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1 Einleitung

1 Einleitung

Nachdem Wilhelm Conrad Rontgen die nach ihm benannten X-Strahlen im Jahr 1895
entdeckt hatte, begann eine intensive Forschung iiber die Wirkung der Rontgenstrah-
len und deren mogliche Anwendungsbereiche in der Diagnostik und der Therapie

bestimmter Erkrankungen.

Der Einsatz ionisierender Strahlung in der Behandlung nicht maligner Erkrankungen
geht bis auf das Jahr 1887 zuriick. Damals berichtete Gocht [21] unter anderem iiber
die Bestrahlung eines 76 Jahre alten Patienten mit einer schweren Trigeminusneural-
gie, bei dem acht Tage nach Beendigung der Rontgenbestrahlung Schmerzfreiheit
bestand. Wie lange dieser Zustand anhielt, wurde nicht mitgeteilt, jedoch traten er-
hebliche Hautverdnderungen im Gesichtsbereich und Haarausfall auf. 1898 verof-
fentlichte Sokoloff [64] in der Wiener Medizinische Wochenzeitschrift eine erste

Publikation tiber die Strahlenanwendung bei entziindlichen Gelenkerkrankungen.

Es folgten weitere Veroffentlichungen von Untersuchungen an gréBeren Patienten-
kollektiven. So untersuchte Stauning 1925 [67] die Wirkung der Rontgenbestrahlung
bei Patienten mit Arthrosis deformans. Von Pannewitz [49, 50] fiihrte 1933 erste ex-
perimentelle Untersuchungen bei degenerativen Verdnderungen des Skeletts und der

periartikuldren Weichteile durch.

Indikationen zur Rontgenbestrahlung wurden jedoch nach der Veroffentlichung von
Brown und Abbatt 1955 [7] in der Folgezeit deutlich zuriickhaltender gestellt. Sie
stellten bei jungen Patienten mit Morbus Bechterew nach Strahlentherapie der Wir-

belsiule eine leicht erhohte Leukédmierate fest.

Auch heute noch wird die Strahlentherapie nicht maligner Erkrankungen in vielen

Landern auch unter Strahlentherapeuten kritisch beurteilt.

Besonders im angloamerikanischen Raum hat die Bestrahlung gutartiger Erkrankun-
gen einen geringen Stellenwert. Ursachen sind laut einer Umfrage in den USA in den
Jahren 1989 und 1990 [8, 12, 41] unter anderem rechtliche Bestimmungen, die das

Abweichen vom Therapiestandard nicht gestatten, konkurrierende Therapiemodaliti-
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ten, die Verfiigbarkeit von Bestrahlungsgerdten sowie alte Vorbehalte und iiberstei-
gerte Sorgen um somatische und genetische Verdnderungen unter der Radiotherapie.
In Deutschland wurden nach Untersuchung von Seegenschmiedt et al. [63] in den
Jahren 1994 bis 1996 pro Jahr ca. 20000 Patienten wegen gutartiger Erkrankungen
bestrahlt. Den grof3ten Anteil daran hatten 12600 (63%) Patienten mit degenerativen
Erkrankungen des Bewegungsapparates. Davon wurden wiederum 22% wegen einer
PHS und 12% wegen einer EPH jdhrlich bestrahlt. Diese degenerativ-entziindlichen
Gelenkerkrankungen zédhlen auch weiterhin nach Versagen konservativer Behandlun-

gen zu den Hauptindikationen fiir die Radiotherapie.

1.1 Historische Entwicklung

1.1.1 Periarthritis humeroscapularis

Der Begriff ,,Periarthritis humeroscapularis® wurde erstmals 1872 in Paris durch den
Chirurgen Duplay [16] gepréigt. Er beschrieb damit eine schmerzhafte Bewegungs-
einschrankung im Schultergelenk, deren Ursache er in einer Entziindung mit Verkal-
kung der Bursa subacromialis und der Bursa subdeltoidea sowie einer Verwachsung
des umliegenden Gewebes zwischen dem Humerus und dem akromialen Teil der
Skapula sah. Seine Erkenntnisse basierten auf der Untersuchung von Patienten mit
Funktionsstérungen im Schultergelenk, die nach einer Kontusion, Luxation oder
Fraktur auftraten. Verkalkungen der Bursa subacromialis und im Gelenkspalt wertete
Wrede [72] als sekundér. Schaer [59] und Anger [1] sahen fibrinoide Verquellungen
und nekrobiotische Vorgiange in den Sehnen der Musculi supra- und infraspinati als

Ursache der Periarthritis humeroscapularis.

Codmann [10] beschrieb den akuten Schulterschmerz als Folge eines Abrisses der
Sehne des Musculus supraspinatus an der Insertionsstelle mit Einbruch der Kalkher-

de in die Bursa subacromialis.

Pasteur und Lippmann [51] sahen die Tendosynovitis der langen Bizepssehne als

Grund fiir das klinische Bild einer Periarthritis humeroscapularis.



1 Einleitung

1.1.2 Epicondylitis humeri

1933 priagte Hohmann [28] die Begriffe ,,Epicondylitis humeri* und ,, Tennisellenbo-
gen* fiir Schmerzen im Bereich des lateralen Epicondylus humeri. Er fasste die Epi-
condylitis humeri als eine Periostreizung auf, die durch Zug der Muskulatur bei ver-
schiedenen Bewegungen Mikrotraumen verursacht [29, 62]. Lamprecht [40] dagegen
sah die Ursache dieser Gelenkerkrankung in einer Kohésionszerriittelung des Kris-
tallgitters der Knochenstruktur am Sehnenansatz der Muskulatur an den Epikondy-

len.

Bereits im Jahre 1873 wurde das Krankheitsbild von Runge [55] als so genannter
»Schreibkrampf* beschrieben, bevor der Neurologe Bernhardt 1896 [6] es als ,,Be-

schiftigungsneuralgie® darstellte.

In den folgenden Jahrzehnten wurden die Bezeichnungen ,,Epikondylalgie® [18] und
,Epikondylose® gebraucht, die der Pathogenese dieser Erkrankung jedoch nicht ge-
recht wurden, da es sich bei der Epicondylitis humeri um eine Insertionstendino-

pathie handelt.

1.2 Atiologie und Pathogenese

1.2.1 Periarthritis humeroscapularis

Die Periarthritis humeroscapularis entwickelt sich vor allem auf dem Boden degene-
rativer Verdnderungen und reaktiver Entziindungsprozesse. Degenerative Verdnde-
rungen des periartikuldren Gewebes spielen ab dem 35. Lebensjahr bei der Mehrzahl
der Menschen eine entscheidende Rolle. Auf Grund abnormer mechanischer Belas-
tungen werden im Bereich der Schulter weniger der Gelenkknorpel als vielmehr die

periartikuldren Strukturen in unphysiologischer Weise beansprucht.

