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1 Einleitung

1.1 Vorbemerkung: Beginn der Extrakorporalen StoRwellentherapie

Der Beginn der Verwendung extrakorporaler StoRwellen (ESWSs) in der Medizin liegt bei der
Nierensteinzertrimmerung; dort wird die Methode "Extrakorporale StolRwellenlithotrypsie"
(ESWL) genannt. Nachdem 1976 erstmals eine ESWL am Hund erfolgte, wurde vier Jahre
spater der erste Mensch erfolgreich mittels ESWL von seinem Nierensteinleiden befreit
(Chaussy et al.,, 1980; 1981). Ausgeweitet auf weitere Steinleiden in der Gallenblase
(Sauerbruch et al., 1986), der Bauchspeicheldruse (Sauerbruch et al., 1987), im Gallengang
(Sauerbuch et al., 1989) und Speicheldrisen (Iro et al., 1989) wurden Urologen bei
tierexperimentellen Untersuchungen mehr oder weniger zufallig darauf aufmerksam, dass es
bei Applikation von ESWSs im Bereich von Harnleitersteinen zu Veranderungen am Os ileum
kam (Graff et al., 1988). Konkret konnte bei der Exposition von Knochen mit ESWs eine
primare Osteozytenschadigung, gefolgt von einer Osteoblastenstimulation, nachgewiesen
werden (Graff et al., 1988; Graff, 1989). Bei weiterer Forschung zur Stimulation der
Frakturheilung mit ESWs am Tiermodell konnte dann eine beschleunigte Frakturheilung
nachgewiesen werden (Ekkernkamp et al., 1992; Haupt et al., 1992). Seit diesen Anfangen
wurde die Anwendung von ESWs auf eine Vielzahl von Indikationen am Stitz- und
Bewegungsapparat ausgeweitet, wobei neben der Behandlung von Pseudoarthrosen
(Ubersicht z.B. bei Kertzman et al., 2017) die Tendinopathien mit Abstand die groRte
Indikationsgruppe bilden (Ubersicht z.B. bei Speed, 2014; Schmitz et al., 2015; Reilly et al.,
2018). Die Behandlung von Erkrankungen des Stitz- und Bewegungsapparates mit ESWs
wird allgemein als "Extrakorporale StoRRwellentherapie" (ESWT) bezeichnet und so von der
ESWL unterschieden.

Vollstandig evidenzbasierte Empfehlungen fur die Anwendung der ESWT am Stutz- und
Bewegungsapparat liegen bis zum heutigen Tag nicht vor. So stellt die DIGEST (Deutsche
Gesellschaft fur Extrakorporale Stol3wellentherapie) auf ihrer Internetplattform (www.digest-
ev.de) moégliche Indikationen fir die Therapie mit ESWs vor, ohne dies jedoch mit konkreten
Literaturangaben zu rechtfertigen. Zudem Iasst die von der DIGEST vorgenommene Einteilung
der Indikationen in ,Standardindikationen, ,allgemein anerkannte Indikationen“ und
.Expertenindikationen/Ausnahmeindikationen“ darauf schlieBen, dass ein abgestuftes
Evidenzniveau in der Literatur vorherrschen konnte, welches tatsachlich jedoch nicht
auffindbar ist und von der DIGEST auch nicht mit Verweisen zu einschlagiger Literatur belegt

wird.

Diese Umstande verdeutlichen die Notwendigkeit zur Etablierung von evidenzbasierten

Aussagen in Bezug auf Indikationen und der konkreten Anwendung der ESWT am Stltz- und



Bewegungsapparat. Die vorliegende Arbeit soll hierzu einen weiteren wichtigen Baustein

liefern.

Haufige in der vorliegenden Arbeit verwendete Abkirzungen sind in Tabelle 1.1

zusammengefasst.

Tabelle 1.1 | Abkiirzungen und ihre jeweilige Erlduterung

Abkiirzung Erliduterung

ESWs Extrakorporale StoBwellen

ESWT Extrakorporale StoBwellentherapie

fESWs fokussierte extrakorporale Sto3wellen
fESWT fokussierte extrakorporale StoBwellentherapie
rESWs radiale extrakorporale StoBwellen

rESWT radiale extrakorporale StoBwellentherapie

1.2 Prinzipien der Erzeugung fokussierter und radialer extrakorporaler StoBwellen
Grundsatzlich beruht die Generierung einer therapeutischen StoRwelle auf Schall, welcher in
Form einer Welle Materialien (Gas, Flussigkeiten und Festkdrper) durchdringt (Gerdesmeyer
et al., 2002; Wess, 2004; Rompe et al., 2013). Bei den therapeutischen Stoliwellen sind
fokussierte StoRwellen (fESWs) von radialen StoRwellen (rESWs) zu unterscheiden.
Fokussierte Stoliwellen kénnen dartber hinaus gemall dem Prinzip ihrer Erzeugung in
elektrohydraulisch  generierte fESWSs, elektromagnetisch generierte fESWs und
piezoelektrisch generierte fESWs unterteilt werden (Gerdesmeyer et al., 2002; Schmitz et al.,
2015). Bis heute konnte in der Literatur kein Beleg daflr etabliert werden, dass eine dieser
Methoden zur Generierung von fESWs den anderen Methoden Uberlegen ist (Schmitz et al.,
2015).

In den Abbildungen 1.1 bis 1.4 sind die unterschiedlichen Methoden zur Generierung von

ESWs schematisch dargestellt und erlautert.



Abbildung 1.1 | Schematische Darstellung der Funktionsweise eines elektrohydraulischen, fokussierten
ESWT-Handstiicks (Grafik modifiziert nach Schmitz et al., 2015). Hierbei entlddt sich eine hohe
Spannung iiber zwei Elektrodenspitzen (Funkenentladung), die sich in Wasser befinden (1). Die
Funkenstrecke dient als erster Fokuspunkt. Durch die entstehende Warme verdampft das umgebende
Wasser, wodurch eine Gasblase (Plasmablase) entsteht, die auf den ersten Fokuspunkt zentriert ist. Die
schnelle Blasenexpansion erzeugt einen Schallimpuls im Medium, gefolgt von einer Blasenimplosion,
welche einen umgekehrten Impuls nach sich zieht. Das umgebende Wasser wird durch diesen Vorgang
komprimiert und eine StoBwelle wird erzeugt. Mittels Reflektoren bestimmter Form (2) kann die
entstandene Stofwelle in eine konvergente, fokussierte StoBwelle mit einem Punkt hochsten Drucks im
zweiten Fokuspunkt (3) umgewandelt werden (Gerdesmeyer et al., 2002; Schmitz et al., 2015). Ein
negativer Aspekt dieses Verfahrens ist der Verschleil der Ziindkerze, die nach gewisser Zeit einer

Auswechslung bedarf (Gerdesmeyer et al., 2002).



Abbildung 1.2 | Schematische Darstellung der Funktionsweise eines elektromagnetischen, fokussierten
ESWT-Handstiicks (Grafik modifiziert nach Schmitz et al., 2015). Das Verfahren beruht auf dem
Prinzip der elektromagnetischen Induktion (Wess, 2004). Es wird ein starkes Magnetfeld erzeugt, indem
ein hoher elektrischer Strom durch eine Flachspule (1) geleitet wird. Dies verursacht einen hohen Strom
in einer gegeniiberliegenden Metallmembran (2), welcher bewirkt, dass die benachbarte Membran (3)
ebenfalls eines der Spule entgegengerichtetes Magnetfeld erzeugt. Daraus resultierende abstof3ende
Krifte fiihren dazu, dass die gut leitende Membran (3) weggedriickt wird und es zur Kompression der
umgebenden Fliissigkeit kommt. Die innerhalb des Mediums entstehende Druckwelle kann dann mittels
einer akustischen Linse (4) in eine konvergente, fokussierte StoBwelle mit einem Punkt hochsten Drucks

in einem Fokuspunkt (5) umgewandelt werden (Wess, 2004; Schmitz et al., 2015).



Abbildung 1.3 | Schematische Darstellung der Funktionsweise eines piezo-elektrischen, fokussierten
ESWT-Handstiicks (Grafik modifiziert nach Schmitz et al., 2015). In einer schalenférmigen
Vorrichtung (2) sind eine Vielzahl von Piezokristallen (1) eingelagert. Die Anzahl der Kristalle kann
von wenigen bis zu mehreren Tausend variieren (meist zwischen 1000 und 2000). Beim Anlegen einer
elektrischen Spannung reagieren die Kristalle mit einer Verformung (Kontraktion und Expansion), die
als piezoelektrischer Effekt bezeichnet wird. Dies induziert eine Druckwelle im umgebenden Wasser.
Aufgrund der Konstruktion der schalenférmigen Vorrichtung ist es moglich, die einzelnen entstehenden
Druckwellen in einem Fokuspunkt zu biindeln (3). Somit kann eine konvergente, fokussierte StoBwelle

mit einem Punkt hochsten Drucks in einem Fokuspunkt (3) generiert werden (Schmitz et al., 2015).



Abbildung 1.4 | Schematische Darstellung der Funktionsweise eines ballistischen, pneumatischen,
radialen ESWT-Handstiicks (Grafik modifiziert nach Schmitz et al., 2015). Bei diesem Verfahren wird
mit Druckluft (1) ein Projektil (2) in einem Fiihrungsrohr (3) auf einen Metallapplikator (4) abgefeuert,
der auf der Haut des Patienten platziert wird. Das Projektil erzeugt im Applikator Spannungswellen, die
sich als Druckwellen (5) in das Gewebe iibertragen (Rompe et al., 2015). Eine Fokussierung der

Druckwellen erfolgt nicht.

1.3 Gegeniiberstellung von radialen und fokussierten extrakorporalen StoRwellen

Wie in den Abbildungen 1.1 bis 1.4 gezeigt, weisen fESWs und rESWSs Unterschiede in der
Generierung und der Wellenausbreitung auf. Daraus ergeben sich Unterschiede in Bezug auf
die Eindringtiefe in das Gewebe, welche grundsatzlich zu verschiedenen Effekten in den

behandelten Geweben fuhren konnten.

Anders als bei fESWs findet sich bei rESWSs die maximale Energieflussdichte immer an der
Spitze des Applikators, der zur Erzeugung der rESWs verwendet wird. DarlGber hinaus breiten
sich rESWs im Gewebe radiar aus, weshalb es nicht zu einer Fokussierung kommt (z.B.
Gerdesmeyer et al., 2002) (Abbildung 1.5).



fESWT rESWT

Stolwellenquelle ——» -

=

Punkt der maximalen
Energieﬂun’diChte M

Abbildung 1.5 | Schematische Darstellung der Ausbreitung von fokussierten (links) und radialen

Pathologisches Zielgewebe @~ ————»

(rechts) extrakorporalen StoBBwellen (modifiziert nach Schmitz et al., 2015). Dargestellt ist die jeweilige
StoBwellenquelle, der Punkt der maximalen Energieflussdichte, welcher dem Fokuspunkt der jeweiligen
Technologie entspricht, sowie das pathologische Zielgewebe, welches therapiert werden soll. Es wird
deutlich, dass der Fokuspunkt und somit der Punkt der maximalen Energieflussdichte bei fESWs (bei
korrekter Ausrichtung des fESWT-Geréts) im pathologischen Gewebe liegt, wohingegen bei rESWs der
Punkt der maximalen Energieflussdichte immer an der StoBwellenquelle (konkret: an der Spitze des
Applikators) zu finden ist. Es wird aber auch deutlich, dass fESWs nur dann ihre maximale
Energieflussdichte im Fokuspunkt erreichen kdnnen, wenn zwischen der Stowellenquelle und dem
pathologischen Zielgewebe keine Storungen der Wellenausbreitung auftreten (schematisch dargestellt

durch die grauen Kreise). Bei rESWs ist dies nicht der Fall.

Tatsachlich nehmen bei rESWs der Druck und die Energieflussdichte mit zunehmendem
Abstand vom Applikator kontinuierlich ab, sodass die maximale Energieflussdichte nicht im
pathologischen Zielgewebe, sondern an der Spitze des Applikators zu finden ist (Abbildung
1.5). Dies bedingt, dass eher oberflachlich gelegene pathologische Prozesse wie die
Plantarfasziopathie, Tendinopathien der Achillessehne, das mediale Tibia Stresssyndrom oder
auch das Trochanter-major Schmerzsyndrom die bevorzugten Indikationen fir die rESWT sind
(z.B. Gerdesmeyer et al, 2002). Im Gegensatz dazu findet sich die maximale
Energieflussdichte von fESWs im sogenannten StoRwellenfokus (Abbildung 1.5), was die
fESWT insbesondere fir die Behandlung eher tiefer gelegener pathologischer Prozesse wie
z.B. Pseudoarthrosen (Kertzman et al., 2017) oder die Kalkschulter (Tendinosis calcarea)
(Gerdesmeyer et al., 2002) interessant macht. Einschrankend muss jedoch darauf verwiesen
werden, dass zur prazisen Applikation von fESWs eine radiologische oder sonografische
Ortung des zu therapierenden Gewebes notwendig ist, um den Fokuspunkt der fESWs auch

tatsachlich im pathologischen Zielgewebe positionieren zu kdnnen (Rompe et al., 2013). Bei



der rESWT ist dies nicht nétig. Vielmehr ist bei rESWT die Angabe des Punctum maximum

des Schmerzes durch den Patienten ausreichend (Rompe et al., 2013).

Aus dem Gesagten lieRe sich die Hypothese ableiten, dass es Indikationen geben kénnte, bei
denen eine der genannten Methoden (rESWT oder fESWT) zu besseren klinischen
Ergebnissen flhrt als die jeweils andere Methode. Eine evidenzbasierte Analyse der
verschiedenen Indikationen hinsichtlich der bevorzugten bzw. der zu bevorzugenden Methode
(rESWT oder fESWT) liegt bisher jedoch nicht vor.

1.4 Physikalische Grundlagen extrakorporaler StoRwellen

Rein physikalisch gesehen sind Druckwellen Wellen im Uberschallbereich (vgl. Druckwellen,
welche von Uberschallflugzeugen erzeugt werden). Wie in Abbildung 1.6 dargestellt, weisen
StoRwellen im echten physikalischen Sinne einen charakteristischen Druck-Zeit-Verlauf auf.
In einer friheren Arbeit wurde dieser Druck-Zeit-Verlauf wie folgt beschrieben (Ogden et al.,
2001b): "Eine StoBwelle ist ein Schallimpuls mit bestimmten physikalischen Eigenschaften.
Diese beinhalten einen hohen positiven Spitzendruck, manchmal mehr als 100 MegaPascal
(MPa), aber héufiger ungeféhr 50 bis 80 MPa, einen schnellen anfénglichen Druckanstieg
wéhrend eines Zeitraums von weniger als 10 Nanosekunden, eine niedrige Zugamplitude (d.h.
negativer Druck) (bis zu -10 MPa), einen kurzen Lebenszyklus von ungeféhr 10

Mikrosekunden und ein breites Frequenzspektrum, typischerweise im Bereich von 16 Hz bis

20 MHz."
A < 1 s
Pressure
100 - P +: 100 MPa

Pulse with (-6dB):

300 ns

P -:- 10 MPa

Time

Abbildung 1.6 | Druck als Verlauf der Zeit einer StoBwelle im echten physikalischen Sinne (entnommen

aus Ogden et al., 2001b). Die roten Pfeile markieren die wesentlichen physikalischen Eigenschaften
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einer solchen StoBwelle: positiver Spitzendruck (P+) in der GroBenordnung von 100 MegaPascal (MPa),
schnelle Anstiegszeit von 5-10 Nanosekunden (ns) (gemessen von dem Zeitpunkt, an dem 10% von P+
vorherrscht, bis zu dem Zeitpunkt, an dem 90% von P+ vorherrscht) sowie schneller Riickgang des

positiven Drucks im Zeitraum von ca. 1 Mikrosekunde (us).

Sternecker et al. (2018) haben kirzlich einen positiven Spitzendruck von mehr als 100 MPa
mit einem aktuell verwendeten piezoelektrischen fESWT-Gerat (Swiss PiezoClast; Electro

Medical Systems, Nyon, Schweiz) nachgewiesen.

Bei elektromagnetisch erzeugten fESWs liegt der maximale Spitzendruck jedoch niedriger; so
wurde z.B. fur das weit verbreitete fESWT-Gerat Duolith SD1 (Storz Medical, Tagerwillen,
Schweiz) ein maximaler Spitzendruck von 45 MPa berichtet (Perez et al., 2013). Bei rESWs
liegt der maximale Spitzendruck nochmals erheblich niedriger, d.h. knapp Uber 10 MPa
(Csaszar et al., 2015).

Hinzu kommt, dass — bedingt durch die Art ihrer Erzeugung (Abbildung 1.1) —
elektrohydraulisch erzeugte fESWs immer StolRwellen im rein physikalischen Sinne sind
(Cleveland et al., 2007), bei elektromagnetisch und piezoelektrisch erzeugten fESWs dies aber
nur bei hohen positiven Spitzendriicken der Fall ist (Cleveland et al., 2007), was ebenfalls
durch die Art ihrer Erzeugung (Abbildungen 1.2 und 1.3) bedingt ist. So haben Perez et al.
(2013) konkret gezeigt, dass das elekiromagnetische fESWT-Gerat Duolith SD1 (Storz
Medical) nicht stark genug ist, um Sto3wellen in rein physikalischem Sinne erzeugen zu
kénnen. Darlber hinaus haben Cleveland et al. (2007) gezeigt, dass rESWs grundséatzlich
keine StolRwellen im rein physikalischen Sinne sein kdnnen, auch wenn die Druckwellen durch

konkave Applikatoren geblindelt werden.

Aus dem Gesagten ergibt sich, dass der Begriff "StoRwelle" in der Medizin nicht dieselbe
Bedeutung hat wie in der Physik. Daruber hinaus stellt sich die Frage, welcher Teil der
Wirkweise von fESWs im Gewebe tatsachlich auf ihre Charakteristik echter Stolwellen im rein
physikalischen Sinne zuriickgefihrt werden kann (Maier und Schmitz, 2008), wenn denn
tatsachlich mit echten StoBwellen im rein physikalischen Sinne behandelt wird (was ja bei
niedrigenergetischen elektromagnetisch und piezoelektisch erzeugten fESWs gar nicht der
Fall ist, wie oben beschrieben). Endgliltig verwirrend wird die Situation dadurch, dass sogar
elektrohydraulisch erzeugte fESWs auf ihnrem Weg durch Gewebe ihre Eigenschaft als echte

Stolwellen im rein physikalischen Sinne verlieren kdnnen (Cleveland et al., 1998).

Wahrscheinlich aus diesen Grinden haben Rompe et al. (2007a; 2013) den Begriff

"Therapeutische StoRBwelle" in die Literatur eingeflhrt. Die in Abbildung 1.7 gezeigten
9



Charakteristika werden sowohl durch elektrohydraulisch, elektromagnetisch und
piezoelektrisch erzeugte fESWs als auch durch rESWs erfilllt (Cleveland et al., 2007; Perez et

al., 2013; Csaszar et al., 2015; Sternecker et al., 2018; neben vielen anderen).

A P

+ Pressure component
Pressure

Maximal pressureé
10-100 MPa|

Tensile component

¢ |

: = -
Rise time t

<1ups P =1/10 P,

Abbildung 1.7 | Druck als Verlauf der Zeit einer "Therapeutischen Stowelle" (entnommen aus Rompe
et al., 2007a). Dargestellt ist der positive Spitzendruck (P-), der zwischen 10 MegaPascal (MPa)
(Csaszar et al., 2015) und iiber 100 MPa (Sternecker et al., 2018) betragen kann, die schnelle
Anstiegszeit von weniger als 1 Mikrosekunde (pus) und die Komponente negativen Drucks (P.) mit einem

negativen Spitzendruck von ungefahr 10% des positiven Spitzendrucks.

Ein weiteres wichtiges Charakteristikum von ESWSs, welcher erhebliche Einfluss auf ihre
therapeutische Wirksamkeit haben kann, ist die Energieflussdichte (EFD), gemessen in
Millijoule pro Quadratmillimeter (mJ/mm?). Bei fESWs wird die EFD im StoRBwellenfokus
gemessen (Gerdesmeyer et al.,, 2002). Bei rESWs kann sie an verschiedenen Stellen im
Abstand vom Applikator gemessen werden (Csaszar et al., 2015), ist jedoch unmittelbar am
Applikator am hochsten.

Konkret ist die EFD das Integral der Energie (in mJ) innerhalb einer bestimmten Flache (1 mm?)

innerhalb eines bestimmten Zeitintervalls. Grundsatzlich kbnnen dabei, wie in Abbildung 1.8
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gezeigt, die drei folgenden Zeitintervalle zur Berechnung der EFD herangezogen werden
(Gerdesmeyer et al., 2002):

Druck
[% von P ]

Das Zeitintervall I+ beginnt an dem Zeitpunkt, an dem zu Beginn des positiven Drucks 10%
von P. vorherrscht, und endet an dem Zeitpunkt, an dem zum Ende des positiven Drucks
wieder 10% von P.: vorherrscht. Die EFD im Zeitintervall |+ wird als positive
Energieflussdichte (EFD-) bezeichnet.

Das Zeitintervall I. beginnt an dem Zeitpunkt, an dem zu Beginn des negativen Drucks
10% von P- vorherrscht, und endet an dem Zeitpunkt, an dem zum Ende des negativen
Drucks wieder 10% von P. vorherrscht. Die EFD im Zeitintervall I- wird als negative

Enerqieflussdichte (EFD.) bezeichnet.

Das Zeitintervall | beginnt an dem Zeitpunkt, an dem zu Beginn des positiven Drucks 10%
von P. vorherrscht, und endet an dem Zeitpunkt, an dem zum Ende des negativen Drucks
wieder 10% von P. vorherrscht. Die EFD im Zeitintervall | wird als

GesamtEnergieflussdichte (EFD) bezeichnet.

Abbildung 1.8 | Wichtige Charakteristika von extrakorporalen StoBwellen (entnommen aus

Gerdesmeyer et al., 2002): positiver Spitzendruck (P:), negativer Spitzendruck (P.), Zeitintervall zur

Berechnung der positiven Energieflussdichte (I:), Zeitintervall zur Berechnung der negativen

Energieflussdichte (I.), Dauer des positiven Drucks (A) und Dauer des negativen Drucks (B). Das

Zeitintervall 1. beginnt bei Uberschreitung von 10% von P. zu Beginn des positiven Drucks und endet
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bei Unterschreitung von 10% von P+ zum Ende des positiven Drucks. Das Zeitinvervall 1. beginnt bei
Unterschreitung von 10% von P.zu Beginn des negativen Drucks und endet bei Uberschreitung von
10% von P.zum Ende des negativen Drucks. Das Zeitintervall I beginnt ebenfalls bei Uberschreitung
von 10% von P: und endet, nachdem das negative Druckmaximum durchlaufen wurde, bei

Uberschreitung von 10% von P. .

Rompe et al. (2007a) schlugen eine Einteilung der ESWs in niederenergetische (<0.2 mJ/mm?)
und hochenergetische (>0.2 mJ/mm?) ESWs vor. Diese Einteilung erscheint aber eher
willkdrlich und wird fiir den klinischen Alltag nicht empfohlen (Schmitz et al., 2015). Allerdings
konnten Schmitz et al. (2015) nachweisen, dass die Applikation hoher EFDs insgesamt
positive Auswirkungen auf das Behandlungsergebnis mit ESWT hat. Dies macht deutlich, dass

die EFD ein wichtiger Faktor ist, um einen maximalen Therapieerfolg zu erzielen.

1.5 Wirkungsweise von extrakorporalen StoRBwellen im Gewebe

Eine vollstandige Beschreibung aller in der Literatur berichteten Wirkungsweisen von ESWs
im Gewebe wirde den Rahmen der vorliegenden Arbeit sprengen, ist aber auch nicht das
Thema der vorliegenden Arbeit. Dementsprechend werden hier nur die wichtigsten Effekte und

Mechanismen kurz vorgestellt.

1.5.1 Mechanische Effekte

Die mechanische Wirkung von ESWs ist proportional zur GréRe des Impedanzunterschiedes
(Schallleitungswiderstand, der gewebe- bzw. materialabhangig ist) der Medien, welche die
Wellen durchlaufen. Dabei ist die Energieabgabe von ESWs umso hoéher, je grolker der
Impedanzunterschied beim Ubergang zweier Medien ist (Gerdesmeyer et al., 2002). Dies ist
zum Beispiel beim Ubergang von Weichgewebe auf Knochen oder bei der
Nierensteinzertrimmerung der Fall. An den Grenzflachen kénnen dann hohe mechanische
Energien auftreten. Dies bewirkt im Falle von Nierensteinen eine Zerstérung der Konkremente
(Ueberle et al., 2007; Rompe et al., 2013).

Bei den Indikationen der ESWT am Stltz- und Bewegungsapparat geht man heute davon aus,
dass mechanische Effekte von StoRwellen keine bzw. nur eine untergeordnete Rolle spielen
(Details werden in Abschnitt 1.5.3. erlautert).

1.5.2 Kavitation

Unter Kavitation versteht man die Bildung von gasgefullten Hohlrdumen in einer Flussigkeit
durch Unterdruck (Ueberle, 2007; Rompe et al., 2013; Schmitz et al., 2013; Csaszar et al.,
2015). Der Unterdruck (d.h. das Absinken des lokalen Drucks im Medium) entsteht durch den
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negativen Druckanteil von StoRwellen und fiihrt zu einem Uberschreiten der Bindungskrafte
(Kohasion) im Medium (Gerdesmeyer et al., 2002). In der Folge bilden sich Blasen (gasgefiillte
Hohlrdume) durch das nun freigewordene Gas. Diese sogenannten Kavitationsblasen
expandieren, bis der Druck in der Flussigkeit wieder zunimmt, und kollabieren dann unter
Entstehung von Kollapswellen, welche neue Stoliwellen erzeugen (Ueberle, 2007). Befindet
sich eine solche Gasblase nahe an einer Grenzflache, erfolgt die Implosion asymmetrisch
unter Entstehung von sogenannten "jet streams" (Flussigkeitsstrahlen) (Gerdesmeyer et al.,
2002; Rompe et al., 2013). Diese jet streams sind Hochgeschwindigkeitsstrome und erreichen
Geschwindigkeiten von bis zu 800 m/s (Wess, 2004). Sie kdnnen durch ihre hohen Energien
am umliegenden Gewebe Schaden hervorrufen (Rompe et al., 2013). Dies kann zu
unerwinschten Nebenwirkungen im behandelten Gewebe (Hamatome, Ruptur von
BlutgefalRen) und im schlimmsten Fall zu dauerhaften Verletzungen von Niere und Lunge
fuhren (Miller, 2007; Chen et al., 2010). Dies ist auch der Grund dafiir, dass Uber luftgefllten

Organen keine ESWs appliziert werden dirfen.

Es ist wichtig, darauf hinzuweisen, dass sowohl rESWs als auch fESWs Kavitation auslosen
kénnen (z.B. Schmitz et al., 2013; Csaszar et al., 2015).

Werden ESWs mit Frequenzen von mehr als 5 Hertz generiert (also mehr als 5 ESWs pro
Sekunde), ist es moglich, dass bei Eintreffen eines nachfolgenden Druckpulses noch kein
Kollaps der Kavitationsblasen stattgefunden hat. In diesem Fall kann es durch Eintreffen des
nachfolgenden Druckpulses zu einem forcierten Kollaps der Kavitationsblasen kommen
(Abbildung 1.9). Die aus dem forcierten Kollaps der Kavitationsblasen erzeugten jet streams
weisen hohe Energien auf und kdnnen noch starkere Defekte an umliegenden Geweben

erzeugen (Gerdesmyer et al., 2002).

