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ZUSAMMENFASSUNG

I. ZUSAMMENFASSUNG

Zielsetzung: In einer retrospektiven Studie wurde ausgewertet, in wiefern die Strahlentherapie
der schmerzhaften Schulter im Rahmen einer Tendinosis calcarea eine Schmerzlinderung

sowie eine Verbesserung der Beweglichkeit herbeifiihrt.

Patienten und Methoden: Die Daten von 141 Patienten, die auf Grund ihrer schmerzhaften

Schulter und dadurch auftretenden Bewegungseinschrankungen bestrahlt wurden, lagen im
Zeitraum vom 1983 bis 2004 der Auswertung zugrunde. Das mittlere Alter betrug 57 Jahre.
Konventionelle Rontgenbilder dienten als Grundlage fiir die Indikationsstellung. 19 % der
Patienten hatten seit einigen Wochen Schmerzen, 67 % seit Monaten, 14 % seit Jahren.
137/140 Patienten berichteten zusitzlich von einer Bewegungseinschrankung. Fast sdmtliche
Patienten erhielten Analgetika, 76 % eine Physiotherapie, 5 Patienten waren vor der Radiatio
operiert worden, 6 weitere hatten in der Anamnese eine Strahlenbehandlung erhalten. Die
Patienten wurden {iber regulédre ap/pa opponierende Stehfelder am Telekobaltgerit, spater mit
Photonen der Energie 4 MV und 6 MV eines Linearbeschleunigers, mit einer Gesamtdosis
von 6 Gy, appliziert in 6 Fraktionen zu 1.0 Gy zweimal wochentlich, bestrahlt. Die Erfassung
des Effektes erfolgte am letzten Tag der Strahlentherapie bzw. in danach geplanten 3-
monatlichen Nachsorgeuntersuchungen. Zusétzlich sind bei hiufig unvollstdndiger Nachsorge
die Patienten und ihre behandelnden Arzte in Zuhilfenahme speziell angefertigter Fragebdgen

angeschrieben worden.

Ergebnisse: Bei der ersten Nachsorge wenige Tage nach der Strahlentherapie berichteten
79/140 Patienten (56%) von einer Besserung, bei der zweiten Nachsorge nach im Median 4,5
Monaten 86/124 Patienten (69%), bei der 3. Nachsorge bzw. der schriftlichen Befragung der
Arzte nach im Median 3,9 Jahren noch 53/73 Patienten (73%).
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Hinsichtlich der Bewegungseinschrankung ergaben sich &hnliche Werte: 1.Nachsorge:
Besserung bei 79/140 Patienten (56%), 2.Nachsorge: Besserung bei 85/123 Patienten (89%),
3.Nachsorge: Besserung bei 53/73 Patienten (73%). Eine Rotung der Haut im bestrahlten
Bereich ergab sich lediglich bei einem von 136 Patienten. Radiogene Tumoren wurden nicht
festgestellt. 69/109 Patienten berichteten, dass die Schmerzlinderung bereits gleich nach der
Strahlentherapie eingetreten sei, bei den iibrigen 40 Patienten bis zu 12 Wochen nach deren
Ende. Die Dauer der Schmerzbesserung gaben 76/135 Patienten (56%) mit ,,Jahren™ an,

weitere 16/135 Patienten (12%) immerhin noch mit ,,Monaten®.

Schlussfolgerung: Die Strahlentherapie der schmerzhaften Schulter bei einer Tendinosis

calcarea erscheint hinsichtlich einer Analgesie und Besserung der Beweglichkeit
hocheffektiv, nachhaltig und nebenwirkungsfrei. Oftmals vergehen bis zum Eintritt des

Effektes mehrere Monate. Diese kann jedoch dann auch Jahre andauern.

SUMMARY

Objective:
In a retrospective study was evaluated whether the radiotherapy of the painful shoulder in the

context of a calcific tendinosis would cause a pain reduction and an improvement of mobility.

Patients and methods:

The data of 141 patients, who were irradiated due to their painful shoulders and thus arising
movement restrictions, were evaluated in the period from the 1983 to 2004. The mean age
amounted to 57 years. Conventional radiographs served as basis for the indication. 19% of the
patients had pain for some weeks, 67 % for months, 14% for years. 137/140 patient reported
additionally of a movement restriction. Nearly all patients had received analgesics, 76% a
physiotherapy, 5 patients had been operated on before the radiotherapy, a further six had

received radiotherapy before.
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The patients were irradiated using regular ap/pa opposing fields with Co® gamma rays, later
with photons of the energy 4 MV and 6 MV of a linear accelerator, applying a total dose of 6
Gy, given in 6 fractions to 1,0 Gy twice weekly. The acquisition of data regarding the effect
took place on the last day of the radiotherapy and/or in 3-monthly follow up examinations.
Additionally, because of frequently incomplete follow-up data, the patients and their doctors

received a special questionnaire.

Results:

At the first follow up examination few days after the radiotherapy 79/140 patients (56%)
reported an improvement, at the second follow up examination after in the median 4.5 months
86/124 patients (69%), finally at the third follow up examination and/or the written
questioning of the physicians after in the median 3.9 years still 53/73 patients (73%).
Regarding the movement restriction similar values resulted: 1. follow up examination:
Improvement with 79/140 patients (56%), 2. follow up examination: Improvement with
85/123 patients (89%), 3. follow up examination: Improvement with 53/73 patients (73%). A
turning redness of the skin within the irradiated volume resulted in 1/136 patients.
Radiogenous tumors were not determined. 69/109 patients reported that the pain reduction
had occurred already right after the radiotherapy, with the remaining 40 patients up to 12
weeks after its end. The duration of the pain improvement was indicated by 76/135 patients

(56%) as ,,years “, by a further 16/135 patients (12%) still as ,,months .

Conclusion:

The radiotherapy of the painful shoulder in the context of a Tendinosis calcarea appears
highly effective, long-lasting and side-effect-free regarding to an analgesy and to an
improvement of the mobility.

Often the effect starts several weeks after radiotherapy. It nevertheless can persist for years.
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II. EINLEITUNG

I1.1 Allgemeine Einleitung

Schon Ende des 19. Jahrhunderts war die therapeutische Anwendung von Rontgenstrahlen im
Bereich der Gelenke sowie des gesamten Bewegungsapparates als eine neue
Therapieanwendung von groBem Erfolg gezeichnet (G. VON PANNEWITZ 1933; W.S.
REICHEL 1949).

Wihrend in Deutschland die Behandlung der besagten degenerativ-entziindlichen
Gelenkerkrankungen mit Rontgenstrahlen im wesentlichen angenommen und daher auch
selbst mit unterschiedlichen Techniken durchgefiihrt wurden, fiel diese Art der Therapie in
den meisten west-europédischen Lédndern und auch in Nordamerika immer mehr in Misskredit
aus Angst vor der Entstehung eines Sekundéartumors in der bestrahlten Region (J.W. LEER
1998; M.H. SEEGENSCHMIEDT et al. 2000).

,,Alle Dinge sind Gift und nichts ist ohne Gift.

Allein die Dosis macht, dass ein Ding kein Gift ist.
Paracelsus (1493-1541)

Im Gegensatz zur Therapie von Tumorerkrankungen mit Rontgenstrahlen ist hier der
Gebrauch von deutlich geringeren Einzel- und Gesamtdosen angezeigt, die im eigentlichen
nicht zu einer Zerstérung des Gewebes fiihren, sondern die sich iiberwiegend positiv auf
entziindliche Abldufe im Gewebe bei chronisch degenerativen Gelenkerkrankungen
auswirken. In diesen, meist degenerativen Verdnderungen, findet sich hiufig die Ursache. Sie
sind zum einen direkt im Gelenk lokalisiert (G. VON PANNEWITZ 1933, 1970) oder kénnen
zum anderen im Bereich der Sehnenansitze ihren Ursprung haben. Dann werden sie als
Insertionstendinopathien bezeichnet. (A. ERNST-STECKEN et al. 1998; G. VON
PANNEWITZ 1970). Zu der zuletzt genannten Gruppe gehort auch die untersuchte

Tendinosis calcarea.




EINLEITUNG

Die PHS — Periarthropathia humeroscapularis - ist eine zusammenfassende Bezeichnung
fiir verschiedene pathologische Prozesse im Bereich der Weichteile in der Umgebung des
Schultergelenks, insbesondere Insertionstendopathien, die zu einer schmerzhaften

Bewegungseinschriankung fiihren.