Regressive Verdnderungen an den Sehnenansédtzen und der Gelenkkapsel werden
durch Mikro- und Makrotraumen, Zug- und Scherbelastungen ebenso hervorgerufen

wie sekundér entziindliche Prozesse an den Bursae. Der Verlauf der Erkrankung ist
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durch Schmerzen und/oder Funktionseinschrankungen des Schultergelenkes gepragt

[39].

Aber auch andere Erkrankungen koénnen Ursache eines Schulterschmerzes sein. Eine
genau erhobene Anamnese und eine sorgfiltige klinische Untersuchung sind notwen-
dig, um zum Beispiel Tumore, Metastasen, fortgeleitete Schmerzen aus den Nerven-

wurzeln C4 bis C6 oder Kompressionssyndrome zu erkennen.

Aufgrund des Beginns, des Verlaufes und der Art der Funktionseinschrankung lassen
sich vier klinisch unterschiedlich zu bewertende Krankheitsbilder der Periarthritis
humeroscapularis beschreiben. Die Periarthritis humeroscapularis acuta ist eine rela-
tiv seltene und akut einsetzende, mit starken Schmerzen einhergehende Kristallsyno-
vitis. Diese geht mit einer so genannten Bursitis calcarea einher. Die Periarthritis
humeroscapularis tendopathica entwickelt sich schleichend mit iiber Monate anhal-
tenden Schmerzen bei bestimmten Bewegungen (,,Schmerzhafter Bogen*) bei Ab-
duktion des Armes zwischen 70-100°. Hier zeigen sich haufig Verkalkungen im Be-

reich der Sehne, die tiber Jahre stumm bleiben und sich wieder auflésen kénnen.

Die Periarthritis humeroscapularis pseudoparetica (Rotatorenmanschettenruptur) ist
durch eine innerhalb kurzer Zeit aufgetretene schmerzhafte Kraftminderung des be-
troffenen Armes charakterisiert. Der Patient ist nicht mehr in der Lage, den Arm ak-
tiv in der Schulter zu abduzieren oder den Arm zu rotieren. Neurologische Ausfille

bestehen nicht, die passive Beweglichkeit ist ungestort.

Das Duplay-Syndrom, die Periarthritis humeroscapularis ancylosans, beginnt schlei-
chend und fiihrt zu einer fortschreitenden Bewegungseinschriankung des Schulterge-
lenkes. Atiologisch kann es Folge und Endzustand einer Periarthritis humeroscapula-
ris tendopathica sein oder sich nach Schultertraumen, internistischen und neurologi-

schen Krankheitsbildern entwickeln.

1.2.2  Epicondylitis humeri

Die Articulatio cubiti ist das komplizierteste Gelenk des menschlichen Skelettes.

Als Epicondylitis humeri wird ein Schmerzsyndrom im Bereich der Insertionsstellen
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der langen Unterarm- und Handmuskulatur an den Epikondylen des Humerus be-

zeichnet.

Wihrend bei der Periarthritis humeroscapularis ein multifaktorielles Geschehen Ur-
sache der Schmerzsymptomatik sein kann, besteht bei der Epicondylitis humeri dtio-
logisch ein chronisch funktionelles Missverhéltnis zwischen exogener Beanspru-
chung und endogener Belastbarkeit. Dadurch kommt es zur schmerzhaften Degene-
ration im Ansatzbereich der Muskulatur am Epikondylus mit Bildung von Narben-

und Granulationsgewebe.

Deshalb spielen fiir die Entstehung die Lebensumstédnde des Patienten eine wesentli-
che Rolle. Hier ist vor allem an monotone und sich immer wiederholende Tétigkei-
ten, zum Beispiel an der Computertastatur, und an armbelastende berufliche Tatig-
keiten zu denken. Typisch ist die Affektion der radialen Hand- und Fingerextensoren
am Epicondylus humeri radialis zum Beispiel beim Tennisspieler oder am Epicondy-
lus humeri ulnaris, der Insertion der langen Hand- und Fingerbeuger, beim ,,Golfer-
oder Werferellenbogen.

Die Epicondylitis humeri radialis tritt fiinf- bis zehnmal hdufiger bei Ménnern als bei
Frauen auf. Das Durchschnittsalter der Patienten liegt zwischen dem 35. und dem 50.
Lebensjahr. Das klinische Bild der Epicondylitis humeri ist durch Spontanschmerzen
bei bestimmten Handbewegungen gekennzeichnet. Der entsprechende Epikondylus
ist druck- und beriihrungsempfindlich. Beim Widerstandstest kommt es zu einer
Schmerzverstiarkung an der Insertionsstelle. Die Diagnose wird demnach vor allem
klinisch gestellt. Rontgenuntersuchungen oder die MRT zeigen meist keine Auffil-
ligkeiten, sollten jedoch bei begriindetem Verdacht auf ossdre neoplastische oder

traumatische Verdnderungen durchgefiihrt werden [65].

1.2.3 Konservative Therapie der Periarthritis humeroscapularis und Epicondylitis

humeri

So unterschiedlich Atiologie und Pathogenese dieser beiden Erkrankungen sind, so
verschieden sind auch die zur Verfiigung stehenden Behandlungsmoglichkeiten. Sie
weisen jedoch insofern eine Gemeinsamkeit auf, als die Wurzeln der Beschwerden
nicht in einer Verdnderung des Gelenkes, sondern vielmehr in einer Alteration des

periartikuldren Gewebes zu sehen sind.

10
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Das Ziel aller therapeutischen Maflnahmen ist die Wiederherstellung einer moglichst
schmerzfreien Bewegungsfreiheit des Gelenkes. Die konservative Therapie steht am
Anfang aller BehandlungsmaBBnahmen [1] und bedeutet fiir die Patienten oftmals
einen langen Behandlungsverlauf, da oft mehrere Therapieformen Anwendung fin-

den miissen, um einen befriedigenden Therapieerfolg zu erzielen.

Neben der konservativen Behandlung wird jedoch wieder zunehmend die niedrig
dosierte lokale Radiotherapie bei der PHS und EPH eingesetzt und zeigt, dass auch
bei chronifizierten Verldufen und mehreren Therapieversuchen ein gutes Ansprechen
auf die Schmerzsymptomatik erreicht werden kann. Neben der chirurgischen Thera-
pie zéhlen die Epicondylitis humeri und die Periarthritis humeroscapularis zu den
wenigen klassischen Indikationen fiir eine Strahlentherapie gutartiger Gelenkerkran-

kungen [27].