Abbildung 1.9 | Schematische Darstellung einer ankommenden extrakorporalen StoBwelle (links), die
auf eine Kavitationsblase stof3t, wodurch diese kollabiert und es zu weiteren, energiereichen jet streams

kommt (modifiziert nach Ueberle, 2007).
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1.5.3 Molekulare und zellulare Effekte von extrakorporalen StoBwellen im Gewebe
1.5.3.1 Analgesie

Ein wichtiges Ziel von Behandlungen mit ESWs ist praktisch immer eine Schmerzreduktion
und somit die Verbesserung der Lebensqualitat der Patient:innen. Die Einstellung einer
Analgesie im Anschluss an die Applikation von ESWs ist mal3geblich flr die langfristige
Schmerzreduktion verantwortlich. Im Folgenden wird der Mechanismus, welcher fir die
Analgesie im Gewebe verantwortlich ist, erlautert. Dazu ist es notwendig, zunachst kurz die

Grundlagen der Schmerzweiterleitung zu erlautern.

Myelinisierte Schmerzfasern (auch A-Delta-Fasern genannt) reagieren auf mechanische
Reize oder auf Temperaturen im schmerzhaften Bereich. Sie sind fir das akute Gefuhl von
scharfen, hellen Schmerzen verantwortlich (Nozizeption). Als Neurotransmitter verwenden
diese Schmerzfasern Glutamat. Nicht-myelinisierte Nervenfasern sprechen auf vielfache
Reize an, so auch auf mechanische, thermische und metabolische Faktoren. Sie sind fir den
langsamen, brennenden, dumpfen und langanhaltenden Schmerz verantwortlich. Diese
sogenannten C-Fasern verwenden ebenfalls Glutamat als Neurotransmitter. Daneben
schitten sie bei Aktivierung ihrer Nervenendigungen, zum Bespiel durch ESWSs, auch
bestimmte Neuropeptide als Kotransmitter (Substanz P und Calcitonin Gene-Related Peptide
[CGRP]) aus (Maier et al., 2003; Takahashi et al, 2004; Klinke et al., 2010). Diese

Neuropeptide werden sowohl im Gewebe als auch im Rickenmark ausgeschittet.

Aktivierung der nozizeptiven C-Fasern und Freisetzung der genannten Neuropeptide wird als
eine der treibenden Krafte bei der Aufrechterhaltung der sogenannten neurogenen
Entzindung diskutiert, die ihrerseits als Grundlage insbesondere von Tendinopathien
angesehen wird (Uchio et al., 2002; Andersson et al., 2011). Auch in aktiven Triggerpunkten
beim myofaszialen Schmerzsyndrom wurden hohe Konzentrationen von Substanz P
nachgewiesen (Shah et al., 2008). Maier et al. (2003) konnten zeigen, dass ein enger
Zusammenhang zwischen dem zeitlichen Verlauf der Freisetzung von Substanz P und dem
klinisch zeitlichen Verlauf des Auftretens von Schmerzen und der anschlieBenden
Schmerzlinderung nach Therapie mit ESWT bei Sehnenerkrankungen besteht. Dabei wird die
(Uber-) Stimulation der nozizeptiven C-Fasern fir die Schmerzen wahrend und nach einer
Behandlung mit ESWT verantwortlich gemacht (Rompe et al., 2013). Einen Vergleich stellt das
Brennen im Mund nach dem Essen von roten Chilischoten dar. Diese enthalten Capsaicin, fir
welches die nozizeptiven C-Fasern TRPV1-Rezeptoren enthalten und somit von Capsaicin
aktiviert werden. Die C-Fasern werden aber nach einer gewissen Zeit durch das Uberangebot
an Capsaicin und die Verringerung der Verfugbarkeit von Substanz P deaktiviert, weshalb sich
anstelle des brennenden Mundes ein Taubheitsgefihl einstellt (Klinke et al., 2010). Uber

denselben Mechanismus wirken wohl auch ESWs an den nozizeptiven C-Fasern. Zunachst
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fuhrt die Applikation von ESWs zu einer Ausschittung von Substanz P und CGRP und folglich
zu Schmerzen wahrend und nach der Applikation. Bei wiederholter Anwendung schitten die
C-Fasern keine Neuropeptide mehr aus und eine langerfristige Analgesie stellt sich ein (Maier
et al., 2003; Schmitz und DePace, 2009; Klonschinski et al., 2011).

1.5.3.2 Regeneration von Gewebe

Neben der Schmerzreduktion kann die ESWT auch zur Heilung des betreffenden Gewebes
des Stitz- und Bewegungsapparates fihren. Als Folge einer Hyperpolarisation der
Zellmembran und der Freisetzung von Sauerstoffradikalen durch die Exposition mit ESWs
kommt es zu einer Aktivierung einer Kinase-Kaskade, wodurch es nachweislich zu einer
verstarkten Expression von Wachstumsfaktoren wie bestimmter Bone Morphogenic Proteins
(BMPs), der Endothelial Nitric Oxide Synthase (eNOS), des Vascular Endothelial Growth
Factors (VEGF), des Proliferating Cell Nuclear Antigens (PCNA), des Transforming Growth
Factors Beta 1 (TGF-beta1) sowie des Basic Fibroblast Growth Factors (bF GF) kommen kann
(z.B. Wang, 2003; Gollwitzer et al., 2006; Hofmann et al., 2008; Klonschinski et al., 2011;
Rompe et al. 2013). In der Folge kann es dann zur Stimulation u.a. von Osteoblasten,
Osteoklasten und Fibroblasten kommen (z.B. Wang, 2003; Gollwitzer et al., 2006; Hofmann et
al., 2008; Klonschinski et al., 2011; Rompe et al. 2013; Hochstraler et al., 2016). Der Vorgang
dieser sogenannten Mechanotransduktion (d.h. die Ubertragung eines mechanischen
Impulses (StoRwelle) auf das Gewebe und dessen Umwandlung in eine biologische Reaktion)
fuhrt zur Freisetzung der genannten Wachstumsfaktoren und der Aktivierung von Zellen im
behandelten Gewebe (Schaden et al., 2015). Folglich findet eine Regeneration des Stitz- und
Bewegungsapparates statt, was neben dem subjektiven Empfinden der Schmerzreduktion als

objektiver Therapieerfolg wahrgenommen werden kann.

1.6 Extrakorporale StoRBwellentherapie am Stiitz- und Bewegungsapparat in der
evidenzbasierten Medizin: die PEDro Datenbank

Datenbanken wie z.B. PubMed (https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/) sind heutzutage kaum mehr

geeignet, einen umfassenden Uberblick Uber den aktuellen Stand der Forschung zur ESWT in

der evidenzbasierten Medizin zu erhalten. Als Beispiel sei PubMed genannt, wo eine Suche

mit den Stichworten "shock wave", "shock waves", "shockwave" und "shockwaves" am 4. Mai

2021 insgesamt 15.831 Treffer erzielte (darunter 1.718 Ubersichtsarbeiten (reviews) und 328

systematische Ubersichtsarbeiten (systematic reviews)).

Von daher erscheint die Suche in spezialisierten Datenbanken viel sinnvoller, wobei im Bereich

der konservativen (nicht-operativen) Behandlungen von Erkrankungen des Stitz- und
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Bewegungsapparates die Physiotherapy Evidence Database ("PEDro-Datenbank")
(www.pedro.org.au) zweifelsohne die internationale Spitzenposition einnimmt (Schmitz et al.,
2015). Die PEDro-Datenbank stellt mit tGber 45.000 randomisierten, kontrollierten Studien,
systematischen  Ubersichtsarbeiten und  klinischen Richtlinien eine einzigartige
Informationsquelle fir die klinische Praxis dar. Sie wird vom Institute for Musculoskeletal
Health, School of Public Health an der University of Sydney (Sydney, Australien) unterhalten

und ist frei verfiigbar.

Zum Namen "Physiotherapy Evidence Database" sei angemerkt, dass (anders als in
Deutschland) in einigen Landern wie zum Beispiel Australien, Neuseeland, Norwegen und den
Niederlanden Therapien wie die ESWT nicht von Orthopad:innen, sondern von
Physiotherapeut:innen durchgefuhrt werden. Orthopad:innen sind in diesen Landern meist nur
operativ tatig und als sogenannte "orthopedic surgeons“ bekannt. Niedergelassene
Orthop&d:innen, wie wir sie in Deutschland kennen, gibt es in dieser Form in den genannten
Landern nicht. Dartiber hinaus ist die Physiotherapie, anders als bei uns, in den genannten
Landern ein regulares Studienfach (Bachelor, Master, Promotion mdglich). Dementsprechend
wirde man in Deutschland eine solche Datenbank, wenn sie hier unterhalten wirde, zum

Bespiel "Datenbank zur Physikalischen Medizin" nennen.

Um in die PEDro-Datenbank aufgenommen werden zu konnen, muss eine Studie die

folgenden Bedingungen erfullen:

e Die Studie muss den Vergleich von mindestens zwei Interventionen beinhalten. Eine
dieser Interventionen kann eine Scheinbehandlung bzw. eine Nichtbehandlung (z.B. "wait
and see") sein.

e Mindestens eine der untersuchten Interventionen muss entweder gegenwartig zur
physiotherapeutischen Praxis (gemafl den oben erfolgten Erlauterungen) zahlen oder
physiotherapeutische Praxis werden kdnnen. Die untersuchte Intervention selbst muss
aber nicht von Physiotherapeut:innen (ebenfalls gemaf der oben erfolgten Erlduterungen)
durchgefihrt werden (in Deutschland muss die untersuchte Intervention also nicht
unbedingt von niedergelassenen Orthopad:innen durchgefuhrt werden).

o Die Interventionen sollen Anwendung auf Proband:innen finden, die reprasentativ sind
(oder bei denen die Reprasentativitat intendiert ist) fir die Personengruppen, bei denen
die Intervention im Alltag zur Anwendung kédme.

e Inder Studie sollen die Proband:innen randomisiert auf die Interventionen verteilt worden
oder wenigstens eine Randomisierung beabsichtigt worden sein ("intended-to-be-random
allocation").

e Die Studie muss als vollstandiger Artikel (nicht nur als Abstract) in einer Fachzeitschrift
mit Peer-Review verdffentlicht worden sein.

16



In einem zweiten Schritt wird jede in die PEDro-Datenbank aufgenommene Studie durch die
Mitarbeiter:innen des Institute for Musculoskeletal Health, School of Public Health an der
University of Sydney einer standardisierten Bewertung unterzogen. Dabei werden die in
Tabelle 1.2 zusammengefassten Bewertungskriterien verwendet, die ihrerseits auf der
sogenannten Delphi-Liste (Verhagen et al., 1998) basieren. Fir jedes zutreffende Kriterium
wird ein Punkt vergeben, wobei zu beachten ist, dass das erste Kriterium nicht zur Berechnung
der sogenannten PEDro-Gesamtbewertung herangezogen wird. Es kédnnen somit maximal 10

Punkte vergeben werden.

Tabelle 1.2 | Kriterien der PEDro-Datenbank zur Bewertung randomisierter, kontrollierter Studien
(modifiziert von www.pedro.org.au). Zur Berechnung der PEDro-Gesamtbewertung einer
entsprechenden Studie werden nur die Kriterien 2-11 herangezogen, wobei fiir jedes erfiillte

Einzelkriterium jeweils ein Punkt vergeben wird.

Nr. Bewertungskriterium

1 Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden spezifiziert.
Die Proband:innen wurden den Gruppen randomisiert zugeordnet (im Falle von crossover
Studien wurde die Abfolge der Behandlungen den Proband:innen randomisiert zugeordnet).

3 Die Zuordnung zu den Gruppen erfolgte verborgen.

Zu Beginn der Studie waren die Gruppen bzgl. der wichtigsten prognostischen Indikatoren

einander dhnlich.

Alle Proband:innen waren geblindet.

Alle Therapeut:innen, die eine Therapie durchgefiihrt haben, waren geblindet.

Alle Untersucher:innen, die zumindest ein zentrales outcome gemessen haben, waren geblindet.

Von mehr als 85% der urspriinglich den Gruppen zugeordneten Proband:innen wurde

zumindest ein zentrales outcome gemessen.

9 Alle Proband:innen, fiir die Ergebnismessungen zur Verfiigung standen, haben die Behandlung
oder Kontrollanwendung bekommen wie zugeordnet, oder es wurden, wenn dies nicht der Fall
war, Daten fiir zumindest ein zentrales outcome durch eine “intention to treat” Methode

N

0 3 O\ W

analysiert.

10  Fir mindestens ein zentrales outcome wurden die Ergebnisse statistischer Gruppenvergleiche
berichtet.

11  Die Studie berichtet sowohl Punkt- als auch Streuungsmafe flir zumindest ein zentrales
outcome.
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2 Zielsetzung der vorliegenden Arbeit

In einer im Jahr 2015 vorgelegten systematischen Ubersichtsarbeit haben Schmitz et al.
(2015) alle zum Zeitpunkt 17. Mai 2015 in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur ESWT
am Stutz- und Bewegungsapparat systematisch untersucht. Als wesentliches Ergebnis
konnten die Autoren die in Tabelle 2.1 zusammengestellten Kernaussagen zur ESWT

aufstellen.

Tabelle 2.1 | Kernaussagen zur extrakorporalen Stowellentherapie (basierend auf Schmitz et al., 2015).

Nummer Aussage

1 ESWT ist wirksam.
2 ESWT ist sicher.
3 Fir bestimmte Indikationen am Stiitz- und Bewegungsapparat sind randomisierte,

klinische Studien zur ESWT der vorherrschende Studientyp in der PEDro-Datenbank
und/oder erzielten die hochste PEDro-Gesamtbewertung unter allen untersuchten
Behandlungsmodalitéten.

4 Es gibt in der PEDro-Datenbank keinen Unterschied in der ,,Qualitit” (d.h. der mittleren
PEDro-Gesamtbewertung) zwischen Studien zur ESWT mit positivem Ergebnis und
Studien zur ESWT mit negativem Ergebnis.

5 Die Anwendung von Lokalanésthesie hat einen negativen Einfluss auf das Ergebnis bei
ESWT.

6 Die Anwendung unzureichender Energie (EFD) beeinflusst das Ergebnis der ESWT
negativ.

7 Es gibt keine wissenschaftlichen Beweise zugunsten fESWT oder rESWT in Bezug auf
das Behandlungsergebnis.

8 Die Unterscheidung zwischen radialer ESWT als "niedrigenergetischer ESWT* und
fokussierter ESWT als "hochenergetischer ESWT* ist nicht korrekt und sollte verworfen
werden.

9 Es gibt keine wissenschaftlichen Beweise dafiir, dass eine bestimmte fESWT-

Technologie den anderen Technologien iiberlegen ist.

10 Ein optimales Behandlungsprotokoll fiir die Anwendung von ESWT sieht drei
Behandlungen in einem wochentlichen Intervall, 2000 ESWs pro Behandlung und die
maximal mogliche Energieflussdichte (EFD) vor.

Seit dem 17. Mai 2015 wurden etliche neue Studien zur ESWT in die PEDro-Datenbank
aufgenommen, wodurch die systematische Ubersichtsarbeit von Schmitz et al. (2015) nicht
mehr dem aktuellen Stand des Wissens entspricht. Somit lag das Hauptziel der vorliegenden
Arbeit darin, die von Schmitz et al. (2015) vorgenommene systematische Untersuchung zum
Stichtag 11. November 2020 zu wiederholen. Dabei wurde jedoch methodisch Uber die von
Schmitz et al. (2015) vorgenommenen Analysen hinausgegangen. Konkret wurde wie folgt
vorgegangen:
¢ In einem ersten Schritt wurde ein systematic review aller am Stichtag 11. November 2020
in der Pedro-Datenbank gelisteten Studien zur ESWT am Stitz- und Bewegungsapparat
durchgefuhrt, was einer Aktualisierung der Studie von Schmitz et al. (2015) entsprach.

Dabei kamen die Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
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(PRISMA-Kriterien) (Liberati et al., 2009) zur Anwendung. Mit der Konzentration auf die
PEDro-Datenbank wurden in der vorliegenden Arbeit bewusst nur randomisierte,
kontrollierte Studien berlicksichtigt, da die PEDro-Datenbank keine Fallbeschreibungen,
Kohortenstudien und/oder retrospektive Studien berlicksichtigt.

Anschlieend wurde eine Metaanalyse aller Studien durchgeflihrt, die bei dem systematic

review gefunden wurden.
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3 Material und Methoden

3.1 Datengewinnung

Bis zum Stichtag 11. November 2020 wurde die PEDro-Datenbank mehrfach nach relevanten
Studien durchsucht. Wie bereits erwahnt, wurde mit der Konzentration auf die PEDro-
Datenbank in der vorliegenden Arbeit bewusst eine Eingrenzung auf randomisierte,
kontrollierte Studien vorgenommen, da die PEDro-Datenbank keine Fallbeschreibungen,

Kohortenstudien und/oder retrospektive Studien berucksichtigt.

Analog zu Schmitz et al. (2015) lauteten die Suchbegriffe "shock wave", "shock waves",

"shockwave", "shockwaves", "lithotrypsy" und "lithotrypter", wobei alle Suchbegriffe getrennt

verwendet wurden (d.h., die PEDro-Datenbank wurde pro Durchgang sechs Mal durchsucht).

3.2 Vorauswahl der gefundenen Studien

In einem mehrstufigen Verfahren wurden von allen gefundenen Studien die folgenden Studien

ausgeschlossen:

o Duplikate,

e Ubersichtsarbeiten,

e Studien zu nicht primar orthopadischen Indikationen (Wundheilung, Spastizitat, erektile
Dysfunktion etc.),

e Studien, in denen lediglich Nebenwirkungen von ESWT untersucht wurden,

e Studien, in denen nur die Temperatur des behandelten Gewebes untersucht wurde,

e Studien zu Indikationen, bei denen das genannte Zielgewebe nicht direkt mit ESWT
behandelt wurde, sowie

e Doppelpublikationen.

3.3 Qualitative Analyse der mittels systematic review ermittelten Studien

Alle anderen Studien wurden vollstandig gelesen und gemafk dem Ergebnis der Studie in eine

der folgenden Gruppen eingeteilt:

e rESWT+: Studien zur rESWT mit positivem Ergebnis (d.h. statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit rESWT als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder
einer alternativen Behandlungsmethode);

e rESWT-: Studien zur rESWT mit negativem Ergebnis (d.h. keine statistisch signifikant
besseren Behandlungsergebnisse mit rESWT als mit Scheinbehandlung,

Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode);
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fESWT+: Studien zur fESWT mit positivem Ergebnis (d.h. statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit fESWT als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder
einer alternativen Behandlungsmethode);

fESWT-: Studien zur fESWT mit negativem Ergebnis (d.h. keine statistisch signifikant
besseren Behandlungsergebnisse mit fESWT als mit Scheinbehandlung,
Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode);

rESWT/HESWT-: Studien zur Kombination von rESWT und fESWT mit negativem Ergebnis
(d.h. keine statistisch signifikant besseren Behandlungsergebnisse mit einer Kombination
aus rESWT und fESWT als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer

alternativen Behandlungsmethode); sowie

Andere Studien: Studien, die aufgrund des Studiendesigns keiner der genannten Gruppen

zugeordnet werden konnten, da keine Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder

alternative Behandlungsmethode als Kontrolle verwendet wurden.

3.4 Statistische Analyse der mittels systematic review ermittelten Studien

Aus allen in die genannten Gruppen rESWT+, rESWT-, fESWT+, fESWT- und rESWT/HESWT-

eingeteilten Studien wurden die folgenden Informationen extrahiert:

Anzahl der ESWT-Behandlungen,

Zeitintervall zwischen den ESWT-Behandlungen, wenn mehr als eine Behandlung erfolgt
war,

Anzahl von rESWs oder fESWs pro Behandlung,

Energieflussdichte der applizierten rESWSs oder fESWs,

Insgesamt applizierte Energieflussdichte (Anzahl der Behandlungen x Anzahl von rESWs
bzw. fESWs pro Behandlung x Energieflussdichte der applizierten rESWs bzw. fESWs),
PEDro-Gesamtbewertung, sowie

PEDro-Einzelbewertungen (in Tabelle 1.2 aufgelistet).

Mit Ausnahme der PEDro-Einzelbewertungen wurden fur alle genannten Variablen Mittelwert,

Standardabweichung, Median, Minimal- und Maximalwert berechnet. Diese Berechnungen
erfolgten getrennt fir die Gruppen rESWT+, rESWT-, fESWT+ und fESWT- (in der Gruppe
rESWT/ESWT- fand sich nur eine Studie) in zwei Durchgangen:

Im ersten Durchgang wurden jeweils alle Studien berucksichtigt, die im systematic review
berlcksichtigt wurden.

Im zweiten Durchgang wurden nur Studien zu denjenigen Indikationen berlcksichtigt, die
bei der anschlieRenden Metaanalyse weiter untersucht wurden (Plantarfasziopathie,

Tendinopathien der Achillessehne, Kniegelenksarthrose, Tennisellenbogen sowie
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Tendinopathien der Rotatorenmanschette (einschlieRlich der Kalkschulter) (vgl. Abschnitt
3.4).

Der statistische Vergleich der Gruppen rESWT+, rESWT-, fESWT+ und fESWT-
(Nullhypothese: alle vier Gruppen entstammen derselben Grundgesamtheit) erfolgte mittels
nicht-parametrischem Kruskal-Wallis Test, gefolgt von paarweisen Vergleichen mittels Dunn
Bonferroni Test. P-Werte < 0,05 wurden als statistisch signifikant gewertet. Die statistische
Analyse wurde mit der Software GraphPad Prism (Version 9.1.0 fir Windows; GraphPad
Software, San Diego, Kalifornien, USA) durchgefihrt.

3.5 Metaanalyse der mittels systematic review ermittelten Studien

SchlieRlich wurde flr jede einzelne im systematic review berlcksichtigte Studie Uberprift, ob

sie fUr eine Metaanalyse geeignet war. Dabei galten die folgenden Kriterien:

o Verflgbarkeit von mindestens drei Studien zu einer Indikation, die fir eine Metaanalyse
geeignet waren,

o Vergleich zwischen rESWT bzw. fESWT und Scheinbehandlung bzw. Nichtbehandlung;

e Angabe eines Schmerzscores, sowie

e ausreichend vorhandene Datenlage (z.B. Angabe von gruppenspezifischen Mittelwerten

und Streumalien).

Die Metaanalyse erfolgte mit der Software Comprehensive Meta-Analysis (Biostat,
Englewood, New Jersey, USA). Dabei wurde zwischen den folgenden vier Gruppen von
Studien unterschieden (vgl. Schmitz et al., 2015):

e Studien zu rESWT (immer ohne Lokalanasthesie)

e Studien zu fESWT mit Lokalanasthesie

e Studien zu fESWT ohne Lokalanasthesie

o Studien zu rESWT/fESWT (ohne Lokalanasthesie)

Die Ergebnisse der Metaanalyse wurden grafisch mittels Forest-Plots dargestellt.
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4 Ergebnisse

4.1 Ergebnis der Datengewinnung

Mit den Suchbegriffen "shock wave", "shock waves", "shockwave", "shockwaves", "lithotrypsy"
und "lithotrypter" wurden am 11. November 2020 in der PEDro-Datenbank insgesamt 419
Studien gefunden; weitere Datenbanken wurden — basierend auf dem Studiendesign — nicht

durchsucht. Abbildung 4.1 fasst das Ergebnis der Datengewinnung grafisch zusammen.
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Abbildung 4.1 | Flussdiagramm der in der vorliegenden Arbeit vorgenommenen Literaturrecherche in

der PEDro-Datenbank gemal3 den Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
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(PRISMA-KTriterien) (modifiziert nach Liberati et al., 2009).

Anmerkungen: *: Studien (i) zu nicht primér orthopadischen Indikationen, (ii) in denen lediglich
Nebenwirkungen von ESWT untersucht wurden, (iii) in denen nur die Temperatur des behandelten
Gewebes untersucht wurde und (iv) Doppelpublikationen. **: ESWT bei myofaszialem
Schmerzsyndrom bzw. Plantarfasziopathie mit demselben Gerdt, aber verschiedenen
Energieflussdichten; keine Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder alternative Behandlungsmethode

als Kontrolle.

4.2 Ergebnis der Vorauswahl der gefundenen Studien

Nach Ausschluss von 84 Duplikaten verblieben 335 Studien, von denen 108
Ubersichtsarbeiten (reviews) von der weiteren Analyse ausgeschlossen wurden (diese
Ubersichtsarbeiten sind in der PEDro-Datenbank eindeutig mit "systematic review"

gekennzeichnet).

Die verbliebenen 227 Studien wurden vollstédndig gelesen; dabei wurden weitere 56 Studien

aus verschiedenen Grinden ausgeschlossen:

e Studien zu nicht primar orthopadischen Indikationen (Wundheilung, Spastizitat, erektile
Dysfunktion etc.);

e Studien, in denen weder rESWT noch fESWT verwendet wurden (Engebretsen et al.,
2010);

e Studien, in denen lediglich Nebenwirkungen von ESWT untersucht wurden (Haake et al.,
2002c);

e Studien, in denen nur die Temperatur des behandelten Gewebes untersucht wurde (Haake
et al., 2002d);

e Studien zu Indikationen, bei denen das genannte Zielgewebe nicht direkt mit ESWT
behandelt wurde (Chen et al., 2014); sowie

o Doppelpublikationen (eine Studie von Gross et al. (2002) stellte sich als Doppelpublikation
einer friheren Studie von Haake et al. (2001) heraus; dies wurde von Prof. Dr. med.
Matthias Haake (Klinik flir Orthopadie und Unfallchirurgie, Wirbelsdulenchirurgie,
Schmerztherapie, Klinikkum am Plattenwald, Bad Friedrichshall) auf gezielte Nachfrage

bestatigt).

4.3 Ergebnisse der qualitativen Analyse der mittels systematic review ermittelten
Studien

Die verbliebenen 171 Studien wurden entsprechend ihrem Ergebnis in eine der Gruppen
rESWT+ (45 Studien), rESWT- (24 Studien), fESWT+ (78 Studien), fESWT- (23 Studien) und
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rESWT/ESWT- (eine Studie) eingeteilt. Dabei ist folgendes zu berlcksichtigen:

In einer Studie von Lohrer et al. (2010) wurden Behandlungen der Plantarfasziopathie mit
rESWT mit Behandlungen derselben Indikation mit fESWT untersucht (beide mit positivem
Ergebnis). Dementsprechend wurde diese Studie sowohl in der Gruppe rESWT+ als auch
in der Gruppe fESWT+ gezahlt.

In einer Studie von Loew et al. (1999) wurde die Kalkschulter mit drei verschiedenen
fESWT-Protokollen behandelt (alle mit positivem Ergebnis). Diese Studie wurde in der
Gruppe fESWT+ aber nur einmal gezahlt.

In einer Studie von Vahdatpour et al. (2018) wurden Tendinopathien der Achillessehne
sowohl mit rESWT als auch mit fESWT behandelt (Kontrolle: Scheinbehandlung; Studie
mit negativem Ergebnis). Dementsprechend konnte diese Studie keiner der Gruppen
rESWT+, rESWT-, fESWT+ oder fESWT- zugeordnet werden (Gruppe rESWT/ESWT-).

Die entsprechenden Details sind in den Tabellen 4.1 bis 4.3 zusammengefasst.

In Bezug auf die in den analysierten 171 Studien verwendeten rESWT- und fESWT-Geréate

zeigte sich, dass insgesamt nur acht Gerate in jeweils mehr als flnf Studien verwendet worden

waren (Details sind in Tabelle 4.4 zusammengefasst). Von besonderem Interesse sind dabei

die Zeitrdume, in denen die entsprechenden Publikationen erfolgten:

DolorClast (rESWT) (Electro Medical Systems, Nyon, Schweiz): 34 Studien, davon 13
Studien im Zeitraum 2003-2010 und 21 Studien im Zeitraum 2011-2020;

Epos Ultra (fESWT) (Dornier MedTech, Wessling, Deutschland): 12 Studien, davon acht
Studien im Zeitraum 2002-2010 und vier Studien im Zeitraum 2011-2020;

Sonocur (fESWT) (Siemens, Erlangen Deutschland): 12 Studien, davon alle Studien im
Zeitraum 2001-2005;

Duolith SD 1 (fESWT) (Storz Medical, Tagerwillen, Schweiz): 12 Studien, davon zwei
Studien im Zeitraum 2007-2010 und 10 Studien im Zeitraum 2011-2020;

Minilith SL 1 (fFESWT) (Storz Medical): 10 Studien, davon sieben Studien im Zeitraum 2001-
2010 und drei Studien im Zeitraum 2011-2018;

Modulith SLK (fESWT) (Storz Medical): 10 Studien, davon funf Studien im Zeitraum 2005-
2007 und funf Studien im Zeitraum 2011-2017;

Ossatron (fESWT) (High Medical Technologies, Lengwil, Schweiz): sieben Studien,

davon sechs Studien im Zeitraum 2001-2007 und eine Studie in 2012; sowie
Osteostar (fFESWT) (Siemens): sieben Studien, davon alle Studien im Zeitraum 1996-2002.