Ursachen sind vor allem mechanisch-traumatische, aber auch metabolische, zirkulatorische,

thermische, infektiose, toxische und psychische Faktoren.

Aus pathologischer Sicht handelt es sich um primér degenerative Verdnderungen der Sehnen,
Bursae und Ligamentae mit moglicher Verkalkung und Ruptur. Hiufig finden sich auch

kndcherne Reaktionen und sekundér entziindliche Verdnderungen.

PHS-Klassifikation nach Wagenhduser (1972):

1. PHS simplex tendinotica — subacuta, chronica, partim ancylosans
a. Supraspinatus-Syndrom
b. Biceps-longus-Syndrom

2. PHS acuta

3. PHS pseudoparalytica

4. PHS ankylosans (frozen shoulder)

PHS-Klassifikation nach Krdmer (1980):

1. PHS simplex (funktionell)
a. Peritendinitis
b. Bursitis subacromialis
c. Insertionstendopathie
2. PHS deformans (strukturell)
a. PHS calcificans
b. PHS adhésiva
3. PHS destructiva
a. Rotatorensehnenruptur

b. Ruptur der langen Bizepssehne
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Diese Bezeichnung wird jedoch heute im Fachbereich der Orthopéddie in dieser Form nicht
mehr angewandt, was eine genauere Untersuchung des Patientenkollektivs notwendig machte,
so dass letztendlich alle Patienten mit einer diagnostizierten Tendinosis calcarea zur weiteren

Studie herangezogen wurden.

Die Tendinosis calcarea findet sich in den meisten Féllen bei Patienten im mittleren
Lebensalter, wobei durchaus alle Altersstufen betroffen sein konnen. Dabei zeigen sich
Kalkablagerungen meist im Bereich der Sehnenansdtze, vor allem der Supraspinatussehne,

aber auch im Bereich der Rotatorenmanschette.

Bei der Abduktion des Arms wird die Supraspinatussehne zwischen dem Tuberculum majus
humeri und dem Akromion komprimiert. Die Sehnenfasern splitten sich auf, verlieren ihre

Gefalversorgung, was zu einer Minderdurchblutung fiihrt, und werden nekrotisch.

In dem betroffenen Areal konnen sich reaktive Kalkablagerungen bilden, die sich meist in der
Ansatzzone der Rotatorenmanschette nahe dem Tuberculum majus befinden. Spéter breiten

sie sich aus und brechen in die Bursa acromialis ein.

Diese Kalkdepots konnen zu entziindlichen Verdnderungen im umgebenden Sehnenareal
fiihren. Schon diese lokalen Entziindungen rufen klassische und gut lokalisierbare Schmerzen
hervor.

Handelt es sich um eine sehr groe Kalkablagerung oder Ablagerungen in verschiedenen
Sehnengruppen, so erfolgt bereits durch das sehr gro3e Verdringungsvolumen der Kalkdepots
in der Sehne ein deutlicher Dehnungsschmerz. Eine erhebliche Verstirkung des Schmerzes
tritt dann ein, wenn auch der zwischen Akromion und Rotatorenmanschette befindliche
Schleimbeutel sich entziindet und bei chronifizierten, d.h. meist langandauernden
wellenformigen Beschwerden, verklebt. Durch die spontanen Auflosungsversuche des
Kalkdepots kommt es im Verlaufe dieser Erkrankung zu alternierenden und hochakuten
Schmerzattacken. Eine Exazerbation erfolgt so dann, wenn gleichzeitig ein mechanischer
Engpass (Impingement) vorliegt, sodass der entziindlich angeschwollene Schleimbeutel und

die im Volumen vergroBerte Sehnenstruktur keine Moglichkeit zum Ausweichen besitzen.
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Rontgenaufnahme: linke Schulter im ap- 1. Akromion, 2. Kalkherd, 3. Humerus,
Strahlengang mit der typischen Kalkeinlagerung 4. Cavum glenoidale Quelle: O.P.1.S.
im Bereich der Supraspinatus-Sehne. Die optimale Therapie der Tendinosis
Quelle: Journal fiir Mineralstoffwechsel 2004,11 calcarea — Dres. Gumpert et Jungermann

Die schmerzhafte und dadurch weithin eingeschrénkte aktive und passive Beweglichkeit der
Schulter sind die typischen Symptome einer Tendinosis calcarea. Hauptsdchlich setzt ein
Bewegungsschmerz wihrend der aktiven Seithebung des Armes zwischen 60 und 120 Grad
Abduktion ein. Dies bezeichnet der Facharzt auch als Impingement oder painful arc Syndrom.
Bei weiterer Abduktion erfolgt ein Nachlassen des Schmerzes.

Schon wihrend des Liegens auf der betroffenen Seite und auch in Ruhe kénnen Schmerzen
auf dieser Schulterseite entstehen mit Ausstrahlung auf die AuBlenseite des Oberarmes.

Ein lokaler Druckschmerz iiber der krankhaft verdnderten Sehne, meist subacromial
lokalisiert, ist charakteristisch. Die aktive Beweglichkeit des Armes kann in ganz schweren
Fillen, wie sie bei einer Ruptur der Rotatorenmanschette vorliegt, anndhernd zu einer
Pseudoldhmung dieses Armes fiihren. Hiervon ist eine entziindliche Verdnderung der
Gelenkkapsel, wie die Adhésive Kapsulitis oder Frozen Shoulder, zu unterscheiden. Diese
geht mit einer deutlichen Bewegungseinschrankung des Armes in alle Bewegungsrichtungen
einher und ist initial mit massiven Schmerzen verbunden. Diese lassen jedoch mit
einsetzender Bewegungseinschrankung nach. (J. EULERT 1977; J. EULERT et al. 1981;
A. HEDTMANN et al. 1989; J. JEROSCH 1996).




EINLEITUNG

Die therapeutischen Moglichkeiten fiir die unterschiedlichen Erkrankungen der Schulter
erstrecken sich in verschiedenen Formen der physikalischen Therapie wie die Mobilisation
mit Hilfe der Krankengymnastik, die Wérme- und Kaltetherapie sowie die Elektrotherapie.

Auch operative Mallnahmen stellen eine weitere Alternative dar.

Einzeln oder auch in Kombination mit den physikalischen Therapien erhalten die Patienten
meist auch eine Behandlung in Form der medikamentdsen Therapie mittels Analgetika,

NSAID sowie lokale und systemische Kortikosteroid-Injektionen.

Eine Indikation zur Bestrahlung besteht bei Unwirksamkeit der o.a. Therapieformen. Diese

werden aber auch post radiationem zu einem gewissen Anteil weiterhin verordnet.
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I1.2 Eigene Fragestellung

Das Ziel der hier vorliegenden retrospektiven Auswertung war, die therapeutische Relevanz
der Bestrahlung der schmerzhaften Schulter im Rahmen der Tendinosis calcarea zu

untersuchen.

Der primére Therapieansatz der Bestrahlung dieser gutartigen Erkrankung im Bereich des
Schultergelenks liegt wesentlich in der Reduktion der Schmerzhaftigkeit und somit in der

Verringerung der schmerzbedingten Bewegungseinschriankung.

Im Hinblick auf den zu erwartenden Therapieerfolg unter Berilicksichtigung auftretender
Nebenwirkungen der Strahlentherapie erscheint eine retrospektive Auswertung der bereits im

Schulterbereich bestrahlten Patienten von groftem Interesse.
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III. MATERIAL UND METHODEN

III. 1 Krankengut

In den Jahren von 1983 bis 2004 wurden in der Klinik fiir Strahlentherapie und
Radioonkologie des Universitétsklinikums des Saarlandes 141 Patienten mit schmerzhafter

Schulter der strahlentherapeutischen Behandlung zugefiihrt.

Das ausgewertete Gesamtkollektiv umfasst 141 Patienten, im Alter von 27-90 Jahren, wobei
das mittlere Alter bei 57 Jahren zu finden ist. Es handelt sich dabei bei gleicher
Geschlechtsverteilung um 70 Minner und 71 Frauen. Das mediane Follow-up liegt bei 1423

Tagen, entsprechend 3,9 Jahren.