Zu den konservativen Therapiemdglichkeiten zdhlen sowohl bei der PHS als auch bei
der EPH neben der Schonung bzw. Ruhigstellung im akuten Stadium besonders Mas-
sagen und Krankengymnastik, die physikalische Therapie mit hyperdmisierenden
und antiphlogistischen MaBBnahmen. Dazu gehoren die Thermotherapie, lonotophore-
se und der Ultraschall. Weiterhin finden lokale Salbenumschldage mit NSAR, die sys-
temische Gabe von Analgetika und Antiphlogistika sowie die lokale Infiltrationsbe-
handlung mit Kortikosteroiden und Lokalanisthetika ihre Anwendung. Zunehmend
werden fur die Infiltrationstherapie in Lipiden mikroverkapselte Dexamethasonpré-
parate eingesetzt, die, wie die Kristallsuspensionen, eine gute Depotwirkung und ein
geringes Abfluten in die Peripherie zeigen, aber deutlich weniger Sehnen- und Kno-

chennekrosen auslosen [43, 28].

Nach Versagen aller konservativen Behandlungen miissen die Operation und die
Strahlentherapie als weitere Therapieoptionen in Betracht gezogen werden, wobei
beide Behandlungen als ,,Salvage-Therapie® bei Versagen der jeweils anderen Thera-

pie eingesetzt werden konnen.

1.2.4 Operation der Periarthritis humeroscapularis

Die Ellenbogen- und Schulterchirurgie hat sich in den letzten 100 Jahren grundsitz-

lich verdndert. Die groBen Fortschritte wurden durch technische Neuerungen in der

11
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Chirurgie besonders durch die Arthroskopie sowie durch neue Erkenntnisse der
Asepsis und der Narkosetechnik moglich. Dies fiihrte zu deutlich ansteigenden Ope-
rationszahlen im Schultergelenkbereich [73]. Das jeweilige operative Vorgehen rich-

tet sich nach der Ursache der gestorten Schultergelenkfunktion.

Hauptindikationen fiir ein operatives Vorgehen sind therapieresistente Schmerzen
und/oder eine Pseudoparalyse. Entscheidend sind jedoch auch das Alter, die berufli-
che Tatigkeit, der Aktivitdtsanspruch und ob es sich um die dominante oder adomi-
nante Seite handelt. Diese Faktoren bestimmen auch die Dauer der durchzufithrenden

konservativen Therapie.

Die im Jahre 1972 von Neer [45] entwickelte vordere Akromioplastik 16ste die bis
dahin iibliche Technik der totalen Akromioplastik ab. Im Vergleich zu dieser wird bei
der anterioren Methode der vordere und untere Teil des Akromions, der besonders
mit der Rotatorenmanschette und der Bursa subacromialis in Kontakt tritt, mit dem
Ursprung des Ligamentum coracoacromiale entfernt. Die dadurch entstehende De-
kompression des subakromialen Raumes fiihrt zu einer Schmerzlinderung und Nor-

malisierung des Bewegungsablaufes im Schultergelenk.

Wihrend man sich bei jungen Menschen sofort bei ausgedehnten Léasionen zur Ope-
ration entschlieen wiirde, sollten beim élteren Patienten frithestens nach 6 Wochen
erfolgloser konservativer Behandlung operative MaBlnahmen in Erwidgung gezogen

werden.

In arthroskopischer Technik erfolgt das Debridement und die kndcherne Reinsertion

am Tuberculum majus.

Auch bei Defekten der Rotatorenmanschette steht die knocherne Reinsertion am Tu-
berculum majus und minus im Vordergrund mit anschlieBender Ruhigstellung der
Schulter fiir einige Wochen. Die Krankengymnastik beschrinkt sich in dieser Zeit auf

passive Bewegungsiibungen.

Bei dlteren Patienten mit schmerzhaftem Rotatorendefekt wird jedoch hiufig ledig-
lich ein Debridement in arthroskopischer Technik zur subacromialen Dekompression

durchgefiihrt [74].

Verkalkungen der Rotatorenmanschette treten meist zwischen dem 25. und 45. Le-

bensjahr auf. Da diese sich héufig selbst auflosen, besteht eine Operationsindikation

12
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in der Regel nur im chronischen Stadium und wenn eine Selbstauflosung nicht er-
folgt. Die Operation entfernt die Kalkherde vollstdndig unter Schonung der Sehnen-

strukturen. Eine vordere Akromioplastik ist nicht in jedem Falle erforderlich

Entscheidend fiir den Erfolg einer operativen Rekonstruktion im Schultergelenk sind
das Alter des Patienten und dessen Aktivitdtsanspruch. Deshalb stellt auch bei diesen

Erkrankungen die Radiotherapie eine wirkungsvolle Behandlungsalternative dar.

1.2.5 Operation der Epicondylitis humeri

Obwohl die relativ hdufigen Insertionstendinopathien nur selten operiert werden,
haben sich die Operationstechniken bis auf die Einfithrung der erstmals von Grifka et
al. 1995 [23] durchgefiihrten arthroskopischen Behandlungen eines Tennisellenbo-
gens in jlingerer Vergangenheit nicht wesentlich gedndert. Standard sind weiterhin

die bewihrten Operationen nach Hohmann [28] und Wilhelm [71].

Bei der Einkerbung bzw. Des-Insertion der Sehnenanséitze nach Hohmann wird bei
der Epicondylitis humeri medialis (Golferellenbogen) zusétzlich zur Darstellung des
Nervus ulnaris der sehnige Ansatz der ulnaren Beugemuskulatur bis auf das Periost
herunter eingekerbt und dieses um den Epikondylus abgeschoben. Dadurch kommt
es zu einer Retraktion des Muskels von ca. 1 cm und zu der so genannten ,kleinen

Denervation®.

Bei der Epicondylitis humeri lateralis (Tennisellenbogen) folgt die Operation durch
den lateralen Zugang zum Ellenbogengelenk. Hier erfolgt in gleicher Weise die Ein-
kerbung am Ursprung des Musculus extensor carpi radialis brevis und des Musculus

extensor digitorum.

Bei der Denervations-Operation nach Wilhelm werden neben der Durchtrennung der
Schmerzfasern des Nervus cutaneus antebrachii posterior der Nervus radialis und

sein tiefer Ast dekomprimiert.

Die Anwendung der Hohmann-Operation ist bei Therapieresistenz unumstritten,
wenngleich auch danach Rezidive auftreten konnen. Eine Denervations-Operation

nach Wilhelm ist gelegentlich erforderlich [71].

