellung der Beschwerdegruppen subjektiv und objektiv jeweils vor blasv. sec
Wochen nach Abschluss der Therapie erklaren wirde.

Ob das bessere Abschneiden der Auswertung nach objektiven Kriteme#eitpunkt sechs
Wochen nach Abschluss der Therapie durch eine exaktere Erfassun@chererz
symptomatik beeinflusst wurde, ist angesichts des wohl geribggerschiedes bei nur 38
Fallen nicht eindeutig zu klaren.

Wichtig scheint hier auch zur Festlegung des endgultigen Therbpges die Zeit der
Nachbeobachtung zu sein, da bei chronischen Verlaufsformen (lasgavd@f Monate) das
Ergebnis auf Dauer schlechter zu sein scheint als bei kirzemgufgéormen, auch eine
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langere Immobilisation des Ellenbogengelenkes scheint eine negaisweirkung auf das

Therapieergebnis zu haben (20, 78, 85, 86). In unserem Kaollektiv hatten 31 voreBdeRa
eine Beschwerdedauer von Uber sechs Monate und damit auch mehr Arten derndbubgha
(siehe Abschnitt 2.1 Patienten).

Als alternative Behandlungsmethode wird fur die Therapie der EBHlis in der Literatur
zunachst die konservative Behandlung bei der akuten Form mit Rulbiggiehedikamentds
und mit Injektionen empfohlen. Danach sollte zur Forderung des Heilungspesze
wiederum eine  physikalische  Therapie (Krankengymnastik, = Massagend
Reizstrombehandlung) begonnen werden. Konservativ ist so eine iBgsser Beschwerden
bei ca. zwei Drittel der Patienten zu erreichen. Bei \¢g@sadieser Therapie steht der
operative Eingriff, entweder in Form einer Einkerbung von Muskelseasemf in der
schmerzhaften Region zur Entlastung, sowohl bei EPH radialis @&ueh bei EPH ulnaris
(73), oder durch Entfernung des kranken Gewebes verbunden mit eineschmifig der
gesunden Gewebsrander und einer funktionellen Nachbehandlung von ca. sebles Aur
Verfugung. Der Erfolg der operativ behandelten Patientgn tiei 85 Prozent (100, 63, 96).
Auch hier scheint die ESWT einen positiven therapeutischen Effekt zu haben (53, 76).

5 Zusammenfassung

Die Wirksamkeit der therapeutischen Anwendung Roéntgenstrahlen besnisch
degenerativen Erkrankungen des Bewegungsapparates ist immaer véewohl durch
klinische Verlaufsparameter als auch durch entsprechende UntersechamgGewebe und
auf zellularer Ebene bestatigt worden. In dieser Arbeit wirdRiahmen einer prospektiven
Untersuchung der therapeutische Effekt der Anwendung von ROntgeastrdiaim
Fersensporn (FSP), bei der Periarthropathia Humeroscapularis (BRE) bei der
Epicondylopathia Humeri (EPH) untersucht. Es wurde zunachst eine [@okaton des
Beschwerdegrades einerseits nach unterschiedlich starkendguspgsgraden verschiedener
Schmerzkategorien durch den Patienten (subjektiv) und anderseits amdmaAtiwendung
der betroffene Region entsprechenden modifiziert verwendeteropédischen Scores
(objektiv) jeweils vor, unmittelbar nach Therapieende und sechs Wodw®ach
vorgenommen. Die Auswertung erfolgte dann diagnosebezogen, sowohl nach subpdktive
auch nach objektiven Kriterien, wobei jeweils die Ergebnisse wlbatt nach
Therapieabschluss und sechs Wochen nach Therapieende in Abhangigkeit vom
Ausgangsbefund ausgedriickt wurden. Fur die Beurteilung des Therapieedelge sich
eine gute Ubereinstimmung bei allen drei Erkrankungen zwischen den Daten na&hisrbj
und objektiven Auswertungskriterien. Bei der Einteilung nach subjektiven undtigbje
Beschwerdegruppen zu den jeweiligen Zeitpunkten gibt es beim €hi&P recht gute
Ubereinstimmung, bei der PHS und der EPH eine eher unterschiedliche Auftaiasidaran
liegt, dass der orthopadische Score der fir den FSP verwendet wair@egensatz zu den
verwendeten Scores fur die PHS und EPH, ein tUberwiegend subjektiehtgtes Score ist,
da hier objektive Kriterien wie z.B. die Messung der Bewegungdwiéiskung eines
Gelenkes beim FSP nicht zu Verfugung stehen. Steht hingegenewdehbPHS und der
EPH, ein Gberwiegend objektiv gewichteter orthopadischer Scoreeztiigéing, so fuhrt die
Beurteilung des Auspragungsgrades der Beschwerdesymptomattk diemcPatienten vor
und sechs Wochen nach Abschluss der Therapie, im Vergleich zu den ohjektive
Beschwerdegruppen, eher zu einer milderen Einstufung des BescbigasieDie Erklarung
dieses Unterschiedes kann in der Ergdnzung des orthopadischen BodeesAuswertung
nach objektiven Kriterien durch erkrankungsspezifische Belastistgsieegen. Diese
provozieren gezielt die Beschwerdesymptomatik, was von dennteatiem Alltag haufig
vermieden wird. Daneben zeigen die eigenen Daten, ebenso wie irtedaturibeschrieben,
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dass ein deutliches Therapieansprechen erst sechs Wochen nach dapredibschluss zu
erwarten ist.