Bei den Geraten Epos Ultra, Sonocur, Minilith SL 1, Modulith SLK, Ossatron und Osteostar

handelt es sich um sogenannte "hochenergetische" fESWT-Gerate mit Ortungsvorrichtung,

die in Fachkreisen der ersten Generation von ESWT-Geraten zugerechnet werden

(personliche Mitteilung durch Univ. Prof. Dr. med. Christoph Schmitz; Anatomische Anstalt der
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LMU Muinchen). In der aktuellen klinischen Forschung zur ESWT dominieren dagegen die
Gerate DolorClast (rESWT) (mit weitem Abstand auf Platz 1) sowie Duolith SD 1 (fESWT).

Tabelle 4.4 zeigt auch, dass bei den Studien zur rESWT, in denen das verwendete Gerat
spezifiziert wurde, mehr Studien mit dem Gerat DolorClast durchgeflihrt wurden als mit allen

anderen rESWT-Geraten zusammen (Tabelle 4.1).
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Tabelle 4.1 | Randomisierte, kontrollierte Studien zur radialen extrakorporalen Stowellentherapie (tESWT), die zum Stichtag 11. November 2020 in der PEDro-
Datenbank (www.pedro.org.au) aufgefiihrt waren.

Die Tabelle zeigt fiir jede aufgefiihrte Studie die PEDro-Gesamtbewertung (P), die behandelte Indikation, den Namen der Erstautorin/des Erstautors und das
Erscheinungsjahr, das Ergebnis der Studie (E) (+: statistisch signifikant besseres Behandlungsergebnis mit rESWT als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung
oder einer alternativen Behandlungsmethode; -: kein statistisch signifikant besseres Behandlungsergebnis mit tESWT als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung
oder einer alternativen Behandlungsmethode), das verwendete rESWT-Gerét, die verwendete Energieflussdichte (EFD-: positive Energieflussdichte; ?: unklar, ob
EFD.- oder die GesamtEnergieflussdichte angegeben wurde), die Anzahl von Behandlungen (B), das Zeitintervall in Tagen zwischen zwei Behandlungen (1), die
Anzahl von radialen extrakorporalen StoBwellen (rESWs) pro Behandlung (N) sowie die Erfiillung (+) oder Nicht-Erfiillung (-) der einzelnen, in Tabelle 1.2
aufgefiihrten PEDro-Bewertungskriterien (das erste in Tabelle 1.2 aufgefiihrte PEDro-Bewertungskriterium ist hier nicht angegeben, da es nicht zur Berechnung
der PEDro-Gesamtbewertung herangezogen wird).

Anmerkungen: * die Namen der Hersteller der verwendeten Gerite sind in Tabelle 4.4 zusammengefasst; ®: bis zur maximalen, individuell tolerierten

Energieflussdichte; ¢ Energieflussdichte der rESWs wéhrend der Behandlung gedndert.

P  Indikation Studie E  Gerat? EFD A I N PEDro Bewertungskriterien
234567 8 910 11
9 Plantarfasziopathie Gerdesmeyer et al. +  DolorClast 0,16 (EFD-) 3 14 2000 + + + + - + + + + +
(2008)

9 Plantarfasziopathie Ibrahim et al. (2010) +  DolorClast 0,16 (EFD-) 2 7 2000 + + + + - 4+ + + + +

9 Kniegelenksarthrose Imamura et al. (2017) - DolorClast 0,1-0,16 (EFD,)? 3 7 2000 + + + + - 4+ + + + +

9  Chronische Walewicz et al. (2020) +  Cellactor SC1 12,5 bar* 10 3,5 2000 + + 4+ + - + + + + +
Riickenschmerzen

9 Adhésive Kapsulitis Hussein und Donatelli +  DolorClast 0,16 (EFDx) 4 7 2000 + + + + - 4+ + + + +
der Schulter (2016)

9 Kalkschulter Cacchio et al. (2006) I Physio SW Therapy 0,10 (?7) 4 7 2500 + + + + - + + 4+ + +

9 Kalkschulter Kvalvaag et al. (2017) - DolorClast max. 0,35 (EFD,)P 4 7 2000 + + + + - + + + + +

9 Kalkschulter Kvalvaag et al. (2018) - DolorClast 0,01-0,35 (EFD.)® 4 7 2000 + + + + - 4+ + + + +

8 Plantarfasziopathie Lohrer et al. (2010) + Duolith SD1-r 0,17 (7) 3 7 2000 + - + 4+ - + + 4+ + +

8 Plantarfasziopathie Rompe et al. (2010) - DolorClast 0,16 (EFDy) 3 7 2000 + + + - - + + 4+ + +

8 Tendinopathie der Rompe et al. (2007b) + DolorClast 0,1 (EFD+) 3 7 2000 + + + - - + + 4+ + +
Achillessehne
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Tabelle 4.1 (Fortsetzung)

P  Indikation Studie E  Geriat? EFD A 1 N PEDro Bewertungskriterien
234567 8 910 11
8 Tendinopathie der Rompe et al. (2008) +  DolorClast 0,12 (EFD») 3 7 2000 + + + - - + + + +  +
Achillessehne
8 Tendinopathie der Rompe et al. (2009a) +  DolorClast 0,10 (EFD») 3 7 20000 + + + - - + + + + +
Achillessehne
8 Tendinopathie der Cacchio et al. (2011) +  DolorClast 0,18 (EFD») 4 7 2500 + + + - - + + + + +
proximalen
ischiokruralen
Muskulatur
8 Tennisellenbogen Spacca et al. (2005) +  Physio SW Therapy  ,,1,0 bar*“ und ,,1,2 4 7 2000 + - + + - + + + + +
bar*
8 Subakromiales Engebretsen et al. - DolorClast 0,1 -0,16 (EFD,)® 4-6 7 2000 + + + - - + + + + +
Schmerzsyndrom (2009)
7 Plantarfasziopathie Chow und Cheing +  DolorClast Max. tolerierte EFD 3 7 1000 + - + + - + + - + +
(2007)
7 Plantarfasziopathie Rompe et al. (2015) +  DolorClast 0,16 (EFDy) 3 7 2000 + - + - - + + + + +
7 Plantarfasziopathie Eslamian et al. (2016) +  DolorClast 0,2 (EFD.) S 3 2000 + - + - - + + + + +
7 Plantarfasziopathie Cinar et al. (2018) - DolorClast Falsche Angabe 3 7 2000 + 4+ + - - - + + + +
7 Plantarfasziopathie Yinilmez Sanmak et al. - Vibrolith ,,2 bar* 3 7 2000 + + + - - + + - + =
(2019)
7 Kniegelenksarthrose Zhong et al. (2019) +  DolorClast ,,2,5 bar* 4 7 2000 - + = 4 =
7 Chronische Walewicz et al. (2019) +  Pro Shock Waves 0,1 (?) 10 35 2000 + - -
Riickenschmerzen
7 Karpaltunnelsyndrom  Wu et al. (2016) +  Physio SW Therapy .4 bar” 3 7 2000 + - + + - + + - + 4
7 Tennisellenbogen Giindiiz et al. (2012) +  Nicht spezifiziert ,,1,4 bar* 10 1 500 R T T T
7 Tennisellenbogen Yang et al. (2017) +  DolorClast Max. tolerierte EFD 3 7 2000 + + + + - - + - + 4
7 Tennisellenbogen Ahadi et al. (2019) +  BTL-6000 ,,1,5 bar* 3 7 2000 + - + - - + 4+ + + +
7 Kalkschulter Kolk et al. (2013) - DolorClast 0,11 (EFDy) 3 12 2000 + + + - - -+ + o+
7 Myofasziales Gezginaslan und Giimiis +  Modus ,»1,5 - 3 bar® 7 3 1500- + + + - - + -+ +
Schmerzsyndrom Atalay (2020) 4500
6 Plantarfasziopathie Shaheen (2010) +  DolorClast »1,5 - 3,5 bar 3 7 2000 + - + + - + - -+ 4+
6 Plantarfasziopathie Konjen et al. (2015) +  DolorClast 0,08 (EFDy) 6 7 2000 + 4+ + - - - + - + 4
6 Plantarfasziopathie Ulusoy et al. (2017) - BTL-5000 ,,2,5 bar* 3 7 2000 + - + - - + + - + +




Tabelle 4.1 (Fortsetzung)

P  Indikation Studie E  Geriat? EFD A 1 N PEDro Bewertungskriterien
2 34567 8 910 11
6 Kniegelenksarthrose Ediz und Ozgokce - EK1238092 ,,3 bar 10 3,5 2500 + - + - - + + - + +
(2018)
6 Kniegelenksarthrose Uysal et al. (2020) +  Vibrolith ,»2,0 - 3,0 bar” 3 7 20000 + - + - - + + - + +
6 Trochanter-major Weckstrom und - Masterpuls MP 100 0,1-0,4(?)b* 3 7 3200 + + 4+ - - - + - + 4+
Schmerzsyndrom Soderstrom (2016)
6  Kokzygodynie Lin et al. (2015) +  BTL-5000 ,»3 - 4 bar” 4 7 2000 + - 4+ - - - 4+ + + +
6  Tennisellenbogen Capan et al. (2016) - ShockMaster 500 »1,8 bar* 3 7 2000 + + 4+ - - + - - + +
6 Myofasziales Manafnezhad et al. - enPuls Pro ,,60 mJ« 3 7 1000 + - + - - 4+ + - + 4+
Schmerzsyndrom (2019)
5 Plantarfasziopathie Marks et al. (2008) - DolorClast 0,16 (EFD-) 3 3 2000¢° + - + - - + + - - +
5 Plantarfasziopathie D'Andrea Greve et al. 4 DolorClast 0,12 (EFD») 3 7 2000 + - + - - - + - + +
(2009)
5  Plantarfasziopathie Grecco et al. (2013) +  DolorClast 0,12 (EFD.) 3 7 2000 + - 4+ - - - 4+ - + +
5 Plantarfasziopathie Akinoglu et al. (2017) +  DolorClast 0,2 und 0,,3 mJ/mm? 3 7 2000¢ + + + - - - - - 4+ +
)
5 Plantarfasziopathie Akinoglu und Koése - DolorClast 0,2 (?7) 3 7 2000 + + + - - - - - + +
(2018)
5 Plantarfasziopathie Ugurlar et al. (2018) - Intelect RPW ,4,0 bar* 3 7 2000 + - + - - - + - + +
5 Plantarfasziopathie Njawaya et al. (2018) +  Intelect RPW ,»1,4 - 1,8 bar* 3-5 7 2000 + + + - - - + - + -
und Tendinopathie der
Achillessehne
5 Plantarfasziopathie Narin et al. (2020) I DolorClast ,,2 bar® vs. ,,3 bar* 10 ? 2000 + -+ - - -+ -+ +
5 Trochanter-major Rompe et al. (2009b) +  DolorClast 0,12 (EFD-) 3 7 2000 - - + - - - + + + +
Schmerzsyndrom
5 Tennisellenbogen und  Lee et al. (2012) S DolorClast 0,06 - 0,12 (EFD-) 3 7 2000 + -+ - - -+ -+ +
Golferellbogen
5 Tennisellenbogen Sarkar et al. (2013) +  Masterpuls MP 100 0,06 (?) 3 7 2000 + - + - - - + - + +
5  Tennisellenbogen Akkurt et al. (2016) - ShockMaster 500 ,,1,8 bar* 3 7 2000 + - 4+ - - - -+ + +
5 Tennisellenbogen Kubot et al. (2017) +  ShockMaster 500 ,,1,5 - 3.5 bar“* 3 7 4000 + - + - - - + - + +
5 Tennisellenbogen Eraslan et al. (2018) - DolorClast 0,06 - 0,12 (EFD+) 3 7 2000 + - + - - - + - + +
5 Tenosynovitis der Liu et al. (2012) DolorClast 0,12 (EFD-) 4 7 1500 + - + - - - + - + +
Bizepssehne
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Tabelle 4.1 (Fortsetzung)

P  Indikation Studie Gerit* EFD A 1 N PEDro Bewertungskriterien
234567 8 9 10 11
5  Adhisive Kapsulitis Muthukrishnan et al. Masterpuls MP 50 Max. tolerierte EFD 4 7 2000 + - + + - + +
der Schulter (2019)
5 Skapulohumerale Zhang et al. (2019) Masterpuls MP 100  Keine Angabe 24 1,2 2000 + - + + - + +
Arthritis
S  Tendinopathie der del Castillo-Gonzalez et DolorClast 0,12 (?) 8 35 2000 + + - - -+ o+
Rotatorenmanschette  al. (2016)
5 Kalkschulter de Boer et al. (2017) Masterpuls MP 100 2.5 bar® 4 7 2000 + + + - -+ 4+
5 Myofasziales Cho et al. (2012) JEST-2000 0,12 (?) 12 23 1000 + - + + - + 4+
Schmerzsyndrom
4 Plantarfasziopathie Mehra et al. (2003) DolorClast 0,10 (EFD») 3 14 2000 + - - + -+ 4+
und Tennisellenbogen
4 Plantarfasziopathie Krukowska et al. (2016) BTL-5000 ,,2,5 bar* 4 3 2000 + - + - -+ o+
4 Tendinopathie der Cheng et al. (2019) Nicht spezifiziert »1,5 - 3,0 bar 16 7 2000 + - + - -+ 4+
Patellasehne
4 Kniegelenksarthrose Liet al. (2015) DolorClast 0,04 - 0,16 (EFD.) 7 2 600 + - + - -+ 4+
4 Tennisellenbogen Bagcier und Yilmaz Nicht spezifiziert ,,2 bar* 3 7 2000 + - + - -+ o+
(2019)
4  Unspezifische Damian und Zalpour Masterpuls MP 200  Keine Angabe 5-6 7 ? + -+ + -+ o+
Schulterschmerzen (2011)
4  Kalkschulter Duymaz und Sindel ShockMaster 500 0,03-0,28¢ (?) 4 7 1500 + - + - -+ o+
(2019)
4 Myofasziales Lee und Han (2013) JEST-2000 Keine Angabe 8 3,5 1000 + - + - -+ 4+
Schmerzsyndrom
4 Myofasziales Aktiirk et al. (2018) Masterpuls MP 200 ,»1,6 - 3,0 bar* 4 3 2000- + - + - -+ 4+
Schmerzsyndrom 3000
2 Tennisellenbogen Altun et al. (2018) Nicht spezifiziert »1,4 - 1,6 bar* 3 7 1500 - - + - = 4 -
- Plantarfasziopathie Rastegar und Orak ShockMaster 500 Keine Angabe ? ? ?
(2019)
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Tabelle 4.2 Randomisierte, kontrollierte Studien zur fokussierten extrakorporalen StoBwellentherapie (fESWT), die zum Stichtag 11. November 2020 in der
PEDro-Datenbank (www.pedro.org.au) aufgefiihrt waren.

Die Tabelle zeigt fiir jede aufgefiihrte Studie die PEDro-Gesamtbewertung (P), die behandelte Indikation, den Namen der Erstautorin/des Erstautors und das
Erscheinungsjahr, das Ergebnis der Studie (E) (+: statistisch signifikant besseres Behandlungsergebnis mit rESWT als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung
oder einer alternativen Behandlungsmethode; -: kein statistisch signifikant besseres Behandlungsergebnis mit tESWT als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung
oder einer alternativen Behandlungsmethode; ?: es steht keine Schmerzbewertung in der Studie zur Verfiigung; (-): kein eindeutiges Ergebnis), das verwendete
fESWT-Gerit, die verwendete fESWT-Technologie (EM: elektromagnetisch generierte fokussierte extrakorporale StoBwellen (fESWs); PE: piezoelektrisch
generierte fESWs; EH: elektrohydraulisch generierte fESWs), die verwendete Energieflussdichte (EFD.: positive Energieflussdichte; ?: unklar, ob EFD- oder die
GesamtEnergieflussdichte angegeben wurde), die Anzahl von Behandlungen (A), das Zeitintervall in Tagen zwischen zwei Behandlungen (I), die Anzahl von
fESWs pro Behandlung (N) sowie die Erfiillung (+) oder Nicht-Erfiillung (-) der einzelnen, in Tabelle 1.2 aufgefiihrten PEDro-Bewertungskriterien (das erste in
Tabelle 1.2 aufgefiihrte PEDro-Bewertungskriterium ist hier nicht angegeben, da es nicht zur Berechnung der PEDro-Gesamtbewertung herangezogen wird).

Anmerkungen: * die Namen der Hersteller der verwendeten Gerite sind in Tabelle 4.4 zusammengefasst; ®: bis zur maximalen, individuell tolerierten
Energieflussdichte; ©: Energieflussdichte der rESWs wihrend der Behandlung gedndert; ¢: zwei Behandlungsgruppen, die mit unterschiedlichen EFDs behandelt
wurden; Gruppe 1 mit Lokalanidsthesie, Gruppe 2 ohne Lokalanisthesie; ¢: Gruppe 1 (EFD = 0.06 mJ/mm?) ohne Lokalanisthesie; Gruppe 2 (EFD = 0.28 mJ/mm?)

mit Lokalanésthesie.

P  Indikation Studie E Gerat? T EFD A 1 N PEDro Bewertungskriterien
2 3456 7 89 10 11
9  Plantarfasziopathie Buchbinder et al. (2002) - Epos Ultra EM 0,02-0,33 (?) 3 7 2000o0der + + + + - + + + + +
2500

9  Plantarfasziopathie Kudo et al. (2006) +  Epos Ultra EM 0,36 (EFD+) 1 - 3500 + + + + - + + + 4+ +

9  Plantarfasziopathie Gollwitzer et al. (2007) +  Duolith SD 1-f EM 0,25 (EFD) 3 7 2000 + + + + - + 4+ + 4+ +

9  Tendinopathie der = Rasmussen et al. (2008) +  Piezoson 100 PE 0,12-0,51(?) 4 7 2000 + + + + - + + + + +
Achillessehne

9 Tendinopathie der ~ Zwerver et al. (2011) - Piezowave PE 0,032 -0,4 (EFD.) 3 7 2000 + 4+ + + - 4+ + + + +
Patellasehne

9 Tendinopathie der ~ Thijs et al. (2017) - PiezoClast PE 02(?) 3 7 1000 + 4+ + + - 4+ + + + +
Patellasehne

9  Tennisellenbogen  Rompe et al. (2004) +  Sonocur Plus EM 0,09 (EFD) 3 7 2000 + + + + - + + + + +
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Tabelle 4.2 (Fortsetzung)

P  Indikation Studie E Geriat? T EFD A 1 N PEDro Bewertungskriterien
2 3456 7 8 9 10 11
9  Tennisellenbogen Pettrone und McCall +  Sonocur Plus EM 0,06 (?) 3 7 2000 + + + + - + + + + +
(2005)
9  Kalkschulter Gerdesmeyer et al. +  Epos Ultra EM 0,32 oder 0,08 (?) 2 14 1500 oder + + + + - + + + + +
(2003) 6000
8  Plantarfasziopathie Buch et al. (2002) +  Epos Ultra EM 0,03-0,36(?) 1 - 3800 + 4+ + + - 4+ + - 4+ +
8  Plantarfasziopathie ~ Haake et al. (2003) - Epos Ultra EM 0,08 (EFDx) 3 14 4000 + - 4+ + - + + + + +
8  Plantarfasziopathie Speed et al. (2003) - Sonocur Plus EM 0,12 (?) 3 28 1500 + - + + - + 4+ + + +
8 Plantarfasziopathie Rompe et al. (2005) +  Sonocur Plus EM 0,09 (EFD) 3 7 2000 + + 4+ - - 4+ + + + +
8  Plantarfasziopathie Lohrer et al. (2010) +  Duolith SD 1-f EM 0,20 (?) 3 7 2000 + - + 4+ - 4+ 4+ + + +
8  Kniegelenksarthrose Lizis et al. (2017) + Rosetta ESWT EM 04 (?) 5 7 1600 + + + - - + + + 4+ +
8  Trochanter-major Ramon et al. (2020) +  Duolith SD1-f EM 0,20 (?) 3 7 2000 + - + -+ 4+ + + o+
Schmerzsyndrom
8  Tennisellenbogen Speed et al. (2002a) - Sonocur Plus EM 0,18 (?7) 3 28 1500 -+ + - +
8  Tennisellenbogen Haake et al. (2002b) - Unterschiedliche EM, 0,07-0,09 (EFD.) 3 7 2000 -+ - +
Gerite PE
8  Tennisellenbogen Chung und Wiley (2004) -  Sonocur Basic EM 0,03-0,17°(?) 3 7 2000 + + + - - 4+ 4+ 4+ + +
8  Tennisellenbogen Staples et al. (2008) - MedTechEpos EM Max. tolerierte EFD 3 7 2000 + - + + - 4+ 4+ 4+ + +
8 Kalkschulter Schmitt et al. (2001) - Minilith SL 1 EM 0,11 (EFDy) 3 7 2000 + + + + - 4+ + - + +
8 Kalkschulter Haake et al. (2002a) +  Minilith SL 1 EM 0,35 (EFD+) 2 7 2000 + + 4+ + - + + - + o+
8  Kalkschulter Albert et al. (2007) +  Modulith SLK EM  bis 0,45° (?) 2 14 2500 + - + + - 4+ + + + +
8  Kalkschulter Ioppolo et al. (2012) + Modulith SLK EM 0,10 oder 0,20 (?) 4 7 2400 + 4+ 4+ - - + + + + +
8  Myofasziales Park et al. (2018) + AR2 EM 0,068 oder 0,21 (?) 2 7 1500 + + + -+ 4+ -+ o+
Schmerzsyndrom
7 Plantarfasziopathie Rompe et al. (2003) +  Sonocur Plus EM 0,16 (?) 3 7 2100 + + 4+ - - 4+ + - + o+
7  Plantarfasziopathie Ogden et al. (2004) +  Ossatron EH 0,22¢(?) 1 - 1500 + + + + - + 4+ - + -
7  Plantarfasziopathie Theodore et al. (2004) +  Epos Ultra EM 0,36°(?) 1 - 3800 + - + + - 4+ + - 4+ +
7  Plantarfasziopathie Porter und Shadbolt - Nicht spezifiziert EH 0,08 (?) 3 7 1000 e + - - 4+ + - 4+ +
(2005)
7  Plantarfasziopathie Malay et al. (2006) +  Orthospec EH Keine Angabe 1 - 3800 + - + + - + 4+ - + +
7  Plantarfasziopathie Liang et al. (2007) +  Piezoson 100 PE 0,12 oder 0,56 (?) 3 7 2000 FOAF A = = A =
7 Plantarfasziopathie Radwan et al. (2012) +  Ossatron EH 0,22¢ (?) 1 - 1500 + + + - - - + + 4+ +
7 Plantarfasziopathie Vahdatpour et al. (2012) +  Duolith SD 1-f EM 0,20 (?) 3 7 4000° + - + + - - + + + +
7 Plantarfasziopathie Takla und Rezk (2019) + Intelect Focus EM 0,02-0,28"(?) 3 7 2000 + + + - - + + - + +
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Tabelle 4.2 (Fortsetzung)

P  Indikation Studie E Geriat? T EFD A 1 N PEDro Bewertungskriterien
2 345 6 7 8 9 10 11
7 Tibiakantensyndrom Gomez Garcia et al. +  Duolith SD1-f EM 0,20 (EFD) 1 - 1500 + + + - - 4+ 4+ - + +
(2017)

7  Trochanter-major Carlisi et al. (2019) +  Piezoson 100 PE 0,154 (?) 3 7 1800 + - + - - + + + + +
Schmerzsyndrom

7 Iliosakralgelenk- Moon et al. (2017) +  Aries EM 0,09 - 0,25 (?) 1 - 2000 + + 4+ + - + - - 4+ o+
Schmerzen

7  Karpaltunnelsyndrom Paoloni et al. (2015) +  Modulith SLK EM 0,05 (?) 4 5,3 2500 + 4+ + - - 4+ + + - 4

7  Tendinopathie der Haake et al. (2001) +  Minilith SL1 EM 0,11 (EFD-) 3 7 2000 + - + - - + + + + +
Rotatorenmanschette

7  Kalkschulter Peters et al. (2004) +  Minilith SL 1 EM 0,15 vs. 0,44 (EFD) 5 42 1500 + 4+ - + - 4+ + - 4+ 4

7  Kalkschulter Pleiner et al. (2004) +  Orthospec EH 0,28 (?) 2 14 2000 + - + - + + + - 4+ +

7 Kalkschulter Sabeti et al. (2007) + Modulith SLK EM 0,08 oder 0,29 (?) vs. 7 1000 oder + + - - - 4+ + + +

2 2000

7  Kalkschulter Hearnden et al. (2009) +  Nicht spezifiziert 0,28 (7) 1 - 2000 + + - + - + 4+ - + +

7  Tendinopathie der Schofer et al. (2009) - Minilith SL1 EM 0,33 oder 0,78 3 7 2000 + + + - - + + - + +
Rotatorenmanschette (EFD+)

7  Kalkschulter Tornese et al. (2011) +  Epos Ultra EM bis 0,22 (?) 3 7 1800 + - 4+ - - 4+ + + 4+ +

7  Tendinopathie der Galasso et al. (2012) +  Modulith SLK EM 0,068 (?) 2 7 3000 o= A A = A = A A
Rotatorenmanschette

7 Tendinopathie der Santamato et al. (2016) + EvoTron EH 0,12 (?) 3 3 700 + + + - - 4+ + - + +
Rotatorenmanschette

6 Plantarfasziopathie Ogden et al. (2001a) +  Ossatron EH  Falsche Angabe 1 - 1500 + - 4+ + - 4+ + - 4+ -

6 Plantarfasziopathie Rompe et al. (2002) +  Osteostar EM 0,08 (?) 3 7 1000 + + - - - - 4+ + + +

6 Plantarfasziopathie Tornese et al. (2008) +  Epos Ultra EM 0,22¢(?) 3 7 1800 + - 4+ - - 4+ + - 4+ +

6 Plantarfasziopathie Saxena et al. (2012) + Duolith SD 1-f EM 0,1 -0,24h (EFD) 3 7 2500 + + + - - - 4+ - + +

6 Plantarfasziopathie Chew et al. (2013) +  Epos Ultra EM 0,02-042(?7) 2 7 2000 + + + - - 4+ - - 4+ +

6 Plantarfasziopathie Razzano et al. (2017) - Duolith SD1-f EM 0,15 (?) 3 7 2000 + - 4+ - - 4+ 4+ - + +

6 Tendinopathie der Costa et al. (2005) - Modulith SLK EM  bis 0,20° (?) 3 28 1500 + + - - - 4+ 4+ - + +
Achillessehne
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Tabelle 4.2 (Fortsetzung)