Zur Einschitzung der Effektivitit der Strahlentherapie war es erforderlich, eine entsprechende
Einteilung zur Verbesserung der Beschwerden zu entwickeln. Giinter von Pannewitz erstellte
als erster ein Modell zur subjektiven Beurteilung der Wirkung der Strahlentherapie bezogen
auf Schmerz und Beweglichkeit im alltdglichen Ablauf. Er definierte die Einteilungen in
beschwerdefirei, wesentlich gebessert = ab und zu auftretende Beschwerden ohne
Beeintrachtigung des Alltags, gebessert = deutlicher Riickgang der Beschwerden auf ein
ertragliches Mal, aber noch vorhanden und wunbeeinflusst bzw. verschlechtert —

einschlieBlich der Rezidive (G. VON PANNEWITZ 1933).

Da einige Patienten nicht mehr oder nur unregelméfig zur Nachsorge erschienen waren,
wurden sie selbst sowie ihre iiberweisenden Arzte angeschrieben und beziiglich der aktuellen
Symptomatik und dem weiteren Krankheitsverlauf mit Hilfe eines speziell ausgearbeiteten
Fragebogens um Auskunft gebeten.

Die so erhaltenen zusétzlichen Daten wurden ebenfalls in unsere Datenbank aufgenommen.

Die fiir die Studie erhobenen Daten wurden in eine im Datenbanksystem MEDLOG der Firma

Parox, Miinster, speziell angelegte Datenbank eingegeben.

10
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Im einzelnen sind dies: Personliche Daten, Anamnesedauer, Diagnose, Vorbehandlung,
Therapiedauer, Bestrahlungstechnik, Einzel- und Gesamtreferenzdosis, Follow-ups beziiglich
Beweglichkeit und Schmerz, Zufriedenheit des Patienten, nach Abschluss der
Strahlentherapie = durchgefiihrte  zusidtzliche Behandlungen, des weiteren akute
Strahlennebenwirkungen und Strahlenspédtfolgen der Haut, sowie die Entstehung von

Sekundirtumoren und Zweitbestrahlungen in demselben Gebiet.

II1. 1.1 Indikationsstellung

Abbildung 1: Anatomie Abbildung 2: Pathophysiologie
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Zur Indikationsstellung zogen die Strahlentherapeuten die Befunde der klinischen
Untersuchungen und Sonografien der iiberweisenden Arzte sowie konventionelle
Rontgenaufnahmen zur weiteren Vorgehensweise im Hinblick auf ihre Entscheidungen
beziiglich der Strahlentherapie heran.

Bei den 141 Patienten des Gesamtkollektivs lieBen sich degenerativ-entziindliche

Verianderungen der Sehnen des Schultergelenkes bzw. der Rotatorenmanschette erkennen.

Abbildung 3: Rontgenaufnahme

Quelle: Klinik fiir Strahlentherapie / Universitdtsklinikum des Saarlandes

12
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I11.2 Alter und Geschlecht

Das mittlere Lebensalter bei Erstvorstellung betrug 56,7 Jahre (+/- 12,53 Jahre), bei einer
Spannweite von 27,3 bis 90,4 Jahren.

Tabelle 1: Altersverteilung

Alter Absolut Relativ
20 - 30 Jahre 1 0,71 %
30 - 40 Jahre 6 4,26 %
40 - 50 Jahre 36 25,53 %
50 - 60 Jahre 49 34,75 %
60 - 70 Jahre 26 18,44 %
70 - 80 Jahre 14 0,99 %
80 - 90 Jahre 7 4,96 %
Tabelle 1.1:  Geschlechtsverteilung
Absolut Relativ
Frauen 71 50,35 %
Manner 70 49,65 %
n=141 100 %

13
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I11.3 Anamnesedauer

Im Vorfeld der Strahlentherapie lieen sich in der Patientengruppe unterschiedliche Angaben

zur Dauer der Anamnese in Bezug auf Schmerzen und Beweglichkeitseinschrinkungen

ablesen. Die genaue Verteilung ist in Abbildung 4 dargestellt.

Abbildung 4: Anamnesedauer

Wochen Monate Jahre keine Angabe

n =141

14
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I11.4 Symptomatik

Folgende Tabelle 2 zeigt eine Verteilung der Symptomatik der einzelnen Patienten, in Folge
derer sie die Strahlentherapie trotz intensiver, meist ergebnisloser Vorbehandlung aufgesucht

haben.

Tabelle 2: Symptomatik

Ja Nein Unbekannt
Schmerzen 141 = -
Bewegungseinschrinkung 137 3 1
Schwellung 7 134 —
Erguss 7 134 -
Posttraumatisch 14 125 2

15
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II1.5 Vorbehandlung vor der Strahlentherapie

II1.5.1 Therapiekonzepte

Bevor sich die einzelnen Patienten der Strahlentherapie unterzogen, wurden sie von ihren
Hausérzten und Orthopdden im Hinblick auf ihre Beschwerden mit physikalischer und

medikamentoser Therapie behandelt . Die genaue Verteilung zeigen Tabelle 3 und 4.

Tabelle 3: Medikamentose Therapie vor der Strahlentherapie

Absolut Relativ

Ja 123 87,23 %
Nein 1 0,71 %

Unbekannt 17 12,06 %
n=141 100 %
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Tabelle 4: Physikalische Therapie vor der Strahlentherapie

Absolut Relativ

Ja 107 75,89 %
Nein 25 17,73%
Unbekannt 9 6,38 %
n=141 100 %

Dartliber hinaus entwickelten Patienten Ergiisse im Schultergelenk, die punktiert werden

mussten. Tabelle 5 zeigt die Verteilung.

Tabelle 5: Punktion des Schultergelenks vor der Strahlentherapie

Absolut Relativ

Ja 8 5,67 %
Nein 127 90,07 %
Unbekannt 6 4,26 %
n=141 100 %

17



MATERIAL UND METHODEN

Des weiteren wurden Patienten bereits an der Schulter operiert, bevor sie zur Bestrahlung

kamen. Tabelle 6 zeigt die Verteilung

Tabelle 6: Operative Therapie vor der Strahlentherapie

Absolut Relativ

Ja 5 3,55 %
Nein 123 94,33 %
Unbekannt 3 2,13 %
n=141 100 %

Auch wurden Patienten friher schon einmal auf Grund ihrer Beschwerden an der Schulter

bestrahlt. Tabelle 7 zeigt die Verteilung.

Tabelle 7: Vorbestrahlung vor der Strahlentherapie

Absolut Relativ

Ja 6 4,26 %
Nein 132 93,62 %
Unbekannt 3 2,13 %
n=141 100 %
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II1.5.2 Art der Medikation vor der Strahlentherapie

Als Therapien der Wahl fanden sich in den meisten Fillen Formen der physikalischen
Therapie wie Mobilisation mit Hilfe der Krankengymnastik, Wéarme- und Kdéltetherapien
sowie die Elektrotherapie.

Einzeln oder auch in Kombination mit den physikalischen Therapien erhielten die Patienten
ebenfalls eine Behandlung in Form der medikamentdsen Therapie mittels Analgetika, NSAID
sowie lokale und systemische Kortikosteroid-Injektionen.

Die genaue Verteilung ist in Tabelle 8 dargestellt.

Tabelle 8: Behandlung mit Cortison vor der Strahlentherapie
Absolut Relativ
Ja 66 46,81 %
Nein 63 44,68 %
Unbekannt 12 8,51 %
n=141 100 %

Von den 66 Patienten, die mit Cortison behandelt wurden, erhielten 20 Patienten eine intra-
vendse Injektion, 12 Patienten eine intra-articuldre Injektion und 34 Patienten eine lokale

Infiltration.
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II1.6 Strahlentherapie

I11.6.1 Gerate

Zur Bestrahlung diente ein Linearbeschleuniger der Firma Siemens. Dieser erzeugt eine
Photonenstrahlung der Grenzenergie 4 MV und 6 MV.

Dartiber hinaus wurde in frilheren Zeiten die Telegammatherapie mittels eines
Telekobaltgerdtes angewandt. Diese nutzte die Gammastrahlung, die beim Zerfall des
radioaktiven Isotops ®’Co entsteht.

Auch die Korpuskularstrahlung in Form von 42 MeV und anderen Elektronen kam zum

Finsatz.

I11.6.2 Bestrahlungsplanung

Nach Abschluss der Befunderhebung berechneten die Physiker die genauen Isodosen im

Korperquerschnitt anhand der Vorsimulation.

Im Rahmen dieser Simulation wurden die Achsen der Bestrahlungsfelder direkt auf die Haut

des Patienten im Bereich des Schultergelenks eingezeichnet.