Im Gesamtansprechen auf die Therapie sind die hier gezeigten 8aherlich vergleichbar
mit denen aus der Literatur. Lediglich bei der Einteilung nach deterschiedlichen
Erfolgsgraden (gebessert, wesentlich gebessert und beschwerdedighen die eigenen
Daten von den Angaben in der Literatur ab, was zum Teil sichealn unterschiedlichen
Bewertungsschemas fiir die Beurteilung des Therapieerfolges liegt.

Sowohl die eigenen Daten, wie auch die Ergebnisse aus der witbestatigen, dass eine
sorgféaltig durchgefuhrte Strahlentherapie nach entsprechender Indikisgilongs und
Aufklarung des Patienten bei den gezeigten Erfolgen durchaus sirstyalenn konservative
Behandlungsmethoden nicht zum entsprechenden Erfolg gefihrt haben. Bei den
Therapiealternativen sollten auch die Risiken einer langerenkamedntdésen Therapie mit
oralen Analgetika (Magenulcus), oder als lokale Infiltration (Infekboler Sehnenruptur)
nicht unterschatzt werden. Auch ein operativer Eingriff benétigt ofthna&ine
physiotherapeutische Nachbehandlung, so dass nach sorgfaltiger Ubegrigig richtige
Therapieform flir den Patienten ausgewdahlt werden sollte. Eine thohteei
diagnosebezogene objektive Auswertung der Ergebnisse der Strahlenthénal@ezu einer
besseren Vergleichbarkeit der Daten aus unterschiedlichen Tdmsapen beitragen und
hilft damit die optimale Therapieform, auch im Vergleich mteren Therapieformen, zu
finden (61, 90).
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7 Anhang

|. Fragebogen zum Fersensporn

Name: Vorname: Geburtsdatum:
Korpergrosse: Gewicht: Erhebungsdatum:

1. Anamnese

Beginn der Beschwerden:

Verlauf bis heute:

Berufliche Tatigkeit:

AU bzw. EU durch Erkg.: ja / nein, wenn ja wie lange :

Freizeitaktivitat (Sport, Wandern usw.): eingeschréankt: ja / nein
Begleiterkrankungen (z.B. Gicht, Diabetes, Rheuma):

Unfall, Trauma, OP ?:

2. Vorbehandlung

2.1. Physiotherapie
- Immobilisation: (wenn ja Dauer ! ):
- Entlastung ( z.B. Einlagen beim Fersensporn ):seit wann?
- Bewegungstherapie ( aktiv/passiv ) wenn ja seit wann ?
2.2. physikalische Massnahmen
- Warmetherapie ( Infrarot, Elektrotherapie, Reizstrombehandlung )
- Kaltetherapie
- Massage
- Ultraschallbehandlung
2.3. medikamenttse Therapie

- NSAP: - Lokalanasthetika:
- lokale Infiltration: - Cortison:
- intrartk. Injektion: - Salbentherapie:

2.4. operative Therapie? ( Zeitpunkt, Art ):
Wirkung: Besserung : + + , teilweise Besserung : + in % , keine Begse@unverschlecht.:
Dauer der Besserung ( Wochen, Tage , Monate )

3. klinischer Befund: Schmerzlokalisation und AusbreitBaimerzpunktmarkierung!