P  Indikation Studie E Geriat? T EFD A 1 N PEDro Bewertungskriterien
2 345 6 7 8 9 10 11
6 Frakturen der Wang et al. (2007b) +  Ossatron EH 0,62 (?) 1 - 6000 + - + -+ -+ o+
Rohrenknochen
6 Schambeinentziindung Schdoberl et al. (2017) +  Duolith SD1-f EM Keine Angabe 3 7 1500 + - 4+ + - + - - + +
6 Tennisellenbogen Rompe et al. (1996a) +  Osteostar EM 0,08 (?) 3 7 1000 + -+ - - 4+ + -+ o+
6  Tennisellenbogen Melikyan et al. (2003) - Epos Ultra EM  Falsche Angabe 3 ? ? + -+ 4+ -+ A+ -+
6 Tennisellenbogen Melegati et al. (2004) +  Epos Ultra EM 0,16 (?) 3 7 1800 + - 4+ + - - + - + +
6 Tennisellenbogen Celik und Anaforoglu - Epos Ultra EM 0,09 (?) 4 7 2000 + 4+ + - - - -+ 4+ +
Kulunkoglu (2019)
6 Kalkschulter Pan et al. (2003) +  Orthospec EH 0,26-0,32(?7) 2 14 2000 + - 4+ - - 4+ o+ -+ o+
6 Kalkschulter Perlick et al. (2003) + Lithostar EM 0,23,0,33, 0,42 und 2 21 2000 + + 4+ - - - + - 4+ +
0,54 (?7)
6 Kalkschulter Sabeti-Aschraf et al. +  Modulith SLK EM 0,08 (?) 3 7 1000 + -+ - - 4+ + - 4+ 4
(2005)
6 Myogelose des M. Kraus et al. (1999) +  Sonocur Plus EM 0,04 (?) 1 - 250 + - - + - 4+ + - + +
masseter
5  Plantarfasziopathie Rompe et al. (1996b) +  Osteostar EM 0,08 (?) 3 7 1000 + + + - - - - - + +
5  Plantarfasziopathie Krischek et al. (1998) +  Osteostar EM 0,08 (?) 3 7 100oder + - + - - - + - + +
500
5  Plantarfasziopathie Cosentino et al. (2001) +  Orthima EH 0,03-04(?) 6 8,5 1200 oo A o o= = = =
5 Plantarfasziopathie Hammer et al. (2003) +  Piezoson 300 PE 0,20 (?) 3 7 3000 + - 4+ - - - 4+ - 4+ +
5  Plantarfasziopathie Dorotka et al. (2006) +  Modulith SLK EM 0,08 (EFD+) 3 7 1000 + + - - - - 4+ - + +
5 Tendinopathie der Wang et al. (2007a) +  Ossatron EH 0,18(?) 1 - 1500 - - + + + + + - + +
Patellasehne
5 Karpaltunnelsyndrom Notarnicola et al. - Minilith SL1 EH 0,03 (?) 3 7 1600 + o= F = = = -+ +
(2015)
5 Tennisellenbogen Rompe et al. (1998¢) +  Osteostar EM 0,08 (?) 3 7 1000 + - 4+ - - 4+ - - 4+ +
5 Tennisellenbogen Rompe et al. (2001) +  Sonocur EM 0,16 (?) 3 7 1000 - -+ - -+ 4+ -+ o+
5 Tennisellenbogen Chung et al. (2005) - Sonocur Basic EM 0,03-0,17 (?) 3 7 2000 o= = = = = F
5 Tennisellenbogen Ozturan et al. (2010) +  Stonelith V5 EH 0,17 (?) 3 7 2000 o= = = = = F
5 Adhisive Kapsulitis Vahdatpour et al. +  Duolith SD1-f EM 0,1-0,3"(?) 4 7 1200 + - + + - - + - - +
der Schulter (2014)
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Tabelle 4.2 (Fortsetzung)

P  Indikation Studie E Geriat? T EFD A 1 N PEDro Bewertungskriterien
2 345 6 7 8 9 10 11
5 Tendinopathie der Speed et al. (2002b) - Sonocur EM 0,12 (?) 3 28 1500 + - 4+ - - - - 4+ 4+ +
Rotatorenmanschette
5  Kalkschulter Cosentino et al. (2003) +  Orthima EH 0,28¢(?) 4 5,5 1200 Foo A A = A = = A =
5 Kalkschulter Hsu et al. (2008) +  OrthoWave EH 0,55(?7) 2 14 1000 - -+ + -+ + -+ -
5  Kalkschulter Farr et al. (2011) +  Modulith SLK EM 0,2 oder 0,3 (?) 1 - 32000der + - - - - + + - + +
der 1600
2
5 Tendinopathie der Frizziero et al. (2017) +  Modulith SLK EM bis 0,15% (?) 4 7 1600 o= A o= = A = = A A
Rotatorenmanschette
5  Myofasziales Mostafa et al. (2016) + Evotron RFL0300 EH 0,1 (?) 4 7 1500 + - + - - + -+ o+
Schmerzsyndrom
4  Plantarfasziopathie Rompe et al. (1996¢) +  Osteostar EM 0,06 (?7) 3 7 1000 + - + - - - - - + +
4  Plantarfasziopathie Hammer et al. (2002) +  Piezoson 300 PE 0,20 (?7) 3 7 3000 + - + - - - 4+ - -+
4  Plantarfasziopathie Wang et al. (20006) +  Ossatron EH 0,32 (?7) 1 - 1500 - - + - - - 4+ - + +
4  Plantarfasziopathie Yucel et al. (2010) +  Stonelith V5 EH Keine Angabe 1 - 3000 + - + - - - - - + +
4  Tendinopathie der Notarnicola et al. (2014) - Minilith SL1 EM 0,05-0,07 (?) 3 3,5 1600 + - + - - - - - 4+ +
Achillessehne
4 Osteonekrose des Wang et al. (2005) +  Ossatron EH 0,62 (?) 1 - 6000 - -+ - - -+ -+ o+
Femurs
4  Tennisellenbogen Taheri et al. (2017) +  Duolith SDI1 -f EM 0,1 oder 0,25 (?7) 3 7 1000 + - + - - - - - 4+ +
4 Kalkschulter Loew et al. (1999) + MFL 5000 EH 0,1(?) 1 - 2000 - -+ - - - 4+ - 4+ o+
(Teil 1)
4 Kalkschulter Loew et al. (1999) + MFL 5000 EM 0,3(?) 1 - 2000 - -+ - - - 4+ - 4+ o+
(Teil 2)
4 Kalkschulter Loew et al. (1999) + MFL 5000 EM 0,3(?) 2 7 2000 - -+ - - - 4+ - 4+ o+
(Teil 3)
4 Kalkschulter Seil et al. (1999) +  Piezolith 2501 PE 0,1 oder 0,3 (?) 3 7 3000oder + - + - - - + - + -
5000
4 Tendinopathie der Schmitt et al. (2002) - Minilith SL1 EM 0,33 (EFD-) 3 7 2000 + - - - - -+ - 4+ +
Rotatorenmanschette
3 Riickenschmerzen Notarnicola et al. (2018) +  Minilith SL1 EM 0,03 (?) 3 7 2000 + - - - - 4+ - - 4+ -
3 Tennisellenbogen Rompe et al. (1996d) +  Osteostar EM 0,08 (?) 3 7 1000 + - 4+ - - - - - 4+ -
3 Tennisellenbogen / Rompe et al. (1997) +  Nicht spezifiziert EM 0,08 (?) 3 7 1000 + - - - - -+ - - o+
Kalkschulter
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Tabelle 4.2 (Fortsetzung)

P  Indikation Studie E Geriat? T EFD A N PEDro Bewertungskriterien
2 3456 7 8 9 10 11

3 Tennisellenbogen Crowther et al. (2002) +  Minilith SL1 EM 0,10 (?) 3 2000 + + - - - - - - 4+ -

3 Tennisellenbogen Oh et al. (2011) - Evotron EH Keine Angabe ? 2000 + - - - - - - - 4+ +

3 Kalkschulter Rompe et al. (1998a) +  Nicht angegeben EM 0,06 oder 0,28¢ (?) 1 1500 + - - - - - - - 4 +

3 Myofasziales Taheri et al. (2016) - Duolith SD1-f EM  Unvollstindige 3 1000 + - - - - - - - 4+ +
Schmerzsyndrom Beschreibung

1  Tendinopathie der Taunton et al. (2003) +  Sonocur EM 0,17 (?) 3-5 2000 + - - - - - - - - -
Patellasehne

1 Ruptur der Saggini et al. (2010) +  Evotron EH 0,132(?) 3 600 + - - - - - - - - -
Rotatorenmanschette
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Tabelle 4.3 | Randomisierte, kontrollierte Studien zur kombiniert radial/fokussierten extrakorporalen StoBBwellentherapie ((ESWT+ESWT), die zum Stichtag 11.
November 2020 in der PEDro-Datenbank (www.pedro.org.au) aufgefiihrt waren.

Die Tabelle zeigt fiir die aufgefiihrte Studie die PEDro-Gesamtbewertung (P), die behandelte Indikation, den Namen der Erstautorin/des Erstautors und das
Erscheinungsjahr, das Ergebnis der Studie (E) (-: kein statistisch signifikant besseres Behundlungsergebnis mit tESWTHESWT als mit Scheinbehandlung), das
verwendete ESWT-Gerit, die verwendete Energieflussdichte (?: unklar, ob EFD: oder die GesamtEnergieflussdichte angegeben wurde), die Anzahl von
Behandlungen (A), das Zeitintervall in Tagen zwischen zwei Behandlungen (I), die Anzahl von radialen extrakoporalen StoBwellen (rESWs) bzw. fokussierten
extrakorporalen StoBwellen (fESWs) pro Behandlung (N) sowie die Erfiillung (+) oder Nicht-Erfiillung (-) der einzelnen, in Tabelle 1.2 aufgefiihrten PEDro-
Bewertungskriterien (das erste in Tabelle 1.2 aufgefiihrte PEDro-Bewertungskriterium ist hier nicht angegeben, da es nicht zur Berechnung der PEDro-
Gesamtbewertung herangezogen wird).

Anmerkung: *: der Name des Herstellers des verwendeten Gerétes findet sich in Tabelle 4.4.

P  Indikation Studie E Gerit? T EFD A I N PEDro Bewertungskriterien
2 3456 7 89 10 11
8  Tendinopathie der Vahdatpour et al. - Duolith SD1-r R 1,8-2,6 (7 4 7 3000 + - + 4+ - + + + 4+ +
Achillessehne (2018) (rESWs)
Duolith SD1-f EM 025-04 (7 4 7 1500
(fESWs)
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Tabelle 4.4 | Zusammenstellung der TESWT- bzw. fESWT-Gerite, die in den in den Tabellen 4.1-4.3

gelisteten Studien verwendet wurden.

Abkiirzungen: N: Anzahl der Studien; rESWT: radiale extrakorporale Sto3wellentherapie; fESWT:

fokussierte extrakorporale Sto3wellentherapie.

N Geriit Technologie Hersteller

34 DolorClast rESWT Electro Medical Systems (Nyon, Schweiz)
12 Epos Ultra fESWT Dornier MedTech (Wessling, Deutchland)
12 Sonocur / Basic / Plus fESWT Siemens (Erlangen, Deutschland)

12 Duolith SD 1-f fESWT Storz Medical (Tagerwillen, Schweiz)

10 Minilith SL 1 fESWT Storz Medical

10 Modulith SLK fESWT Storz Medical

7 Ossatron fESWT High Medical Technologies (Lengwil, Schweiz)
7 Osteostar fESWT Siemens

5 ShockMaster 500 rESWT GymnaUniphy (Bilzen, Belgien)

4 Evotron / RFL0300 fESWT Switech (Kreuzlingen, Schweiz)

4 Masterpuls MP 100 rESWT Storz Medical

3 BTL-5000 rESWT BTL (Prague, Tschechien)

3 Orthospec fESWT Medispec (Yehud, Israel)

3 Physio SW Therapy rESWT Elettronica Pagani (Paderno Dugnano, Italien)
3 Piezoson 100 fESWT Richard Wolf (Knittlingen, Deutschland)
2 Aries / AR2 fESWT Dornier MedTech

2 Duolith SD1-r rESWT Storz Medical

2 Intelect RPW rESWT DJO Global (Lewisville, TX, USA)

2 JEST-2000 rESWT Joeunmedical (Seoul, Korea)

2 Masterpuls MP 200 rESWT Storz Medical

2 Orthima fESWT Direx Medical (Petah Tikva, Israel)

2 Piezoson 300 fESWT Richard Wolf

2 Stonelith V5 fESWT PCK Medical Systems (Ankara, Tiirkei)
2 Vibrolith rESWT Elmed (Ankara, Tiirkei)

1 BTL-6000 rESWT BTL

1 Cellactor SC1 rESWT Storz Medical

1 EK1238092 rESWT Medical Italia (Pesaro, Italien)

1 enPuls Pro rESWT Zimmer (Neu-Ulm, Deutschland)

1 Intelect Focus fESWT DJO Global

1 Lithostar fESWT Siemens

1 Masterpuls MP50 rESWT Storz Medical

1 MedTechEpos fESWT Richard Wolf

1 MFL 5000 fESWT Philips (Eindhoven, Niederlande)

1 Modus rESWT Inceler Medikal (Ankara, Tiirkei)

1 OrthoWave fESWT MTS Medical (Konstanz, Deutschland)

1 PiezoClast fESWT Electro Medical Systems

1 Piezolith 2501 fESWT Richard Wolf

1 Piezowave fESWT Richard Wolf

1 Pro Shock Waves rESWT Cosmogamma (Jakarta, Indonesien)

1 Rosetta ESWT fESWT CR Tehnology (Seoul, Korea)

1 Unterschiedliche Gerdte  fESWT --

8 Nicht spezifiziert rESWT --
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4.4 Ergebnisse der statistischen Analyse der mittels systematic review ermittelten

Studien

Abbildung 4.2 und die Tabellen 4.5-4.10 fassen die Ergebnisse der statistischen Analyse der

mittels systematic review ermittelten Studien zusammen.
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Abbildung 4.2 | Gruppenspezifische Tukey boxplots der Anzahl der ESWT-Behandlungen (A, G), dem

Zeitintervall zwischen den ESWT-Behandlungen, wenn mehr als eine Behandlung erfolgt war (B, H),
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der Anzahl von rESWs oder fESWs pro Behandlung (C, I), der Energieflussdichte der applizierten
rESWs oder fESWs (D, J) und der insgesamt applizierten Energieflussdichte (E, K) in den mittels
systematic review ermittelten Studien sowie der PEDro-Gesamtbewertung (F, L) der mittels systematic
review ermittelten Studien. Gruppen von Studien mit positivem Ergebnis (rESWT+ fESWT+) sind griin
markiert; Gruppen von Studien mit negativem Ergebnis (tESWT- und fESWT-) sind rot markiert. Die
Teilabbildungen A-F zeigen die jeweiligen Ergebnisse fiir alle mittels systematic review ermittelten
Studien und die Teilabbildungen G-L die jeweiligen Ergebnisse fiir alle mittels systematic review
ermittelten Studien zu denjenigen Indikationen, die in der Metaanalyse beriicksichtigt wurden (jeweils
abziiglich derjenigen Studien, in denen die entsprechenden Angaben fehlen). Die rot gestrichelten Linien
in den Teilabbildungen A-C und F sowie G-I und L markieren die Medianwerte der Variablen "Anzahl
der ESWT-Behandlungen" (drei Behandlungen), "Zeitintervall zwischen den ESWT-Behandlungen,
wenn mehr als eine Behandlung erfolgt war" (sieben Tage), "Anzahl von rESWs oder fESWs pro
Behandlung" (2000 rESWs oder fESWs) und "PEDro-Gesamtbewertung" (6 Punkte). Die P-Werte des
Kruskal-Wallis Test sind oben links in den jeweiligen Teilabbildungen angegeben; statistisch
signifikante Unterschiede zwischen einzelnen Gruppen (mittels Dunn Bonferroni Test ermittelt) sind in
den jeweiligen Teilabbildungen grafisch markiert (*: p < 0,05; **. p <0,01; ***. p <0,001; ****: p <
0.0001).
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4.4.1 Anzahl der ESWT-Behandlungen

Die grofite mittlere Anzahl von ESWT-Behandlungen fand sich fir die Gruppe rESWT+ (5,2
4,1) (alle Angaben in diesem Abschnitt als Mittelwert + Standardabweichung) und die kleinste
mittlere Anzahl von ESWT-Behandlungen fiir die Gruppe fESWT+ (2,6 + 1,1) (Abbildung 4.2A
und Tabelle 4.5). Dabei zeigte die Gruppe rESWT+ auch die grofte Streuung zwischen den
einzelnen Gruppen (Abbildung 4.2A). Wenn nur Studien zu denjenigen Indikationen betrachtet
wurden, die in der Metaanalyse berlicksichtigt wurden, waren die Unterschiede zwischen den
einzelnen Studien in der Gruppe rESWT+ erheblich kleiner (3,7 £ 1,6) (Abbildung 4.2G und
Tabelle 4.5). Tatsachlich wurde der grof3e Unterschied zwischen den einzelnen Studien in der
Gruppe rESWT+ nicht unerheblich durch eine Studie von Zhang et al. (2019) zur Behandlung
der skapulohumeralen Arthritis mit insgesamt 24 rESWT-Behandlungen sowie eine Studie von
Cheng et al. (2019) zur Behandlung der Tendinopathie der Patellasehne mit insgesamt 16
rESWT-Behandlungen bestimmt.

Statistisch signifikante (p < 0,05) Unterschiede in der mittleren Anzahl der ESWT-
Behandlungen fanden sich bei den folgenden Gruppenvergleichen: rESWT+ > fESWT+,
rESWT+ > fESWT- und rESWT- > fESWT+ (Abbildung 4.2A und G). Die Medianwerte zeigten
aber beim Vergleich aller Studien nur einen Unterschied zwischen der Gruppe rESWT+ (vier
Behandlungen) und allen anderen Gruppen (drei Behandlungen). Bei den Studien zu
denjenigen Indikationen, die in der Metaanalyse berucksichtigt wurden, war der Median bei

allen Gruppen gleich (drei Behandlungen).

Tabelle 4.5 | Deskriptive Statistik der Variablen "Anzahl der ESWT-Behandlungen" in den mittels

systematic review ermittelten Studien.

Abkiirzungen: N: Anzahl der Studien in den einzelnen Gruppen; Min: kleinster Wert; Max: grofiter
Wert; StAbw: Standardabweichung.

Anmerkung: die Anzahl der Studien in den einzelnen Gruppen ist teilweise kleiner als in Abbildung

4.1 angegeben, da nicht in allen Studien die Anzahl der ESWT-Behandlungen angegeben wurde.

Gruppe N Min Max Median Mittelwert StAbw
Alle Studien

rESWT+ 45 2 24 4 52 4,1
rESWT- 23 3 10 3 4,0 2,0
fESWT+ 78 1 6 3 2,6 1,1
fESWT- 22 3 4 3 3,1 0,2
Studien zu den Indikationen, die in der Metaanalyse beriicksichtigt wurden

rESWT+ 29 2 10 3 3,7 1,6
rESWT- 21 3 10 3 3,9 1,8
fESWT+ 62 1 6 3 2,6 1,1
fESWT- 18 3 4 3 3,1 0,2
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4.4.2 Zeitintervall zwischen den ESWT-Behandlungen, wenn mehr als eine Behandlung
erfolgt war
Das grolte mittlere Zeitintervall zwischen den ESWT-Behandlungen (wenn mehr als eine
Behandlung erfolgt war) fand sich fir die Gruppe fESWT- (11,4 £ 8,7) und das kleinste mittlere
Zeitintervall fur die Gruppe rESWT+ (6,3 £ 2,6) (Abbildung 4.2B und H sowie Tabelle 4.6).
Statistisch signifikante (p < 0,05) Unterschiede im mittleren Zeitintervall zwischen den ESWT-
Behandlungen (wenn mehr als eine Behandlung erfolgt war) fanden sich bei den folgenden
Gruppenvergleichen: fESWT- > rESWT+, fESWT+ > rESWT+) (Abbildung 4.2B). Der Median

war aber bei allen Gruppen gleich (sieben Tage).

Tabelle 4.6 | Deskriptive Statistik der Variablen "Zeitintervall (Tage) zwischen den ESWT-

Behandlungen, wenn mehr als eine Behandlung erfolgt war" in den mittels systematic review ermittelten

Studien.

Abkiirzungen: N: Anzahl der Studien in den einzelnen Gruppen; Min: kleinster Wert; Max: grof3ter
Wert; StAbw: Standardabweichung.

Anmerkung: die Anzahl der Studien in den einzelnen Gruppen ist teilweise kleiner als in Abbildung
4.1 angegeben, da (i) Studien, bei denen nur eine ESWT-Behandlung erfolgt war, in dieser Analyse
nicht beriicksichtigt wurden und (ii) dariiber hinaus nicht in allen Studien das Zeitintervall zwischen den

ESWT-Behandlungen angegeben wurde.

Gruppe N Min Max Median Mittelwert StAbw
Alle Studien

rESWT+ 44 1 14 7 6,3 2,6
rESWT- 23 3 12 7 6,6 1,8
fESWT+ 60 3 42 7 8,3 5,2
fESWT- 20 3,5 28 7 11,4 8,7
Studien zu den Indikationen, die in der Metaanalyse beriicksichtigt wurden

rESWT+ 29 1 14 7 6,8 2,6
rESWT- 21 3 12 7 6,7 1,8
fESWT+ 50 3 42 7 8,6 5,6
fESWT- 17 3,5 28 7 12,2 9,3
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4.4.3 Anzahl von rESWs oder fESWs pro Behandlung

Die grofite mittlere Anzahl von rESWs oder fESWs fand sich flr die Gruppe fESWT+ (1992 +
1055) und die kleinste mittlere Anzahl von rESWSs oder fESWs fiir die Gruppe fESWT- (1839
1 610) (Abbildung 4.2C und | sowie Tabelle 4.7). Insgesamt waren die Unterschiede zwischen
den Gruppen jedoch gering; der Median betrug bei allen Gruppen 2000 rESWs oder fESWs.

Statistisch signifikante (p < 0,05) Unterschiede zwischen den Gruppen fanden sich keine.

Tabelle 4.7 | Deskriptive Statistik der Variablen "Anzahl von fESWs oder rESWs pro Behandlung" in

den mittels systematic review ermittelten Studien.

Abkiirzungen: N: Anzahl der Studien in den einzelnen Gruppen; Min: kleinster Wert; Max: grof3ter
Wert; StAbw: Standardabweichung.

Anmerkung: die Anzahl der Studien in den einzelnen Gruppen ist teilweise kleiner als in Abbildung

4.1 angegeben, da nicht in allen Studien die Anzahl von fESWs oder rESWs pro Behandlung angegeben

wurde.
Gruppe N Min Max Median Mittelwert StAbw
Alle Studien
rESWT+ 44 500 4000 2000 1968 537
rESWT- 23 1000 3200 2000 1965 422
fESWT+ 78 250 6000 2000 1992 1055
fESWT- 22 1000 4000 2000 1839 610
Studien zu den Indikationen, die in der Metaanalyse beriicksichtigt wurden
rESWT+ 29 500 4000 2000 1934 585
rESWT- 21 1500 2500 2000 2000 158
fESWT+ 62 700 4000 2000 1960 873
fESWT- 18 1000 4000 2000 1936 601
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4.4.4 Energieflussdichte der applizierten fESWs oder rESWs

Die grote mittlere Energieflussdichte der applizierten rESWs oder fESWSs fand sich fir die
Gruppe fESWT+ (0,20 + 0,12 mJ/mm?) und die kleinste mittlere Energieflussdichte fir die
Gruppe rESWT+ (0,13 + 0,04 mJ/mm?) (Abbildung 4.2D und J sowie Tabelle 4.8). Statistisch
signifikante (p < 0,05) Unterschiede zwischen den Gruppen fanden sich keine. Es sei aber
darauf hingewiesen, dass durch etliche fehlende Informationen (vgl. Tabellen 4.1 und 4.2) die
statistische Analyse der Variablen "Energieflussdichte der applizierten rESWs oder fESWs"

nur eingeschrankte Aussagekraft hat.

Tabelle 4.8 | Deskriptive Statistik der Variablen "Energieflussdichte (in mJ/mm?) der applizierten

rESWs oder fESWs" in den mittels systematic review ermittelten Studien.

Abkiirzungen: N: Anzahl der Studien in den einzelnen Gruppen; Min: kleinster Wert; Max: grofiter
Wert; StAbw: Standardabweichung.

Anmerkung: die Anzahl der Studien in den einzelnen Gruppen ist teilweise kleiner als in Abbildung
4.1 angegeben, da nicht in allen Studien die Energieflussdichte der applizierten fESWs oder rESWs
angegeben wurde (Angaben in Bar bei rESWT konnten wegen fehlender Zusatzinformationen nicht in

mJ/mm? umgerechnet werden).

Gruppe N Min Max Median Mittelwert StAbw
Alle Studien

rESWT+ 23 0,06 0,20 0,12 0,13 0,04
rESWT- 11 0,09 0,35 0,16 0,16 0,08
fESWT+ 74 0,03 0,62 0,18 0,20 0,12
fESWT- 19 0,03 0,56 0,12 0,16 0,12
Studien zu den Indikationen, die in der Metaanalyse beriicksichtigt wurden

rESWT+ 17 0,06 0,20 0,12 0,12 0,04
rESWT- 11 0,09 0,35 0,12 0,15 0,08
fESWT+ 59 0,06 0,55 0,20 0,19 0,11
fESWT- 16 0,06 0,55 0,12 0,16 0,13
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4.4.5 Insgesamt applizierte Energieflussdichte der applizierten fESWs oder rESWs

Die grolte mittlere insgesamt applizierte Energieflussdichte (Anzahl der Behandlungen x
Anzahl von rESWs bzw. fESWs pro Behandlung x Energieflussdichte der applizierten rESWs
bzw. fESWSs) fand sich fiir die Gruppe rESWT- (1,25 + 0,72 J/mm?) und die kleinste mittlere
insgesamt applizierte Energieflussdichte fir die Gruppe fESWT- (0,88 + 0,73 J/mm?)
(Abbildung 4.2E und K sowie Tabelle 4.9). Statistisch signifikante (p < 0,05) Unterschiede
zwischen den Gruppen fanden sich keine. Es sei aber darauf hingewiesen, dass duch etliche
fehlende Informationen (vgl. Tabellen 4.1 und 4.2) auch die statistische Analyse der Variablen
"Insgesamt applizierte Energieflussdichte der applizierten rESWs oder fESWs" nur

eingeschrankte Aussagekraft hat.

Tabelle 4.9 | Deskriptive Statistik der Variablen "Insgesamt applizierte Energieflussdichte (in J/mm?)

der applizierten fESWs oder rESWs" in den mittels systematic review ermittelten Studien.

Abkiirzungen: N: Anzahl der Studien in den einzelnen Gruppen; Min: kleinster Wert; Max: grofiter
Wert; StAbw: Standardabweichung.

Anmerkung: die Anzahl der Studien in den einzelnen Gruppen ist teilweise kleiner als in Abbildung
4.1 angegeben, da nicht fiir alle Studien die insgesamt applizierte Energieflussdichte der applizierten
fESWs oder rESWs berechnet werden konnte (Angaben in Bar bei rESWT konnten wegen fehlender

Zusatzinformationen nicht in mJ/mm? umgerechnet werden).

Gruppe N Min Max Median Mittelwert StAbw
Alle Studien

rESWT+ 23 0,36 2,00 0,72 0,95 0,47
rESWT- 11 0,51 2,80 0,96 1,25 0,72
fESWT+ 74 0,01 3,72 0,70 0,97 0,81
fESWT- 19 0,14 3,33 0,66 0,88 0,73
Studien zu den Indikationen, die in der Metaanalyse beriicksichtigt wurden

rESWT+ 17 0,36 2,00 0,72 0,81 0,37
rESWT- 11 0,51 2,80 0,96 1,15 0,68
fESWT+ 59 0,18 3,20 0,86 0,96 0,70
fESWT- 16 0,24 3,33 0,69 0,92 0,76
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4.4.6 PEDro-Gesamtbewertung

Die grote mittlere PEDro-Gesamtbewertung fand sich fir die Gruppe fESWT- (6,5 = 1,9) und
die kleinste mittlere PEDro-Gesamtbewertung fiir die Gruppe fESWT+ (6,0 = 1,8) (Abbildung
4.2F und L sowie Tabelle 4.10). Insgesamt waren die Unterschiede zwischen den Gruppen
jedoch gering; statistisch signifikante (p < 0,05) Unterschiede zwischen den Gruppen fanden

sich keine.

