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Alexander Schuh, Philipp Koehl

ESWT bei Erkrankungen der Hand

Zusammenfassung: 
Bei der extrakorporalen Stoßwellentherapie (ESWT) handelt es sich um eine akustische Welle mit 
einer extrem hohen Amplitude in einer kurzen Anstiegszeit, gefolgt von einer längeren negativen 

Kavitationswelle. Es wird zwischen der radialen und der fokussierten ESWT unterschieden. Der 
mechanische Impuls durch die ESWT führt zu einer Mechanotransduktion, der zellulären 

Übersetzung eines mechanischen Reizes in eine biologische Antwort. Gezielt werden Signalwege in 
behandelten Zellen induziert, die schlussendlich in den regenerativen Effekten der 

Stoßwellentherapie münden. Die ESWT hat eine entzündungshemmende und antimikrobielle 
Wirkung und bewirkt eine Unterdrückung der Nozizeption. Indikationen für die ESWT bei 

Erkrankungen der Hand stellen das Karpaltunnelsyndrom, der M. Dupuytren, die Tendovaginitis de 
Quervain, der schnellende Finger, die Rhizarthrose, Knochenheilungsstörungen, M. Kienböck, die 

Handspastik, Wunden und Narben dar.
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Grundlagen der ESWT
Bei der extrakorporalen Stoßwellen-
therapie (ESWT) handelt es sich um 
eine akustische Welle mit einer ex-
trem hohen Amplitude in einer kur-
zen Anstiegszeit, gefolgt von einer län-
geren negativen Kavitationswelle [2, 
10, 12, 31, 50, 53–55]. Der weit verbrei-
tete Begriff „Stoßwelle“ ist physika-
lisch gesehen nicht ganz richtig. Le-
diglich bei der fokussierten Anwen-
dung handelt es sich wirklich um 

Stoßwellen. In der Anwendung sog. 
radialer Wellen entstehen dagegen 
Druckwellen. Diese beiden Wellen-
arten unterscheiden sich hinsichtlich 
ihrer Entstehung und Charakteristik, 
die therapeutische Wirksamkeit diffe-
riert ebenso [53–55].

Die Erzeugung von Stoßwellen 
kann elektrohydraulisch, piezoelek-
trisch oder elektromagnetisch erfol-
gen. Als Ergebnis entsteht ein Druck-
impuls, der in den Körper geleitet 

wird. Diese Weiterleitung wird, ähn-
lich wie beim Ultraschall, durch ein 
Kopplungsmedium erreicht. Durch 
Reflektoren unterschiedlicher Form 
und Größe erfolgt eine Fokussierung 
der größten Energie der Wellen auf 
das pathologische Gewebe [2, 10, 12, 
31, 50, 53–55]. 1980 fand die erste kli-
nische Stoßwellentherapiesitzung im 
Klinikum Großhadern statt. 

Ein Patient mit einem schmerz-
haften Nierenstein wurde in einem 

Lernziele:
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Wasserbad in Narkose gebadet. Die 
Stoßwelle wurde hochenergetisch au-
ßerhalb des Körpers (daher extrakor-
poral) generiert und gezielt auf das 
Nierensteinlager unter Röntgenkon-
trolle gelenkt, um den Stein zu zer-
trümmern. Damit hielt die ESWT zu-
nächst in den urologischen Abteilun-
gen in Deutschland Einzug [31, 
53–55]. Durch den zufälligen radio-
logischen Nachweis von ossären Um- 
beziehungsweise Anbauten im Sinne 
einer Hypertrophie des Beckenkam-
mes an der Stelle, die die Stoßwelle bei 
der Behandlung von Harnleiter- oder 
Blasensteinen durchlaufen hatte, wur-
de eine stimulierende Wirkung auf 
den Knochenstoffwechsel erkannt. 
Dies ebnete den Weg für den Einsatz 
der ESWT im muskuloskelettalen Be-
reich (Traumatologie und Ortho-
pädie) [2, 31, 53–55]. Die ESWT wird 
seit den 90er Jahren bei den Indikatio-
nen Tendinosis calcarea der Schulter, 
Tennisellenbogen, Plantarfasziitis, 
Pseudarthrosen und der therapiere-
fraktären Achillodynie von den pri-
vaten Krankenkassen übernommen, 
während im GKV-Bereich die ESWT 
nur bei der therapierefraktären Plan-
tarfasziitis als Kassenleistung aner-
kannt wird. 

In den letzten 20 Jahren hat sich 
das Verständnis um die Wirkung der 
ESWT enorm weiterentwickelt, ein-
hergehend mit weiteren Indikationen. 
Die DIGEST e.V. (Deutschsprachige in-
ternationale Gesellschaft für Extrakor-
porale Stoßwellentherapie) hat in ih-
rer Leitlinie umfassend die Indikatio-

nen der ESWT dargestellt, auf-
geschlüsselt nach Standardindikatio-
nen (Tab. 1) [50], allgemein anerkann-
ten Indikationen (Tab. 2) [50] und Ex-
pertenindikationen bzw. Ausnahme-
indikationen (Tab. 3) [50]. Der Voll-
ständigkeit halber sei auf weitere -ak-
tuelle Entwicklungen hingewiesen, 
die die ESWT bei Pathologien des Rü-
ckenmarkes und des Gehirns betref-
fen. 

Wirkmechanismus der ESWT
Der mechanische Impuls durch die 
ESWT führt zu einer Mechanotrans-
duktion, der zellulären Übersetzung 
eines mechanischen Reizes in eine 
biologische Antwort. Gezielt werden 
Signalwege in behandelten Zellen in-
duziert, die schlussendlich in den re-
generativen Effekten der Stoßwellen-
therapie münden [10, 12, 31, 50, 
53–55]. Regenerationsmechanismen, 
die als biologische Antwort auf ESWT 
ausgeübt werden, umfassen die Initia-
lisierung der Gefäßneubildung, die 
Rekrutierung von mesenchymalen 
Stammzellen, sowie die Stimulation 
der Zellproliferation und -differenzie-
rung; außerdem sind entzündungs-
hemmende und antimikrobielle Wir-
kungen und die Unterdrückung der 
Nozizeption bekannt [10, 12, 31, 50, 
53–55]. Bei der Angiogenese sprossen 
neue Kapillaren aus existierenden Ge-
fäßen aus. Dieser Prozess wird durch 
angiogenetische Faktoren initiiert. 
Der bekannteste angiogenetische Fak-
tor ist der Vascular Endothelial 
Growth Faktor (VEGF). Dieser ist in 4 

unterschiedlichen Isoformen vorhan-
den: VEGF-A, VEGF-B, VEGF-C und 
VEGF-D. Diese Proteine können ihre 
spezifischen Rezeptoren (VEGF recep-
tor (VEGFR)1–3) aktivieren und somit 
ihre biologische Wirkung entfalten. 
VEGFR3 ist hauptsächlich auf lym-
phatischen Endothelzellen vorhan-
den und wird durch VEGF-C und 
VEGF-D aktiviert. VEGFR2 bindet die 
wichtigste Isoform von VEGF, näm-
lich VEGF-A und führt zur Proliferati-
on, Migration und Überleben von En-
dothelzellen. ESWT führt zur Freiset-
zung von VEGF aus der extrazellulä-
ren Matrix und zur Stimulation von 
VEGFR2 [2, 10, 12, 31, 50, 53–55].