Zum Abschluss der Therapieplanung wurden schlieflich vor Bestrahlungsbeginn

Verifikationsaufnahmen am Linearbeschleuniger selbst angefertigt.

20



MATERIAL UND METHODEN

Simulatoraufnahme

Die Abbildung 5 entspricht der oben beschriebenen Bestrahlungsplanung anhand der
entsprechend  angefertigten  Simulatoraufnahme. Zur genauen Berechnung des
Bestrahlungsfeldes und der daraus resultierenden exakten Einstellung des Bestrahlungsgerites

ist diese Aufnahme zwingend erforderlich.

Abbildung 5: Simulatoraufnahme
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Quelle: Klinik fiir Strahlentherapie / Universitdtsklinikum des Saarlandes
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I11.6.3 Lagerung des Patienten

Die Patienten wurden zur Therapiesimulation und zu jeder Bestrahlungsfraktion in
Riickenlage und bis zum Jahr 1987 auch mit Umlagerung in Bauchlage auf dem Geritetisch

gemal ihrem individuellen Bestrahlungsfeld gelagert.

I11.6.4 Bestrahlungsfelder

Die Patienten wurden zum gréfiten Teil mit der Gegenfeldtechnik und nur zu einem kleinen
Teil mit der Stehfeldtechnik bestrahlt.

Bei der Gegenfeldbestrahlung sind die Felder exakt opponierend angesetzt, so dass die beiden
Zentralstrahlen ineinander verlaufen. Man bezeichnet diese Feldanordnung auch als koaxial
oder koplanar. Es resultiert eine homogene Durchstrahlung der Schulterregion, also nicht nur
des Zielvolumens, sondern auch des gesunden Korpergewebes.

Einzelstehfelder sind fiir die Oberflichen- und Halbtiefentherapie bis maximal 3 cm Tiefe
eine addquate Bestrahlungstechnik, was sich bei unserem Patientenkollektiv als nicht

praktikabel erwiesen hat.

Bestrahlungsfeld der Schulter
Quelle: Klinik fiir Strahlentherapie / Universitétsklinikum des Saarlandes
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Tabelle 9 zeigt die Verteilung der Patienten zu den Bestrahlungstechniken, Abbildung 6 zu

den Strahlenarten.

Tabelle 9: Feldertechnik der Bestrahlung

Absolut Relativ

Gegenfelder 137 97,16 %
Stehfelder 4 2,84 %
n=141 100 %

Abbildung 6: Strahlenart

andere Strahlenart

andere Elektronen

42 MV Elektronen

6 MV Photonen

4 MV Photonen

Kobalt
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I11.6.4.1 Feldgrofie

Je nach Grofle und Umfang des Patienten wurde ein individuelles Bestrahlungsfeld erstellt.

Im Mittel betrug die FeldgroBe 13 x 13 cm?

In Tabelle 10 sind die Feldbreiten und Feldlingen im Minimum und Maximum dargestellt.

Tabelle 10:  Feldgrofe

Minimum Maximum
Feldbreite 6,0 cm 22,5 cm
Feldlinge 5,5 cm 20,0 cm

I11.6.5 Fraktionierung und Dosierung der Bestrahlung

1. ERD - Einzelreferenzdosis

Die Bestrahlung erfolgt bei dieser Fraktionierung zweimal pro Woche mit einer

konventionellen ERD von 1,0 Gy.

Zwei Patienten des Gesamtkollektivs wurden direkt mit einer Gesamtdosis von 7,0 Gy in nur

einer Bestrahlungsfraktion bestrahlt.

Tabelle 11 zeigt die genaue Verteilung der Einzelreferenzdosen.
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Tabelle 11: ERD

Absolut Relativ
0,5 Gy 5 3,55 %
1,0 Gy 133 94,33 %
2,0 Gy 1 0,71 %
7,0 Gy 2 1,42 %
n=141 100 %

2. GRD — Gesamtreferenzdosis

Die applizierte Gesamtreferenzdosis in der Kollektivgruppe betrug 6,0 Gy.
123 Patienten wurden nach diesem Schema der konventionellen Fraktionierung bestrahlt.
Dies entspricht einem Anteil von 87,23 %.

Es gab nur wenige Abweichungen von dieser Gesamtdosis.

Die genaue Verteilung der Gesamtreferenzdosen zeigt die Tabelle 12.
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Tabelle 12: GRD

Absolut Relativ
4,0 Gy 1 0,71 %
5,0 Gy 2 1,42 %
6,0 Gy 123 87,23 %
6,5 Gy 1 0,71 %
7,0 Gy 2 1,42 %
8,0 Gy 12 8,51 %

n=141 100 %

3. Therapieabbrecher

Nur 2 Patienten des Gesamtkollektiv hatten die Bestrahlungstherapie vorzeitig auf Grund von

Unvertréglichkeiten abgebrochen.

Sie klagten {iber Ubelkeit und Kreislaufbeschwerden, was jedoch meist auf ihre

Begleiterkrankungen zuriickzufiihren war.

4. Follow up

141 Patienten des Gesamtkollektivs kamen zumindest zu dem ersten Nachsorgetermin
unmittelbar nach der Bestrahlungstherapie. 124 Patienten nahmen auch den Nachsorgetermin
nach im Median 4,5 Monate und noch 73 Patienten den Nachsorgetermin nach im Median 3,9

Jahren nach der Bestrahlung wabhr.
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IV. ERGEBNISSE

IV.1 Ergebnisse beziiglich des Schmerzverlaufes

IV.1.1 Schmerzverlauf am Ende der Strahlentherapie

Abbildung 7 zeigt den Schmerzverlauf von 141 Patienten, deren Angaben verlésslich waren,
unmittelbar im Anschluss an die Strahlentherapie. Bei 56 % dieser Patienten ist bereits am

Ende der Bestrahlung eine Besserung der Schmerzsymptomatik eingetreten.

Abbildung 7: Schmerzverlauf am Ende der Strahlentherapie

weg

deutlich besser

etwas besser

unverandert

mehr

keine Angabe

n =141
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IV.1.2 Schmerzverlauf im Median 4,5 Monate nach der Strahlentherapie

Abbildung 8 zeigt den Schmerzverlauf von 124 Patienten, von denen wir noch Angaben
verldsslich erhielten, nach im Median 4,5 Monaten.
Bei 69 % dieser Patienten ist bereits nach dieser Zeit eine Besserung der

Schmerzsymptomatik eingetreten.

Abbildung 8: Schmerzverlauf im Median 4,5 Monate nach der Strahlentherapie

deutlich besser

etwas besser

unverandert

mehr

n =124
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IV.1.3 Schmerzverlauf im Median 3,9 Jahre nach der Strahlentherapie

Abbildung 9 zeigt den Schmerzverlauf von 73 Patienten, von denen wir noch Angaben
verlésslich erhielten, im Median 3,9 Jahre nach Ende der Strahlentherapie.
Bei noch immer 73 % dieser Patienten bestand bis zu dieser Zeit nach der Strahlentherapie

eine Besserung der Schmerzsymptomatik.

Abbildung 9: Schmerzverlauf mehrere Monate bis im Median 3,9 Jahre nach der
Strahlentherapie
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IV.2 Ergebnisse beziiglich des Verlaufs der Bewegungseinschrinkung

IV.2.1 Verlauf der Bewegungseinschrinkung am Ende der
Strahlentherapie

Abbildung 10 zeigt den Verlauf der Bewegungseinschrinkung von 141 Patienten, deren
Angaben verldsslich waren, unmittelbar im Anschluss an die Strahlentherapie.
Bei 56 9% dieser Patienten ist bereits am Ende der Bestrahlung eine Besserung der

Bewegungseinschrankung eingetreten.

Abbildung 10: Verlauf der Bewegungseinschrinkung am Ende der Strahlentherapie
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IV.2.2 Verlauf der Bewegungseinschrinkung im Median 4,5 Monate
nach der Strahlentherapie

Abbildung 11 zeigt den Verlauf der Bewegungseinschrankung von 123 Patienten, von denen
wir noch Angaben verldsslich erhielten, nach im Median 4,5 Monaten. Bei 69 % dieser
Patienten ist bereits nach dieser Zeit eine Besserung im Verlauf der Bewegungseinschrankung

eingetreten.