Tabelle 4.10 | Deskriptive Statistik der Variablen "PEDro-Gesamtbewertung" der mittels systematic

review ermittelten Studien.

Abkiirzungen: N: Anzahl der Studien in den einzelnen Gruppen; Min: kleinster Wert; Max: grof3ter
Wert; StAbw: Standardabweichung.

Anmerkung: die Anzahl der Studien in den einzelnen Gruppen ist teilweise kleiner als in Abbildung

4.1 angegeben, da nicht fiir alle Studien eine PEDro-Bewertung vorlag.

Gruppe N Min Max Median Mittelwert StAbw
Alle Studien

rESWT+ 45 4 9 6 6,2 1,6
rESWT- 23 2 9 6 6,0 1,8
fESWT+ 78 1 9 6 6,0 1,8
fESWT- 23 3 9 7 6,5 1,9
Studien zu den Indikationen, die in der Metaanalyse beriicksichtigt wurden

rESWT+ 29 4 9 7 6,4 1,6
rESWT- 21 2 9 6 6,2 1,8
fESWT+ 62 3 9 6 6,2 1,7
fESWT- 19 3 9 7 6,5 1,7
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4.5 Ergebnisse der Metaanalyse der mittels systematic review ermittelten
Studien

4.5.1 Vorauswahl von Studien, die in der Metaanalyse beriicksichtigt werden konnten

Die Tabellen 4.11 bis 4.28 fassen das Ergebnis der Vorauswahl zusammen. Von den 172

Studien im systematic review konnten nur 44 Studien bei der Metaanalyse berucksichtigt

werden, verteilt auf die folgenden Gruppen und Indikationen:

o rESWT+: zehn Studien (22,7% der Studien im systematic review),

o rESWT-: sieben Studien (28,0% der Studien im systematic review),

o fESWT+: 17 Studien (22,1% der Studien im systematic review),

o fESWT-: neun Studien (39,1% der Studien im systematic review),

o rESWTHESWT: eine Studie (100% der Studien im systematic review),

¢ Andere: keine Studie (0% der Studien im systematic review),

o Gesamt: 44 Studien (25,6% der Studien im systematic review).

Die 44 Studien, die fur die Metaanalyse geeignet waren, verteilten sich auf die folgenden

Diagnosen:

o Plantarfasziopathie (17 Studien, davon vier Studien zu rESWT und 13 Studien zu fESWT),

e Tendinopathien der Achillessehne (drei Studien, davon je eine Studie zu rESWT, fESWT
und rESWT+ESWT),

o Kniegelenksarthrose (vier Studien, alle vier Studien zu rESWT),

e Tennisellenbogen (zehn Studien, davon vier Studien zu rESWT und sechs Studien zu
fESWT), sowie

¢ Tendinopathien der Rotatorenmanschette (einschliellich der Kalkschulter) (zehn Studien,
davon vier Studien zu rESWT und sechs Studien zu fESWT).

Auf eine weitere Unterteilung (z.B. zwischen Insertionstendinopathien der Achillessehne und

"midbody" Tendinopathien der Achillessehne) wurde bewusst verzichtet.

Es sei darauf hingewiesen, dass in einer Studie von Kolk et al. (2013) Tendinopathien der
Rotatorenmanschette mit und ohne Verkalkung separat untersucht wurden. Dementsprechend

wurde die genannte Studie von Kolk et al. (2013) in der Metaanalyse zweimal berlcksichtigt.
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Tabelle 4.11 | Verwendbarkeit bzw. Nicht-Verwendbarkeit der in Tabelle 4.1 gelisteten Studien zur
Behandlung der Plantarfasziopathie mit radialer extrakorporaler StoBwellentherapie (rESWT) fiir die in

der vorliegenden Arbeit durchgefiihrte Metaanalyse.

Abkiirzung: JS/N: keine Scheinbehandlung bzw. Nichtbehandlung

Verwendbare Studien

Marks et al. (2008)

Ibrahim et al. (2010)

Akinoglu et al. (2017)

Akinoglu und Kose (2018)

Nicht verwendbare Studien

Begriindung fiir die Nichtverwendung

Mehra et al. (2003)

Keine Standardabweichung angegeben (nur Mittelwerte)

Chow und Cheing (2007)

S/N (Vergleich von verschiedenen rESWT-Protokollen)

Gerdesmeyer et al. (2008)

Keine Standardabweichung des Composite-Scores zum Zeitpunkt t=0
angegeben

d’Andrea Greve et al. (2009)

JS/N (Vergleich von rESWT mit Ultraschalltherapie)

Lohrer et al. (2010)

JS/N (Vergleich von rESWT mit fESWT)

Rompe et al. (2010)

JS/N (Vergleich von rESWT mit rESWT und spezifischen Dehniibungen)

Shaheen (2010)

S/N (Vergleich von verschiedenen rESWT-Protokollen)

Grecco et al. (2013)

S/N (Vergleich von rESWT mit Ultraschalltherapie)

Konjen et al. (2015)

DS/N (Vergleich von rESWT mit Ultraschalltherapie)

Rompe et al. (2015)

DS/N (Vergleich von rESWT mit rESWT und spezifischen Dehniibungen)

Eslamian et al. (2016)

DS/N (Vergleich von rESWT mit Kortikosteroidinjektion)

Krukowska et al. (2016)

JS/N (Vergleich von rESWT mit Ultraschalltherapie)

Ulusoy et al. (2017)

JS/N (Vergleich von rESWT mit Laserbehandlung und Ultraschalltherapie)

Cinar et al. (2018)

JS/N (Vergleich von rESWT mit Laserbehandlung)

Njawaya et al. (2018)

S/N (Vergleich von verschiedenen rESWT-Protokollen)

Ugurlar et al. (2018)

JS/N  (Vergleich von rESWT mit Prolotherapie,
plattchenreichem Plasma (PRP) und Kortikosteroidinjektion)

Injektion von

Yinilmez Sanmak et al. (2019)

DS/N (Vergleich von rESWT mit Laserbehandlung)

Narin et al. (2020)

JS/N (Vergleich von verschiedenen rESWT-Protokollen)

Rastegar und Orak (2019)

DS/N (Vergleich von rESWT mit der Injektion von PRP)
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Tabelle 4.12 | Verwendbarkeit bzw. Nicht-Verwendbarkeit der in Tabelle 4.2 gelisteten Studien zur

Behandlung der Plantarfasziopathie mit fokussierter extrakorporaler StoBwellentherapie (fESWT) fiir

die in der vorliegenden Arbeit durchgefiihrte Metaanalyse.

Abkiirzung: JS/N: keine Scheinbehandlung bzw. Nichtbehandlung

Verwendbare Studien

Rompe et al. (1996b)

Cosentino et al. (2001)

Buch et al. (2002)

Buchbinder et al. (2002)

Rompe et al. (2002)

Haake et al. (2003)

Rompe et al. (2003)

Speed et al. (2003)

Theodore et al. (2004)

Kudo et al. (2006)

Saxena et al. (2012)

Vahdatpour et al. (2012)

Takla und Rezk (2019)

Nicht verwendbare Studien

Begriindung fiir Nichtverwendung

Rompe et al. (1996¢)

Keine Standardabweichung angegeben

Krischek et al. (1998)

JS/N (Vergleich verschiedener fESWT-Protokolle)

Ogden et al. (2001a)

Keine Standardabweichungen angegeben

Hammer et al. (2002)

JS/N (Vergleich von fESWT mit einer Kombination anderer konservativer
Behandlungen)

Hammer et al. (2003)

JS/N (Vergleich von fESWT mit einer Kombination anderer konservativer
Behandlungen)

Ogden et al. (2004)

Keine Standardabweichungen angegeben

Porter und Shadbolt (2005)

DS/N (Vergleich von fESWT mit Kortikosteroidinjektion)

Rompe et al. (2005)

DS/N (Vergleich von fESWT unter Lokalandsthesie mit fESWT ohne
Lokalanisthesie)

Dorotka et al. (2006)

DS/N (Vergleich verschiedener fESWT-Protokolle)

Malay et al. (2006)

Nur Verdnderung zum Baselinewert angegeben

Wang et al. (2006)

DS/N (Vergleich von fESWT mit anderen konservativen Behandlungen)

Gollwitzer et al. (2007)

Keine Standardabweichungen angegeben

Liang et al. (2007)

DS/N (Vergleich verschiedener fESWT-Protokolle)

Tornese et al. (2008)

DS/N (Vergleich verschiedener fESWT-Protokolle)

Lohrer et al. (2010)

JS/N (Vergleich von fESWT mit rESWT)

Yucel et al.(2010)

DS/N (Vergleich von fESWT mit Kortikosteroidinjektion)

Radwan et al. (2012)

JS/N (Vergleich von fESWT mit Fasziotomie)

Chew et al. (2013)

keine Standardabweichungen angegeben

Razzano et al. (2017)

JS/N (Vergleich von fESWT mit Neurostimulation)
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Tabelle 4.13 | Verwendbarkeit bzw. Nicht-Verwendbarkeit der in Tabelle 4.1 gelisteten Studien zur

Behandlung von Tendinopathien der Achillessehne mit radialer extrakorporaler StoBwellentherapie

(rESWT) fiir die in der vorliegenden Arbeit durchgefiihrte Metaanalyse.
Abkiirzung: JS/N: keine Scheinbehandlung bzw. Nichtbehandlung

Verwendbare Studien
Rompe et al. (2007b)

Nicht verwendbare Studien Begriindung fiir Nichtverwendung
Rompe et al. (2008) JS/N (Vergleich von rESWT mit "eccentric loading")
Rompe et al. (2009a) DS/N (Vergleich von rESWT mit rESWT +"eccentric loading")

Tabelle 4.14 | Verwendbarkeit bzw. Nicht-Verwendbarkeit der in Tabelle 4.2 gelisteten Studien zur

Behandlung von Tendinopathien der Achillessehne mit fokussierter extrakorporaler StoBwellentherapie
(fESWT) fiir die in der vorliegenden Arbeit durchgefiihrte Metaanalyse.
Abkiirzung: JS/N: keine Scheinbehandlung bzw. Nichtbehandlung

Verwendbare Studien

Costa et al. (2005)

Nicht verwendbare Studien Begriindung fiir Nichtverwendung

Rasmussen et al. (2008) Keine Standardabweichungen fiir den Schmerzscore angegeben

Notarnicola et al. (2014) JS/N (Vergleich von fESWT mit Laserbehandlung kombiniert mit Kaltluft)

Tabelle 4.15 | Verwendbarkeit bzw. Nicht-Verwendbarkeit der in Tabelle 4.3 gelisteten Studie zur

Behandlung von Tendinopathien der Achillessehne mit radialer und fokussierter extrakorporaler

StoBwellentherapie ((ESWTHESWT) fiir die in der vorliegenden Arbeit durchgefiihrte Metaanalyse.
Abkiirzung: JS/N: keine Scheinbehandlung bzw. Nichtbehandlung

Verwendbare Studien
Vahdatpour et al. (2018)
Nicht verwendbare Studien Begriindung fiir Nichtverwendung
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Tabelle 4.16 | Verwendbarkeit bzw. Nicht-Verwendbarkeit der in Tabelle 4.1 gelisteten Studien zur
Behandlung der Kniegelenksarthrose mit radialer extrakorporaler StoBwellentherapie (rESWT) fiir die

in der vorliegenden Arbeit durchgefiihrte Metaanalyse.

Abkiirzung: JS/N: keine Scheinbehandlung bzw. Nichtbehandlung

Verwendbare Studien

Liet al. (2015)

Ediz und Ozgokce (2018)

Zhong et al. (2019)

Uysal et al. (2020)

Nicht verwendbare Studien Begriindung fiir Nichtverwendung

Imamura et al. (2017) Keine Angabe des Mittelwertes und der Standardabweichung (nur Median
und interquartile range)

Tabelle 4.17 | Verwendbarkeit bzw. Nicht-Verwendbarkeit der in Tabelle 4.2 gelisteten Studien zur
Behandlung der Kniegelenksarthrose mit fokussierter extrakorporaler StoBwellentherapie (fESWT) fiir

die in der vorliegenden Arbeit durchgefiihrte Metaanalyse.
Abkiirzung: JS/N: keine Scheinbehandlung bzw. Nichtbehandlung

Verwendbare Studien

Nicht verwendbare Studien Begriindung fiir Nichtverwendung
Lizis et al. (2017) DS/N (Vergleich von fESWT mit Kinesiotherapie)

Tabelle 4.18 | Verwendbarkeit bzw. Nicht-Verwendbarkeit der in Tabelle 4.1 gelisteten Studien zur

Behandlung des Tennisellenbogens mit radialer extrakorporaler StoBwellentherapie (rESWT) fiir die in

der vorliegenden Arbeit durchgefiihrte Metaanalyse.
Abkiirzung: JS/N: keine Scheinbehandlung bzw. Nichtbehandlung

Verwendbare Studien
Sarkar et al. (2013)
Capan et al. (2016)
Yang et al. (2017)
Eraslan et al. (2018)

Nicht verwendbare Studien Begriindung fiir Nichtverwendung

Mehra et al. (2003) Keine Standardabweichung angegeben (nur Mittelwerte)

Spacca et al. (2005) Kein Mittelwert und keine Standardabweichung angegeben (stattdessen
Median sowie 5% und 95% percentile)

Giindiiz et al. (2012) JS/N (Vergleich  von  rESWT mit  Physiotherapie = und
Kortikosteroidinjektion)

Lee et al. (2012) DS/N (Vergleich von rTESWT mit Kortikosteroidinjektion)

Akkurt et al. (2016) JS/N  (Vergleich von tESWT mit Kortikosteroidinjektion und
Physiotherapie)

Kubot et al. (2017) DS/N (Vergleich von rESWT mit Ultraschalltherapie)

Altun et al. (2018) DS/N (Vergleich ESWT mit Physiotherapie)

Abhadi et al. (2019) JS/N (Vergleich von rESWT mit Physiotherapie)

Bagcier und Yilmaz (2019) JS/N (Vergleich von rTESWT mit rESWT + "dry needling")
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Tabelle 4.19 | Verwendbarkeit bzw. Nicht-Verwendbarkeit der in Tabelle 4.2 gelisteten Studien zur
Behandlung des Tennisellenbogens mit fokussierter extrakorporaler Stowellentherapie (fESWT) fiir

die in der vorliegenden Arbeit durchgefiihrte Metaanalyse.
Abkiirzung: JS/N: keine Scheinbehandlung bzw. Nichtbehandlung

Verwendbare Studien

Rompe et al. (1996a)

Rompe et al. (1998¢)

Speed et al. (2002a)

Chung und Wiley (2004)

Rompe et al. (2004)

Pettrone und McCall (2005)

Nicht verwendbare Studien

Begriindung fiir Nichtverwendung

Rompe et al. (1996d)

Keine Standardabweichungen angegeben (nur Mittelwerte und prozentuale
Verdnderungen)

Rompe et al. (1997)

Keine Mittelwerte und keine Standardabweichungen angegeben

Rompe et al. (2001)

JS/N (Vergleich von fESWT mit fESWT kombiniert mit manueller
Therapie)

Crowther et al. (2002)

DS/N (Vergleich von fESWT mit Kortikosteroidinjektion)

Haake et al. (2002b)

Keine Schmerzscores vor Beginn der Behandlung angegeben

Melikyan et al. (2003)

Keine Standardabweichungen angegeben (nur Mittelwertverdnderungen)

Melegati et al. (2004)

JS/N (Vergleich verschiedener fESWT-Protokolle)

Chung et al. (2005)

Keine Mittelwerte und keine Standardabweichungen angegeben (nur Median
und Interquartilsabstidnde)

Staples et al. (2008)

Kein verwendbares Streumal} fiir den Schmerzscore vor der Behandlung
angegeben

Ozturan et al. (2010)

DS/N (Vergleich von fESWT mit Kortikosteroidinjektion und Injektion von
Eigenblut (Eigenbluttherapie)

Taheri et al. (2017)

JS/N (Vergleich verschiedener fESWT-Protokolle)

Celik und Anaforoglu
Kulunkoglu (2019)

JS/N (Vergleich von fESWT mit Laserbehandlung)

Oh et al. (2011)

DS/IN (Vergleich von fESWT mit der Injektion plittchenreichen Plasmas

Tabelle 4.20 | Verwendbarkeit bzw. Nicht-Verwendbarkeit der in Tabelle 4.1 gelisteten Studien zur

Behandlung von Tendinopathien der Rotatorenmanschette (einschlieBlich der Kalkschulter) mit radialer

extrakorporaler StoBwellentherapie (rESWT) fiir die in der vorliegenden Arbeit durchgefiihrte
Metaanalyse.

Abkiirzung: JS/N: keine Scheinbehandlung bzw. Nichtbehandlung

Verwendbare Studien
Cacchio et al. (2006)

Kolk et al. (2013)

Kvalvaag et al. (2017)
Duymaz und Sindel, 2019
Nicht verwendbare Studien
Engebretsen et al. (2009)
Engebretsen et al. (2010)

del Castillo-Gonzalez et al.
(2016)

de Boer et al. (2017)
Kvalvaag et al. (2018)

Begriindung fiir Nichtverwendung

JS/N (Vergleich von rESWT mit ,,supervised exercises'")

Analyse von Priadiktoren fiir das Behandlungsergebnis

JS/N (Vergleich von rESWT mit "ultrasound-guided percutaneous lavage")

JS/N (Vergleich von rESWT mit "ultrasound-guided percutaneous lavage")
Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung nach einem Jahr hatten bei 27% der
Patienten in der TESWT-Gruppe und bei 19% in der Placebo-Gruppe weitere
Behandlungen stattgefunden (darunter operative Mallnahmen).
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Tabelle 4.21 | Verwendbarkeit bzw. Nicht-Verwendbarkeit der in Tabelle 4.1 gelisteten Studien zur

Behandlung von Tendinopathien der Rotatorenmanschette (einschlieflich der Kalkschulter) mit

fokussierter extrakorporaler StoBwellentherapie (fESWT) fiir die in der vorliegenden Arbeit
durchgefiihrte Metaanalyse.
Abkiirzung: JS/N: keine Scheinbehandlung bzw. Nichtbehandlung

Verwendbare Studien

Schmitt et al. (2001)

Schmitt et al. (2002)

Speed et al. (2002b)

Pleiner et al. (2004)

Hsu et al. (2008)

Galasso et al. (2012)

Nicht verwendbare Studien

Begriindung fiir Nichtverwendung

Rompe et al. (1998a)

JS/N (Vergleich verschiedener fESWT-Protokolle)

Loew et al. (1999) (Teil 1)

Kein Schmerzscore angegeben

Loew et al. (1999) (Teil 2)

Kein Schmerzscore angegeben

Loew et al. (1999) (Teil 3)

Kein Schmerzscore angegeben

Seil et al. (1999)

JS/N (Vergleich verschiedener fESWT-Protokolle)

Haake et al. (2001)

JS/N (Vergleich von fESWT mit Rontgenreizbestrahlung)

Haake et al. (2002a)

S/N (Vergleich verschiedener fESWT-Protokolle)

Cosentino et al. (2003)

Kein Streumal bei der Kontrollgruppe angegeben

Gerdesmeyer et al. (2003)

Keine Standardabweichungen angegeben

Pan et al. (2003)

JS/N (Vergleich von fESWT mit transkutaner Nervenstimulation)

Perlick et al. (2003)

JS/N (Vergleich verschiedener fESWT-Protokolle)

Peters et al. (2004)

Kein Schmerzscore angegeben

Sabeti-Aschraf et al. (2005)

JS/N (Vergleich verschiedener fESWT-Protokolle)

Albert et al. (2007)

Keine Standardabweichungen angegeben

Sabeti et al. (2007)

JS/N (Vergleich verschiedener fESWT-Protokolle)

Farr et al. (2011)

JS/N (Vergleich verschiedener fESWT-Protokolle)

Hearnden et al. (2009)

Keine Standardabweichung oder Standardfehler angegeben

Schofer et al. (2009)

JS/N (Vergleich verschiedener fESWT-Protokolle)

Tornese et al. (2011)

JS/N (Vergleich verschiedener fESWT-Protokolle)

Ioppolo et al. (2012)

JS/N (Vergleich verschiedener fESWT-Protokolle)

Santamato et al. (2016)

DS/N  (Vergleich von fESWT mit fESWT kombiniert mit
isokinetischem Training)

Frizziero et al. (2017)

DS/N (Vergleich von fESWT mit Hyaluronsdureinjektion)
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Tabelle 4.22 | Verwendbarkeit bzw. Nicht-Verwendbarkeit der in den Tabellen 4.1 und 4.2 gelisteten

Studien zur Behandlung der Tendinopathie der Patellasehne mit radialer extrakorporaler

StoBwellentherapie (rESWT) oder fokussierter extrakorporaler StoBwellentherapie (fESWT) fiir die in
der vorliegenden Arbeit durchgefiihrte Metaanalyse.
Abkiirzung: JS/N: keine Scheinbehandlung bzw. Nichtbehandlung

Mogliche verwendbare Studien  Technologie

Thijs et al. (2017) fESWT

Nicht verwendbare Studien Begriindung fiir Nichtverwendung

Taunton et al. (2003) fESWT Kein verwendbares Streumal} angegeben

Wang et al. (2007a) fESWT JS/N (Vergleich vo fESWT mit verschiedenen anderen
konservativen Therapiemalnahmen)

Zwerver et al. (2011) fESWT Behandlung von Spitzensportlern (Basketballspieler)
wihrend der Saison ohne Sportpause

Cheng et al. (2019) rESWT JS/N (Vergleich von rTESWT mit anderen Therapien u.a.

Akupunktur, Ultraschall- und Mikrowellentherapie)

Tabelle 4.23 | Verwendbarkeit bzw. Nicht-Verwendbarkeit der in den Tabellen 4.1 und 4.2 gelisteten

Studien zur Behandlung des myofaszialen Schmerzsyndroms mit radialer extrakorporaler

StoBwellentherapie (rESWT) oder fokussierter extrakorporaler Stowellentherapie (fESWT) fiir die in
der vorliegenden Arbeit durchgefiihrte Metaanalyse.
Abkiirzung: JS/N: keine Scheinbehandlung bzw. Nichtbehandlung

Mogliche verwendbare Studien  Technologie

Mostafa et al. (2016) fESWT

Aktiirk et al. (2018) rESWT

Nicht verwendbare Studien Begriindung fiir Nichtverwendung

Cho et al. (2012) rESWT DS/IN (Vergleich von rESWT mit
Stabilisierungsiibungen und der Kombination dieser
Therapien)

Lee und Han (2013) rESWT S/N  (Vergleich von rESWT mit Injektionen in
Triggerpunkte und propriozeptiver neuromuskulérer
Fazilitation)

Taheri et al. (2016) fESWT DS/N (Vergleich von fESWT mit Laserbehandlung)

Park et al. (2018) fESWT JS/N (Vergleich unterschiedlicher fESWT-Protokolle)

Manafnezhad et al. (2019) rESWT JS/N (Vergleich von rESWT mit "dry needling")

Gezginaslan und Giimiis Atalay rESWT DS/N (Vergleich von rESWT mit Warmepackungen,

(2020) transkutaner elektrischer ~ Nervstimulation und
Ultraschalltherapie)
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Tabelle 4.24 | Verwendbarkeit bzw. Nicht-Verwendbarkeit der in den Tabellen 4.1 und 4.2 gelisteten

Studien zur Behandlung des Trochanter-major Schmerzsyndroms mit radialer extrakorporaler

StoBwellentherapie (rESWT) oder fokussierter extrakorporaler StoBwellentherapie (fESWT) fiir die in
der vorliegenden Arbeit durchgefiihrte Metaanalyse.
Abkiirzung: JS/N: keine Scheinbehandlung bzw. Nichtbehandlung

Mogliche verwendbare Studien  Technologie

Ramon et al. (2020) fESWT

Nicht verwendbare Studien Begriindung fiir Nichtverwendung

Rompe et al. (2009b) rESWT JS/N (Vergleich von rESWT mit
Kortikosteroidinjektion und Ubungen zu Hause)

Weckstrom und Soderstrom (2016) rESWT JS/N (Vergleich von rESWT mit manueller Therapie)

Carlisi et al. (2019) fESWT JS/N (Vergleich von fESWT mit Ultraschalltherapie)

Tabelle 4.25 | Verwendbarkeit bzw. Nicht-Verwendbarkeit der in den Tabellen 4.1 und 4.2 gelisteten

Studien zur Behandlung von chronischen Riickenschmerzen mit radialer extrakorporaler

StoBwellentherapie (rESWT) oder fokussierter extrakorporaler StoBwellentherapie (fESWT) fiir die in
der vorliegenden Arbeit durchgefiihrte Metaanalyse.
Abkiirzung: JS/N: keine Scheinbehandlung bzw. Nichtbehandlung

Magliche verwendbare Studien Technologie

Walewicz et al. (2019) rESWT

Walewicz et al. (2020) rESWT

Nicht verwendbare Studien Begriindung fiir Nichtverwendung
Notarnicola et al. (2018) fESWT DS/N (Vergleich von fESWT mit Ubungen)

Tabelle 4.26 | Verwendbarkeit bzw. Nicht-Verwendbarkeit der in den Tabellen 4.1 und 4.2 gelisteten

Studien zur Behandlung des Karpaltunnelsyndroms mit radialer extrakorporaler StoBBwellentherapie

(rESWT) oder fokussierter extrakorporaler Stowellentherapie (fESWT) fiir die in der vorliegenden
Arbeit durchgefiihrte Metaanalyse.
Abkiirzung: JS/N: keine Scheinbehandlung bzw. Nichtbehandlung

Mogliche verwendbare Studien Technologie

Wu et al. (2016) rESWT

Nicht verwendbare Studien Begriindung fiir Nichtverwendung

Paoloni et al. (2015) fESWT JS/N  (Verleich von fESWT mit
Ultraschalltherapie und Cryo-Ultraschall)

Notarnicola et al. (2015) fESWT DS/N (Vergleich von fESWT mit der

Behandlung mit einer speziellen Salbe)
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Tabelle 4.27 | Verwendbarkeit bzw. Nicht-Verwendbarkeit der in den Tabellen 4.1 und 4.2 gelisteten

Studien zur Behandlung der adhédsiven Kapsulitis der Schulter mit radialer extrakorporaler

StoBwellentherapie (rESWT) oder fokussierter extrakorporaler StoBwellentherapie (fESWT) fiir die in

der vorliegenden Arbeit durchgefiihrte Metaanalyse.
Abkiirzung: JS/N: keine Scheinbehandlung bzw. Nichtbehandlung

Magliche verwendbare Studien  Technologie

Vahdatpour et al. (2014) fESWT

Hussein und Donatelli (2016) rESWT

Nicht verwendbare Studien Begriindung fiir Nichtverwendung

Muthukrishnan et al. (2019) rESWT (JS/N (Vergleich von fESWT mit Ultraschalltherapie)

Tabelle 4.28 | In den Tabellen 4.1 und 4.2 gelistete Studien zu Indikationen, die nicht in die Metaanalyse

eingeschlossen werden konnten, da weniger als drei Studien zur jeweiligen Indikation vorlagen.