In einer Dosis-Wirkungs-Studie 
wurden von Zang et al. [68] unter-
schiedliche Energieflussdichten von 
0,04–0,16mJ/mm2 mit 250 Impulsen 
auf endotheliale Vorläuferzellen ge-
bracht. Die besten Effekte wurden in 
dieser Untersuchung bei Energiefluss-
dichten von 0,1–0,13mJ/mm2 und 250 
Impulsen hinsichtlich der Protein-
expression erzielt. In Bezug auf Zellen 
wurde gezeigt, dass ESWT die Lebens-
fähigkeit und Proliferation ver- 
schiedener Zelltypen positiv beein-
flusst, einschließlich mesenchymaler 
Stammzellen aus Fettgewebe und 
Knochenmark, primären Sehnenzel-
len und endothelialen Vorläufern. 
ESWT führt zu einer sofortigen Frei-
setzung von Adenosintriphosphat 
(ATP) [68]. 

In früheren Studien wurden die Ei-
genschaften und die Funktionalität 
von Zellen nach ESWT analysiert. Da-
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bei wurden eine erhöhte ATP-Freiset-
zung durch ASC („adipose-derived 
stromal/stem cells“) nach ESWT sowie 
eine erhöhte Anzahl von Zellen, die 
mesenchymale und endotheliale/pe-
rizytische Marker exprimieren, nach-
gewiesen. Auch konnte gezeigt wer-
den, dass die wiederholte ESWT-Ein-
wirkung auf ASC zur Erhaltung und 
signifikanten Erhöhung von mesen-
chymalen Markern führte und die be-
handelten Zellen ein erhöhtes Poten-
zial für die osteogene und adipogene 
Differenzierung sowie für die Diffe-
renzierung zu Schwann-Zell ähn-
lichen Zellen haben [31]. 

Im Gegensatz zur Angiogenese be-
zeichnet die Vasculogenese die Entste-
hung neuer Blutgefäße aus Vorläufer-
zellen. ESWT führt zur Ausschüttung 
von stromal cell-derived factor 1 
(SDF-1). Dies stellt den wichtigsten 
„Lockstoff“ für endotheliale Vorläufer-
zellen aus dem Knochenmark dar. 
Über seinen Rezeptor CXCR4 lockt er 
die Vorläuferzellen aus der Blutstrom-
bahn zum behandelten Areal. Die neu 
eingewanderten Vorläuferzellen diffe-
renzieren zu Blutgefäßen und leisten 
somit einen wichtigen Teil bei der Re-
generation des Gewebes. Die Konzen-
tration von SDF-1 in behandeltem Ge-
webe ist nach ESWT erhöht [50, 53, 
54].

Stoßwellen lösen eine Gewebere-
paraturreaktion aus, sodass sie Zeit be-
nötigen, um ihre klinische Wirkung 
zu entfalten. Es wurde berichtet, dass 
eine klinische Verbesserung durch die 
Stoßwellentherapie innerhalb von 
3–12 Wochen nach der Behandlung 
eintritt und die Vorteile im Vergleich 
zu einem Placebo bis zu 2 Jahre anhal-
ten. Die besten Ergebnisse mit der 
Stoßwellentherapie scheinen bei Pa-
tientinnen und Patienten unter 60 
Jahren und mit einer Symptomdauer 
von weniger als 12 Monaten erzielt zu 
werden [10].

Im Folgenden werden die Mög-
lichkeiten und Indikationen der 
ESWT bei Erkrankungen der Hand 
dargestellt:

Karpaltunnelsyndrom (Abb. 1)
Eine der ersten Berichte zur ESWT bei 
Karpaltunnelsyndrom ist auf das Jahr 
2011 datiert, wo 40 Patientinnen und 
Patienten mit chronischem Schmerz 
> 6 Monate nach bereits erfolgter chi-

rurgischer Karpaldachspaltung einge-
schlossen und mit ESWT behandelt 
wurden [49]. Dabei konnte das 
Schmerzniveau 120 Tage nach der Be-
handlung von 6,2 ± 1,0 auf 0,4 ± 0,6 re-
duziert werden. Gleichzeitig verbesser-
ten sich die Rötung der chirurgischen 
Narbe am Handgelenk sowie die 
Schwellung signifikant [33, 49]. Der 
Wirkmechanismus der ESWT beim 
Karpaltunnelsyndrom ist noch nicht 
vollständig geklärt; zu den vorgeschla-
genen Theorien zählen die entzün-
dungshemmende Wirkung und die 
neuronale Regeneration als mögliche 
Wirkmechanismen. Die entzündungs-
hemmende Wirkung ähnelt derjeni-
gen, die bei anderen mit ESWT behan-
delten Erkrankungen des Bewegungs-
apparats beobachtet wird. Diese Wir-
kung auf die Strukturen innerhalb des 
Karpaltunnels kann den perineuralen 
Druck modulieren und zur Beseiti-
gung der Symptome beim Karpaltun-
nelsyndrom beitragen. Der zweite vor-
geschlagene Mechanismus ist die In-
duktion der peripheren Nervenregene-
ration durch Beschleunigung der Eli-
minierung des verletzten Axons, Erhö-
hung der Schwann-Zell-Proliferation 
und Steigerung der axonalen Regene-
ration. Diese Mechanismen können 
sich auf die Verbesserung der kli-
nischen Symptome und elektrophy-
siologischen Parameter auswirken [69, 
71]. Rattenmodelle deuten darauf hin, 
dass die ESWT die Nervenregeneration 
und Schmerzen verbessern kann [14, 
19]. Xu et al. [620] berichteten über die 
Ergebnisse einer randomisierten Stu-
die im Vergleich der Wirkung von 
ESWT zu Steroidinjektionen bei leich-
tem und mittelschwerem Karpaltun-
nelsyndrom. Bei der Nachunter-
suchung nach 3 Monaten wurde eine 
statistisch signifikant größere Wir-
kung auf die Verringerung der Symp-
tome und die Verbesserung der Funkti-
on in der ESWT-Gruppe als in der Ste-
roidinjektionsgruppe festgestellt. Bei 
der Nervenleitungsuntersuchung zeig-
te sich eine signifikante Verbesserung 
der distalen Latenz des sensorischen 
Nervenaktionspotentials des Nervus 
medianus bei der Nachuntersuchung 
nach 3 Monaten in der ESWT-Gruppe. 
Die Autoren kommen zu dem Schluss, 
dass die ESWT eine nützliche nicht-in-
vasive Behandlung für das leichte bis 
mittelschwere Karpaltunnelsyndrom 

ist und eine bessere Genesung bewirkt 
als die lokale Steroidinjektion [62].