13
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1.2.6 Strahlentherapie

Durch die moderne Pharmakotherapie hat die Strahlentherapie schmerzhafter dege-
nerativer Gelenkerkrankungen an Bedeutung eingebiiit, obwohl ihre analgetische
und antiphlogistische Wirkung klinisch gut belegt ist und sie zudem eine kostengiins-

tige Therapie mit praktisch fehlenden Nebenwirkungen darstellt [33].

Zu den klassischen Indikationen der Schmerz- oder Entziindungsbestrahlung gehoren
seit den grundlegenden Arbeiten des Bonner Orthopidden Richardz [53] neben der
PHS und der EPH auch der inflammatorische Fersensporn und die aktivierte Arthro-
se. Auch hypertrophe Prozesse, wie zum Beispiel die Verkalkungsprophylaxe nach
Hiift-TEP oder die endokrine Orbitopathie, zdhlen zu den Indikationen fiir die Strah-
lentherapie [54].

Wihrend die Effektivitdt der niedrig dosierten lokalen Strahlentherapie an groBlen
Patientenkollektiven klinisch nachgewiesen werden konnte, sind die zugrunde lie-
genden strahlenbiologischen Mechanismen noch nicht vollstandig geklart. Es miissen
andere Mechanismen bei der Entziindungs- oder Schmerzbestrahlung eine Rolle
spielen, als sie bei der Strahlentherapie maligner Erkrankungen, die das Ziel der Zer-

storung bosartigen Tumorgewebes mit hohen Strahlendosen hat, bekannt sind [19].

Die niedrig dosierte Bestrahlung dréngt die Entziindungs- und Erholungsvorginge

auf einen kurzen Zeitraum zusammen und fiihrt damit zu einer schnelleren Heilung.

Folgende Mechanismen, die ineinander greifen und sich gegenseitig beeinflussen,

kommen als Erkldrung fuir die therapeutische Wirkung in Betracht:

e Im Bestrahlungsgebiet kommt es zu einer Anderung der Durchblutungsver-
hiltnisse durch direkte Strahlenwirkung auf die GefdBendothelien und/oder
indirekt tiber histamindhnliche Substanzen, die beim Zerfall der Exsudatzel-
len vorwiegend der Lymphozyten  frei werden. Dadurch kommt es zur
Kapillarerweiterung, Erhohung der GefaBwandpermeabilitdt und damit zur
Hyperiamie im Bestrahlungsgebiet. Die Folge ist eine Steigerung des Durch-
flusses von Immunkd&rpern und des Abtransportes toxischer Stoffwechselpro-

dukte (Perfusionstheorie).

14
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e Die ionisierende Strahlung verstédrkt in niedriger Dosierung die Gewebsazi-
dose (Zunahme der Schmerzen Patienteninformation ist wichtig), die bei
einer Schwellendosis von 0,2-0,3 Gy Oberflachendosis nach 6 bis 24 Stunden
in eine lang anhaltende Gewebsalkalose umschldgt und zu einer deutlichen
Schmerzlinderung fiithrt. Als Ausloser werden Abbauprodukte gesehen, die
bei der Radiotherapie entstehen (elektrochemische Theorie).

e Die Abwanderung der im Entziindungsgebiet vorwiegend anzutreffenden
Leukozyten geschieht im bestrahlten Gewebe deutlich schneller als im nicht
bestrahlten. Die bestrahlten Leukozyten altern rascher und zerfallen in ers-
ter Linie die strahlensensiblen Lymphozyten. Die frei werdenden intrazellula-
ren Zytokine und proteolytischen Enzyme gelangen damit in den extrazellula-
ren Raum und foérdern die zelluldre und humorale Abwehrreaktion und be-
schleunigen damit den Entziindungsablauf (zelluldre fermentative Theorie).

e Zusitzlich ergeben sich Wirkungen auf das vegetative Nervensystem durch

eine Parasympathikussteigerung (neuroregulative Theorie) [61, 57].

1.2.7 Fragestellung und Zielsetzung

Die zentrale Fragestellung der vorliegenden Arbeit war, die Wirksamkeit der Radio-
therapie am Beispiel der EPH und PHS auf den Schmerzverlauf zu untersuchen.
Durch die Langzeitbeobachtung der Patienten wurden prognostische Faktoren erar-
beitet, die fiir den Therapieerfolg bedeutsam waren, und die erzielbaren Schmerzlin-
derungen im zeitlichen Abstand zum Ende der Radiotherapie differenziert nach
Schmerzintensitdt und Schmerzcharakter ausgewertet. Konventionelle konservative
Behandlungen und operative Methoden wurden der Strahlentherapie gegeniiberge-
stellt und Griinde fiir die noch immer zuriickhaltende Verordnung der Radiotherapie

bei degenerativ entziindlichen Gelenkerkrankungen aufgezeigt.

Die Akzeptanz der Radiotherapie durch die Patienten, ihre Zufriedenheit mit dem
Therapieergebnis, aber auch Griinde fiir die Ablehnung einer erneuten Radiotherapie

konnten durch die Befragung ermittelt werden.
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1 Einleitung

Weitere Fragestellungen waren:

1) Besteht ein Zusammenhang zwischen Schmerzdauer und Vorbehandlungen im
Hinblick auf das Therapieergebnis?

2) Sind Alter und Lokalisation von prognostischer Bedeutung?

3) Sprechen kleinere Gelenke wie das Ellenbogengelenk oder groflere wie das
Schultergelenk besser auf die Radiotherapie an?

4) Gibt es strahlenbedingte Nebenwirkungen und sind die Angste vor strahlenbe-
dingten Schiadigungen berechtigt?

5) Héngt die Anzahl der erforderlichen Radiotherapieserien von der Schmerzstirke

vor Radiotherapie ab?
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2 Patienten und Methode

2.1 Untersuchungsmethoden

2.1.1 Retrospektive Auswertung der Patientendokumentation

In den Jahren 2000 und 2001 wurden der Klinik und Poliklinik fur Strahlentherapie
der Universitit Rostock von niedergelassenen Arzten vorwiegend von Allgemein-
medizinern, Internisten und Orthopdden 461 Patienten mit den Diagnosen Peri-
arthritis humeroscapularis (PHS) und Epicondylitis humeri (EPH)zur Radiotherapie
vorgestellt. Bei allen Patienten erfolgte bereits durch den zuweisenden Arzt die not-
wendige Diagnostik und Befunderhebung als Voraussetzung fiir eine Radiotherapie
und den Ausschluss einer anderen Krankheitsursache. Von den 461 in die retrospek-
tive Analyse aufgenommenen Patienten waren 238 (52%) Frauen und 223 (48%)
Minner. Das Durchschnittsalter betrug bei beiden Geschlechtern im Median 54 Jah-
re. Von den 461 Patienten wurden 253 (55%) wegen einer EPH und 184 (40%) we-
gen einer PHS bestrahlt, 24 (5%) Patienten erschienen nicht zur Behandlung (Abb.
2.1.1).
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Abb. 2.1.1: Verteilung von Epicondylitis und Periarthritis in der Stichprobe (n=461)

17



2 Patienten und Methode

An einer EPH waren 51% (137/269) der Frauen und 49% (132/269) der Ménner er-
krankt. Die Diagnose PHS bestand bei 47% (90/192) der Ménner und 53% (102/192)

der Frauen.