Indikation Technologie Studie
Tibiakantensyndrom fESWT Gomez Garcia et al. (2017)
Tendinopathie der proximalen rESWT Cacchio et al. (2011)
ischiokruralen Muskulatur

Osteonekrose des Femurs fESWT Wang et al. (2005)
Frakturen der Rohrenknochen fESWT Wang et al. (2007b)
Kokzygodynie rESWT Lin et al. (2015)
Schambeinentziindung fESWT Schoberl et al. (2017)
Iliosakralgelenk-Schmerzen fESWT Moon et al. (2017)
Tenosynovitis der Bizepssehne rESWT Liu et al. (2012)
Unspezifische Schulterschmerzen rESWT Damian und Zalpour (2011)
Skapulohumerale Arthritis rESWT Zhang et al. (2019)

Ruptur der Rotatorenmanschette fESWT Saggini et al. (2010)
Myogelose des M.masseter fESWT Kraus et al. (1999)
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4.5.2 Analyse der Bewertungssysteme fiir Schmerz in denjenigen Studien, die in der

Metaanalyse beriicksichtigt werden konnten

In den Tabellen 4.29 bis 4.33 sind die unterschiedlichen Bewertungssysteme fir Schmerz

zusammengestellt, die in denjenigen Studien verwendet wurden, die in der Metaanalyse

bertcksichtigt werden konnten. Es wurden die folgenden Bewertungssysteme verwendet:

Ruheschmerz

Schmerz am Morgen

Schmerz beim ersten Laufen am Morgen
Schmerz bei Bewegung/Aktivitat

Schmerz wahrend der Nacht (Nachtschmerz)
Gesamtschmerz ("overall pain")
Druckschmerz

Schmerz wahrend des Thomsen Tests
VISA-A-Score

Schmerzbewertung des Foot Function Index

Dementsprechend gibt es bei Studien zu ESWT am Stitz- und Bewegungsapparat kein

einheitliches Bewertungssystem flir Schmerz, auch wenn es zwischen den genannten

Bewertungssystemen Uberschneidungen und evtl. sogar Ubereinstimmungen gibt (z.B.

konnten "Ruheschmerz" und "Visuelle Analogskala" dasselbe Bewertungssystem darstellen).

Fir die Methodik und die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit hat dieser Umstand jedoch keine

unmittelbare Relevanz.
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Tabelle 4.29 | Bewertungssysteme flir Schmerz in denjenigen Studien zur Behandlung der

Plantarfasziopathie mit radialer extrakorporaler StoBwellentherapie (rESWT) oder fokussierter

extrakorporaler StoBwellentherapie (fESWT), die in der Metaanalyse beriicksichtigt werden konnten.
Abkiirzungen: A: Ruheschmerz; B: Schmerz am Morgen; C: Schmerz beim ersten Laufen am

Morgen; D: Schmerz bei Bewegung/Aktivitit; E: Schmerz wihrend der Nacht (Nachtschmerz);

F: Gesamtschmerz (“overall pain”); G: Druckschmerz; H: Schmerz wéhrend des Thomsen Tests; I:

VISA-A-Score; J: Schmerzbewertung des Foot Function Index.

Studien Bewertungssystem
A B C D E F G HIJ

Studien zu rESWT
Marks et al. (2008)
Ibrahim et al. (2010)
Akinoglu et al. (2017) X
Akinoglu und Kdose (2018) X

Studien zu fESWT
Rompe et al. (1996b)
Cosentino et al. (2001)
Buch et al. (2002) X

Buchbinder et al. (2002) X
Rompe et al. (2002)
Haake et al. (2003)
Rompe et al. (2003) X

Speed et al. (2003) X
Theodore et al. (2004) X
Kudo et al. (2006) X
Saxena et al. (2012)

Vahdatpour et al. (2012)

Takla und Rezk (2019)

>

>R

>R

el latle

Tabelle 4.30 | Bewertungssysteme fiir Schmerz in denjenigen Studien zur Behandlung von

Tendinopathien der Achillessehne mit radialer extrakorporaler Stowellentherapie (rESWT) oder

fokussierter extrakorporaler Sto3wellentherapie (fESWT), die in der Metaanalyse beriicksichtigt werden
konnten.

Abkiirzungen: A: Ruheschmerz; B: Schmerz am Morgen; C: Schmerz beim ersten Laufen am
Morgen; D: Schmerz bei Bewegung/Aktivitdt, E: Schmerz wihrend der Nacht (Nachtschmerz);
F: Gesamtschmerz (“overall pain™); G: Druckschmerz; H: Schmerz wihrend des Thomsen Tests; I:

VISA-A-Score; J: Schmerzbewertung des Foot Function Index.

Studie Bewertungssystem
A B C D E F G HI1 J

Studien zu rESWT

Rompe et al. (2007b) X
Studien zu fESWT

Costa et al. (2005) X

Studien zu rESWTHESWT

Vahdatpour et al. (2018) X
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Tabelle 4.31 | Bewertungssysteme flir Schmerz in denjenigen Studien zur Behandlung der

Kniegelenksarthrose mit radialer extrakorporaler StoBwellentherapie, die in der Metaanalyse

beriicksichtigt werden konnten.

Abkiirzungen: A: Ruheschmerz; B: Schmerz am Morgen; C: Schmerz beim ersten Laufen am
Morgen; D: Schmerz bei Bewegung/Aktivitit; E: Schmerz wihrend der Nacht (Nachtschmerz);
F: Gesamtschmerz (“overall pain”); G: Druckschmerz; H: Schmerz wihrend des Thomsen Tests; I:

VISA-A-Score; J: Schmerzbewertung des Foot Function Index.

Studie Bewertungssystem
A B C D EF G HI1I 1J
Li et al. (2015) X
Ediz und Ozgokce (2018) X
Zhong et al. (2019) X
Uysal et al. (2020) X

Tabelle 4.32 | Bewertungssysteme fiir Schmerz in denjenigen Studien zur Behandlung des

Tennisellenbogens mit radialer extrakorporaler StoBwellentherapie (rESWT) oder fokussierter

extrakorporaler StoBwellentherapie (fESWT), die in der Metaanalyse beriicksichtigt werden konnten.
Abkiirzungen: A: Ruheschmerz; B: Schmerz am Morgen; C: Schmerz beim ersten Laufen am

Morgen; D: Schmerz bei Bewegung/Aktivitidt, E: Schmerz wihrend der Nacht (Nachtschmerz);

F: Gesamtschmerz (“overall pain™); G: Druckschmerz; H: Schmerz wihrend des Thomsen Tests; I:

VISA-A-Score; J: Schmerzbewertung des Foot Function Index.

Studie Bewertungssystem
A B C D E F G H 1 J
Studien zu rESWT
Sarkar et al. (2013) X
Capan et al. (2016) X
Yang et al. (2017) X
Eraslan et al. (2018) X
Studien zu f[ESWT
Rompe et al. (1996a) X
Rompe et al. (1998¢) X
Speed et al. (2002a) X
Chung und Wiley (2004) X
Rompe et al. (2004) X
Pettrone und McCall (2005) X
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Tabelle 4.33 | Bewertungssysteme fiir Schmerz in denjenigen Studien zur Behandlung von

Tendinopathien der Rotatorenmanschette (einschlieBlich der Kalkschulter) mit radialer extrakorporaler

StoBwellentherapie (rESWT) oder fokussierter extrakorporaler StoBwellentherapie (fESWT), die in der
Metaanalyse beriicksichtigt werden konnten.

Abkiirzungen: A: Ruheschmerz; B: Schmerz am Morgen; C: Schmerz beim ersten Laufen am
Morgen; D: Schmerz bei Bewegung/Aktivitidt; E: Schmerz wihrend der Nacht (Nachtschmerz);
F: Gesamtschmerz (“overall pain”); G: Druckschmerz; H: Schmerz wihrend des Thomsen Tests; I:

VISA-A-Score; J: Schmerzbewertung des Foot Function Index.

Studie Bewertungssystem
A B C D EF G HI J

Studien zu rESWT

Cacchio et al. (2006)

Kolk et al. (2013)

Kvalvaag et al. (2017) X
Duymaz und Sindel (2019) X
Studien zu fESWT
Schmitt et al. (2001)
Schmitt et al. (2002)
Speed et al. (2002b) X
Pleiner et al. (2004)

Hsu et al. (2008)

Galasso et al. (2012)

>

>R

el lalle
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4.5.3 Analyse der Nachuntersuchungszeitpunkte in denjenigen Studien, die in der
Metaanalyse beriicksichtigt werden konnten

In den Tabellen 4.34 bis 4.38 sind die unterschiedlichen Nachuntersuchungszeitpunkte

zusammengefasst, die in denjenigen Studien verwendet wurden, die in der

Metaanalyse berucksichtigt werden konnten.

Als wesentliches Ergebnis zeigte sich, dass es bei Studien zu ESWT am Stutz- und

Bewegungsapparat keine einheitlichen Nachuntersuchungszeitpunkte gibt.

In der Metaanalyse wurden flr jede Indikation getrennt die Schmerzwerte desjenigen

Nachuntersuchungszeitpunkts verwendet, der fur die meisten Studien verfugbar war:

e Plantarfasziopathie: 12 Wochen,

e Tendinopathien der Achillessehne: 16 Wochen,

e Kniegelenksarthrose: 12 Wochen,

¢ Tennisellenbogen: 12 Wochen, sowie

e Tendinopathien der Rotatorenmanschette (einschliellich der Kalkschulter): acht
Wochen.

Bei denjenigen Studien, bei denen der jeweils genannte Nachuntersuchungszeitpunkt

nicht verfigbar war, wurden die Schmerzwerte des jeweils nachsten

Nachuntersuchungszeitpunkts verwendet.
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Tabelle 4.34 | Nachuntersuchungszeitpunkte in denjenigen Studien zur Behandlung der Plantarfasziopathie mit radialer extrakorporaler StoBwellentherapie

(rESWT) oder fokussierter extrakorporaler StoBwellentherapie (fESWT), die in der Metaanalyse beriicksichtigt werden konnten.

Abkiirzungen: T: Tag; W: Woche; J: Jahr (z.B.: W1 = eine Woche nach der ersten Behandlung oder eine Woche nach der letzten Behandlung — entsprechend
der Angabe in der Studie) X: Zeitpunkt derjenigen Nachuntersuchungen, deren Schmerzwerte in der Metaanalyse verwendet wurden; O: Zeitpunkte zusétzlicher
Nachuntersuchunen, deren Schmerzwerte nicht in der Metaanalyse verwendet wurden.

Anmerkungen: a: Zeitpunkt der Nachuntersuchungen relativ zum Zeitpunkt vor der ersten Behandlung; b: Zeitpunkt der Nachuntersuchungen relativ zum

Zeitpunkt nach der letzten Behandlung.

Studie Zeitpunkte der Nachuntersuchungen
TO T3-5 W1 W2 W3 W4 W5 W6 W8 Wi2 WIi6 W24 W25 W28 J1 J5

Studien zu yrESWT
Marks et al .(2008)P X
Ibrahim et al. (2010)*
Akinoglu et al. (2017)?
Akinoglu und Kdése (2018)*
Studien zu fESWT

Rompe et al. (1996b)P
Cosentino et al. (2001)" 0] 0]

Buch et al. (2002)?

Buchbinder et al. (2002)? (0]
Rompe et al. (2002)? X )
Haake et al. (2003)° (0]
Rompe et al. (2003)? X (0]
Speed et al. (2003) ® (0) (0)
Theodore et al. (2004)" ) (0]

Kudo et al. (2006)?

Saxena et al. (2012)" X
Vahdatpour et al. (2012)°

Takla und Rezk (2019)° 0O

X X<iO

XK

>
@)

el atle

it
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Tabelle 4.35 | Nachuntersuchungszeitpunkte in denjenigen Studien zur Behandlung von Tendinopathien der Achillessehne mit radialer extrakorporaler
StoBwellentherapie (tESWT) oder fokussierter extrakorporaler StoBwellentherapie (fESWT), die in der Metaanalyse beriicksichtigt werden konnten.

Abkiirzungen: T: Tag; W: Woche; J: Jahr (z.B.: W1 = eine Woche nach der ersten Behandlung oder eine Woche nach der letzten Behandlung — entsprechend
der Angabe in der Studie) X: Zeitpunkt derjenigen Nachuntersuchungen, deren Schmerzwerte in der Metaanalyse verwendet wurden; O: Zeitpunkte zusétzlicher
Nachuntersuchunen, deren Schmerzwerte nicht in der Metaanalyse verwendet wurden.

Anmerkungen: a: Zeitpunkt der Nachuntersuchungen relativ zum Zeitpunkt vor der ersten Behandlung; b: Zeitpunkt der Nachuntersuchungen relativ zum

Zeitpunkt nach der letzten Behandlung.

Studie Zeitpunkte der Nachuntersuchungen
TO T3-5 W1 W2 W3 W4 W5 W6 W8 Wi2 WIi6 W24 W25 W28 J1 J5

Studien zu yESWT

Rompe et al. (2007)* X
Studien zu fESWT

Costa et al. (2005)* X

Studie zu yESWT + fESWT

Vahdatpour et al. (2018)° 0 0 X

63



Tabelle 4.36 | Nachuntersuchungszeitpunkte in denjenigen Studien zur Behandlung der Kniegelenksarthrose mit radialer extrakorporaler StoBwellentherapie

(rESWT), die in der Metaanalyse beriicksichtigt werden konnten.

Abkiirzungen: T: Tag; W: Woche; J: Jahr (z.B.: W1 = eine Woche nach der ersten Behandlung oder eine Woche nach der letzten Behandlung — entsprechend
der Angabe in der Studie) X: Zeitpunkt derjenigen Nachuntersuchungen, deren Schmerzwerte in der Metaanalyse verwendet wurden; O: Zeitpunkte zusétzlicher
Nachuntersuchunen, deren Schmerzwerte nicht in der Metaanalyse verwendet wurden.

Anmerkungen: a: Zeitpunkt der Nachuntersuchungen relativ zum Zeitpunkt vor der ersten Behandlung; b: Zeitpunkt der Nachuntersuchungen relativ zum

Zeitpunkt nach der letzten Behandlung.

Studie Zeitpunkte der Nachuntersuchungen
TO T3-5 W1 W2 W3 W4 W5 W6 W8 WI2 WI6 W24 W25 W28 J1 J5
Lietel. (2015)P X
Ediz und Ozgokce (2018) " X 0]
Zhong et al. (2019)° 0] X
Uysal et al. (2020)* 0 (6] X
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Tabelle 4.37 | Nachuntersuchungszeitpunkte in denjenigen Studien zur Behandlung des Tennisellenbogens mit radialer extrakorporaler StoBwellentherapie

(rESWT) oder fokussierter extrakorporaler StoSwellentherapie (fESWT), die in der Metaanalyse beriicksichtigt werden konnten.

Abkiirzungen: T: Tag; W: Woche; J: Jahr (z.B.: W1 = eine Woche nach der ersten Behandlung oder eine Woche nach der letzten Behandlung — entsprechend
der Angabe in der Studie) X: Zeitpunkt derjenigen Nachuntersuchungen, deren Schmerzwerte in der Metaanalyse verwendet wurden; O: Zeitpunkte zusétzlicher
Nachuntersuchunen, deren Schmerzwerte nicht in der Metaanalyse verwendet wurden.

Anmerkungen: a: Zeitpunkt der Nachuntersuchungen relativ zum Zeitpunkt vor der ersten Behandlung; b: Zeitpunkt der Nachuntersuchungen relativ zum

Zeitpunkt nach der letzten Behandlung.

Studie Zeitpunkte der Nachuntersuchungen
TO T3-5 W1 W2 W3 W4 W5 W6 W8 WI2 W16 W24 W25 W28 J1 J5
Studien zu yESWT
Sarkar et al. (2013)* X
Capan et al. (2016)° 0] X
Yang et al. (2017)? 0 X 0]
Eraslan et al. (2018)* X
Studien zu fESWT
Rompe et al. (1996a)® 0 0] o] X
Rompe et al. (1998¢)P 0] o] X o]
Speed et al. (2002a)* O O X
Chung und Wiley (2004)* O X
Rompe et al. (2004)? X o]
Pettrone und McCall (2005)? 0 0 0 X
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Tabelle 4.38 | Nachuntersuchungszeitpunkte in denjenigen Studien zur Behandlung von Tendinopathien der Rotatorenmanschette (einschlieBlich der Kalkschulter)

mit radialer extrakorporaler StoBwellentherapie (rESWT) oder fokussierter extrakorporaler StoBwellentherapie (fESWT), die in der Metaanalyse beriicksichtigt

werden konnten.

Abkiirzungen: T: Tag; W: Woche; J: Jahr (z.B.: W1 = eine Woche nach der ersten Behandlung oder eine Woche nach der letzten Behandlung — entsprechend

der Angabe in der Studie) X: Zeitpunkt derjenigen Nachuntersuchungen, deren Schmerzwerte in der Metaanalyse verwendet wurden; O: Zeitpunkte zusétzlicher

Nachuntersuchunen, deren Schmerzwerte nicht in der Metaanalyse verwendet wurden.

Anmerkungen: a: Zeitpunkt der Nachuntersuchungen relativ zum Zeitpunkt vor der ersten Behandlung; b: Zeitpunkt der Nachuntersuchungen relativ zum

Zeitpunkt nach der letzten Behandlung.

Studie Zeitpunkte der Nachuntersuchungen
T0O T35 Wi

W12 W16 W24

W25 W28

J5

Studien zu rESWT

Cacchio et al. (2006)" 0

Kolk et al. (2013)?

Kvalvaag et al. (2017)?

>R

X
O
O

Duymaz und Sindel (2019)*

Studien zu fESWT

Schmitt et al. (2001)°

o

Schmitt et al. (2002)°

Speed et al. (2002b) *

Pleiner et al. (2004)" 0]

Hsu et al. (2008)P

Galasso et al. (2012)°

XA
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4.5.4 Ergebnisse der Metaanalyse

Die Abbildungen 4.3 bis 4.7 zeigen die Ergebnisse der Metaanalyse, die zu folgendem

Ergebnis kam:

Bei allen untersuchten Indikationen war die Behandlung mit ESWT insgesamt einer
Schein- bzw. Nichtbehandlung statistisch signifikant tiberlegen (jeweils p < 0,001).

Bei der Behandlung der Plantarfasziopathie wurde das tendenziell beste Ergebnis mit
rESWT erzielt (Mittelwert: 1,10; unteres Limit: 0,71; oberes Limit: 1,49; p < 0,001), dicht
gefolgt von fESWT ohne Lokalanasthesie (Mittelwert: 0,99; unteres Limit: 0,82; oberes
Limit: 1,15; p < 0,001) und - mit deutlichem Abstand - fESWT mit Lokalandsthesie
(Mittelwert: 0,19; unteres Limit: 0,04; oberes Limit: 0,34; p =0,015).

Bei der Behandlung von Tendinopathien der Achillessehne (Mittelwert: 0,69; unteres Limit:

0,35; oberes Limit: 1,00; p < 0,001) war wegen der geringen Anzahl von Studien keine
Unterteilung in rESWT und fESWT mit und ohne Lokalanasthesie mdglich.

Bei der Behandlung der Kniegelenksarthrose waren alle Studien mit rESWT durchgefuhrt
(Mittelwert: 1,17; unteres Limit: 0,91; oberes Limit: 1,42; p < 0,001).

Bei der Behandlung des Tennisellenbogens wurde das tendenziell beste Ergebnis mit
fESWT ohne Lokalanasthesie erzielt (Mittelwert: 1,05; unteres Limit 0,86; oberes Limit
1,23; p < 0,001), gefolgt von rESWT (Mittelwert: 0,55; unteres Limit: 0,20; oberes Limit:
0,90; p = 0,002). Studien zur Behandlung des Tennisellenbogens mit fESWT mit

Lokalanasthesie kamen in der Metaanalyse nicht vor.

Bei der Behandlung von Tendinopathien der Rotatorenmanschette (einschlieRlich der
Kalkschulter) wurde das tendenziell beste Ergebnis mit fESWT mit Lokalanasthesie erzielt
(Mittelwert 0,99; unteres Limit: 0,59; oberes Limit: 1,39; p < 0,001), gefolgt von rESWT
(Mittelwert 0,71; unteres Limit: 0,49; oberes Limit: 0,93; p < 0,001).

Dagegen war bei der Behandlung von Tendinopathien der Rotatorenmanschette
(einschlieRlich der Kalkschulter) die fESWT ohne Lokalanasthesie einer Schein- bzw.
Nichtbehandlung nicht statistisch signifikant Gberlegen (Mittelwert: 0,302; unteres Limit: -
0,07; oberes Limit: 0,68; p = 0,114). Allerdings waren auch nur zwei entsprechende Studien

in der Metaanalyse bericksichtigt.
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Plantarfasziopathie
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Abbildung 4.3 | Forest-Plot der Ergebnisse der Metaanalyse zur Behandlung der Plantarfasziopathie
mit radialer extrakorporaler StoBwellentherapie (rESWT) oder fokussierter extrakorporaler
StoBwellentherapie (fESWT). FEinzelergebnisse sind durch schwarze Striche dargestellt und
Gruppenergebnisse durch blaue Striche. Vertikale Striche reprisentieren jeweils die Standarddifferenz
der Mittelwerte und horizontale Striche jeweils das Intervall zwischen dem unteren und dem oberen
Limit.

Abkiirzung: LA: Lokalanisthesie.
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Tendinopathien der Achillessehne

Alle Studien- ——
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Abbildung 4.4 | Forest-Plot der Ergebnisse der Metaanalyse zur Behandlung von Tendinopathien der
Achillessehne mit radialer und/oder fokussierter extrakorporaler StoBwellentherapie. Da fiir jede
Behandlungsmethode jeweils nur eine Studie in der Metaanalyse beriicksichtigt werden konnte, sind nur
Gruppenergebnisse dargestellt. Der vertikale Strich repréasentiert die Standarddifferenz der Mittelwerte

und der horizontale Strich das Intervall zwischen dem unteren und dem oberen Limit.
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Kniegelenksarthrose
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Uysal et al. (2020)- P §
Alle rESWT Studien- - E
| 1 1
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Scheinbehandlung ESWT
favorisiert favorisiert

Abbildung 4.5 | Forest-Plot der Ergebnisse der Metaanalyse zur Behandlung der Kniegelenksarthrose
mit radialer extrakorporaler Stowellentherapie (rESWT). Einzelergebnisse sind durch schwarze Striche
dargestellt und Gruppenergebnisse durch blaue Striche. Vertikale Striche reprisentieren jeweils die
Standarddifferenz der Mittelwerte und horizontale Striche jeweils das Intervall zwischen dem unteren

und dem oberen Limit.
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Abbildung 4.6 | Forest-Plot der Ergebnisse der Metaanalyse zur Behandlung des Tennisellenbogens mit
radialer  extrakorporaler = Stofwellentherapie (tESWT) oder fokussierter extrakorporaler
StoBwellentherapie (fESWT). Einzelergebnisse sind durch schwarze Striche dargestellt und
Gruppenergebnisse durch blaue Striche. Vertikale Striche reprisentieren jeweils die Standarddifferenz
der Mittelwerte und horizontale Striche jeweils das Intervall zwischen dem unteren und dem oberen
Limit.

Abkiirzung: LA: Lokalanisthesie.
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Tendinopathien der Rotatorenmanschette

Alle Studien- +
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Abbildung 4.7 | Forest-Plot der Ergebnisse der Metaanalyse zur Behandlung von Tendinopathien der
Rotatorenmanschette (einschlieBlich der Kalkschulter) mit radialer extrakorporaler StoBwellentherapie
(rESWT) oder fokussierter extrakorporaler StoBwellentherapie (fESWT). Einzelergebnisse sind durch
schwarze Striche dargestellt und Gruppenergebnisse durch blaue Striche. Vertikale Striche
reprisentieren jeweils die Standarddifferenz der Mittelwerte und horizontale Striche jeweils das
Intervall zwischen dem unteren und dem oberen Limit.

Abkiirzung: LA: Lokalanisthesie.
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5 Diskussion
5.1 Zuwachs an Studien in der PEDro-Datenbank zwischen 2015 und 2020

Die von Schmitz et al. (2015) vorgelegte systematische Ubersichtsarbeit zu den zum Zeitpunkt
17. Mai 2015 in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur ESWT am Stitz- und
Bewegungsapparat umfasste insgesamt 107 Studien (wobei eine Studie von Lohrer et al.
(2010) wie auch in der vorliegenden Arbeit doppelt gezahlt wurde). Der Einschluss weiterer 65
Studien zur ESWT am Stitz- und Bewegungsapparat zwischen dem 17. Mai 2015 (Stichtag
der Studie von Schmitz et al., 2015) und dem 11. November 2020 (Stichtag der vorliegenden

Arbeit) unterstreicht die Relevanz der in der vorliegenden Arbeit vorgenommenen Neuanalyse.

Tabelle 5.1 zeigt den absoluten und relativen Zuwachs von Studien in den einzelnen Gruppen
in Bezug auf die verwendete ESWT-Technologie und das Studienergebnis. Dabei fallt
folgendes auf:

e Innerhalb der klinischen Forschung zur ESWT stand zwischen 2015 und 2020
offensichtlich die rESWT im Vordergrund (absoluter bzw. relativer Zuwachs von Studien in
der PEDro-Datenbank: +43 bzw. +165%). Dagegen fiel der Zuwachs an Studien zur
fESWT in der PEDro-Datenbank in diesem Zeitraum sowohl in absoluten Zahlen (+19),
insbesondere aber in relativen Zahlen (+23,5%), deutlich niedriger aus.

o Sowohl bei der rESWT als auch der fESWT fiel der relative Zuwachs von Studien mit
negativem Ergebnis (d.h. keine statistisch signifikant besseren Behandlungsergebnisse
mit rESWT bzw. fESWT als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode) deutlich gréRer aus als der relative Zuwachs von
Studien  mit  positivem Ergebnis  (d.h.  statistisch  signifikant  bessere
Behandlungsergebnisse mit rESWT als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder

einer alternativen Behandlungsmethode).

Tabelle 5.1 | Vergleich der Verfiigbarkeit von Studien zur radialen extrakorporalen StoBwellentherapie
(rESWT) und zur fokussierten extrakorporalen StoBwellentherapie (fESWT) zum Stichtag 17.05.2015
(*: ausgewertet in Schmitz et al., 2015) und zum Stichtag 11. November 2020 (**: ausgewertet in der
vorliegenden Studie).
Anmerkung: die Gruppen tESWT+, tESWT-, fESWT+ und fESWT- sind in Abschnitt 3.3 definiert.
rESWT+ rESWT rESWT fESWT+ fESWT- fESWT

- gesamt gesamt
Studien 2015%* 23 3 26 66 15 81
Studien 2020** 45 24 69 78 23 101
Zuwachs absolut 22 21 43 12 8 20
Zuwachs relativ [%] +95,7 +700 +165 +18,2 +53,3 +24.7
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Grundsatzlich kommen zwei Mdglichkeiten in Frage, um diese Entwicklung zu erklaren:

rESWT und fESWT wurden zunehmend auf Indikationen ausgeweitet, bei denen die ESWT
zu keinem positiven Behandlungsergebnis fiihrt bzw. fihren kann; sowie

Es wurden zunehmend Vergleiche zwischen rESWT bzw. fESWT und alternativen
Behandlungsmethoden durchgefihrt und nicht mehr zwischen rESWT bzw. fESWT und
Scheinbehandlung oder Nichtbehandlung.

Zu Klarung dieser Frage wurde wie folgt vorgegangen:

Es wurden alle Studien mit negativem Ergebnis herausgesucht, die in der vorliegenden
Arbeit, nicht aber bei Schmitz et al. (2015) berlcksichtigt worden waren (diese
Vorgehensweise war nétig, da Studien auch im Nachhinein in die PEDro-Datenbank
aufgenommen werden konnen; d.h. das Jahr der Publikation ist kein eindeutiges Indiz
dafur, wann eine Studie in die PEDro-Datenbank aufgenommen wurde).

Fir jede dieser Studien wurde geprift, welche Indikation adressiert war und welche
Kontrolltherapie untersucht wurde.

Darlber hinaus wurde bei denjenigen Studien, bei denen eine 'echte' Kontrolltherapie zum
Einsatz kam (also keine Scheinbehandlung bzw. Nichtbehandlung), gepriift, ob nicht beide
Behandlungen (ESWT und die Kontrolltherapie) zu einem positiven Ergebnis gefiihrt
hatten und nur keine Unterschiede beim direkten Vergleich der Behandlungsergebnisse
gefunden wurden (solche Studien wurden nach der in Abschnitt 3.3 vorgenommenen
Definition in die Kategorien rESWT- bzw. fESWT- eingeteilt), obwohl die ESWT zu einem
positiven Ergebnis gefuhrt hat.