Kim et al. präsentierten die Ergeb-
nisse einer Metaanalyse randomisier-
ter kontrollierter Studien zur Wirkung 
der ESWT beim Karpaltunnelsyn-
drom. Die Autoren fanden 6 Studien, 
die die Anforderungen für die Analyse 
erfüllten und insgesamt 261 Patientin-
nen und Patienten umfassten. Auf der 
Grundlage der Ergebnisse dieser Ana-
lyse stellten sie fest, dass die ESWT-Be-
handlung die Symptome, funktionel-
le Ergebnisse und elektrophysiologi-
schen Parameter bei Patientinnen und 
Patienten mit Karpaltunnelsyndrom 
verbessert, jedoch gab es keinen offen-
sichtlichen Unterschied zwischen der 
Wirksamkeit der ESWT und der loka-
len Kortikosteroidinjektion. In allen 
eingeschlossenen Studien wurden kei-
ne schwerwiegenden Nebenwirkun-
gen berichtet [29].

Im Gegensatz dazu zeigten die Er-
gebnisse einer aktuellen Metaanalyse 
von Chen et al. [5], die 7 randomisierte 
kontrollierte Studien mit insgesamt 
376 Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern umfasste, dass bei der Nach-
untersuchung nach 3 Monaten die 
ESWT keine überlegene Wirksamkeit 
im Vergleich zur Behandlung mit einer 
Nachtlagerungsschiene allein zeigte. 
Die Autoren kommen zu dem Schluss, 
dass die therapeutische Wirkung der 
ESWT vorübergehend und meist nicht 
signifikant ist [5]. Die hoch dosierte ra-

Abbildung 1 Karpaltunnelsyndrom 
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diale extrakorporale Stoßwellenthera-
pie ist signifikant besser als die niedrig-
dosierte radiale extrakorporale Stoß-
wellentherapie mit kleinen bis mode-
raten Effektstärken bei der Wiederher-
stellung der Funktion und den Para-
metern der Nervenleitungsstudien bei 
Patientinnen und Patienten mit Kar-
paltunnelsyndrom [4].

Mehrere aktuelle Arbeiten weisen 
darauf hin, dass sowohl die fokussier-
te, als auch radiale ESWT zu Symptom-
linderung, Funktionsverbesserung 
und elektrophysiologischer Parameter-
verbesserung bei Patientinnen und Pa-
tienten mit leichtem bis mittelschwe-
rem Karpaltunnelsyndrom zu jedem 
Zeitpunkt der Nachuntersuchung 
führt [2, 15, 41, 42, 67].

Tendovaginitis de Quervain 
(Abb. 2)
Die ESWT ist eine nicht invasive, si-
chere und wirksame Behandlungs-
methode bei der Behandlung der Ten-
dovaginitis de Quervain [1, 7, 28, 46].

Haghighat et al. [18] untersuchten 
26 Patientinnen und Patienten pro-
spektiv randomisiert mit einer Tendo-
vaginitis de Quervain, die entweder 
mit radialer ESWT (1000 Impulse, 2 
bar, 15 Hz) bzw. einer Scheinbehand-
lung behandelt wurden. Nach der Be-
handlung sanken der DASH-Score und 

die VAS-Werte, während die Hand-
griffstärke in den Gruppen signifikant 
zunahm. Die DASH- und VAS-Werte 
waren in der Interventionsgruppe 
nach der Behandlung signifikant 
niedriger als in der Scheingruppe (p < 
0,05). Die Autoren kommen zu dem 
Schluss, dass die ESWT eine sichere 
und einfache Methode zur Schmerz-
linderung und Verbesserung der Funk-
tionen der oberen Extremitäten sowie 
der Handgriffstärke bei Patientinnen 
und Patienten mit Tendovaginitis de 
Quervain darstellt. 

Durch eine ESWT bei Tendovagi-
nitis de Quervain kann eine signifi-

kante und kontinuierliche Verbes-
serung der Schmerzen und Druck-
empfindlichkeit der behandelten Pa-
tientinnen und Patienten unmittelbar 
nach der letzten Sitzung erzielt wer-
den, die bis zu 6 Monate nach der Be-
handlung anhält. Sowohl die Parame-
ter VAS-Score, die Ritchie-Druckemp-
findlichkeitsskala, der DASH-Score als 
auch der allgemeine Gesundheits-
zustand, gemessen anhand des SF-36, 
verbessern sich signifikant [1, 46].

Schnellender Finger (Abb. 3)
In einer randomisiert-kontrollierten 
Studie verglichen Yildirim et al. [65] 

Abbildung 2 Tendovaginitis de Quervain

Tendinopathien

• Plantare Fasciitis mit oder 
ohne Fersensporn

• Achillodynien

• Radiale Epicondylopathie 
(„Tennisellbogen“)

• Tendinosis calcarea der 
Schulter („Kalkschulter“)

• Patellaspitzensyndrom 
(„Jumper`s knee“)

• Bursitis trochanterica, 
Greater trochanteric pain 
syndrom (GTPS)

• Schnellender Finger 
(A1-Ringbandstenose)

Knochenpathologien

• Verzögerte und nicht heilen-
de Knochenbrüche  
(Pseudoarthrosen)

• Ermüdungsbrüche,  
Stressfrakturen

• Frühe Stadien der avasku -
lären Knochennekrose

• Frühe Stadien der Osteo-
chondritis dissecans (OD) 
nach Wachstumsabschluss

Pathologien der Haut

• Wundheilungsstörungen 
unterschiedlicher Genese

• Verbrennungen  
(nicht zirkumferent)

Neurologie

• Spastik

Tabelle 1 Standardindikationen [50]

Abbildung3 Schnellender Finger
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bei A1-Ringbandstenosen der Hand 
die radiale ESWT (2,1 bar, 1000 Impul-
se, n = 40) mit der peritendinösen Kor-
tikosteroid-Injektion. Zu den Nach-
untersuchungszeitpunkten nach 1, 3 
und 6 Monaten zeigten beide Grup-
pen signifikante Verbesserungen des 
Schmerzes und des Quick-DASH als 
Funktions-Score – ohne, dass sich die 
Gruppen in der Effektivität unter-
schieden.

In einer doppelblinden randomi-
sierten Studie wurden 60 Patientin-
nen und Patienten mit schnellendem 
Finger Grad II nach der Quinnell-
Klassifikation zufällig und gleich-
mäßig auf 3 Behandlungsgruppen 
verteilt. Die 3 Behandlungsgruppen 
umfassten eine Gruppe mit hoch-
energetischer ESWT (HS) (Energie-
flussdichte von 0,01 mJ/mm2, 5,8 bar, 
1500 Impulse, einmal pro Woche 
über 4 Wochen), eine Gruppe mit nie-
derenergetischer ESWT (LS)-Gruppe 
(Energieflussdichte von 0,006 mJ/
mm2, 3 bar, 1500 Impulse, einmal pro 
Woche über 4 Wochen) und eine 

Scheininterventionsgruppe (Schein-
gruppe). Alle Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer wurden nach der Inter-
vention 6 Monate lang nachbeobach-
tet, wobei nur Schmerzmittel als Be-
gleitbehandlung erlaubt waren. Die 
HS-Gruppe zeigte ein höheres Aus-
maß an Verbesserung als die LS- und 
die Scheingruppe. Darüber hinaus 
 berichtete die HS-Gruppe 6 Monate 
nach den Interventionen über 
 signifikant geringere Schmerzen  
(p = 0,01) und niedrigere DASH-Wer-
te (p = 0,008) als die Scheingruppe. 
In den HS- und LS-Gruppen wurden 
innerhalb von 6 Monaten nach der 
Nachuntersuchung keine Nebenwir-
kungen berichtet [6]. 