2.1.2 Prospektive Untersuchung anhand von Fragebogen

Im prospektiven Teil der Studie wurden 461 Fragebogen an die Patienten verschickt.
Als unzustellbar wurden 44 (9%) Fragebogen an die Klinik fiir Strahlentherapie zu-
riickgesandt. 127 (28%) Bogen erfuhren keinen Riicklauf. Dadurch konnte eine
Responderrate von insgesamt 290 (63%) zuriickgeschickten Fragebogen erreicht

werden.

Ziel der prospektiven Studie war die Erlangung von Informationen iiber die Effekti-
vitdt der Radiotherapie. Die Schmerzsymptomatik wurde anhand der Angaben der
Patienten in den Fragebogen nach Schmerzcharakter und Schmerzstirke subjektiv
erfasst. Die Bewertung erfolgte sowohl vor der Radiotherapie als auch zwei und
sechs Monate nach Abschluss der Therapie und zum aktuellen Follow-up. Die Nach-
beobachtungszeit betrug im Median 17 Monate mit einer Spannbreite von 4 Monaten

bis 30 Monaten.

2.2 Dokumentation

Aus den Patientenakten der Klinik und Poliklinik fiir Strahlentherapie der Universitit
Rostock wurden Angaben {iber die Bestrahlungsregion, die Einzel- und Gesamtdosis
der Bestrahlung, den Bestrahlungszeitraum und das Bestrahlungsintervall ibernom-
men. Dazu gehorten auch Informationen iiber den pritherapeutischen Zustand der
Patienten (Symptomdauer, Schmerzintensitit, Druckschmerz, Bewegungseinschréin-

kung, Vorbehandlungen).

Die notwendigen Daten zur Beurteilung des langfristigen Verlaufs nach Radiothera-

pie wurden durch die Auswertung der Fragebogen erhalten.
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2.3 Strahlentherapie

Die Radiotherapie erfolgte mit einem konventionellen Bestrahlungsgerit (Orthovolt-

gerdt TH 200).

Wihrend bei der Epicondylitis die Einzelstehfeld-Bestrahlung mit 125kV Rontgen-
strahlung durchgefiihrt wurde, erfolgte bei der Periarthritis die Gegenfeldbestrahlung

mit zwei opponierenden Feldern und 200kV Rontgenstrahlung.

Die Bestrahlung wurde fraktioniert zweimal wochentlich mit einer Einzeldosis von
0,5 Gy sowohl am Schulter- als auch am Ellenbogengelenk durchgefiihrt. Die Ge-
samtdosis lag bei der PHS bei 2 Gy und bei der EPH bei 3,5 Gy. Die Feldgrofe rich-
tete sich nach der Grofle des zu bestrahlenden Gelenkes: 10x10 cm am Ellenbogen-

und 15x15 cm am Schultergelenk.

Entsprechend dem Therapieergebnis erfolgte nach einer Pause von 6 bis 8 Wochen

eine weitere Bestrahlungsserie.

2.4 Statistik

Die statistische Auswertung wurde mit dem SPSS-Programm durchgefiihrt. Kontinu-
ierliche Variablen der relevanten Krankheits- und Patientenparameter wurden mit

Median, Mittelwert, Standardabweichung und Spannbreite erfasst.

Abhingigkeiten des Therapieerfolges von prognostischen Faktoren Beschwerde-
dauer, Alter, Lokalisation, Vorbehandlungen sind mit dem y2-Test analysiert wor-

den.

Unstimmigkeiten der Bezugsgrofe je Aussage beruhen auf einer unterschiedlichen
Dokumentation in den Patientenakten und liickenhafter Beantwortung der Fragebo-

gen. Die Verhéltniszahlen sind auf die tatsdchlichen Antworten bezogen.
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3 Ergebnisse

3.1 Ausgangssituation vor Radiotherapiebeginn

3.1.1 Vorbehandlung

Von den 461 in die Studie aufgenommenen Patienten waren 442 Patienten trotz in-
tensiver Vorbehandlung therapieresistent. 19 (4%) von 461 Patienten wurden primir

der Radiotherapie zugefiihrt.

Bei der EPH sind 225 (91%) Patienten mit bis zu drei und 23 (9%) Patienten mit bis
zu finf Verfahren vorbehandelt worden (Abb. 3.1.1.1).
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Abb. 3.1.1.1: Anzahl der Vorbehandlungen der Epicondylitis humeri (n=248)
Ein dhnliches Verhéltnis zeigte sich bei der Anzahl der Vorbehandlungen der Patien-

ten mit PHS. Hier erfolgten bei 156 (87%) Patienten bis drei und bei 24 (13%) Pati-
enten bis sechs Vorbehandlungen (Abb. 3.1.1.2).
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O Periarthritis humeroscapularis (n=180)
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Abb. 3.1.1.2: Anzahl der Vorbehandlungen der Periarthritis humeroscapularis (n=180)

Die am hiufigsten vor Bestrahlungsbeginn durchgefiihrten Therapien waren die loka-

le Applikation von Medikamenten bei 310 (72%) Patienten und die Elektrotherapie

bei 271 (63%) Patienten. Diese Therapieformen erfolgten in etwa gleicher Haufigkeit

sowohl bei der PHS als auch bei der EPH. Eine alternative Therapie in Form der

Akupunktur erhielten 23 (5%) Patienten, voroperiert waren 13 (3%) Patienten, vor-

bestrahlt war kein Patient (Tab. 3.1.1.3).

Epicondylitis humeri Periarthritis hume- | Gesamt (n=428)
(n=248) roscapularis
(n=180)
Lokale Medikamente 193 (78%) 117 (65%) 310 (72%)
Elektrotherapie 154 (62%) 117 (65%) 271 (63%)
Krankengymnastik 41 (17%) 55 (31%) 96 (22%)
Massage 27 (11%) 47  (26%) 74 (17%)
Verbiande 64 (26%) 4 (2%) 68 (16%)
System. Medikamente | 22 (9%) 45 (25%) 67 (16%)
Akupunktur 9 (4%) 14 (8%) 23 (5%)
Thermotherapie 9 (B%) 16 (9%) 25 (6%)
Operation 12 (5%) 1 (1%) 13 (3%)
Tab. 3.1.1.3: Vorbehandlungen
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3 Ergebnisse

3.1.2 Symptomdauer

Die Symptomdauer variierte zwischen einer Woche und 30 Jahren. Bei fast allen Pa-

tienten bestand eine Chronifizierung der Erkrankung.