Abbildung 11: Verlauf der Bewegungseinschrinkung im Median
4,5 Monate nach der Strahlentherapie
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1V.2.3 Verlauf der Bewegungseinschrinkung im Median 3,9 Jahre nach der
Strahlentherapie

Abbildung 12 zeigt den Verlauf der Bewegungseinschrinkung von 73 Patienten, von denen
wir noch Angaben verldsslich erhielten, im Median 3,9 Jahre nach Ende der Strahlentherapie.
Bei noch immer 73 % dieser Patienten bestand bis zu dieser Zeit nach der Strahlentherapie

eine Besserung im Verlauf der Bewegungseinschrankung.

Abbildung 12: Verlauf der Bewegungseinschrinkung im Median 3,9 Jahre nach der
Strahlentherapie
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IV.3 Ergebnisse beziiglich des Verlaufs der Schwellung durch
Ergussbildung

IV.3.1 Verlauf der Schwellung am Ende der Strahlentherapie

Abbildung 13 zeigt den Verlauf der Schwellung durch Ergussbildung bei 7 Patienten mit
Schwellung und Ergussbildung, deren Angaben verlésslich waren, unmittelbar im Anschluss
an die Strahlentherapie.

Bei 57 % dieser Patienten ist bereits am Ende der Bestrahlung eine Besserung eingetreten.

Abbildung 13: Verlauf der Schwellung am Ende der Strahlentherapie
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1V.3.2 Verlauf der Schwellung im Median 4,5 Monate nach der
Strahlentherapie

Abbildung 14 zeigt den Verlauf der Schwellung durch Ergussbildung bei 7 Patienten mit
Schwellung und Ergussbildung, deren Angaben verldsslich waren, im Median 4,5 Monate
nach der Strahlentherapie.

Bei 71,43 % dieser Patienten ist in dieser Zeit nach der Bestrahlung eine Besserung

eingetreten.

Abbildung 14: Verlauf der Schwellung im Median 4,5 Monate nach der Strahlentherapie
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IV.4 Beginn der Besserung der Schmerzsymptomatik und der
Bewegungseinschrinkung

109 Patienten des Gesamtkollektivs schilderten eine Besserung ihrer Symptomatik in
unterschiedlichen Zeitabstinden.

Soweit bei retrospektiver Betrachtungsweise und teilweise unvollstindiger Nachsorge
beurteilbar war, ist eine Effektivitdt der Bestrahlung auf die Schmerzsymptomatik und die
Beweglichkeit sehr wahrscheinlich. Bis zum Eintritt des Effektes konnen jedoch mehrere

Wochen und Monate vergehen. Der Effekt kann dabei auch Jahre andauern.

Tabelle 13 und 14 zeigen Beginn und Dauer der Besserung der Symptomatik

Tabelle 13: Beginn der Besserung

Absolut Relativ
Waihrend der Radiatio 1 0,92 %
Nach Abschluss der Radiatio 65 59,63 %
Nach 2 Wochen 5 4,59 %
Nach 4 Wochen 1 0,92 %
Nach 8 Wochen 10 9,17 %
Nach 12 Wochen 27 24,77 %

n=109 100 %
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Tabelle 14: Dauer der Besserung

Absolut Relativ
Keine Besserung 29 21,48 %
Wochen 14 10,37 %
Monate 16 11,85 %
Jahre 76 56,30 %

n=135 100 %

IV.5 Akute Nebenwirkungen und spitere Sekundiartumore

Bei nur einem Patient des Gesamtkollektivs hat sich wéhrend der Bestrahlung eine

Hautrotung gezeigt. Bei allen anderen blieb die Hautoberfliche reizlos und unauffallig.

Dartiber hinaus gab es keine weiteren Nebenwirkungen.

Bei keinem der Patienten des Gesamtkollektivs ist bis heute ein radiogener Sekundartumor

auf Grund der Schulterbestrahlung bekannt.
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IV.6 Zufriedenheit der Patienten mit dem Ergebnis der Bestrahlung

Abbildung 15 zeigt die Zufriedenheit von 86 der 141 Patienten.

Abbildung 15: Zufriedenheit der Patienten

ja nein unbestimmt

37



ERGEBNISSE

IV.7 Weitere Behandlungen nach der Strahlentherapie

Nach Beendigung der Strahlentherapie und Ablauf mehrerer Monate mussten sich einige
Patienten des Gesamtkollektiv einer weiteren Behandlung in Form von weiteren
Bestrahlungen, Operationen und anderen physikalischen Therapien auf Grund ihrer noch
immer schmerzhaften Schulter mit Bewegungseinschrankungen unterziehen.

Abbildung 16 zeigt die Verteilung der Patienten zu diesen Behandlungsformen.

Abbildung 16: Weiterfiihrende Behandlungsformen nach der Strahlentherapie

B Zweite Bestrahlung

M Dritte Bestrahlung
Operation

B physikalische Therapie

M keine

n=123
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IV.8 Zweitbestrahlung im gleichen Gebiet

Nach Beendigung der Strahlentherapie und Ablauf mehrerer Monate mussten sich 11
Patienten des Gesamtkollektivs einer weiteren Behandlung in Form einer Zweitbestrahlung
im gleichen Gebiet, d.h. wieder an derselben Schulter, unterziehen.

10 von diesen 11 Patienten wurden erneut in der Klinik fiir Strahlentherapie und
Radioonkologie des Universitétsklinikums des Saarlandes bestrahlt. Ein Patient aulerhalb in

einem anderen Krankenhaus.

IV.8.1 Gesamtdosis der Zweitbestrahlung

8 der 10 Patienten, die in der Klinik fiir Strahlentherapie und Radioonkologie des
Universititsklinikums des Saarlandes bestrahlt wurden, erhielten eine welitere

Gesamtdosis von 6,0 Gy, die anderen beiden Patienten eine Gesamtdosis von 7,0 Gy.
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V. DISKUSSION

V.1 Mechanismen und Wirkungsweise der Bestrahlung

Die ionisierenden Strahlen werden zunidchst im Gewebe absorbiert. Dabei entsteht eine
Vielzahl an radiochemischen und biologischen Verdnderungen, unter anderem die Bildung
von Radikalen. Unterschieden wird zwischen der direkten und der indirekten
Strahlenwirkung. Die direkte Strahlenwirkung beruht auf unmittelbaren Wechselwirkungen
zwischen ionisierenden Strahlen und lebenswichtigen Biomolekiilen. Die indirekte
Strahlenwirkung wird durch die &uBerst reaktiven Zersetzungsprodukte des Wassers, das
OH-Radikal und das H-Radikal, verursacht. Schiden an Chromosomen entstehen auf
zelluldrer Ebene, insbesondere als DNA-Doppelstrangbriiche und Strukturverinderungen

anderer Zellbestandteile wie Proteine und Membranlipide.

Die Beseitigung bzw. die Riickbildung der verschiedenen Entziindungsparameter
einschlieBlich des Entzlindungsschmerzes scheinen die bedeutendsten Merkmale der
Wirkungsmechanismen  der in niedrigen Dosen, therapeutisch auf das Zielvolumen
gerichteten und in einzelnen Fraktionen durchgefiihrten Rontgenbestrahlung zu sein. (H.D.
CLAUS 1974, H. LANGER 1935, G. VON PANNEWITZ 1960, W.S. REICHEL 1949, K.R.
TROTT 1999).

Eine Entzlindungsreaktion lauft unter histologischen Gesichtspunkten wie folgt ab. Es kommt
zunichst zu einer kapillaren Hyperdmie, die zum einen durch den vom vegetativen
Nervensystem ausgelosten Arteriolenspasmus, zum anderen von einer Verengung der
Venolen ausgelost wird. Letztere wird von diversen Mediatoren, z. B. Prostaglandinen und
Kininen bewirkt. Diese Abflussstorung wiederum fiihrt zu einer Thrombozytenaggregation
und zu einer Exsudation von Abwehrzellen, den Leukozyten, und anderen durch Blutstase
ausgelosten Folgen. Die Permeabilitit der GefiBwinde wird durch GefiBmediatoren wie

Histamin, Prostaglandin, Kinin und Serotonin gesteigert.
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Durch die erhohte Permeabilitdit konnen nun Plasmaeiweile in das betroffene Gebiet
einstromen. Fiir die Entziindungsreaktion wichtig sind hierbei vor allem neutrophile,
basophile und eosinophile Granulozyten, Makrophagen und Lymphozyten.