Durch die ESWT können im kurz- 
und mittelfristigen Verlauf sowohl die 
Schmerzen als auch das Schnappen 
vollständig, zumindest deutlich redu-
ziert (94 %) werden [70]. In der Arbeit 
von Zyluk et al. [70]. waren nach 
3 Monaten 30/32 Patientinnen und 
Patienten vollkommen symptomfrei, 
2 zeigten keine Verbesserung und wur-

den als Versagen der Behandlung ge-
wertet. In einer weiteren Arbeit hiel-
ten diese Effekte bis zur 18. Woche 
nach der Behandlung an [60].

Malliaropoulos et al. [39] ver-
öffentlichte 2016 eine Kohortenstudie 
mit 44 Patientinnen und Patienten 
mit A1-Ringbandstenose zum Einfluss 
der radialen ESWT (2000 Impulse, 5–6 
Hz, 1–3 bar je nach Schmerz). Dabei 
war die durchschnittliche Behand-
lungssequenz 6 ± 1,3 radialen ESWT-
Behandlungen mit im Mittel 1,4 ± 0,3 
bar Behandlungsdruck und 5 ± 0,4 Hz 
bei 2000 Impulsen. Er konnte auch ei-
ne Beziehung herstellen zwischen der 
Beschwerdedauer bei A1-Ringbandste-
nose und der Anzahl der notwendigen 
radialen ESWT-Sitzungen: Je länger 
die Beschwerdedauer bei A1-Ring-
bandstenose vorab vorhanden war 
(< 3 Monate, 3–6 Monate, 6–12 Mona-
te, > 12 Monate), desto mehr radiale 
ESWT-Sitzungen waren nötig (von 4,8 
Sitzungen bei < 3 Monaten bis 7,5 Sit-
zungen bei > 12 Monaten Beschwerde-
dauer) [33, 39].

Tendinopathien

• Tendinopathien der 
Rotatorenmanschette 
ohne Verkalkungen

• Ulnare Epicondylopa-
thien („Golferarm“)

• Adduktoren  
Syndrom

• Pes anserinus  
Syndrom

• Peronealsehnen  
Syndrom

• Schienbeinkanten-
syndrom

• Tendinopathie der Ti-
bialis anterior Sehne

• Tendinopathie der Ti-
bialis posterior Sehne

• Tendinopathie der 
Flexor hallucis longus 
Sehne

Pathologie der  
Muskulatur

• Myofasziales  
Syndrom

• Muskelverletzung  
ohne Kontinuitäts -
unterbrechung

Knochenpatho -
logien

• Knochenmarködem 
unterschiedlicher  
Genese

• Morbus Osgood 
Schlatter

• Frühe Stadien der  
Osteochondrosis  
dissecans (OD) vor 
Wachstumsabschluss

• Schienbeinkanten-
syndrom

• Kniearthrose

Neurologie

• Mildes bis moderates 
Karpaltunnelsyndrom

Weichteilgewebe

• Lymphödem

Tabelle 2 Allgemein anerkannte Indikationen [50]
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Morbus Kienböck
Die ESWT wird angewendet bei der 
Osteochondrosis dissecans, der Osteo-
nekrose, und dem Knochenmark-
ödem [2, 12, 20, 33, 38, 50, 56]. Wäh-
rend es für die ESWT bei der Hüftkopf-
nekrose eine Vielzahl an Veröffent-
lichungen gibt, existiert bislang nur 
eine Arbeit für die ESWT bei Morbus 
Kienböck [9]. D’Agostino et al. unter-
suchten 22 Patientinnen und Patien-
ten mit Morbus Kienböck in verschie-
denen Stadien, die mit hochenergeti-
schen Stoßwellen behandelt wurden. 
Es konnte ein positiver Effekt auf 
Schmerzen und Funktionsbeeinträch-
tigungen des Handgelenks nach-
gewiesen und eine chirurgische Be-
handlung verzögert werden [9].

Morbus Dupuytren
Die lokale Fibromatose der Handflä-
che als Morbus Dupuytren und die 
dorsal über dem PIP-Gelenken gelege-
nen Knuckle Pads als Fingerknöchel-
polster sind durch die fokussierte 
ESWT in bestimmten Stadien behan-
delbar. Ein Morbus Dupuytren be-
ginnt häufig im Knotenstadium Tu-
biana N (nodulär), und sollte auch 
hinsichtlich der Therapieoptionen 
vom strangförmigen Dupuytren mit 
Gelenkkontraktur (entsprechend Tu-
biana Grad 1–4) differenziert werden. 
Beim frühen Knotenstadium Tubia-
na N, wenn Schmerzen vorliegen, 
kann die dreimalige fokussierte hoch-

energetische Stoßwellentherapie diese 
Schmerzen um bis zu 60 % nach 6 Mo-
naten reduzieren [33].

Die Fallserie von Taheri et al. [59] 
zeigte eine statistisch signifikante (p < 
0.05) Verbesserung des Kontraktur-
winkels bis zu 14 Wochen nach der In-
tervention. Notarnicola et al. [47] 
zeigten eine statistisch signifikante 
Zunahme der Gesamtstreckung am 
Ende der Behandlung und einen Mo-
nat nach Abschluss der Behandlung.

Aykut et al. [3] berichteten, dass 
der Tisch-Test bei 16 von 23 Teilneh-
merinnen und Teilnehmern negativ 
ausfiel. Sowohl die VAS-Werte, als 
auch die DASH-Score-Werte zeigten ei-
ne signifikante Verbesserung gegen-
über den präoperativen Werten  
(p < 0,05).

In einer prospektiven, randomi-
sierten, verblindeten, placebokontrol-
lierten Single-Center-Studie analysier-
ten Knobloch et al. 52 Patientinnen 
und Patienten (Durchschnittsalter 
58,2 ± 9,2) mit schmerzhafter knotiger 
Dupuytren-Krankheit Tubiana N [30]. 
Die Randomisierung erfolgte entwe-
der (Gruppe A) mit 3 Behandlungen 
mit fokussierter elektromagnetischer 
hochenergetischer ESWT (2000 Im-
pulse, 3 Hz, 0,35 mmJ/mm2/Hand, 
Storz Duolith SD1, n = 27) oder (Grup-
pe B) mit Placebo-ESWT (2000 Impul-
se, 3 Hz, 0,01 mJ/mm2/Hand, n = 25) 
in wöchentlichen Abständen. Der pri-
märe Endpunkt war der Schmerzgrad 
auf einer visuellen Analogskala (VAS 
0–10) nach 3/6/12/18 Monaten, se-
kundäre Endpunkte waren patienten-
bezogene Scores (DASH-Score, MHQ-
Score, URAM-Skala), Griffstärke, Pa-
tientenzufriedenheit und das Fort-
schreiten der Dupuytren-Krankheit 
über einen Nachbeobachtungszeit-
raum von 18 Monaten. Die fokussierte 
ESWT verbesserte die Ergebnisse sig-
nifikant. Die Schmerzen wurden von 
3,6 ± 1,8 auf 1,9 ± 1,2 nach 3 Monaten, 
auf 1,4 ± 0,7 nach 6 Monaten, auf 
1,7 ± 1,6 nach 12 Monaten und auf 
1,9 ± 0,8 nach 18 Monaten in der In-
terventionsgruppe reduziert (47 % Re-
duktion, p < 0,05). 