Das Ergebnis ist in Tabelle 5.2 zusammengefasst. Man erkennt, dass die neu in die PEDro-

Datenbank eingeschlossenen Studien mit negativem Ergebnis nicht auf die Behandlung neuer

Indikationen zurlckzufuhren ist (die in Tabelle 5.2 genannten Indikationen waren alle schon in

der Studie von Schmitz et al. (2015) genannt), sondern im Wesentlichen auf den Vergleich mit

'‘echten' Kontrolltherapien. Dabei hatten 16 dieser 19 Studien flr die ESWT ein positives

Ergebnis gefunden, fur die jeweilige Kontrolltherapie aber ein statistisch nicht signifikant

unterschiedliches Ergebnis. In zwei Studien (Celik und Anaforoglu Kulunkoglu, 2019; Bagcier

und Yilmaz, 2019) hatten sowohl die ESWT als auch die Kontrolltherapie kein positives

Ergebnis erbracht und nur bei einer einzigen Studie hatte die ESWT ein negatives Ergebnis,

die Kontrolltherapie aber ein positives Ergebnis erbracht (Razzano et al., 2017).
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Tabelle 5.2 | Kontrolltherapien in denjenigen Studien zur ESWT am Stiitz- und Bewegungsapparat mit
negativem Ergebnis, die zwischen dem 17. Mai 2015 und dem 11.11.2020 in die PEDro-Datenbank
eingeschlossen wurden.

Abkiirzung: E, Ergebnis; A, ESWT und Kontrolltherapie mit positivem Ergebnis, kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Behandlungen; B, ESWT und Kontrolltherapie mit
negativem Ergebnis; C, ESWT mit positivem Ergebnis, Kontrolltherapie aber mit statistisch signifikant

besserem Ergebnis; D, ESWT mit negativem Ergebnis, Kontrolltherapie mit positivem Ergebnis.

Indikation Studie Kontrolltherapie E

Plantarfasziopathie Razzano et al. (2017) Neurostimulation D

Plantarfasziopathie Ulusoy et al. (2017) Laserbehandlung / Ultraschall A

Plantarfasziopathie Cinar et al. (2018) Laserbehandlung C

Plantarfasziopathie Akinoglu und Kdose (2018) -

Plantarfasziopathie Ugurlar et al. (2018) Prolotherapie, Injektion von PRP, A
Injektion von Kortikosteroid

Plantarfasziopathie Yinilmez Sanmak et al. (2019) Laserbehandlung A

Plantarfasziopathie Rastegar und Orak (2019) Injektion von PRP C

Kniegelenksarthrose =~ Imamura et al. (2017) -

Kniegelenksarthrose ~ Ediz und Ozgokce (2018) -

Tendinopathie der Thijs et al. (2017) -

Patellasehne

Trochanter-major Weckstrom und Sdderstrom Manuelle Therapie A

Schmerzsyndrom (2016)

Karpaltunnelsyndrom Notarnicola et al. (2015) Spezielle Salbe A

Tennisellenbogen Oh et al. (2011) Injektion von PRP C

Tennisellenbogen Capan et al. (2016) -

Tennisellenbogen Akkurt et al. (2016) Injektion von Kortikosteroid und A
Physiotherapie

Tennisellenbogen Eraslan et al. (2018) -

Tennisellenbogen Altun et al. (2018) Physiotherapie A

Tennisellenbogen Celik und Anaforoglu Laserbehandlung B

Kulunkoglu (2019)

Tennisellenbogen Bagcier und Yilmaz (2019) "Dry needling" B

Tendinopathien der Schofer et al. (2009) Vergleich verschiedener fESWT- A

Rotatorenmanschette Protokolle

Tendinopathien der del Castillo-Gonzalez et al. "Ultrasound-guided  percutaneous C

Rotatorenmanschette  (2016) lavage"

Tendinopathien der Kvalvaag et al. (2017) -

Rotatorenmanschette

Tendinopathien der de Boer et al. (2017) "Ultrasound-guided  percutaneous C

Rotatorenmanschette lavage"

Tendinopathien der Kvalvaag et al. (2018) -

Rotatorenmanschette

Myofasziales Lee und Han (2013) Injektionen in Triggerpunkte; A

Schmerzsyndrom propriozeptive neuromuskulére
Fazilitation

Myofasziales Taheri et al. (2016) Laserbehandlung C

Schmerzsyndrom

Myofasziales Manafnezhad et al. (2019) "Dry needling" A

Schmerzsyndrom
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Diese zusatzlichen Daten sind von erheblicher Bedeutung, da sie zeigen, dass die in Abschnitt
3.3 vorgenommene Definition des Studienergebnisses zu einem verzerrten Bild fliihren kann:
tatsachlich lag die Anzahl von Studien, die fir rESWT bzw. fESWT zu einem negativen

Ergebnis gekommen waren, erheblich niedriger als in Abbildung 4.1 gezeigt. Allerdings sind

aus zwei wesentlichen Grinden auch zukulnftig solche Studien, bei denen eine bestimmte

Behandlung (hier: ESWT) mit einer Scheinbehandlung bzw. Nichtbehandlung verglichen

wurden/werden, auch weiterhin sorgfaltig von solchen Studien zu trennen, bei denen eine

bestimmte Behandlung mit einer anderen, 'echten' Kontrolltherapie verglichen wurde/wird:

e Studien mit 'echter' Kontrolltherapie kdnnen nicht in Metaanalysen eingeschlossen
werden, die ansonsten Analysen von Studien mit Scheinbehandlung bzw.
Nichtbehandlung zum Ziel haben. Konkret hatten alle in Tabelle 5.2 genannten Studien mit
Ergebnis A bzw. C das Ergebnis der Metaanalyse in Richtung fehlender Wirkung der
ESWT verfalscht, obwohl in allen diesen Studien ein positiver Effekt der ESWT
nachgewiesen wurde.

o Die Tatsache, dass in einer Studie fir eine 'echte' Kontrolltherapie ein positives, gegentber
der ESWT statistisch nicht signifikant unterschiedlichen Ergebnis erzielt wird, bedeutet
keinesfalls eine Einschrankung der Bedeutung der ESWT — im Gegenteil. Dies sei am
Beispiel von Laserbehandlungen verdeutlicht. In Tabelle 5.2 sind zwei Studien gelistet, bei
denen sowohl die Behandlung mit ESWT als auch die Behandlung mit Laser zu einem
positiven Ergebnis gekommen waren (Ulusoy et al., 2017; Yinilmez Sanmak et al., 2019);
zwei weitere Studien hatten bei der Behandlung mit ESWT ein positives Ergebnis gezeigt,
mit Laserbehandlung aber ein noch besseres Ergebnis (Taheri et al., 2016; Cinar et al.,
2018). Ohne weitere Zusatzinformationen koénnte man durchaus denken, dass
Behandlungen am Stitz- und Bewegungsapparat mit Lasern der ESWT gleichwertig und
evtl. sogar Uberlegen sind. Dabei ist aber zu bertcksichtigen, dass Laserbehandlungen am
Stltz- und Bewegungsapparat ungleich mehr Behandlungen bendtigen als rESWT bzw.
fESWT. Zum Beispiel zeigte Schmitz (2021), dass bei 23 in der PEDro-Datenbank
gelisteten Studien zur Behandlung verschiedener Indikationen am Stitz- und
Bewegungsapparat mit positivem Ergebnis (gleiche Indikationen wie in der vorliegenden
Arbeit untersucht) eine mittlere Anzahl von 11,5 + 4 (Mittelwert + Standardabweichung)
Laserbehandlungen erfolgt war (Median: 10; Minimum: 6; Maximum: 21), mit 4,0 + 1,2
Behandlungen pro Woche (Median: 5; Minimum: 1,5; Maximum: 5). Diese Werte weichen
ganz erheblich von den entsprechenden Werten zur ESWT ab (Abbildung 5.2A,B) und
kdnnen sich in erheblichem Malle negativ auf die 'compliance' durch die Patient:innen

auswirken.
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5.2 Vergleich der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit mit den Ergebnissen von Schmitz
et al. (2015)

Wie in Tabelle 2.1 gezeigt, hatten Schmitz et al. (2015) basierend auf ihnrem systematic review
von Studien zur ESWT am Stitz- und Bewegungsapparat in der PEDro-Datenbank zehn
Kernaussagen zur ESWT entwickelt. Diese Kernaussagen werden im folgenden Text mit den
Ergebnissen der vorliegenden Arbeit abgeglichen. Dazu wurde in Abbildung 5.1 die
Feinanalyse der von Schmitz et al. (2015) untersuchten Studien in dasselbe Format
Ubertragen wie die Feinanalyse der in der vorliegenden Arbeit mittels systematic review
untersuchten Studien (vgl. Abbildung 4.2); die Uberlassung der Rohdaten aus der Studie von
Schmitz et al. (2015) erfolgte durch Herrn Prof. Dr.med. Christoph Schmitz (Anatomische
Anstalt der LMU Minchen).
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Abbildung 5.1 | Vergleich von gruppenspezifischen Tukey boxplots der Anzahl der ESWT-
Behandlungen (A, G), dem Zeitintervall zwischen den ESWT-Behandlungen, wenn mehr als eine
Behandlung erfolgt war (B, H), der Anzahl von rESWs oder fESWs pro Behandlung (C, I), der
Energieflussdichte der applizierten rESWs oder fESWs (D, J) und der insgesamt applizierten

Energieflussdichte (E, K) in den mittels systematic review ermittelten Studien sowie der PEDro-
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Gesamtbewertung (F, L) der mittels systematic review ermittelten Studien zwischen den Ergebnissen
der vorliegenden Arbeit (A-F) und einer Studie von Schmitz et al. (2015) (G-L). Gruppen von Studien
mit positivem Ergebnis (rESWT+ fESWT+) sind griin markiert; Gruppen von Studien mit negativem
Ergebnis (tESWT- und fESWT-) sind rot markiert. Die roten gestrichelten Linien in den
Teilabbildungen A-C und F sowie G-I+L markieren die Medianwerte der Variablen "Anzahl der ESWT-
Behandlungen" (drei Behandlungen), "Zeitintervall zwischen den ESWT-Behandlungen, wenn mehr als
eine Behandlung erfolgt war" (sieben Tage), "Anzahl von rESWs oder fESWs pro Behandlung" (2000
rESWs oder fESWs) und "PEDro-Gesamtbewertung" (6 Punkte). Die P-Werte des Kruskal-Wallis Test
sind oben links in den jeweiligen Teilabbildungen angegeben; statistisch signifikante Unterschiede
zwischen einzelnen Gruppen (mittels Dunn Bonferroni Test ermittelt) sind in den jeweiligen

Teilabbildungen grafisch markiert (*: p < 0,05; **. p <0,01; ***: p <0,001; ****: p <0.0001).

5.2.1 Kernaussage 1: ESWT ist wirksam

Diese Aussage behalt auch vor dem Hintergrund der vorliegenden Arbeit unverandert ihre
Gultigkeit. Wie in Abbildung 4.1 gezeigt, hatte die Mehrzahl der am 11. November 2020 in der
PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur rESWT wie auch zur fESWT am Stutz- und
Bewegungsapparat ein positives Ergebnis. Dariber hinaus konnte in Abschnitt 5.1 fir eine
ganze Reihe von Studien mit negativem Ergebnis gezeigt werden, dass das 'negative
Ergebnis' durch den Vergleich von rESWT bzw. fESWT mit 'echten' Kontrolltherapien
verursacht worden war und nicht durch fehlende Wirksamkeit der ESWT. Die Metaanalyse
ergab schlie3lich fur alle eingeschlossenen Indikationen (Plantarfasziopathie, Tendinopathien
der Achillessehne, Kniegelenksarthrose, Tennisellenbogen und Tendinopathien der
Rotatorenmanschette (einschlieBlich der Kalkschulter) eine statistisch signifikante

Bevorzugung der ESWT gegenuber Scheinbehandlung bzw. Nichtbehandlung.

5.2.2 Kernaussage 2: ESWT ist sicher

Auch diese Aussage behalt vor dem Hintergrund der vorliegenden Arbeit unverandert ihre
Gultigkeit. In keiner der am 11. November 2020 in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien
zur rESWT wie auch zur fESWT am Stitz- und Bewegungsapparat wurden schwerwiegende
unerwunschte Nebenwirkungen berichtet. Vereinzelt finden sich Berichte Uber leichte
unerwlnschte Nebenwirkungen wie Rétungen, petechiale Blutungen oder Gefiihllosigkeit der
Haut Uber der behandelten Korperregion. Diese Nebenwirkungen sind jedoch seit Uber 20
Jahren bekannt (z.B. Rompe et al., 1998a; Haake et al., 2002c; Peters et al., 2004) und

verschwinden in den allermeisten Fallen auch innerhalb weniger Tage wieder.

Wesentlich zur Sicherheit der ESWT beigetragen haben Studien an Tiermodellen, in denen
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der Einfluss verschiedener Energieflussdichten auf die Integritadt von Geweben des Stitz- und

Bewegungsapparates untersucht wurden. Beispielhaft genannt seien hier die folgenden

Studien:

e Rompe et al. (1998b) behandelten Achillessehnen von Kaninchen mit fESWs mit
Energieflussdichten von 0,08 mJ/mm? (Gruppe A), 0,28 mJ/mm? (Gruppe B) und 0,60
mJ/mm? (Gruppe C). Die anschlieRende mikroskopische Beurteilung der Sehnen zeigte
keine nachweisbaren Veranderungen bei Gruppe A, leichte Schwellungen und leichte
Entziindungsreaktionen bei Gruppe B und ausgepragte histologische Veranderungen
(erhéhte Eosin-Farbung, Fibrinoidnekrose, Fibrose im Paratenon und Infiltration von
Entzindungszellen) bei Gruppe C. Basierend auf diesen Daten empfahlen Rompe et al.
(1998b) bei der Behandlung von Tendinpathien mit ESWT Energieflussdichten > 0,28
mJ/mm? zu vermeiden. Diese Empfehlung wurde bei der Mehrzahl der am 11. November
2020 in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur ESWT am Stitz- und
Bewegungsapparat auch berlcksichtigt.

e Ozturk et al. (2008) zeigten, dass fESWs mit einer Energieflussdichte von 0,6 mJ/mm? zu
Schadigungen an der Epiphyse von Knochen im Wachstum fiihren kénnen. Behandlungen
von Kindern < 18 Jahren sind in keiner der am 11. November 2020 in der PEDro-
Datenbank gelisteten Studien zur ESWT am Stitz- und Bewegungsapparat beschrieben.

o Mayer-Wagner et al. (2010) zeigten strukturelle, degenerative Veranderungen in hyalinem
Knorpel nach Exposition des Femurkopfes von Ratten mit fESWT mit einer
Energieflussdichte von 0,5 mJ/mm2. Derart hohe Energieflussdichten konnen
insbesondere mit rESWSs nicht erreicht werden und wurden auch bei keiner der am 11.
November 2020 in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur ESWT zur Behandlung

der Kniegelenksarthrose eingesetzt.

Es sei darauf hingewiesen, dass Schmerz wahrend der Behandlung nicht etwa eine
unerwunschte Nebenwirkung ist, sondern eine erwinschte Wirkung der ESWT. Dies ist auf
den Wirkmechanismus von extrakorporalen StolRwellen auf Gewebe des Stitz- und

Bewegungsapparates zurlickzuflihren (in Abschnitt 5.2.5 beschrieben).

5.2.3 Kernaussage 3: Fiir bestimmte Indikationen am Stiitz- und Bewegungsapparat
sind randomisierte, klinische Studien zur ESWT der vorherrschende Studientyp
in der PEDro-Datenbank und/oder erzielten die hoéchste PEDro-
Gesamtbewertung unter allen untersuchten Behandlungsmodalitéten.

Dies wurde in der vorliegenden Arbeit nicht untersucht.
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5.2.4 Kernaussage 4: Es gibt in der PEDro-Datenbank keinen Unterschied in der
»Qualitat” (d.h. der mittleren PEDro-Gesamtbewertung) zwischen Studien zur
ESWT mit positivem Ergebnis und Studien zur ESWT mit negativem Ergebnis.

Auch diese Aussage behalt vor dem Hintergrund der vorliegenden Arbeit unverandert ihre

Gultigkeit. Fur alle Gruppen rESWT+, rESWT-, fESWT+ und fESWT- war die mittlere PEDro-

Gesamtbewertung der am 11. November 2020 in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur

rESWT bzw. zur fESWT am Stitz- und Bewegungsapparat grofer oder gleich 6 (bei zehn

Einzelbewertungen mit je einem Punkt) (Tabelle 4.10). Das mit weitem Abstand am wenigsten

haufig erflillte PEDro-Einzelkriterium war Nr. 6 ("Alle Therapeut:innen, die eine Therapie

durchgefiihrt haben, waren geblindet") (nur in zwei Studien erfillt; Gerdesmeyer et al., 2008;

Ibrahim et al., 2010), gefolgt von Nr. 5 ("Alle Proband:innen waren geblindet") (in 57 Studien

erfullt). Die am haufigsten erflllten PEDro-Einzelkriterien waren Nr. 10 ("Fir mindestens ein

zentrales outcome wurden die Ergebnisse statistischer Gruppenvergleiche berichtet.") (in 164

Studien erflllt), dicht gefolgt von Nr. 2 ("Die Proband:innen wurden den Gruppen randomisiert

zugeordnet (im Falle von crossover Studien wurde die Abfolge der Behandlungen den

Proband:innen randomisiert zugeordnet).") (in 162 Studien erfullt).

Auf die besondere Problematik der Verblindung von Proband:innen und Therapeut:innen, die

eine Therapie durchgefihrt haben, in Bezug auf ESWT wurde bereits in der Vergangenheit

mehrfach hingewiesen (Schmitz et al., 2013; Schmitz et al., 2015). Bei Studien mit

Medikamenten sind Verblindungen von Proband:innen und Therapeut:innen ungleich leichter

zur Realisieren als bei Behandlungen mit physikalischer Energie — insbesondere dann, wenn

es zur Erzielung des Therapieerfolges unerlasslich ist, dass die Behandlung fur die

Proband:innen unangenehm ist (wie bei der ESWT der Fall).

5.2.5 Kernaussage 5: Die Anwendung von Lokalanésthesie hat einen negativen Einfluss
auf das Ergebnis bei ESWT.
In Bezug auf die Behandlung der Plantarfasziopathie mit fESWT hat die in der vorliegenden
Arbeit durchgefihrte Metaanalyse diese Kernaussage bestatigt (Abbildung 4.3). Somit decken
sich die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit mit zwei Studien von Labek et al. (2005) und
Rompe et al. (2005), die bei der Behandlung der Plantarfasziopathie mit fESWT Behandlungen
mit und ohne Lokalanasthesie verglichen und jeweils bessere Ergebnisse ohne
Lokalanasthesie als mit Lokalandsthesie erzielt hatten. Die genauen molekularen
Mechanismen dieses Phdnomens sind nicht abschlieend geklart, hdngen aber wohl mit den
Wirkmechanismen von extrakorporalen StoRwellen an nozizeptiven C-Fasern zusammen.
Aktivierung der nozizeptiven C-Fasern fuhrt im behandelten Gewebe initial zur Freisetzung

von Neuropeptiden (Substanz P und calcitonin gene-related peptide) (Maier et al., 2003;
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Schmitz et al., 2009; Klonschinski et al., 2011), was die Behandlung mit rESWs bzw. fESWs
unangenehm macht. AnschlieRend fiihrt die initiale (Uber-) Aktivierung der nozizeptiven C-
Fasern aber zur verminderten Moéglichkeit zur Freisetzung von Neuropeptiden, die ihrerseits
wohl eine der treibenden Krafte bei der Aufrechterhaltung der neurogenen Entziindung sind,
die ihrerseits als Grundlage insbesondere von Tendinopathien angesehen wird (Uchio et al.,
2002; Andersson et al.,, 2011). Auch in aktiven Triggerpunkten beim myofaszialen
Schmerzsyndrom wurden hohe Konzentrationen von Substanz P nachgewiesen (Shah et al.,
2008); die beschriebene (Uber-) Aktivierung der nozizeptiven C-Fasern durch Exposition mit
rESWs bzw. fESWs kann somit die Wirksamkeit der ESWT beim myofaszialen
Schmerzsyndrom erklaren. Werden die nozizeptiven C-Fasern aber durch Lokalanasthesie
inaktiviert, kdnnen sie durch Exposition mit rESWs bzw. fESWS nicht mehr (Uber-) aktiviert
werden, was die Einschrankung der Wirksamkeit von ESWT unter Lokalanasthesie (Abbildung
4.3 sowie Labek et al. (2005) und Rompe et al. (2005) zu erklaren vermag (Maier et al., 2003;
Schmitz et al., 2009; Klonschinski et al., 2011).

Bei der Behandlung von Tendinopathien der Rotatorenmanschette zeigte sich jedoch ein
anderes Bild, das so von Schmitz et al. (2015) nicht beschrieben wurde. Wie in Abbildung 4.7
gezeigt, war fESWT mit Lokalanasthesie auf Ebene der Metaanalyse statistisch signifikant
wirksam, fESWT ohne Lokalanasthesie jedoch nicht. Da in allen Studien, die in die

Metaanalyse aufgenommen wurden, jeweils Scheinbehandlung bzw. Nichtbehandlung als

Kontrolltherapie verwendet wurde, scheidet die Verwendung einer 'echten' Kontrolltherapie zur

Erklarung der fehlenden Wirksamkeit von fESWT ohne Lokalanasthesie aus (vgl. Abschnitt

5.1). Auch die Analyse der mittleren Energieflussdichten, die bei den Behandlungen von

Tendinopathien der Rotatorenmanschette mit fESWT mit und ohne Lokalanasthesie

verwendet wurden, scheidet als Erklarung aus:

e Studien mit Lokalanasthesie (Schmitt et al., 2001; 2002; Hsu et al., 2008; Galasso et al.,
2012): 0,26 + 0,22 (Mittelwert + Standardabweichung)

e Studien ohne Lokalanasthesie (Speed et al., 2002b; Pleiner et al., 2004): 0,20 + 0,11

Eine mdgliche Erklarung liefert die Analyse der mittleren Zeitintervalle zwischen den

Behandlungen:

o Studien mit Lokalanasthesie (Schmitt et al., 2001; 2002; Hsu et al., 2008; Galasso et al.,
2012): 8,8 £ 3,5 (Mittelwert + Standardabweichung) (Median: 7 Tage; Minimum: 7 Tage;
Maximum: 14 Tage)

e Studien ohne Lokalanasthesie (Speed et al., 2002b; Pleiner et al., 2004): 21, 0 £ 9,9
(Median: 21 Tage; Minimum: 14 Tage; Maximum: 28 Tage)

Auch wenn diese Unterschiede zwischen den Gruppen nicht statistisch signifikant waren (was

primar an der geringen Anzahl von entsprechenden Studien liegt), zeigt sich doch, dass die
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von Speed et al. (2002b) und Pleiner et al. (2004) verwendeten Zeitintervalle zwischen den
Behandlungen wohl einfach zu gro waren, um ein positives Ergebnis zu erzielen. Tatsachlich
weisen die von Speed et al. (2002b) und Pleiner et al. (2004) verwendeten Zeitintervalle
zwischen zwei fESWT-Behandlungen erheblich vom Median von sieben Tagen zwischen zwei
Behandlungen ab, der bei den meisten in der vorliegenden Arbeit untersuchten Studien
verwendet wurde (Abbildung 4.2B).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das negative Ergebnis der Metaanalyse bei der
Behandlung von Tendinopathien der Rotatorenmanschette mit fFESWT ohne Lokalanasthesie
wohl nicht auf die Tatsache zurlickzuflhren ist, dass keine Lokalanasthesie verwendet wurde,
sondern dass die Zeitintervalle zwischen den Behandlungen zu lange gewahlt wurden. Dies
zeigt, mit welcher Vorsicht Metaanalysen zur ESWT am Stitz- und Bewegungsapparat

durchgefihrt und interpretiert werden mussen.

5.2.6 Kernaussage 6: Die Anwendung unzureichender Energie (EFD) beeinflusst das
Ergebnis der ESWT negativ.

Diese Aussage wird durch die in Abbildung 4.2 D,E sowie den Tabellen 4.8 und 4.9 gezeigten
Daten nicht unterstitzt. Tatsachlich lag sowohl die mittlere Energieflussdichte der rESWs als
auch die mittlere insgesamt applizierte Energieflussdichte fur die Gruppe rESWT- hdher als
fur die Gruppe rESWT+ (wenn auch nicht statistisch signifikant unterschiedlich). Dabei muss
jedoch berlcksichtigt werden, dass — wie in den Tabellen 4.1 und 4.2 gezeigt — die Angaben
insbesondere zur Energieflussdichte in vielen in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur
ESWT am Stutz- und Bewegungsapparat unklar, fehlerhaft oder gar nicht vorhanden sind.
Tatsachlich ist bei vielen Werten, auf denen die Angaben in Abbildung 4.2 D,E sowie den
Tabellen 4.8 und 4.9 beruhen, unklar, ob es sich um Werte zur positiven Energieflussdichte
(EFD+) oder um Werte zur Gesamtenergieflussdichte (EFD) handelt. Tatsachlich vergleichbare
EFD. Werte lagen nur fur 17 Studien in der Gruppe rESWT+, acht Studien in der Gruppe
rESWT-, flinf Studien in der Gruppe fESWT+ und sechs Studien in der Gruppe fESWT- vor.

Andererseits sind in Tabelle 4.2 insgesamt 13 Studien gelistet, in denen bei fESWT gezielt der
Einfluss unterschiedlicher Energieflussdichten auf den Erfolg der Therapie untersucht wurde
(fur die rESWT sind in der PEDro-Datenbank keine entsprechenden Studien gelistet). Sieben
dieser Studien (Rompe et al., 1998a; Loew et al., 1999; Gerdesmeyer et al., 2003; Perlick et
al., 2003; Peters et al., 2004; loppolo et al., 2012; Park et al., 2018) kamen zu dem Ergebnis,
dass fESWT mit hoherer Energieflussdichte zu besseren klinischen Ergebnissen fuhrt als
fESWT mit niedrigerer Energieflussdichte. Bei den anderen sechs Studien, die zu einem

anderen Ergebnis kamen, muss jeweils das spezifische Behandlungsprotokoll berticksichtigt
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und die Rohdaten genau analysiert werden:
Seil et al. (1999): Behandlung der Kalkschulter

O

O

Gruppe 1: 3 x 5000 fESWs @ 0,04-0,12 mJ/mm? ohne Lokalanasthesie

Gruppe 2: 1 x 5000 fESWs @ >0,12 mJd/mm? "in Analgosedierung unter
anasthesiologischer Kontrolle"

Beurteilung: Behandlungsprotokolle der beiden Gruppen nicht miteinander

vergleichbar (mit und ohne Lokalanasthesie; vgl. Abschnitt 5.2.5).

Liang et al. (2007): Behandlung der Plantarfasziopathie

O

O

Gruppe 1: 3 x 2000 fESWs @ 0,12 mJ/mm? ohne Lokalanasthesie; Verbesserung des
Schmerzwertes (VAS) von 57,4 + 26,0 (Median: 62,0) vor der Behandlung auf 50,8 +
22,8 (Median: 27,0) drei Monate nach der Behandlung

Gruppe 2: 3 x 2000 fESWs @ 0,56 mJ/mm? ohne Lokalanasthesie; Verbesserung des
Schmerzwertes (VAS) von 50,8 £ 22,8 (Median: 52) vor der Behandlung auf 25,1 +
19,6 (Median 20,0) drei Monate nach der Behandlung

Beurteilung: Gruppen vor Beginn der Behandlung nicht gleich.

Sabeti et al. (2007): Behandlung der Kalkschulter

@)

@)

@)

Gruppe 1: 3 x 1000 fESWs @ 0,08 mJ/mm2 ohne Lokalanasthesie
Gruppe 2: 2 x 2000 fESWs @ 0,2 mJ/mm2 mit Lokalanasthesie
Beurteilung: Behandlungsprotokolle der beiden Gruppen nicht miteinander

vergleichbar (mit und ohne Lokalanasthesie; vgl. Abschnitt 5.2.5).