Bei 38% (95/253) der Patienten mit Epicondylitis humeri und 42% (78/184) mit Pe-
riarthritis humeroscapularis bestanden die Schmerzen zwischen 7 und 25 Monaten

vor Radiotherapiebeginn.

Eine bereits seit iiber 25 Monaten bestehende Schmerzsymptomatik wiesen 15%
(39/253) der Ellenbogengelenke und 16% (30/184) der Schultergelenke auf (Abb.
3.1.2.1).
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Abb. 3.1.2.1: Symptomdauer vor Radiotherapie

3.1.3 Ursachen

In den Fragebogen wurde nach den moéglichen Ursachen der Gelenkerkrankung ge-
fragt. Diese subjektive Einschédtzung durch die Patienten konnte nicht anhand objek-
tiver Kriterien bewertet werden. Atiologisch wurde zwischen Arthrose, Verletzun-
gen/Uberlastungen und unbekannten Ursachen unterschieden. Erfolgte keine Angabe

der Ursache, so wurde diese als unbekannt eingestuft. Stand bei 71% (108/152) der
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3 Ergebnisse

Patienten mit EPH ursédchlich die Arthrose im Vordergrund, so gaben 36 % (47/130)
der Patienten Verletzungen bzw. Uberlastungen als Hauptgrund fiir die Entstehung
der PHS an. Diese Ursache spielte bei der EPH eine geringere Rolle. Der Anteil der
Patienten, die keine Angaben zur Ursache ihrer Erkrankung machen konnten, betrug
bei den Ellenbogengelenken 21% (32/152) und den Schultergelenken 29% (38/130)
(Abb. 3.1.3.1).
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Abb. 3.1.3.1: Ursachen fiir das Entstehen einer Epicondylitis humeri und Periarthritis
humeroscapularis

3.1.4 Zahl der Bestrahlungsserien

Die Anzahl der erforderlichen Radiotherapieserien richtete sich nach der erreichten
Schmerzremission. Da 6% (16/269) der Patienten mit EPH und 4 % (8/192) der Pati-
enten mit PHS nicht zur Bestrahlung erschienen, wurde die Radiotherapie bei 253
Patienten mit Epikondylitis und 184 Patienten mit Periarthritis durchgefiihrt. Einge-
schlossen in diese Zahlen sind 5% (15/192) Therapieabbriiche von Patienten mit

EPH und 3% (6/192) von Patienten mit PHS nach der ersten Radiotherapieserie.

Eine Radiotherapieserie fiihrte bei 78/253 (31%) der Patienten mit EPH und 40/184

(22%) der Patienten mit PHS zu einer guten Schmerzlinderung. Zwei Radiotherapie-
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3 Ergebnisse

serien waren bei 172/253 (68%) der Ellenbogengelenke und 142/184 (73%) der

Schultergelenke zur Schmerzremission erforderlich.

Drei Serien waren dagegen nur bei jeweils 1% beider Gelenke erforderlich (Abb.

3.1.4.1).
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Abb. 3.1.4.1: Anzahl der Radiotherapieserien

3.1.5 Schmerzstirke und Schmerzcharakteristika

Vor Beginn der Radiotherapie wurde die Schmerzstérke in die drei subjektiven Kate-
gorien leicht, stark und sehr stark unterteilt. ,,Starke Schmerzen* bestanden bei 80%
(212/266) der Patienten mit Epicondylitis und 81% (153/190) der Patienten mit Peri-
arthritis. ,,Sehr starke Schmerzen* wurden bei beiden Gelenken mit jeweils 15% an-

gegeben: PHS 29/190 und EPH 39/266 (Abb. 3.1.5.1).
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Abb. 3.1.5.1: Schmerzstirke vor Beginn der Radiotherapie

Die genaue Charakterisierung der Schmerzen ergab, dass die Patienten mit einer Epi-
condylitis humeri am h&ufigsten an einem Bewegungs- und Dauerschmerz litten.
Uber Morgensteifigkeit klagten 8% (21/266) der Patienten. Dagegen wurde bei der
Periarthritis humeroscapularis am hédufigsten der Dauerschmerz von 64% (122/190)
der Patienten angegeben, hingegen der Bewegungsschmerz mit 44% (84/190). Eben-
so wie bei der Epicondylitis humeri stellte auch die Morgensteifigkeit mit 9%
(17/190) im Schultergelenk das am wenigsten angegebene Schmerzcharakteristikum

dar (Tab. 3.1.5.2).

Schmerzcharakter | Epicondylitis n/266 (%) | Periarthritis n/190 (%)
Bewegungsschmerz 129 (56%) 84 (44%)
Néchtlicher Schmerz 58 (22%) 48 (25%)
Dauerschmerz 149 (56%) 122 (64%)
Ruheschmerz 45 (17%) 25 (13%)
Morgensteifigkeit 21 (8%) 17 (9%)

Tab. 3.1.5.2: Schmerzcharakteristika vor Radiotherapie
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3.1.6 Druckschmerz

Bei der Patientenaufnahme wurde das Gelenk auf Druckschmerzhaftigkeit unter-
sucht. Nur 2% (5/266) der Ellenbogengelenke und 5% (10/190) der Schultergelenke
wiesen keinen Druckschmerz auf (Abb.3.1.5.4).
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Abb. 3.1.5.4: Druckschmerz vor Beginn der Radiotherapie

3.2 Ergebnisse nach erster Radiotherapieserie

Nach Abschluss der ersten Bestrahlungsserie konnte bei 13% (33/253) der Ellenbo-
gengelenke und bei 17% (31/184) der Schultergelenke eine deutliche Schmerzlinde-
rung dokumentiert werden. Schmerzfreiheit trat an drei (1%) Ellenbogengelenken
und an keinem (0%) Schultergelenk auf. Keinen Einfluss auf die Schmerzstarke hatte
die erste Bestrahlungsserie bei 39% der Epicondylitiden und 36% der Periarthritiden.
Bei jeweils 8% der EPH und der PHS trat eine leichte Verschlechterung ein (Abb.
3.2.1).
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Abb. 3.2.1: Schmerzverlauf nach erster Radiotherapieserie

Insgesamt waren nach der ersten Radiotherapieserie nur 1% (3/253) der Patienten mit

einer EPH schmerzfrei. Bei der PHS konnte zum gleichen Zeitpunkt bei keinem Ge-

lenk eine Schmerzfreiheit erzielt werden (Abb. 3.2.2).
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Abb. 3.2.2: Schmerzfreiheit nach erster Radiotherapieserie
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Die Druckschmerzhaftigkeit des Gelenkes ist ein einfaches und gut objektivierbares

Kriterium zur Beurteilung der Effektivitdt der Bestrahlung.