In der Placebogruppe stieg der 
Schmerz auf der VAS von 2,2 ± 1,4 auf 
3,4 ± 1,7 nach 3 Monaten, auf  
3,4 ± 1,8 nach 6 Monaten, auf  
3,4 ± 1,4 nach 12 Monaten und auf 
3,1 ± 1,1 nach 18 Monaten (35 % An-

stieg, p < 0,05). Die Lebensqualität 
verbesserte sich tendenziell in der In-
terventionsgruppe (MHQ, 77 ± 19 auf 
83 ± 12; DASH, 12 ± 18 auf 10 ± 9), 
während er sich in der Placebogruppe 
mit fortschreitender Dupuytren-
Krankheit verschlechterte (MHQ,  
79 ± 15 auf 73 ± 17; DASH, 6 ± 10 bis 
14 ± 13). Die Zufriedenheit der Patien-
tinnen und Patienten war in der Inter-
ventionsgruppe hinsichtlich der 
Symptomverbesserung (56 % gegen-
über 12 %) und der Verlangsamung 
des Krankheitsverlaufs (59 % gegen-
über 24 %) höher [30].

Pseudarathrose
Posttraumatische Knochenheilungs-
störungen stellen eine relevante Kom-
plikation von Frakturen dar. Die ope-
rative Revision hat sich als Standard-
therapie etabliert. Als alternatives, 
nicht operatives Behandlungsverfah-
ren kann die ESWT die Möglichkeit 
bieten, die potenziellen Komplikatio-
nen eines operativen Vorgehens zu 
vermeiden [21, 32]. 

Liedl et al. [37] untersuchten 60 
Fälle von Knochenheilungsstörungen 
(verzögerte Heilung: VH, oder Pseu-
darthrose: PA) an Unterarm und Hand 
retrospektiv nach Anwendung einer 
hochenergetischen, fokussierten ESWT 
hinsichtlich Ausheilungsrate und 
Konsolidierungszeit. Bei 70 % der Fälle 
kam es im Median nach 2,4 (VH) bzw. 
2,8 Monaten (PA) zur Ausheilung. Die 
Zeit zwischen Trauma/OP und ESWT 
betrug für VH 4,2 Monate bei Geheil-
ten bzw. 3,7 Monate bei Nichtge -
heilten ohne signifikanten Unter-
schied, bei PA 27 Monate bei Geheil-
ten wie Nichtgeheilten. Auch Alter 
und Rauchverhalten zeigten keinen 
Einfluss. Die Ausheilungsrate war am 
höchsten an Mittelhandknochen/Fin-
ger/Daumen (91 %), gefolgt von Un-
terarmschaft (88 %), Epi-/Metaphyse 
des Unterarms (67 %) und zuletzt 
Handwurzelknochen (59 %). 

Nach konservativer Vorbehand-
lung heilten 55 %, bei > 2 Voroperatio-
nen 67 %, ohne Vorbehandlung 73 % 
und nach einer Voroperation 75 %. 
Die weitere Analyse hinsichtlich der 
operativen Vorversorgung ergab nach 
alleiniger ORIF 85 %, ohne Voropera -
tion 64 % und nach ORIF mit Kno-
chenanfrischung/-transplantation 57 % 
Heilungsrate. Bei intraoperativer 

Abbildung 4 Rhizarthrose
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ESWT kombiniert mit Knochendebri-
dement/transplantation + ORIF heil-
ten 67 %, kombiniert mit einer alleini-
gen ORIF 86 %. Bei alleiniger ESWT 
oder mit nur minimalen Maßnahmen 
(Materialentfernung) konsolidierten 
70 % [37].

Die elektromagnetische extrakor-
porale Magnetotransduktionstherapie 
(EMTT) zeigt, ergänzend zur ESWT 
durchgeführt, additive Effekte der 
Knochenstimulation bei metakarpaler 
Pseudarthrose [32]. Kahnbeinpseudar-
throsen stellen eine gut belegte Indi-
kation zur ESWT insbesondere für 
hochenergetische fokussierte ESWT 
dar [33].

Durch eine ESWT bei verzögerter 
Heilung von Kahnbeinfrakturen und 
Pseudarthrosen kommt es bei 71 % der 
Patientinnen und Patienten zu einer 
Konsolidierung [13]. In der Arbeit von 
Fallnhauser et al. [31] betrug der Zeit-
raum zwischen der ESWT und der do-
kumentierten Heilung im Mittel 8,4 
Monate (256 Tage). Hinsichtlich ver-
schiedener Einflussfaktoren wie Frak-
turlage, skapholunärer Winkel, Alko-
hol- und Tabakkonsum sowie biome-
trischen Faktoren wie Alter und BMI 
konnte kein signifikanter Unterschied 
zwischen den mittels ESWT erfolg-
reich bzw. erfolglos behandelten Pa-
tientinnen und Patienten festgestellt 
werden.

Die einmalige intraoperative 
ESWT verbessert die Heilungsrate der 
Skaphoidrekonstruktion mit einem 
nicht-vaskulären Knochentransplan-
tat und beschleunigt die Knochenhei-
lung während der ersten 12 Wochen 
postoperativ [45].

Rhizarthrose (Abb. 4)
Loppolo et al. [23] führten eine rando-
misiert-kontrollierte Studie bei 58 Pa-
tientinnen und Patienten mit Rhizar-
throse durch, die entweder wöchent-
lich eine fokussierte ESWT (3 × 0,09 
mJ/mm2, 4 Hz, 2400 Impulse) oder ei-
ne dreimalige intraartikulären Hyalu-
ronsäure-Injektion in wöchentlichen 
Abständen erhielten. Die wichtigsten 
Ergebnisparameter waren Schmerzen 
und Handfunktion, gemessen anhand 
der visuellen Analogskala (VAS) bzw. 
des Duruoz Hand Index (DHI). Sekun-
däre Ergebnisparameter waren Greif-
kraft und Kneifkraft. Die Unter-
suchung wurde zu Beginn der Studie, 

am Ende der Behandlung sowie bei 
den Nachuntersuchungen nach 3 und 
6 Monaten durchgeführt. Gemäß den 
VAS- und DHI-Werten wurde im Laufe 
der Zeit in beiden Gruppen eine sig-
nifikante Verbesserung beobachtet 
(p < 0,001), wobei in der ESWT-Grup-
pe bei der Nachuntersuchung nach 6 
Monaten eine größere durchschnitt-
liche Verbesserung der schmerzhaften 
Symptomatik zu verzeichnen war. In 
beiden Gruppen wurde eine signifi-
kante Verbesserung der Kraft beobach-
tet, aber die ESWT-Gruppe zeigte un-
mittelbar nach Behandlungsende bes-
sere Ergebnisse beim Kneiftest. Die 
Anwendung der ESWT bei Patientin-
nen und Patienten mit Rhizarthrose 
führte somit zu einer Verringerung 
der Schmerzen und einer Verbes-
serung der Handfunktion, die min-
destens 6 Monate anhält.