Schofer et al. (2009): Behandlung von Tendinopathien der Rotatorenmanschette

O

O

Gruppe 1: 3 x 6000 fESWs @ 0,78 mJ/mm? mit Lokalanasthesie; Verbesserung des
Schmerzwertes ("pain at rest"; VAS) von 5,65 £ 2,52 vor der Behandlung auf 3,47 +
3,29 zwoIf Wochen nach der Behandlung

Gruppe 2: 3 x 6000 fESWs @ 0,33 mJ/mm? mit Lokalanasthesie; Verbesserung des
Schmerzwertes ("pain at rest"; VAS) von 3,45 £ 2,44 vor der Behandlung auf 2,30 +
2,56 zwolf Wochen nach der Behandlung

Beurteilung: Gruppen vor Beginn der Behandlung nicht gleich (statistisch signifikanter

Unterschied von den Autoren selbst mit p = 0,006 angegeben).

Farr et al. (2011): Behandlung der Kalkschulter

O

O

O

Gruppe 1: 1 x 3200 fESWs @ 0,3 mJ/mm? ohne Lokalanasthesie
Gruppe 2: 2 x 1600 fESWs @ 0,2 mJ/mm? ohne Lokalanasthesie
Beurteilung: Behandlungsprotokolle der beiden Gruppen nicht miteinander

vergleichbar (unterschiedliche Anzahl von Behandlungen).

Taheri et al. (2017b): Behandlung des Tennisellenbogens

O

Gruppe 1: 3 x 1000 fESWs @ 0,25 mJ/mm? ohne Lokalanasthesie; Verbesserung des
Schmerzwertes ("pain severity") von 6,25 £ 1,52 vor der Behandlung auf 2,45 + 1,99
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O

drei Monate nach der Behandlung

Gruppe 2: 3 x 1000 fESWs @ 0,1 mJ/mm? ohne Lokalanasthesie; Verbesserung des
Schmerzwertes ("pain severity") von 6,25 + 1,65 vor der Behandlung auf 1,40 £ 1,54
drei Monate nach der Behandlung

Beurteilung: paradoxer Effekt (besseres Ergebnis bei niedrigerer Energieflussdichte
als bei hoherer Energieflussdichte), der so in keiner anderen in der PEDro-Datenbank
gelisteten Studie beschrieben und von den Autoren trotz mehrfacher Publikation genau

des gegenteiligen Effekts (s.0.) nicht diskutiert wurde.

Besonders hervorzuheben in diesem Zusammenhang ist die oben genannte Studie von

Gerdesmeyer et al. (2003), die gezielt der Frage nachging, ob bei gleicher insgesamt

applizierter Energieflussdichte die Applikation einer hdheren Anzahl von fESWs mit niedrigerer

EFD zu einem ahnlichen Ergebnis fihrt wie die Applikation einer geringeren Anzahl von fESWs

mit héherer EFD. Die Details dieser Studie waren wie folgt:

o Gerdesmeyer et al. (2003): Behandlung der Kalkschulter (ohne Lokalanasthesie)

O

Gruppe 1: 2 x 1500 fESWs @ 0,32 mJ/mm?; Verbesserung des mittleren Constant und
Murley scores (CMS) von 60,0 Punkten vor der Behandlung um 31 Punkte sechs
Monate nach der Behandlung

Gruppe 2: 2 x 6000 fESWs @ 0,08 mJ/mm?; Verbesserung des mittleren CMS von 62,7
Punkten vor der Behandlung um 15 Punkte drei Monate nach der Behandlung
Gruppe 3: 2 x 1500 fESWs @ 0,0 mJ/mm? (Scheinbehandlung); Verbesserung des
mittleren CMS von 64,2 Punkten vor der Behandlung um 6,6 Punkte sechs Monate
nach der Behandlung

Beurteilung: bei gleicher insgesamt applizierter Energieflussdichte war die Applikation
einer héheren Anzahl von fESWs mit niedrigerer EFD nicht so effektiv wie die

Applikation einer geringeren Anzahl von fESWs mit héherer EFD.

In einer kurzlich veréffentlichten Studie (RCT) zur Behandlung der Kniegelenksarthrose kamen

Zhang et al. (2021) zu einem ahnlichen Ergebnis:

e Zhang et al. (2021): Behandlung der Kniegelenksarthrose (ohne Lokalanasthesie)

O

O

Gruppe 1: 4 x 4000 rESWs @ 0,24 mJ/mm?, Verbesserung des mittleren
Schmerzwertes (VAS) von 6,0 vor der Behandlung auf 1,4 vier Wochen nach der
Behandlung (alle Werte von der grafischen Darstellung in Abbildung 2 in der Studie
von Zhang et al. (2021) abgelesen, deswegen keine Angabe von Streumal3en)
Gruppe 2: 4 x 2000 rESWs @ 0,24 mJ/mm?, Verbesserung des mittleren
Schmerzwertes (VAS) von 5,6 vor der Behandlung auf 1,2 vier Wochen nach der
Behandlung

Gruppe 3: 4 x 4000 rESWs @ 0,12 mJ/mm? Verbesserung des mittleren
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Schmerzwertes (VAS) von 5,3 vor der Behandlung auf 2,8 vier Wochen nach der
Behandlung

o Gruppe 4. 4 x 2000 rESWs @ 0,12 mJ/mm? Verbesserung des mittleren
Schmerzwertes (VAS) von 5,3 vor der Behandlung auf 2,3 vier Wochen nach der
Behandlung

o Gruppe 5: 4 x 1000 rESWs @ 0,02 mJ/mm? (Scheinbehandlung); Verbesserung des
mittleren Schmerzwertes (VAS) von 5,3 vor der Behandlung auf 4,7 vier Wochen nach
der Behandlung

o Beurteilung: die Verdoppelung der EFD, nicht aber die Verdoppelung der Anzahl der

rESWs, fuhrte zu einem deutlich besseren klinischen Ergebnis.

Zusammenfassend ergibt sich eine deutliche Bestatigung der Hypothese, dass die

Anwendung von ESWT mit hoherer Energieflussdichte zu einem besseren Ergebnis fuhrt als

die Anwendung von ESWT mit (zu) niedriger Energieflussdichte. Die Kernaussage "Die

Anwendung unzureichender Energie (EFD) beeinflusst das Ergebnis der ESWT negativ" wird

somit durch die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit unterstitzt.

5.2.7 Kernaussage 7: Es gibt keine wissenschaftlichen Beweise zugunsten fESWT oder

rESWT in Bezug auf das Behandlungsergebnis.

Diese Kernaussage wird durch die Ergebnisse der Metaanalyse der am 11. November 2020

in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur ESWT am Stitz- und Bewegungsapparat

uneingeschrankt unterstitzt:

Bei der Behandlung der Plantarfasziopathie ergab die Metaanalyse fur rESWT und fESWT
fast identische mittlere Standarddifferenzen der Mittelwerte (rESWT: +1,096; fESWT:

+0,985), die beide statistisch signifikant (p < 0,001) von Null verschieden waren und die

sich nicht statistisch signifikant voneinander unterschieden).

Bei der Behandlung von Tendinopathien der Achillessehne reicht die Datenlage in der

PEDro-Datenbank nicht aus, um eine Aussage zu treffen, ob rESWT besser geeignet ist
als fESWT oder umgekehrt.

Bei der Behandlung der Kniegelenksarthrose lagen zum Stichtag 11. November fir die

fESWT keine Studien vor, deren Ergebnisse in die Metaanalyse hatten aufgenommen
werden konnen. Fur die rESWT ergab sich dagegen eine positive mittlere
Standarddifferenz der Mittelwerte (1,165), die statistisch signifikant (p < 0,001) von Null
verschieden war.

Bei der Behandlung des Tennisellenbogens ergab die Metaanalyse fur die fESWT eine
héhere mittlere Standarddifferenz der Mittelwerte (+1,047) als fur die rESWT (0,546); das

Maximum fur die rESWT (0,898) war aber grof3er als das Minimum fur die fESWT (0,859).
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e Bei der Behandlung von Tendinopathien der Rotatorenmanschette (einschlieRlich der

Kalkschulter) ergab die Metaanalyse fir die fESWT eine leicht hdhere mittlere
Standarddifferenz der Mittelwerte (+0,991) als fur die rESWT (0,708); das Maximum fur die
rESWT (0,926) war aber deutlich groRer als das Minimum fir die fESWT (0,591). Nimmt
man alle Studien zur fESWT zu dieser Indikation zusammen (mit und ohne
Lokalanasthesie), ergibt die Metaanalyse eine mittlere Standarddifferenz der Mittelwerte
von +0,623 (Minimum: 0,350; Maximum: 0,897; p < 0,001), die wiederum leicht unter dem
Wert fur die rESWT lag.

Insgesamt ergeben sich aus diesen Daten keine Praferenzen zugunsten der rESWT oder der

fESWT.

5.2.8 Kernaussage 8: Die Unterscheidung zwischen vradialer ESWT als
"niedrigenergetischer ESWT" und fokussierter ESWT als "hochenergetischer
ESWT" ist nicht korrekt und sollte verworfen werden.

Diese Unterscheidung basiert auf einer frilhen Einteilung von Rompe et al. (2007a)

(niederenergetische ESWs: EFD < 0.2 mJ/mm?; hochenergetische ESWs: EFD > 0.2 mJ/mm?).

Eine weitere Einteilungen erfolgte durch Neufeld und Cerrato (2008) (niederenergetische

ESWs: EFD = 0.04 - 0.12 mJ/mm?; hochenergetische ESWs: EFD > 0.12 mJ/mm?). In beiden

genannten Publikationen wurden keine sachlichen Argumente flir diese Einteilungen genannt.

Schmitz et al. (2015) zeigten auf, dass nach der von Rompe et al. (2007a) vorgeschlagenen
Definition 100% der am 11. November 2020 in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur
rESWT, ca. 45% der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur fESWT mit positivem
Ergebnis und ca. 77% der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur fESWT mit

negativem Ergebnis mit niederenergetischen ESWs durchgefihrt wurden.

Gemal den in Abbildung 4.2D und in Tabelle 4.8 gezeigten Daten ergaben sich fir die am 11.
November 2020 in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur ESWT am Stitz- und

Bewegungsapparat die in Tabelle 5.3. zusammengefassten Einteilungen:
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Tabelle 5.3 | Gruppenspezifische relative Anteile (in Prozent) von Studien zur ESWT am Stiitz- und
Bewegungsapparat, die am 11. November 2020 in der PEDro-Datenbank gelistet waren und geméf
Definitionen von Rompe et al. (2007a) ("R") bzw. Neufeld und Cerrato (2008) ("NC") mit
"niederenergetischen extrakorporalen StoBwellen" ("N-R" bzw. "N-NC") oder "hochenergetischen
extrakorporalen StoBwellen" ("H-R" bzw. "H-NC") durchgefiihrt wurden.

Anmerkung: die Anzahl der Studien in den einzelnen Gruppen ("N") ist teilweise kleiner als in
Abbildung 4.1 angegeben, da nicht in allen Studien die Energieflussdichte der applizierten fESWs oder
rESWs angegeben wurde (Angaben in Bar bei rTESWT konnten wegen fehlender Zusatzinformationen

nicht in mJ/mm? umgerechnet werden).

Gruppe N N-R H-R N-NC H-NC
rESWT+ 23 100 0 65,2 34,8
rESWT- 11 81,8 18,2 45,5 54,5
fESWT+ 74 64,9 35,1 31,1 68,9
fESWT- 19 84,2 15,8 57,9 42,1

Zusammenfassend lassen die in Tabelle 5.3 gezeigten Daten keine Unterscheidung zwischen
rESWT als "niedrigenergetischer ESWT" und fESWT als "hochenergetischer ESWT" zu. Diese

Einteilung erscheint willkirlich und sollte verworfen werden.

5.2.9 Kernaussage 9: Es gibt keine wissenschaftlichen Belege dafiir, dass eine
bestimmte FESWT-Technologie den anderen Technologien iiberlegen ist.
Tabelle 5.4 zeigt gruppenspezifische, absolute Haufigkeiten von fESWT-Studien, die am 11.
November 2020 in der PEDro-Datenbank gelistet waren und mit elektrohydraulischen,
elektromagnetischen oder piezoelektrischen fESWT-Geraten durchgeflhrt worden waren.
Dabei wurden zunachst die in Abbildung 4.1 gezeigten Gruppen fESWT+ und fESWT-
analysiert. In einem zweiten Schritt wurden alle Studien in Gruppe fESWT-, die flr die fESWT
ein positives Ergebnis erbracht hatten (Kategorien A und C in Tabelle 5.2), aus der Gruppe

fESWT- in die Gruppe fESWT+ umgruppiert.

In beiden Fallen zeigte der Chi-Quadrat Test keine statistisch signifikanten Unterschiede
zwischen den verwendeten fESWT-Technologien. Dies stitzt die Hypothese, dass es keine
wissenschaftlichen Belege dafir gibt, dass eine bestimmte fESWT-Technologie den anderen

Technologien uUberlegen ist.
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Tabelle 5.4 | Gruppenspezifische, absolute Haufigkeiten von fESWT-Studien, die am 11. November
2020 in der PEDro-Datenbank gelistetet waren und mit elektrohydraulischen (EH), elektromagnetischen
(EM) oder piezoelektrischen (PE) fESWT-Geréten durchgefiihrt worden waren.

Abkiirzungen: *: Gruppen fESWT+ und fESWT- wie in Abbildung 4.1 gezeigt. **: Gruppen
fESWT+ und fESWT- unter Beriicksichtigung der Daten in Tabelle 5.2. P: P-Werte des Chi-Quadrat
Test.

Gruppe EH EM PE Andere P
fESWT+* 19 52 6 1

0,397
fESWT-* 3 18 3 0 ’
fESWT-+** 20 55 6 1 0.254
fESWT-** 2 15 3 0 ’

5.2.10 Kernaussage 10: Ein optimales Behandlungsprotokoll fiir die Anwendung von
ESWT sieht drei Behandlungen in einem wéchentlichen Intervall, 2000 ESWs pro
Behandlung und die maximal mégliche Energieflussdichte (EFD) vor.

Auch diese Aussage behalt vor dem Hintergrund der vorliegenden Arbeit unverandert ihre

Glltigkeit. Die genannten Empfehlungen "Drei Behandlungen in einem wdchentlichen

Intervall" und "2000 ESWs pro Behandlung" entsprechen exakt den in Abbildung 4.2A-C und

den Tabellen 4.5 bis 4.7 genannten Medianwerten; die Empfehlung "maximal mdgliche

Energieflussdichte" ergibt sich aus den Erlduterungen in Abschnitt 5.2.6.

5.3. Limitierungen

Eine mdgliche Limitierung der vorliegenden Arbeit ist die Beschrankung auf die Analyse von
Studien zur ESWT am Stitz- und Bewegungsarbeit in einer einzigen Datenbank (PEDro-
Datenbank). Es kann von daher nicht ausgeschlossen werden, dass weitere randomisierte,
kontrollierte Studien zur ESWT am Stutz- und Bewegungsarbeit in der wissenschaftlichen
Fachliteratur publiziert wurden. Andererseits war es auch nicht das Ziel der vorliegenden
Arbeit, sdmtliche publizierte, randomisierte, kontrollierte Studien zur ESWT am Stitz- und
Bewegungsapparat zu erfassen und zu analysieren. Vielmehr hatte die vorliegende Studie
zum Ziel, die initial von Schmitz et al. (2015) durchgefihrte Analyse von Studien zur ESWT
am Stitz- und Bewegungsapparat in der PEDro-Datenbank zu aktualisieren und um eine
Metaanalyse zu erweitern. Die herausragende Bedeutung der PEDro-Datenbank zur
Bereitstellung von Informationen zu klinischen Studien zu konservativen Behandlungen von
Erkrankungen des Stlitz- und Bewegungsapparates erkennt man auch an der Tatsache, dass
die genannte Studie von Schmitz et al. (2015) seit ihrem Erscheinen am 18. November 2015
bis heute (13. Mai 2021) 35 Mal (gemafl PubMed; https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/) bzw. 172
Mal (gemal} Google Scholar; https://scholar.google.de/) zitiert wurde.
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Eine zweite mdgliche Limitierung der vorliegenden Arbeit ist der Verzicht auf die Verwendung

des Instruments zur "Bewertung des Verzerrungsrisikos" der Cochrane Collaboration (z.B.
Buchberger et al., 2014)

Tabelle 5.5 fasst die Kriterien dieses Instruments zusammen.

Tabelle 5.5 | Wesentliche Aspekte von Validitit und Bias in kontrollierten klinischen Studien

(entnommen aus Buchberger et al., 2014).

Interne Validitit
Bias

Ausmal, in dem systematische Fehler verringert werden konnten
Systematischer Fehler, Verzerrung

Selection-Bias
Performance-Bias
Detection-Bias
Attrition-Bias

Reporting-Bias

Verzerrte Zuteilung zu Studiengruppen

Verzerrung durch ungleiche Behandlungen abgesehen von Interventionen
Verzerrte Erfassung von Ergebnissen

Verzerrung durch Gruppenunterschiede in der Anzahl und Begriindung von
Studienabbriichen

Verzerrung durch selektives Berichten von positiven Ergebnissen

Externe Validitit Ausmaf, in dem eine Verallgemeinerung der Studienergebnisse moglich
ist

Patienten Alter, Geschlecht, Schweregrad und Risikofaktoren, Komorbiditat

Behandlungsplan Dosierung, Héufigkeit und Art der Verabreichung, Art des Préparats
innerhalb von Arzneimittelklassen, Begleitbehandlungen

Setting Versorgungsstufe (primér, sekundér, tertiér), Erfahrung und Spezialisierung
des Leistungserbringers

ZielgroBen Typ oder Definition und Dauer der Nachbeobachtung

Man erkennt folgendes:

Die Kriterien selection-bias, performance-bias, detection-bias und attrition-bias sind auch
im PEDro-Bewertungsschema adaquat abgebildet und somit in der vorliegenden Arbeit
berucksichtigt.

Das Kriterium reporting bias ist in der vorliegenden Arbeit ebenfalls erflllt, da alle Studien
zur ESWT am Stitz- und Bewegungsapparat, die am 11. November 2020 in der PEDro-
Datenbank gelistet waren, in der vorliegenden Arbeit bertcksichtigt wurden, unabhangig
vom Ergebnis. Fur die PEDro-Datenbank selbst ist keinerlei Evidenz in Bezug auf reporting
bias bekannt.

Die externe Validitat in Bezug auf die eingeschlossenen Patient:innen wurde nicht im Detail
uberpruft. Die groRe Bandbreite an eingeschlossenen Studien macht eine Einschrankung
der externen Validitat in dieser Hinsicht sehr unwahrscheinlich.

Die externe Validitat in Bezug auf die Behandlungsplane wurde ausfuhrlich in Abbildung
4.4 und den Tabellen 4.1 bis 4.5 gewdurdigt.

Die externe Validitdt in Bezug auf die Versorgungsstufe sowie die Erfahrung und
Spezialisierung des Leistungserbringers kann flr viele der in der vorliegenden Arbeit

untersuchten Studien nicht beurteilt werden.
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Insgesamt ergibt sich, dass die mdgliche Limitierung durch den Verzicht auf die Verwendung
des Instruments zur "Bewertung des Verzerrungsrisikos" der Cochrane Collaboration (z.B.
Buchberger et al., 2014) vernachlassigbar ist; die Verwendung dieses Instruments hatte das

Ergebnis der vorliegenden Arbeit nur unwesentlich verandert.

Eine dritte mégliche Limitierung der vorliegenden Arbeit ist der Verzicht der Uberpriifung der
von Schmitz et al. (2015) formulierten Kernaussage "Flir bestimmte Indikationen am Stlitz-
und Bewegungsapparat sind randomisierte, klinische Studien zur ESWT der vorherrschende
Studientyp in der PEDro-Datenbank und/oder erzielten die héchste PEDro-Gesamtbewertung
unter allen untersuchten Behandlungsmodalitdten." Allerdings bezieht sich diese Aussage
nicht auf die Inhalte der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur ESWT am Stitz- und
Bewegungsapparat selbst, sondern auf die generelle Einordnung der klinischen Forschung zur
ESWT am Stitz- und Bewegungsapparat im Gesamtkontext der klinischen Forschung zur
konservativen Behandlung von Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparats. Es spricht

jedoch nichts dagegen, diese Kernaussage in separaten Studien zu Uberprufen.
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6 Schlussfolgerung / Fazit

Die Aktualisierung und Erweiterung der von Schmitz et al. (2015) erstmals durchgeflhrten

systematischen Untersuchung der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur ESWT am

Stitz- und Bewegungsapparat ergab eine Bestatigung der von Schmitz et al. (2015)

formulierten Kernaussagen zur ESWT (Tabelle 2.1). Auch die Schlussfolgerungen von

Schmitz et al. (2015) sind unverandert gultig:

Ubereinstimmung in der Literatur ("areas of agreement" bei Schmitz et al., 2015): ESWT
ist effektiv und sicher. Ein optimales Behandlungsprotokoll fur die ESWT scheinen drei
Behandlungssitzungen in Intervallen von einer Woche mit 2000 rESWs oder fESWs pro
Sitzung und der hoéchsten Energieflussdichte zu sein, die die Patientin/der Patient
tolerieren kann.

Kontroverse in der Literatur ("areas of controversy" bei Schmitz et al., 2015): Die
Unterscheidung zwischen rESWT als ,Niedrigenergie-ESWT* und fESWT als
,Hochenergie-ESWT* ist nicht korrekt und sollte aufgegeben werden.

Zunehmend wichtig werdender Bereich ("growing points" bei Schmitz et al., 2015): Es gibt
keine wissenschaftlichen Beweise fiir eine Uberlegenheit der fESWT gegeniiber der
rESWT oder umgekehrt in Bezug auf das Behandlungsergebnis.

Notwendigkeit zukinftiger Entwicklungen ("areas timely for developing research" bei
Schmitz et al., 2015): Zukunftige randomisierte, kontrollierte Studien sollten sich in erster
Linie mit systematischen Tests des oben genannten optimalen Behandlungsprotokolls und

direkten Vergleichen zwischen radialer und fokussierter ESWT befassen.
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7 Zusammenfassung

1)

3)

Die extrakorporale Stosswellentherapie (ESWT) wurde in den letzten 25 Jahren als
effektive und sichere konservative Behandlungsmethode fur verschiedene Erkrankungen
des Stitz- und Bewegungsapparates etabliert. Davon zeugen u.a. Uber 15.000
Publikationen, die gegenwartig unter den Stichworten "shock wave", "shock waves",
"shockwave" und "shockwaves" in PubMed (https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/) gefunden
werden. Diese Fllle von Information macht es aber nahezu unmdglich, heutzutage einen
umfassenden Uberblick tiber den aktuellen Stand der Forschung zur ESWT in der
evidenzbasierten Medizin zu erhalten. Als Alternative bietet sich die vom Institute for
Musculoskeletal Health, School of Public Health an der University of Sydney (Sydney,
Australien) unterhaltene, frei verfliigbare Physiotherapy Evidence Database ("PEDro-
Datenbank") (www.pedro.org.au) an, die mit Gber 45.000 randomisierten, kontrollierten
Studien, systematischen Ubersichtsarbeiten und klinischen Richtlinien eine einzigartige
Informationsquelle fir die klinische Praxis darstellt. Schmitz et al. (2015) haben erstmals
die in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur ESWT am Stiutz- und
Bewegungsapparat systematisch untersucht (107 Studien zum Stichtag 17. Mai 2015).
Diese Analyse gilt jedoch mittlerweile als veraltet.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand darin, die von Schmitz et al. (2015) durchgefiihrte
systematische Untersuchung aller in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur ESWT
am Stitz- und Bewegungsapparat zu aktualisieren und durch eine Metaanalyse zu
erweitern.

Zu diesem Zweck wurde die PEDro-Datenbank bis zum Stichtag 11. November 2020
wiederholt mit den Suchbegriffen "shock wave", "shock waves", "shockwave",
"shockwaves", "lithotrypsy" und "lithotrypter" durchsucht, wobei alle Suchbegriffe getrennt
verwendet wurden (d.h. die PEDro-Datenbank wurde pro Durchgang sechs Mal
durchsucht). Von den insgesamt 419 gefundenen Studien wurden in einem mehrstufigen
Verfahren 84 Duplikate, 108 Ubersichtsarbeiten und 55 nicht fir das bearbeitete Thema
relevante Studien ausgeschlossen. Die verbliebenen 172 Studien wurden getrennt nach
verwendeter Technologie (radiale bzw. fokussierte extrakorporale Stosswellentherapie;
rESWT bzw. fESWT) und dem Ergebnis der Studie (rESWT bzw. fESWT statistisch
signifikant (p < 0,05) besser (+) bzw. nicht statistisch signifikant besser (-) als eine Schein-
, Nicht- oder Kontrollbehandlung) eingeteilt. Dartuber hinaus wurde fiir jede Studie Uberpruft,
ob sie fur eine Metaanalyse geeignet war (dies war bei 44 Studien der Fall) und ob die
entsprechende Indikation in mindestens drei Studien untersucht worden war (dieses
Kriterium war fir die Indikationen Plantarfasziopathie, Tendinopathien der Achillessehne,
Kniegelenksarthrose, Tennisellenbogen und Tendinopathien der Rotatorenmanschette
(einschlieRlich der Kalkschulter) erfiillt). Die gesamte Analyse erfolgte nach den
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6)

sogenannten "PRISMA" Kriterien (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses).

Die systematische Untersuchung ergab, dass die von Schmitz et al. (2015) formulierten
Kernaussagen zur ESWT auch weiterhin glltig sind. Die wichtigsten dieser Kernaussagen
sind, dass (i) ESWT am Stitz- und Bewegungsapparat wirksam und sicher ist, (ii) die
Anwendung von Lokalanasthesie einen negativen Einfluss auf das Ergebnis bei ESWT hat,
(iii) die Anwendung unzureichender Energie das Ergebnis der ESWT negativ beeinflussen
kann, (iv) es keine wissenschaftlichen Beweise zugunsten der fESWT oder der rESWT in
Bezug auf das Behandlungsergebnis gibt und (v) drei Behandlungen in einem
wochentlichen Intervall mit 2000 extrakorporalen Stosswellen pro Behandlung und maximal
mdglicher Energieflussdichte ein optimales Behandlungsprotokoll fir die Anwendung von
ESWT darstellt. Die Metaanalyse ergab, dass sowohl die rESWT als auch die fESWT bei
der Behandlung der Plantarfasziopathie, des Tennisellenbogens und Tendinopathien der
Rotatorenmanschette (einschliel3lich der Kalkschulter) einer Schein- bzw. Nichtbehandlung
statistisch signifikant (p < 0,05) Uberlegen sind. Fir die rESWT gilt dies auch fur die
Behandlung der Kniegelenksarthrose; zu dieser Indikation lagen zur fESWT in der PEDro-
Datenbank keine flr die Metaanalyse geeigneten Daten vor. Bei der Behandlung von
Tendinopathien der Achillessehne konnte wegen der geringen Anzahl von Studien nur eine
statistisch signifikante (p < 0,05) Uberlegenheit von ESWT insgesamt gegenlber einer
Schein- bzw. Nichtbehandlung nachgewiesen werden.

Insgesamt ergab die Aktualisierung und Erweiterung der von Schmitz et al. (2015) erstmals
durchgefuhrten systematischen Untersuchung der in der PEDro-Datenbank gelisteten
Studien zur ESWT am Stutz- und Bewegungsapparat eine Bestatigung der von Schmitz et
al. (2015) formulierten Kernaussagen zur ESWT. Dabei erscheint von besonderer
Bedeutung, dass es auch weiterhin keine wissenschaftlichen Beweise fur eine
Uberlegenheit der fESWT gegenliber der rESWT (oder umgekehrt) in Bezug auf das
Behandlungsergebnis gibt.

AbschlieRend konnte gezeigt werden, dass weder die Beschrankung auf die Analyse von
Studien zur ESWT am Stlitz- und Bewegungsarbeit in einer einzigen Datenbank (PEDro-
Datenbank) noch der Verzicht auf die Verwendung des Instruments zur "Bewertung des
Verzerrungsrisikos" der Cochrane Collaboration eine nennenswerte Limitierung der

vorliegenden Arbeit darstellen.
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