Vor Bestrahlungsbeginn bestand kein Druckschmerz bei 2% (5/266) der Patienten
mit Epicondylitis humeri und 5% (10/190) der Patienten mit einer Periarthritis hume-
roscapularis. Nach der ersten Radiotherapieserie stieg der Anteil der druckschmerz-

freien Gelenke auf jeweils ca. 7% (Abb. 3.2.3).
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Abb. 3.2.3: Druckschmerz nach erster Radiotherapieserie

3.3 Ergebnisse nach zweiter Radiotherapieserie

Nach Abschluss der zweiten Bestrahlungsserie betrug der Anteil der Ellenbogenge-
lenke mit einer deutlichen Besserung der Schmerzsymptomatik 40% (70/175) im
Vergleich zu 13% (33/253) nach der ersten Serie. Die Schultergelenke zeigten einen
dhnlichen Verlauf mit einer Steigerung von 17% (31/184) nach erster Radiotherapie-

serie auf 48% (69/144) nach zweiter Radiotherapieserie (Abb. 3.3.1).
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Abb. 3.3.1: Schmerzverlauf nach zweiter Radiotherapieserie

Schmerzfrei waren 3% (5/175) der Ellenbogengelenke und 3% (4/144) der Schulter-
gelenke. Nach der ersten Radiotherapieserie wurde kein Schultergelenk schmerzfrei.
Bei der Epicondylitis sind zwei schmerzfreie Gelenke (5/175) im Vergleich zur ers-

ten Serie (3/253) hinzugekommen (Abb. 3.3.2).
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Abb. 3.3.2: Schmerzfreiheit nach zweiter Radiotherapieserie
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Nach der zweiten Radiotherapieserie kam es zu einem weiteren Anstieg von druck-
schmerzfreien Gelenken. Bei der EPH stieg der Anteil von 7% nach der ersten Ra-
diotherapieserie auf 15% (26/175) und bei der PHS von 7% nach erster Bestrah-
lungsserie auf 10% (14/144) (Abb. 3.3.3).
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Abb. 3.3.3: Druckschmerz nach zweiter Radiotherapieserie

3.4 Ergebnisse nach dritter Radiotherapieserie

Zwei Schultergelenke und drei Ellenbogengelenke wurden auf Grund einer bisher
nicht befriedigenden Schmerzlinderung einer dritten Bestrahlungsserie unterzogen.
Die Beurteilung des Bestrahlungseffektes zeigte auch nach der dritten Serie eine wei-
tere leichte Schmerzreduktion, die sich jedoch nicht auf den Druckschmerz bezog.

Dieser bestand weiterhin unveridndert.

3.5 Ergebnisse zwei Monate nach Radiotherapie (Fragebogen)

Zwei Monate nach Radiotherapie trat eine deutliche Besserung der allgemeinen

Schmerzsituation, auch in Abhingigkeit von der Lokalisation, auf. 26% (39/150) der
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Ellenbogengelenke zeigten zu diesem Zeitpunkt eine komplette Remission. Nach

Abschluss der 2. Radiotherapieserie waren dagegen nur 3% (5/164) schmerzfrei.

Bei der Periarthritis bestand bei 16% (20/127) der Patienten Schmerzfreiheit; ein

Zustand, der nach der zweiten Radiotherapieserie bei nur 3% (4/140) nachweisbar

war.
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Abb. 3.5.1: Schmerzstirke zwei Monate nach Therapie

Eine wesentliche Anderung der Schmerzcharakteristika war zwei Monate nach The-
rapieabschluss zu verzeichnen. Am auffilligsten war der Riickgang des Dauer-
schmerzes. Wiesen 56% (149/266) der Patienten mit einer EPH vor Strahlentherapie
einen Dauerschmerz auf, so reduzierte sich dieser Anteil zwei Monate nach Thera-
pieabschluss auf 11% (17/150). Es zeigte sich auBerdem ein Riickgang des néchtli-
chen Schmerzes. Gleich bleibend und sogar ansteigend war der Bewegungsschmerz

(Tab. 3.5.2).
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Schmerzcharakter | n/150 (%) zwei Monate nach | n/266 (%) vor Radiotherapie
Radiotherapie

Bewegungsschmerz | 76 (51%) 149 (56%)

Néchtlicher Schmerz | 16 (10%) 58 (22%)

Dauerschmerz 17 (11%) 149 (56%)

Ruheschmerz 20 (13%) 45 (17%)

Morgensteifigkeit 8 (5%) 21 (8%)

Tab. 3.5.2: Verlauf der Schmerzcharakteristika bei der Epicondylitis humeri

Bei der Periarthritis war ebenfalls ein deutlicher Riickgang des Dauerschmerzes fest-
zustellen. Waren es vor Radiotherapie 64% (122/190) der Schultergelenke, so sank
deren Zahl zwei Monate nach Therapieabschluss auf 13% (17/127).

Wie auch bei der Epicondylitis zeigte sich bei der PHS ein Riickgang der nichtlichen
Schmerzen von 25% (48/190) auf 13% (16/127) zwei Monate nach Therapieab-
schluss (Tab. 3.5.3).

Schmerzcharakter | n/127 (%) zwei Monate nach | n/190 (%) vor Radiotherapie
Radiotherapie

Bewegungsschmerz | 53 (42%) 84 (44%)

Néchtlicher Schmerz | 16 (13%) 48 (25%)

Dauerschmerz 17 (13%) 122 (64%)

Ruheschmerz 14 (11%) 25 (13%)

Morgensteifigkeit 8 (6%) 17 (9%)

Tab. 3.5.3: Verlauf der Schmerzcharakteristika bei der Periarthritis humeroscapularis

Ein dhnliches Verhalten zeigte sich im Verlauf beim Druckschmerz. Sowohl die An-
zahl der Ellenbogen- als auch der Schultergelenke, die keinen Druckschmerz mehr

aufwiesen, nahm deutlich zu (Abb. 3.5.4). 15% der EPH und 10% der PHS wiesen
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nach der zweiten Radiotherapieserie keinen Druckschmerz auf. Zwei Monate nach

Therapieabschluss erhohte sich dieser Anteil auf 36% bzw. 35%.
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Abb. 3.5.4: Druckschmerz zwei Monate nach Radiotherapie