Eine Entziindung geht einher mit charakteristischen Verdnderungen auf molekularer Ebene.
Zunachst kommt es durch die ausléosenden Stimuli zu Aktivitdtsdnderungen in bestimmten
zelluliren  Signalwegen, die  wiederum zu  spezifischen  Anderungen des
Genexpressionsmusters fiihren. Einer der wichtigsten intrazelluldren Regulatoren von
Entzlindungsreaktionen ist beispielsweise der Transkriptionsfaktor NF-kB, der durch
bakterielle und virale Antigene, Zytokine und durch chemisch-physikalische Noxen aktiviert
wird und die Genexpression in betroffenen Zellen schnell und umfassend dndern kann. Unter
den hochregulierten Genen befinden sich insbesondere Zytokine und Zelladhdsionsmolekiile,
die fiir eine Verbreitung der Entziindung auf andere Zellen und deren Verstirkung, oft im
Sinne einer positiven Riickkopplung, sorgen.

Gewebeproliferation und Narbenbildung folgen in der subakuten und chronischen Phase.

All diese Prozesse sind verantwortlich fiir eine physikalische und chemische Induktion von
Schmerzen im Bereich der Nervenendigungen, hauptsidchlich des vegetativen Nervensystems

(W. S. REICHEL 1949, G. HILDEBRANDT et al. 2000).

Der Einsatz von Rontgenstrahlen fiihrt grundsitzlich zu einer direkten und indirekten
Ionisation von Atomen im Gewebe. Davon sind wiederum sekundidre chemische Prozesse
abzuleiten. Biologische Reaktionen des bestrahlten Gewebes, in Abhéngigkeit von der Dosis,
werden dadurch entfacht. Der Gebrauch von Rontgenstrahlen fiihrt zunédchst zu einer
Azidierung im Gewebe. Dieser folgt jedoch ein relativ schneller Anstieg des PH-Wertes, so
dass im Endeffekt nach einer Bestrahlung eine ldnger andauernde Alkalisierung des Gewebes

eintritt (T. HORNYKIEWYTSCH 1952).

In tierexperimentellen Untersuchungen wurden Arthritiden an Kaninchen und Ratten
kiinstlich herbeigefiihrt. Darin zeigte sich eine signifikante positive Beeinflussung der
Entziindungsreaktion in den Gelenken und an der Synovia auf Grund der Bestrahlung mit

einer niedrigen Einzeldosis von 0,5 bis 1 Gray bis zu einer Gesamtdosis von 4 bis 6 Gy.
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Sie war gekoppelt an eine histo-pathologische Verminderung von Knorpel- und
Knochengewebszerstorung, jedoch ohne eine Verringerung der Anzahl der Entziindungszellen
im Gewebe. Untersuchungen iiber die antiinflammatorische Wirkung von Rontgenstrahlen im
niedrig dosierten Bereich an entsprechend entziindlich aktivierten Zellkulturen
charakterisieren eine deutlich dosisabhingige reduzierte Bildung von inflammatorischen
Zytokinen. Diese fithren zu einer erhohten vaskuldren Permeabilitit. Des weiteren
begiinstigen sie die Adhdsion von Leukozyten an der GefaBwand und somit eine entziindliche
Gewebsinfiltration. Daneben zeigt sich auf zelluldrer Ebene ein ebenfalls nur im niedrig
dosierten Bereich auslosbarer geordneter Zelltod von Monozyten im Blut ohne die Bildung
von inflammatorischen Zytokinen (G. HILDEBRANDT et al. 1998, 2002, P. KERN et al.
1999, F. RODEL et al. 2002, F. RODEL et al. 2002). Ein antiproliferativer Effekt sowie
Immunmodulationen treten erst ab einer Dosis von 10 Gy oder mehr auf. Auf Zellebene
erfolgt also eine Hemmung der entziindlichen Gewebereaktion ohne Ausbildung von
Nekrosen in diesem Dosisbereich (U. FISCHER et al. 1998, G. HILDEBRANDT et al. 2000,
G. VON PANNEWITZ 1933, C. STEFFEN et al. 1982, K. R. TROTT et al. 1995, K. R.
TROTT et al. 1999).

Auch die Strahlentherapie der schmerzhaften Schulter macht sich die ionisierenden Strahlen
am Patienten zunutze. Daher sollten die Risiken und Nebenwirkungen der
Rontgenstrahlentherapie, auch der gutartigen Erkrankungen, im Folgenden kurz aufgezeigt

werden.

Es sollte darauf hingewiesen werden, dass die Strahlentherapie der gutartigen Erkrankungen,
wie der Tendinosis calcarea, mit niedrigeren Strahlendosen keine Nebenwirkungen zeigt in
Form von Hautrétungen oder sogar Gewebenekrosen wie sie meist bei der Bestrahlung der
malignen Erkrankungen mit sehr viel hoheren Dosen entstehen.

Was jedoch zu fiberlegen bleibt, ist die Belastung der Gonaden wéhrend der
Strahlenexposition und das Spétrisiko der Entstehung eines malignen Tumors nach der
Bestrahlung einer im Ursprung gutartigen Erkrankung, die sich mit einer Latenz {iber einen

Zeitraum von 10 bis 30 Jahren erstrecken kann.
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Die bis dato gesammelten Daten dariiber beziehen sich auf Studien {iber die im August 1945
durchgefiihrten Atombombenexplosionen von Nagasaki und Hiroshima. Diese sollten das
Risiko der Inzidenz einer Tumorerkrankung bei den Atombombenopfern im Vergleich zur
iibrigen Bevolkerung abschitzen. Es hat sich gezeigt, dass dieses nach der Bestrahlung der
gutartigen und auch der malignen Erkrankungen signifikant niedriger ist als nach der

Strahlenexposition der Atombombenopfer selbst (M. P. LITTLE, 2001).

Beeinflusst wird das Risiko auch von Alter und Geschlecht des Patienten, sowie von der an
der Korperoberfliche gemessenen Dosis in Gray (Gy). Die unterschiedlichen Gewebetypen
zeigen eine unterschiedliche biologische Empfindlichkeit gegeniiber Strahlen. Die
zugehorigen Gewichtungsfaktoren werden mit der gemessenen Strahlendosis im
Bestrahlungsgebiet multipliziert und in der effektiven biologischen Dosis in Sievert (Sv)

dargestellt.

Bei Frauen, die im Bereich der Schulter bestrahlt wurden, hat sich gezeigt, dass das Risiko fiir
die Entstehung eines Sekundértumors auf der Grundlage einer Strahlentherapie das natiirliche
Risiko fiir Tumorentwicklung nicht iibersteigt (K. KEINERT et al. 1975; M. KIRSCH et al.
1983).

Die Belastung der Gonaden ist daher vergleichbar mit der Belastung bei diagnostischen
Rontgenuntersuchungen innerhalb von 1,2 mSv bis 2,4 mSv. Im Vergleich dazu liegt die

natiirliche Strahlenbelastung im Durchschnitt bei 1 bis 2 mSv pro Jahr.

V.2 Literaturvergleich

Die Ergebnisse und Daten der Patienten, die auf Grund ihrer schmerzhaften Schulter, unter
dem diagnostischen Sammelbegriff der Periarthropathia humero-scapularis (PHS)
zusammengefasst, bestrahlt wurden, werden in den nun folgenden Tabellen gegeniibergestellt

und mit den eigenen Ergebnissen und Daten verglichen.