Schmerzartv.Rad. n. Rad|6 Woch.| Schmerzartv.Rad.| n. Rad)6 Woch.
Belastung Anlauf

Ruhe Nachts

Dauer Druck

Schmerzgrade: 0: Schmerzfrei; 1: gefri) stark ; 3: sehr starke Schmerzen
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4. Sonstige Auffalligkeiten( Schwellung, Rétung, Erguss, Temp., Krepitation, usw. )

5. RéBefund (falls vorhanden)

Datum / Befund :

6. Score mod. nach Rowe et al.

6.1. Schmerz

Schmerzart

Ruhe

Bewegung

Druckschmerz

Zeitpunkt

vor

nach

6 Wo. |vor

nach

6 Wo.

vor

nach

6 Wo.

kein

30P

mild

20P

manig

10 P

heftig

oP

6.2. Hilfsmittel

Zeitpunkt

I nach Rad

.6 Wocher

keine

15 |

Einlagen

10

Stutze

5

Kricke/Stock O H

6.3. Aktivitat

Zeitpunkt

vor Rad

nach Rad

.6 Wochen

normal

15

leicht eingeschr.10 P

mafig eingeschr 5P

kompl. eingeschr. OP

6.4. Hinken

Zeitpunkt

vor Rad

nach Rad

.6 Wochen

kein

1P

leicht

10 H

malfig

Sk

U

stark

U

0 f

7. Gehstrecke Barfuss

Zeitpunkt

vor. Rad)n

ach Rad.6 Wocher

> oder<als1m

8. Belastung der Ferse auf Waage in KG (. max. eigenes KG auf einem Ful3 ):

Zeitpunkt

vor Rad.,

nach Rad

.6 Wochen

Belastung in KG
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Il. Fragebogen zur schmerzhaften Bewegungseinschrankung der Schulter

Name: Vorname: Geburtsdatum:
Korpergrosse: Gewicht: Erhebungsdatum:

1. Anamnese

Beginn der Beschwerden:

Verlauf bis heute:

Berufliche Tatigkeit:

AU bzw. EU durch Erkg.: ja / nein, wenn ja wie lange :

Freizeitaktivitat (Sport, Wandern usw.): eingeschréankt: ja / nein
Begleiterkrankungen (z.B. Gicht, Diabetes, Rheuma):

Unfall,Trauma, OP ?:

2. Vorbehandlung

2.1. Physiotherapie
- Immobilisation: (wenn ja Dauer ! ):
- Entlastung ( z.B. Einlagen beim Fersensporn ):seit wann?
- Bewegungstherapie ( aktiv/passiv ) wenn ja seit wann ?
2.2. physikalische Massnahmen
- Warmetherapie ( Infrarot, Elektrotherapie, Reizstrombehandlung )
- Kaéltetherapie
- Massage
- Ultraschallbehandlum
2.3. medikamentdse Therapie

- NSAP: - Lokalanasthetika:
- lokale Infiltration: - Cortison:
- intrartk. Injektion: - Salbentherapie:

2.4. operative Therapie? ( Zeitpunkt, Art ):

Wirkung: Besserung : + + , teilweise Besserung : + in % , keine Begse@unverschlecht.:
Dauer der Besserung ( Wochen, Tage , Monate )

3. klinischer Befund: Schmerzlokalisation und Ausbreitung : Schmerzpunktmarkierung !

a: M.deltoideus

b: M.teres major
c: M.teres minor

f: M.supraspinatus
h: M.infraspinatus
I: M.triceps brachii

a:M.deltoideus
b:M.teres major
d:M.latiss. dorsi
e:M.subscapularis
g:M.biceps brachii

ventral dorsal
Schmerzartv.Rad. n. Rad|6 Woch.| Schmerzartv.Rad.|n. Rad|6 Woch.
Belastung Anlauf
Ruhe Nachts
Dauer Druck

Schmerzgrade: 0: Schmerzfrei; 1: gefri) stark ; 3: sehr starke Schmerzen



48

4.Sonstige Auffalligkeiten( Schwellung, Rétung, Erguss, Temp., Krepitation, Fehlstellung
usw. ):

5. RGBefund (falls vorhanden)
Datum / Befund :

6. Score modif. nach Constant und Murley

Schmerz/Zeitpunktvor Rad|nach Rad.6 Wochern

Kein 15P

Mild 10P

Massig 5P

Stark OP

Kraft: Messung in Abduktion und Pronation mit 1 kg Gewicht

Schmerz im Bereichvor Rad.|nach Rad.6 Wocher

0— 45° O f

45— 90° 2K

90-135° 4k

Ul U Ul U

135-180° 6k

Tatigkeit vor Rad,| nach Rad.6 Wochen

Arbeitsfahigkeit voll 4 B

Sport / Freizeitvoll 4 P

Schlaf normal 2P

Bewegungsumfang: Schmerzeintritt bei

Elevation vor Rad,| nach Rad.6 Wochen Abduktion |vor Rad)nach Rad.6 Wochen
O 45° OF 0 45°0P
45 90° 2P 45 90° 2P
90135° 4 F 90-135° 4 P
135180° 6 H 135-180° 6P
Aussenrotation vor Rad|nach Rad.6 Wochen