Im Vergleich zur Übungsbehand-
lung bei Rhizarthrose kann durch eine 
ESWT eine hochsignifikante Verringe-
rung von VAS und DASH erreicht wer-
den (p < 0,001) [8]. 

Spastik
Die Handspastik nach einem Schlag-
anfall erschwert die Aktivitäten des 
täglichen Lebens erheblich und 
schränkt die Wirksamkeit der Rehabi-
litation ein [17]. Die muskuläre An-
wendung der ESWT ist u.a. mit einer 
Detonisierung der betroffenen Mus-
kulatur verbunden. 2005 veröffent-
lichten der Handchirurg Paolo Man-

ganotti und der Neurologe Ernesto 
Emilio aus Verona eine Pilotstudie an 
20 Patientinnen und Patienten mit 
Spasmen der oberen Extremitäten 
nach Schlaganfall [33, 40]. 

Savevska et al. [51] konnten kürz-
lich zeigen, dass durch eine radiale 
ESWT die Spastik der Hand und Finger 
in der 2., 6. und 14. Woche nach Be-
ginn der Rehabilitation signifikant 
verringert werden kann (p < 0,05). Ins-
gesamt wurden 6 Behandlungen im 
Abstand von 2–3 Tagen über den spas-
tischen Muskeln durchgeführt: 1.500 
Impulse auf den M. flexor carpi radia-
lis und M. flexor carpi ulnaris und 
3.500 Impulse auf die Muskeln der 
Handinnenseite mit einer Energie von 
2 Bar und einer Frequenz von 10 Hz. 
Es kam zu einer signifikanten Verrin-
gerung der Beeinträchtigungen bei 
der Körperpflege, beim Anziehen, bei 
der Handhaltung und der Schmerzen 
der Handspastik nach einem Schlag-
anfall bei (p < 0,05). 

Durch die radiale ESWT kommt es 
zu einer Verringerung der Spastik der 
Flexoren der Hand und des Hand-
gelenks und einer damit einher-
gehenden Verbesserung der Hand-
funktion und der Handgelenkskon-
trolle bei Patientinnen und Patienten 
mit chronischem Schlaganfall. Darü-
ber hinaus führen wiederholte ESWT-
Sitzungen zu einer länger anhalten-
den und deutlicheren Wirkung, diese 
sind für die Verbesserung der funktio-
nellen Motorik erforderlich. Drei Sit-

Expertenindikationen und Ausnahmeindikationen

• Frühe Stadien der Arthrose

• Polyneuropathie unterschiedlicher Genese

• Frühstadien der Dupuytren`sche Kontraktur

• Morbus Ledderhose

• Tendovaginitis stenosans de Quervain

• Facettengelenksyndrom

• Morton Neurom

• Schmerzhaftes Lipödem

• Herzmuskelschwäche

Tabelle 3 Expertenindikationen und Ausnahmeindikationen [50]
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zungen mit radialer ESWT haben eine 
länger anhaltende Wirkung als eine 
Sitzung [36]. 

Die radiale ESWT ist im Vergleich 
zur TENS-Behandlung bei der Behand-
lung chronischer spastischer Paresen 
der oberen Extremität nach einem 
Schlaganfall überlegen [57]. Jia et al. 
konnten in ihrer Metaanalyse darstel-
len, dass durch die ESWT langfristige 
Effekte bei der Linderung der Spastik, 
bei gleichzeitiger Schmerzreduktion, 
Verbesserung der Beweglichkeit und 
der motorischen Funktion bei Schlag-
anfallpatienten und -patientinnen er-
zielt werden [25].

Akute und chronische Wunden
Die ESWT findet Anwendung bei aku-
ten und chronischen Wunden [34, 54, 
55], Verbrennungswunden, Ulcera 
(z.B. diabetisch [54, 55], venös [54, 55] 
oder bedingt durch Sklerodermie [24, 
54, 55]).

Als chronische Wunden werden 
persistierende oder (in kurzem Ab-
stand) wiederkehrende Wunden mit 
Substanzdefekt definiert, die nicht 
durch die konventionelle Wundthera-
pie zur Ausheilung gebracht werden 
können [54]. Die lange Persistenz bzw. 
das rezidivierende Auftreten der Wun-
de ist meist durch die regelhaft vor-
handene Kolonisation, respektive In-
fektion gekennzeichnet, die zum gro-
ßen Teil an die Komorbiditäten dieser 
Patientinnen und Patienten gekoppelt 
ist [54]. Dazu gehören Stoffwechsel-
erkrankungen wie z.B. Diabetes melli-
tus. Des Weiteren begünstigen chro-
nisch venöse Insuffizienz, periphere 
arterielle Verschlusskrankheiten sowie 
Lymphödeme die Entstehung chro-
nischer Wunden. 

Die ESWT stellt ein sehr wichtiges 
Behandlungselement bei der Behand-
lung akuter und chronischer Wunden 
dar [43, 52, 54, 66].

Eine umfangreiche Meta-Analyse 
von Zhang et al. [66] zeigte, dass die 
ESWT die Heilungsrate von akuten 
und chronischen Weichteilwunden 
statistisch signifikant um das 2,73-fa-
che erhöht und die Wundheilungsflä-
che um 30,45 % verbessert. Ebenso 
verkürzt die ESWT die Wundheilungs-
zeit bei akuten Weichteilwunden um 
3 Tage und um 19 Tage bei chro-
nischen Weichteilwunden. Ebenso 
wurde das Wundinfektionsrisiko bei 

chronischen Wunden um 53 % ge-
senkt. 

Schaden et al. [52] verzeichneten 
in einer prospektiven Studie an 208 
Patientinnen und Patienten mit kom-
plizierten, nicht heilenden Wunden 
unterschiedlicher Ätiologie in 75 % ei-
ne vollständige Epithelialisierung 
durch ESWT (Ulkusgröße zwischen 4 
und 16 cm2, Energie 0,1 mJ/mm2, 100 
Pulse/cm2, 2 bis 4 Sitzungen im wö-
chentlichen Intervall).

In ihrer Metaanalyse von 345 Arti-
keln und 471 eingeschlossenen Fällen 
kommen Hitchman et al. [22] zu dem 
Schluss, dass die Zeit bis zur Abhei-
lung des Geschwürs bei Patientinnen 
und Patienten, die mit ESWT behan-
delt wurden, kürzer war als bei Patien-
tinnen und Patienten, die nur mit der 
Standardgeschwürbehandlung behan-
delt wurden. Bei Patientinnen und Pa-
tienten, die mit ESWT behandelt wur-
den, heilten die Wunden 20 Wochen 
nach der ESWT mit höherer Wahr-
scheinlichkeit ab als bei Patientinnen 
und Patienten, die mit einer Standard-
therapie behandelt wurden. 