Unser Patientenkollektiv umfasst ausschlief3lich Patienten mit einer Tendinosis calcarea.
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Tabelle 15:  Literaturiibersicht der Daten der Strahlentherapie einer PHS

Koo [ schomn +_|FR0/GRD | e T [T

Tl N e A e R i) IR
Qaamy 25 | ewegiekeit |30+ 1640 R 64% | 32% | — | 4%
(Slc ;gg)el 89 E‘::ig;ithﬁ(eit oo R or |6 Wochen nach RT 2% | 18% | 43% | 49%
x;?;)r 160 | Schmerzen ‘5‘8(; 11{20 R7| Abschluss der RT 2% | 45% | 22% | 11%
5691;1;? 145 Ezl‘lvrz;ithri(eit 28(; 11{00 R/ einige Wochen nach RT | 50% | 41 % - 9%
Xa;l;(;l;en 26 E‘;‘g‘e‘;ﬁ’kel . |75R/225R |6 Wochen nach RT 3% |~ | 27% | 2%
(Zlﬂgl;eg;’ erg etal. 200 ]ng;“elgffﬁlkel . [120R/1200R |4 Wochen nach RT 46% | 24% | 16% | 14 %
EZS;S;ISMH 233 ]ng;“elgffﬁlkel t (1)2 B gz ! 4-6 Wochennach RT | 43% | 31% | - | 26%
ﬁgr;f)z 50 Eﬂ;ﬁ;ﬁ’kel . [05Gy/4Gy |3 Monate nach RT 48% | 34% | - | 18%
Ee;; 8) 164 | Schmerzen g;z ; g’; GY/" |5 Jahre nach RT 49% | 27% - 24 %
(Sf‘;;ge)r -Bihl 30 Eﬂ;“;;lthﬁ(el t gg B é gz/ Abschluss der RT 3% | 27% | 27% | 13%
ﬁ‘;@@‘;‘z ctal 106 | Qropadische o5 Gy/3 Gy |6 Wochen nach RT 29% | 2% | - | 19%
(ngggr u. Micke ) E‘:ﬁ;?jﬁ(el t (2)5 . éyGy /|6 Wochen nach RT 61% | 15% | -~ | 24%
g n[Smeen oy sy [Pl el | | 2o | 1| 12
Kool (1058 | 59| Orihop Seores |(3a3Gyy |6 WochennachRT | 49% | 26% | 6% | 19%
(Zf;g‘fr ctal 77 E‘:;f;lth‘}(el . |1Gy/6Gy |3 Monate nach RT 34% | 35% | 20% | 11%
(SZ"&‘;})Z"“ 94 E‘ivne‘gizfﬁkeit 0,75 Gy /6 Gy |4 Monate nach RT 18% | 27% | 14% | 41%

Alle Patienten im Gesamtkollektiv der Literaturangaben wurden auf Grund ihrer

Beschwerden konservativ mit physikalischer und medikamentdser Therapie vorbehandelt.

Ein Eintritt der Besserung der Symptomatik war im Durchschnitt erst nach einigen Wochen

zu verzeichnen.
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Erlduterung zu obiger und den folgenden Tabellen:

ERD = Einzelreferenzdosis, GRD = Gesamtreferenzdosis, Gy = Gray,
R =Rad (radiation absorbed dosis)

+++ = nahezu / komplett beschwerdefrei, ++ = deutliche Beschwerdebesserung,

+ = leichte Beschwerdebesserung, 0 = keine Beschwerdebesserung

Tabelle 16: Eigene Ergebnisse der Schmerzbesserung
nach der Strahlentherapie einer Tendinosis calcarea
ERD/ Zeitpunkt d. Eintritt der | Ergebnisse (relativ)
Pat. GRD Vorbehandlung Auswertung Besserung | +++ | ++ + 0
140 m Anschluss 6% [29% |22% |43 %
1 Gy / | Physikalisch Im Med. 4,5 0 0 0 0
124 6 Gy |Medikament. Monate nach RT Wochen | 19% 139 % | 11 % | 31 %
73 ﬁ?ﬁici’?a 27% |36 % | 10 % | 27 %
Tabelle 17: Eigene Ergebnisse der Besserung der Beweglichkeit
nach der Strahlentherapie einer Tendinosis calcarea
ERD/ Zeitpunkt d. Eintritt der | Ergebnisse (relativ)
Pat. GRD Vorbehandlung Auswertung Besserung | +++ | ++ + 0
137 m Anschluss 5% |33 % | 20% | 42%
1 Gy/ | Physikalisch Im Med. 4,5 0 0 0 0
122 6 Gy |Medikament. Monate nach RT Wochen | 13% 1 45% | 11 % | 30 %
73 mMed 3.0 21% | 42% | 10% | 27 %
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Eine Zusammenfassung der eigenen Ergebnisse (Tabelle 16 + 17) zeigt bei insgesamt 79 von
140 (56 %) Féllen eine Besserung am Ende der Radiotherapie und in 86 von 124 (69 %)
Fillen im Median 4,5 Monate nach Therapie eine Verbesserung der Beschwerdesymptomatik.
Bei der dritten Nachsorge bzw. der schriftlichen Befragung der Arzte nach im Median 3,9
Jahren hatten noch immer 53 von 73 (73 %) Patienten eine deutliche Besserung der

Beschwerden zu verzeichnen.

Innerhalb des beobachteten Patientenkollektivs konnten keine direkten Nebenwirkungen im
Anschluss oder Spitfolgen der Strahlentherapie festgestellt werden. Das Risiko fiir die
Entstehung eines Sekundértumors im Bestrahlungsfeld ist bei Betrachten des mittleren Alters
der Patienten von 57 Jahren relativ gering. Ebenfalls die Belastung der Gonaden ist bei

diesem schon vorangeschrittenen Alter zu vernachlissigen (L. KEILHOLZ et al. 1995).

Stellt man die Daten des allgemeinen Therapieansprechens der eigenen Ergebnisse den Daten
aus der Literatur (Tabelle 15) gegeniiber, die generell eine Verbesserung der
Beschwerdesymptomatik zeigen, so sind die Zahlen durchaus vergleichbar. Nur hinsichtlich
der verschiedenen Einteilungsstufen konnen die Ergebnisse mit den Literaturangaben
variieren. Dies hidngt letztendlich von den unterschiedlichen Bewertungsschemata der

Verbesserungsrate der Beschwerdesymptomatik ab.

Auch bei der Periarthropathia humeroscapularis wird fiir eine definitive Beurteilung der
Wirkung eine langzeitige Beobachtung von mindestens sechs Monaten (F. HESS 1980), wenn
nicht sogar noch langer (M. L. SAUTTER-BIHL et al. 1993, M. H. SEEGENSCHMIEDT et
al. 1998, L. KEILHOLZ et al. 1995) von manchen Autoren empfohlen. Unsere Ergebnisse
zeigen einen eindeutigen Anstieg des Therapieansprechens nach im Median 4,5 Monaten.
Hinsichtlich der Frage, ob eine Dauer der Beschwerden von mehr als sechs Monaten eine
negative Auswirkung auf den Erfolg der Therapie hat, gibt es in der Literatur unterschiedliche
Angaben (N. GORLITZ et al. 1981, E. HASSENSTEIN et al. 1979, F. HESS et al. 1988,
L. KEILHOLZ et al. 1995).

Es sollte hierzu festgehalten werden, dass bei 66 % unseres Patientenkollektivs die
Beschwerden iiber eine Dauer von mehreren Monaten anhielten (siehe Abschnitt II1.3),

angeschlossen an eine Fiille von Vorbehandlungen.
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Der strahlentherapeutische Effekt scheint bei ldngerem Bestehen der Beschwerdesymptomatik
in der Langzeitbeobachtung keinen Unterschied zu kiirzeren Verlaufsformen zu zeigen, wohl
aber der Entritt des Erfolges bei chronischen Verlaufsformen zeitlich verzogert aufzutreten

(W. E. BAENSCH 1953).

V.3 Alternativmethoden zur Behandlung der schmerzhaften Schulter

Bei der Behandlung der schmerzhaften Schulter im Rahmen einer Tendinosis calcarea bzw.

einer PHS steht auch weiterhin die konservative Therapie zunichst an erster Stelle.

Im akuten Stadium wird initial mit einer vorlibergehenden Ruhigstellung verbunden mit
antientziindlicher und analgetischer Behandlung lokal und systemisch begonnen. Dabei
handelt sich meist um Injektionen, die intra-artikuldr, lokal sowie intravends verabreicht
werden. Erfolgsraten liegen hier bei ca. neunzig Prozent. Jedoch sollte man an dieser Stelle
auch auf die Nebenwirkungen der nichtsteroidalen Antiphlogistika aufmerksam machen.
Diese zeigen sich als Ulzera an der Magenschleimhaut oder hdmatologisch, nach lokalen oder
systemischen  Glukocorticoiden als Nekrosen, Infektionen oder Sehnenrupturen

(L. KEILHOLZ et al. 1995).

Im chronischen Stadium mit einer Beschwerdedauer von mehr als sechs Monaten sind
krankengymnastische Ubungen, Wirme- und Kiltetherapie ferner die Elektrotherapie in Form

von Ultraschallanwendungen zur Zeit noch immer erfolgsversprechend.
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Ein signifikanter Vorteil bei der strahlentherapeutischen Behandlung der PHS gegeniiber der
Ultraschalltherapie wurde in der Studie von N. Gorlitz et al. 1981 in der beschriebenen

Untersuchung festgestellt.