Hand hinter Kopf Ellenbogen nach vorne :|2P

Hand hinter Kopf Ellenbogen nach hinten:|2P

Hand auf Kopf Ellenbogen nach vorne: |2P

Hand auf Kopf Ellenbogen nach hinten: |2P

Vollstdndige Elevation vom Kopf aus: 2P

Innenrotation vor Rad) nach Rad|.6 Wochen
Handricken zum Oberschenkel: |0P

Handricken zum Gesal: 2P

Handrucken Lumbosacralgelenk: 4P

Handricken LWS: HP

(
Handricken BWK12: gP
Handriicken Infrascapular: 10P
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lll. Fragebogen zur EPH

Name: Vorname: Geburtsdatum:
Korpergrosse: Gewicht: Erhebungsdatum:

1. Anamnese

Beginn der Beschwerden:

Verlauf bis heute:

Berufliche Tatigkeit:

AU bzw. EU durch Erkg.: ja / nein, wenn ja wie lange :

Freizeitaktivitat (Sport, Wandern usw.): eingeschréankt: ja / nein
Begleiterkrankungen (z.B. Gicht, Diabetes, Rheuma):

Unfall,Trauma, OP ?:

2. Vorbehandlung

2.1. Physiotherapie
- Immobilisation: (wenn ja Dauer ! ):
- Entlastung ( z.B. Einlagen beim Fersensporn ):seit wann?
- Bewegungstherapie ( aktiv/passiv ) wenn ja seit wann ?
2.2. physikalische Massnahmen
- Warmetherapie ( Infrarot, Elektrotherapie, Reizstrombehandlung )
- Kaéltetherapie
- Massage
- Ultraschallbehandlung
2.3. medikamentdse Therapie

- NSAP: - Lokalanasthetika:
- lokale Infiltration: - Cortison:
- intrartk. Injektion: - Salbentherapie:

2.4. operative Therapie? ( Zeitpunkt, Art ):

Wirkung: Besserung : + + , teilweise Besserung : + in % , keine Begse@unverschlecht.:
Dauer der Besserung ( Wochen, Tage , Monate )

3. klinischer Befund: Schmerzlokalisation und Ausbreitung:

M.ext.digitorum
M.ext.digit.minimi
M.ext.carpi ulnaris
M.supinator

M.ext.carpi rad.lg. =
M.ext.carpi rad.br. %

M.pronator teres
M.flex.carpi rad.
M.palmaris long.
M.flex.carpi ulnar.

’/\
j ~—— | M.flex.digitorum

Lateral = medial
Schmerzpunkt Markierung!

Schmerzartv.Rad.| n. Rad| 6 Woch. Schmerzartv.Rad.| n. Rad, 6 Woch.
Belastung Anlauf

Ruhe Nachts

Dauer Druck

Schmerzgrade: 0: Schmerzfrei; 1: gefirg) stark ; 3: sehr starke Schmerzen
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4. Sonstige Auffalligkeiten( Schwellung, Rétung, Erguss, Temp., Krepitation, usw. )

5. RéBefund (falls vorhanden)
Datum / Befund :

6. Score mod. nach Morrey et. al.

Schmerz: vor Rad,| nach Rad.6 Wochen
keiner 30P

leicht, keine Medikamente 25 P

massig, gelengetl. Med. 15 P

massig stark regelm. Med. 10 P

stark, konst. Schmerzen Aktivitat eingeschrénkt |5 P

Bewegungsunfahig

6.1. Beweglichkeit

Flexion und Schmerzyvor Rad] nach Rad.6 Wochen

0-45° oP

45- 90° 4P

90°- 135° 8P

135>~ max. 12 P

Pronation und Schmerz vor Rad| nach Rad.6 Wocher
0° OP
45° 3P
90° 6P
Supination und Schmernaror Rad) nach Rad.6 Wochen
0° OP
45° 3P
90° 6P

6.2. EPH radialseitig:

Schmerzgrade: O: frei, 1: gering, 2: stark, 3: sehr st@kRad, nhach Rad.6 Wochen

lokaler Druckschmerz

Dorsalflexion der leicht im HG gebeugten Faust

Handedruck

Streckung D Il und D IIl gegen Widerstand

Halten eines Gegenstandes mit ausgestreckten Aron Rad. nach Rad.6 Wochen
(z.B. Gewicht von 1KG )

Unfahig: oOP

Schmerz nach 15 sec.: 5P

kein Schmerz nach 30 sec:10 P

6.3. EPH ulnarseitig:

Schmerzgrade: O: frei, 1: gering, 2: stark, 3: sehr stemkRad nach Rad.6 Wochen

lokaler Druckschmerz

Palmarflexion der leicht im HG gestreckten Faust
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