In einer Phase-3-Zulassungsstudie 
untersuchten Ishii et al. 60 Patientin-
nen und Patienten mit Sklerodermie 
mit digitalen Geschwüren, die nach 
mehr als 4 Wochen bestehender Be-
handlung nicht verschwunden waren 
[24]: 30 Patientinnen und Patienten 
wurden mit ESWT und 30 mit kon-
ventioneller Therapie behandelt. Die 
nach einem 8-wöchigen Behand-
lungszeitraum beobachtete Verringe-
rung der Ulkuszahl wurde zwischen 
der Stoßwellentherapie und der kon-
ventionellen Behandlungsgruppe ver-
glichen. Nach einem 8-wöchigen Be-
handlungszeitraum betrug die durch-
schnittliche Verringerung der Anzahl 
der Geschwüre 0,83 (SD 2,79) in der 
konventionellen Behandlungsgruppe 
gegenüber einer stärkeren Verringe-
rung von 4,47 (SD 2,65) in der Stoß-
wellentherapiegruppe. Die Ergebnisse 
der Studie weisen auf die Wirksamkeit 
der ESWT bei refraktären digitalen Ul-
zera im Zusammenhang mit Sklero-
dermie hin. Djedovic et al. [11] konn-
ten bei zweitgradigen Verbrennungen 
im Rattentiermodell eine signifikante 
Verbesserung der Reepithelialisie-
rungsrate am Tag 15 nach einmaliger 
ESWT (p <0,05) nachweisen. Der 
Wundscore zeigte einen signifikanten 

Anstieg in der ESWT-Gruppe. Die 
ESWT verbessert die Hautregeneration 
von tiefen Verbrennungen bei Ratten.

Ottomann et al. [48] stellte 2012 
dar, dass sich durch die ESWT die 
durchschnittliche Zeit bis zur voll-
ständigen (≥ 95 %) Epithelialisierung 
signifikant verbesserte, diese betrug 
bei den Patientinnen und Patienten, 
die sich einer ESWT unterzogen, 9,6 ± 
1,7 und bei den Patientinnen und Pa-
tienten, die sich keiner ESWT unterzo-
gen, 12,5 ± 2,2 Tage (p <0,0005). 

Die Ergebnisse einer Meta-Analyse 
von Yang et al. [64] zeigten, dass die 
ESWT bei Verbrennungsnarben in 
Kombination mit einer umfassenden 
Rehabilitationstherapie im Vergleich 
zu einer alleinigen Therapie wirk-
samer bei der Linderung von Schmer-
zen (p < 0,0001), Juckreiz im Zusam-
menhang mit pathologischen Narben 
(p = 0,004), Verbesserung des Aus-
sehens der Narben (p < 0,00001), der 
Verringerung der Narbendicke 
(p = 0,04) und der Förderung der Nar-
benreifung (p < 0,00001) ist.

Die ESWT kann die Heilungszeit 
tiefer Hautverbrennungswunden an 
den Händen wirksam verkürzen; 
gleichzeitig kann die ESWT Wund-
schmerzen wirksam lindern und die 
Ausbreitung von Entzündungen in 
der akuten Phase kontrollieren [63].

Narben
Hypertrophe Narbenbildung nach 
Verbrennungen ist eine häufige Kom-
plikation bei Verbrennungen an den 
Händen, die oft mit einer Beeinträch-
tigung der Handfunktion einhergeht 
[27]. Nach 6 Monaten kommt es 
durch die ESWT zu einer statistisch 
signifikanten Verbesserung der Elasti-
zität (p = 0,011) der hypertrophen Ver-
brennungsnarbe, nicht jedoch zu sig-
nifikanten Auswirkungen auf Rötung 
und transepidermalen Wasserverlust 
[44]. 

Des Weiteren konnte gezeigt wer-
den, dass es durch ESWT zu einer Ver-
besserung der Handfunktion bei Pa-
tientinnen und Patienten mit Nerven-
verletzungen und hypertrophen Nar-
ben infolge von Verbrennungen 
kommt. Es wurden signifikante Ver-
besserungen für Schmerzen für den 
VAS-Score (p = 0,004), der Beweglich-
keit der Handgelenke (p = 0,02), des 
Handfunktionstests Jebsen-Taylor 

Schuh, Koehl
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Hand Function Test- (p < 0,001) und 
der Hautmerkmale (Melanin, Haut-
dehnbarkeit und Hautelastizität) 
(p = 0,004, P < 0,001 und P < 0,001) 
festgestellt [35]. 

In einer prospektiv-randomisier-
ten, einfach verblindeten Studie an 46 
Patientinnen und Patienten (Versuchs-
gruppe mit ESWT, n = 23; Scheinsti-
mulationsgruppe ohne ESWT, n = 23) 
mit stark juckenden Verbrennungsnar-
ben (Juckreiz mit Werten zwischen 5 
und 10 auf der visuellen Analogskala) 
zeigten Joo et al. [26] eine signifikante 
Verbesserung der Juckreizwerte. Die 
Dauer, der Schweregrad und die Folgen 
des Juckreizes auf der Leuven Itch Scale 
nach der dritten ESWT waren in der 
Versuchsgruppe im Vergleich zur 
Scheinstimulationsgruppe signifikant 
geringer (p = 0,033, p = 0,007 bzw. 
p = 0,009). 

Der 5-D-Juckreiz-Skala-Wert ver-
besserte sich nach der dritten ESWT in 
der experimentellen Gruppe im Ver-
gleich zur Scheinstimulationsgruppe 
signifikant geringer (p = 0,033). 

Es gibt Hinweise, dass die ESWT 
den verbrennungsbedingten Juckreiz 
bei Verbrennungsnarben im Vergleich 
zur Scheinstimulation verringert [58]. 
Zudem gibt es Hinweise, dass die 
ESWT im Vergleich zur Schein -
stimulation bei Verbrennungsnarben 
Schmerzen reduziert [58]. Durch die 
ESWT-Behandlung hypertropher 
 Narben bei Handverbrennungen 
kommt es zu einer Verbesserung des 
Schmerzscores (p = 0,001), der Nar-
bendicke (p = 0,018), der Narbenvas-
kularität (p = 0,0015) und der Hand-
funktion (simuliertes Kartenumdre-
hen, p = 0,02; Aufnehmen kleiner Ge-
genstände, p = 0,004) [58].

ESWT bei Keloiden
Keloide sind gutartige Wucherungen, 
die durch Narbengewebe an verletzten 
Stellen entstehen, zum Beispiel durch 
Verbrennungen, Operationen oder In-
fektionen. Keloide stellen eine abnor-

me Reaktion auf den Wundheilungs-
prozess dar und haben eine Prävalenz 
von bis zu 16 % [55]. 

Die Behandlung von Keloidnar-
ben mit ESWT führt zu einer signifi-
kanten Abnahme von Kollagenfasern 
und einem Anstieg des MMP-13-En-
zyms. Durch ESWT kommt es zu einer 
signifikanten Verringerung der Ke-
loidhöhe [16, 61]. Als Monotherapie 
bei Keloiden zeigt die ESWT analoge 
Verbesserungen der funktionellen 
und ästhetischen Ergebnisse im Ver-
gleich zur intraläsionalen Steroidthe-
rapie. Keloide, die mit einer Kombina-
tionstherapie aus ESWT mit intralä-
sionalen Steroiden behandelt wurden, 
zeigten bessere Ergebnisse als solche, 
die nur mit intraläsionalen Steroiden 
behandelt wurden. Durch die ESWT 
kommt es zu einer Verbesserung der 
Kosmetik, der Beschwerden und der 
Funktion hypertropher Narben [16]. 