Bei einer Persistenz der Beschwerden iiber sechs bis neun Monate erreicht man durch einen
operativen Eingriff beim Impingement-Syndrom eine Ausweitung des Subacromialraumes,
anstelle einer Naht eine Anfrischung der Sehnenridnder bei Rissen der Supraspinatussehne zur
Forderung der Heilung bei PHS Simplex und ggf. die Entfernung eines Kalkdepots und
Resektion der Verdickungen der Sehne bei einer Tendinosis calcarea. Eine funktionelle
Nachbehandlung nach einer Operation wird fiir ca. acht bis zehn Wochen angeraten. In der
hier zitierten Literatur werden von fast 85 Prozent der Patienten Erfolgsdaten angegeben
(J. EULERT 1977, J. EULERT et al. 1981).

Ahnliche Erfolgsraten verzeichnet auch die Klinik fiir Orthopidie und orthopidische
Chirurgie des Universitétsklinikums des Saarlandes mit mehr als 90 % in der bevorzugten
arthroskopischen Operationstechnik als Standardverfahren (R. SEIL et al. 2006, S. RUPP et
al. 2000). Die Entscheidung zur OP basiert auf einem eigens entwickelten Scoring System,
das SSRS — Subjective Shoulder Rating System, welches das Ausmal} der Beschwerden bzw.
den subjektiven Leidensdruck ermittelt (D. KOHN et al. 1997).

Die Stoflwellentherapie wird insbesondere bei therapieresistenten Fillen unter anderem der
Tendinosis calcarea angewendet. Uber einen lang wirksamen analgetischen Effekt und die

Stimulation reparativer Vorgidnge wurde berichtet.

Durch die groBen Unterschiede in den Behandlungsmodalititen sind Metaanalysen der
vorliegenden Studien schwierig und allgemeingiiltige Aussagen zur Wirksamkeit kaum
moglich. Die Stofwellentherapie wird derzeit bei therapieresistenten Fillen ebenso wie die
Strahlentherapie als Alternative zu einem operativen Vorgehen zur nicht-invasiven

Desintegration des Kalkdepots empfohlen.
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Die HochenergiestoBwellenbehandlung bei  verzogerter Frakturheilung und bei
Pseudarthrosen wurde 1991 erstmals beschrieben, 1993 folgten ermutigende Ergebnisse bei
der Behandlung von Verkalkungen in der Supraspinatussehne. Seitdem ist diese Methode in
der Rheumatologie und Orthopiddie unter der Bezeichnung extrakorporelle Stofwellen-
Therapie (ESWT) verbreitet und wird nebst der Behandlung bei Sehnenverkalkungen

insbesondere bei Ansatztendopathien eingesetzt.

Zahlreiche Studien zur ESWT sind von fraglicher methodischer Qualitit. Die wenigen
randomisierten, kontrollierten Studien zeigten einen signifikanten Therapieeffekt fiir mittel-
bis hochenergetische Stosswellen bei Tendinosis calcarea (M. LOEW et al. 1993/1999,
R. SEIL et al. 1999, R. CONSENTINO et al. 2003). Jedoch bleibt als Voraussetzung fiir einen
signifikanten = Therapieeffekt die vollstindige Kalkdepotdesintegration, die als
Qualitétskriterium der Behandlung angesehen werden muss (S. RUPP et al. 1998).

Insgesamt ist die Datenlage nach wie vor nicht geniigend, um die Therapieeffekte der ESWT
definitiv beurteilen zu konnen, nicht zuletzt aufgrund der groflen Vielfalt von
Behandlungsprotokollen. Es besteht kein Konsens iiber die optimale Energieflussdichte der

StoBwellen.

Auch bei der Behandlung der Tendinosis calcarea sind gute Resultate vorwiegend mit mittel-
bis hochenergetischen StoBwellen unter Lokalanésthesie berichtet worden.

Auch die Anzahl der pro Sitzung zu applizierenden StoBwellen sowie die Anzahl der
Sitzungen selbst sind nicht vergleichend untersucht worden. Es ist deshalb zur Zeit nicht
moglich, ein allgemein giiltiges, optimales Behandlungsprotokoll fiir eine bestimmte
Indikation zu empfehlen.

Die, durch die Studien erhaltenen Resultate, haben nur Giiltigkeit fiir die jeweils
angewendeten Behandlungsparameter. Ebenso zeigten sich in Studien keine wesentlichen
Unterschiede in der Effektivitdit der Behandlung im Bezug auf die Strahlentherapie
(M. HAAKE et. al. 2001).

Des weiteren ist die Wertung der Bedeutung der ESWT am Bewegungsapparat nicht
abschlieend moglich auf Grund des technischen Aufwandes und der nicht unerheblichen

Kosten fiir den Leistungstrager (S. RUPP et al. 1998, R. SEIL et al. 1999).
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Die Schmerzlinderung durch Bestrahlung hat bei gutartigen Erkrankungen mit der Einfithrung
von wirksamen entziindungshemmenden Medikamenten (NSAR) an Bedeutung verloren. Die
Wirksamkeit dieser Behandlung ist sowohl in é&lteren als auch in den neueren Studien gut

dokumentiert (M. H. SEEGENSCHMIEDT , L. KEILHOLZ 1998).

Die Radio-Onkologen sind bei der Anwendung der Strahlentherapie bei jungen Patienten eher
zurlickhaltend. Beim Versagen der medikamentdsen Therapien oder der Behandlung von
Patienten iiber 50 - 60 Jahren, kann die Indikation dennoch zu stellen sein. Die Ansprechrate
beziiglich Schmerzlinderung oder Schmerzfreiheit ist mit 50 — 70 % als gut zu bezeichnen.
Allerdings ist die Evidenz fiir diese Erfolge praktisch immer in retrospektiver Art erhoben
worden (C. GLANZMANN 1995, B. JEREMIC et al. 1998, M. N. GAZE et al. 1997, D. E.
ROOS et al. 2000, M. H. SEEGENSCHMIEDT et al. 1998).
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Vorname Name, geb. am

Praxis
Dr. med.
Strafie
PLZ Ort
1. Patient 4 lebt
4 ist verstorben Sterbedatum
2. Allgemeinzustand O gut
O mittel
U reduziert
U schlecht
3. Schmerzen
nach der Strahlentherapie U vollstandig schmerzfrei
4 gleich
U besser Zeitraum der Besserung: von bis
U schlechter Zeitraum der Verschlechterung: von bis
4. Beweglichkeit
nach der Strahlentherapie 4 gleich
U besser Zeitraum der Besserung: von bis
U schlechter Zeitraum der Verschlechterung: von bis

5. Sekundértumor

6. Strahlennebenwirkungen

7. Zufriedenheit
nach der Strahlentherapie

8. weitere Therapie
nach der Strahlentherapie

Herzlichen Dank fiir Thre Mithilfe !

dja

O nein

U Hautr6tungen/-verdnderungen

U sonstige

O sehr zufrieden
Q zufrieden

U keine Aussage
Q) nicht zufrieden

U orthopédische Therapie:

U analgetische Therapie

U sonstige

a KG U Injektionen
U StoBwellen

U NSAR QO Opiate




Vorname Name, geb. am

Strafie
Ort

. Wie fiihlen Sie sich zur Zeit ?

. Wie waren die Schmerzen
nach der Strahlentherapie ?

. Wie war die Beweglichkeit der
Schulter nach der
Strahlentherapie ?

. Haben Sie Nebenwirkungen
nach der Bestrahlung verspiirt ?

. Waren Sie mit der
Strahlentherapie zufrieden ?

. Wurde Thnen eine weitere
Therapie nach der
Strahlentherapie verordnet ?

QO gut
O es geht so

O nicht so gut
O schlecht

O vollstidndig schmerzfrei

U besser Wie lange hielt die Besserung an ? 11 Wochen
0 Monate

U gleich U Jahre

Q schlechter

Q gleich

O besser Wie lange hielt die Besserung an? [ Wochen
U Monate
Q Jahre

U schlechter

U Hautrétungen/-veranderungen

U sonstige

Q sehr zufrieden

Q zufrieden

O keine Aussage

U nicht zufrieden

Q orthopadische Therapie: [ Krankengymnastik

O StoBwellen

U Schmerz lindernde Therapie U Medikamente

O Spritzen

U sonstige

Wir danken Thnen herzlich fur Ihre Mithilfe !