Fazit für die Praxis
1. Bei der extrakorporalen Stoßwel-

lentherapie (ESWT) handelt es sich 
um eine akustische Welle mit einer 
extrem hohen Amplitude in einer 
kurzen Anstiegszeit, gefolgt von ei-
ner längeren negativen Kavitati-
onswelle. Die Erzeugung von Stoß-
wellen kann elektrohydraulisch, 
piezoelektrisch oder elektromag-
netisch erfolgen. 

2. Es wird zwischen der radialen und 
der fokussierten ESWT unterschie-
den.

3. Der mechanische Impuls durch die 
ESWT führt zu einer Mechano-
transduktion, der zellulären Über-
setzung eines mechanischen Reizes 
in eine biologische Antwort (Initia-
lisierung der Gefäßneubildung, Re-
krutierung von mesenchymalen 
Stammzellen, Stimulation der Zell-
proliferation und -differenzierung, 
entzündungshemmende Wirkung 
und Unterdrückung der Nozizepti-
on) und damit zu regenerativen Ef-
fekten.

4. Umfangreich untersuchte Indika-
tionen für die ESWT bei Erkran-
kungen der Hand sind das Karpal-
tunnelsyndrom, die Tendovaginitis 
de Quervain, der schnellende Fin-
ger, die Rhizarthrose, die Knochen-
heilungsstörungen, die Handspas-
tik, Wunden und Narben.

5. Wenngleich nur eine Studie zur 
Osteonekrose des Os lunatum exis-
tiert, stellt der M. Kienböck eben-
falls eine gute Indikation für die 
ESWT dar.
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1. Welche Wirkung hat die 
ESWT auf die Nozizeption?
a) Erhöhung
b) Unterdrückung
c) Keine Wirkung
d) Verstärkung
e) Modulation

2. Welche Wirkung hat die 
ESWT auf Gewebe?

a) Elektrohydraulische Wirkung
b) Piezoelektrische Wirkung
c) Elektromagnetische Wirkung
d) Mechanotransduktion
e) Embodied Wirkung

3. Welche Aussage zur ESWT bei 
Kahnbeinpseudarthrose ist 
richtig?

a) Die ESWT ist kontraindiziert.
b) Die ESWT verschlechtert die Kon-

solidierungsrate.
c) Die ESWT sollte nicht intraopera-

tiv durchgeführt werden.
d) Durch die ESWT kann es bei 71 % 

der Patientinnen und Patienten zu 
einer Konsolidierung kommen.

e) Die ESWT ist gut wirksam, hat je-
doch eine hohe Komplikations-
rate.

4. Was ist ein Ergebnis der 
ESWT bei Keloiden?

a) Reduzierung der Narbenbildung
b) Erhöhung der Schmerzempfind-

lichkeit
c) Verbesserung der Hautelastizität
d) Keine Wirkung
e) Erhöhung der Narbenbildung

5. Welche Aussage zur ESWT bei 
Verbrennungsnarben ist rich-
tig?

a) Juckreizwerte verstärken sich.
b) Die Narbendicke nimmt zu.
c) Der Schmerzscore nimmt zu.
d) Die Handfunktion nimmt ab.
e) Der Juckreiz nimmt ab.

6. Was bewirkt die radiale ESWT 
bei Schlaganfallpatientinnen 
und -patienten?

a) Verringerung der Spastik
b) Erhöhung der Schmerzen
c) Verschlechterung der Beweglich-

keit
d) Keine Wirkung
e) Sie wirkt schlechter als die TENS-

Behandlung.

7. Welche Aussage zur ESWT bei 
Pseudarthrose der Hand ist 
richtig?

a) Die Ausheilungsrate beträgt  
30 %.

b) Die Ausheilungsdauer ist abhängig 
von der Dauer der vorliegenden 
Pseudarthrose.

c) Die Ausheilungsrate ist am nied-
rigsten an Mittelhandknochen/
Finger/Daumen.

d) Alter und Rauchverhalten zeigten 
einen negativen Einfluss bei der 
ESWT-Behandlung.

e) Bei 70 % der Fälle kommt es im Me-
dian nach 2,4 bzw. 2,8 Monaten 
zur Ausheilung.

8. Die ESWT beim schnellenden 
Finger…

a) hat nur einen kurzfristigen Effekt 
von max. 2–3 Wochen.

b) führt zu einer Schmerzlinderung, 
wobei das Schnappphänomen ver-
bleibt.

c) kann 1–6 x durchgeführt werden, 
wobei es keine Unterschiede beim 
Ergebnis gibt.

d) wirkt nach ca. 12 Wochen nach 
der letzten Behandlung.

e) mit hochenergetischer ESWT ist ef-
fektiver, als mit niederenergeti-
scher ESWT.

9. Welche Aussage zur Behand-
lung des Morbus Dupuytren 
mit ESWT ist richtig?

a) Die ESWT ist kontraindiziert bei 
Knuckle Pads.

b) Beim frühen Knotenstadium Tu-
biana N kann eine dreimalige fo-
kussierte ESWT die Schmerzen um 
bis zu 60 % nach 6 Monaten redu-
zieren.

c) Symptomverbesserung (56 % ge-
genüber 12 %) Es kommt zu einer 
nicht relevanten Verbesserung des 
Kontrakturwinkels.

d) Die ESWT hat keinen Einfluss auf 
den Tisch-Test.

e) Durch die ESWT kommt es zu kei-
ner Verlangsamung des Krank-
heitsverlaufs.

10. Welche Aussage zur ESWT 
beim Karpaltunnelsyndrom 
ist richtig?

a) Ein möglicher Wirkungsmechanis-
mus der ESWT beim Karpaltunnel-
syndrom ist eine Modulation des 
perineuralen Drucks bzw. Indukti-
on der peripheren Nervenregenera-
tion. 

b) Die fokussierte ESWT führt zu ei-
ner Symptomlinderung, zu einer 
Funktionsverbesserung und elek-
trophysiologischer Parameterver-
besserung bei Patientinnen und 
Patienten mit schwerem Karpal-
tunnelsyndrom. 

c) Die radiale ESWT führt zu einer 
Symptomlinderung, zu einer Funk-
tionsverbesserung und elektrophy-
siologischer Parameterverbes-
serung bei Patientinnen und Pa-
tienten mit schwerem Karpaltun-
nelsyndrom. 

d) Die fokussierte und radiale ESWT 
führt weder zu einer Symptomlin-
derung, noch zu einer Funktions-
verbesserung oder elektrophysiolo-
gischer Parameterverbesserung bei 
Patientinnen und Patienten mit 
leichtem bzw. mittelschwerem Kar-
paltunnelsyndrom. 

e) Die niedrigdosierte radiale ESWT 
ist signifikant besser als die hoch-
dosierte radiale ESWT bei Patien-
tinnen und Patienten mit leichtem 
bzw. mittelschwerem Karpaltun-
nelsyndrom.

Die Teilnahme an der CME-Fort-
bildung ist nur online möglich 
auf der Website www.online-
oup.de.
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