3.6 Ergebnisse sechs Monate nach Radiotherapie

Sechs Monate nach Beendigung der Strahlentherapie war ein weiterer Anstieg
schmerzfreier Gelenke zu beobachten. Bei der Epicondylitis waren zu diesem Zeit-
punkt 48% (71/148) schmerzfrei, zwei Monate nach der Therapie waren es 26%
(39/150). Im gleichen Zeitraum erhohte sich der Anteil schmerzfreier Schultergelen-
ke von 16% (20/127) auf 27% (33/124) (Abb. 3.6.1).
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16

starke Schmerzen

@ Epicondylitis humeri (n=148) O Periarthritis humeroscapularis (n=124) ‘
60 - 57
50 45
40
=
o
N
S 30 27
o
20
10
O ,
schmerzfrei geringe Schmerzen
Schmerzstirke

Abb. 3.6.1: Schmerzstiirke sechs Monate nach Radiotherapie

Die nach sechs Monaten weiterhin symptomatischen Gelenke wiesen keine wesentli-

chen Verdnderungen beziiglich der Schmerzcharakteristik gegeniiber der Beurteilung

nach zwei Monaten auf (Tab. 3.6.2 und Tab. 3.6.3).

Schmerzcharakter |n/148 (%) sechs Monate nach | n/150(%) zwei Monate nach
Radiotherapie Radiotherapie

Bewegungsschmerz | 60 (41%) 76 (51%)

Néchtlicher Schmerz | 12 (8%) 16 (10%)

Dauerschmerz 11 (7%) 17(11%)

Ruheschmerz 15 (10%) 20 (13%)

Morgensteifigkeit 8 (5%) 8 (5%)

Tab. 3.6.2: Verlauf der Schmerzcharakteristika sechs Monate nach Radiotherapie bei
der Epicondylitis humeri
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Schmerzcharakter |n/124 (%) sechs Monate nach | n/127 (%) zwei Monate nach
Radiotherapie Radiotherapie

Bewegungsschmerz | 54 (44%) 53 (42%)

Néchtlicher Schmerz |25 (20%) 16 (13%)

Dauerschmerz 19 (15%) 17 (13%)

Ruheschmerz 13 (10%) 14 (11%)

Morgensteifigkeit 8 (6%) 8 (6%))

Tab. 3.6.3: Verlauf der Schmerzcharakteristika sechs Monate nach Radiotherapie bei
der Periarthritis humeroscapularis

Ein Druckschmerz war sechs Monate nach Therapieabschluss an 56% (83/147) der
Ellenbogengelenke und 47% (56/119) der Schultergelenke nicht mehr auslosbar und
bedeutete eine erneute Schmerzreduktion um weitere 20% bei der EPH und 12% bei

der PHS gegeniiber der Beurteilung nach zwei Monaten (Abb. 3.6.4).
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Abb. 3.6.4: Druckschmerz sechs Monate nach Radiotherapie
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3.7 Juni 2002 — Zeitpunkt der Befragung

Durch den Riicklauf von 63% (290/461) der auswertbaren Fragebogen von Patienten,
die in den Jahren 2000 und 2001 wegen eine Epicondylitis humeri und Periarthritis
humeroscapularis bestrahlt wurden, konnte im Juni 2002 eine Nachbeobachtungszeit
mit einer Spannbreite von 4 bis 30 Monaten im Median 17 Monate erreicht wer-
den. Das Maximum an schmerzfreien Ellenbogengelenken mit 48% (71/148) wurde
6 Monate nach Therapieabschluss erreicht. Ellenbogengelenke, die bis 30 Monate
nachbeobachtet wurden, zeigten keine weitere Zunahme an Schmerzfreiheit (Tab.

3.7.1).

12 Monate nach 19 Monate nach 30 Monate nach
Radiotherapie Radiotherapie Radiotherapie
(n=52) (n=40) (n=48)
Schmerzfrei 25 (48%) 15 (38%) 23 (48%)
Geringe Schmerzen 22 (42%) 23 (59%) 18 (39%)
Starke Schmerzen 4 (8%) 2 (5%) 4 (8%)
Sehr starke Schmerzen |1 (2%) - -

Tab. 3.7.1: Schmerzverlauf in der Nachbeobachtungszeit der Epicondylitis humeri

Ein dhnliches Ergebnis zeigten auch die Schultergelenke. Bei einer Nachbeobach-
tungszeit von 19 Monaten waren 40% (19/47) der Gelenke schmerzfrei. 30 Monate
nach Therapieabschluss sank der Anteil auf 35% (12/34) (Tab. 3.7.2).

12 Monate nach 19 Monate nach 30 Monate nach
Radiotherapie Radiotherapie Radiotherapie
(n=35) (n=47) (n=34)
Schmerzfrei 5 (14%) 19 (40%) 12 (35%)
Geringe Schmerzen 22 (63%) 21 (45%) 15 (44%)
Starke Schmerzen 7 (20%) 7 (15%) 7 (21%)
Sehr starke Schmerzen |1 (3%) - -

Tab. 3.7.2: Schmerzverlauf in der Nachbeobachtungszeit der Periarthritis humerosca-
pularis
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Betrachtet man das Verhalten der Schmerzcharakteristika bei der Epicondylitis 12, 19
und 30 Monate nach Radiotherapie, so zeigte sich, dass die nichtlichen Schmerzen
und der Ruheschmerz nach 12 Monaten am deutlichsten riicklaufig waren, wihrend

die anderen Schmerzqualititen keine wesentlichen Anderungen erfuhren (Tab. 3.7.3).

n/52 ca.12 Monate
nach Radiotherapie

n/40 ca. 19 Monate
nach Radiotherapie

n/48 ca. 30 Monate
nach Radiotherapie

Bewegungsschmerz |17 (33%) 15 (38%) 10 (21%)
Nachtlicher Schmerz | 2 (4%) 2 (5%) 4 (8%)
Dauerschmerz 5 (10%) 2 (5%) 2 (4%)
Ruheschmerz 1 (2%) 5 (13%) 5 (10%)
Morgensteifigkeit 2 (4%) 1 (3%) 1 (2%)

Tab. 3.7.3: Schmerzcharakteristika bei zunehmender Nachbeobachtungszeit bei Epi-

condylitis humeri

Anders verhielten sich die Schmerzcharakteristika bei der PHS. Einen kontinuierli-

chen Riickgang bis 30 Monate nach Radiotherapie zeigten bei diesem Gelenk der

Bewegungsschmerz und der nichtliche Schmerz. Nur geringe Anderungen wiesen

die anderen Schmerzkategorien auf (Tab.3.7.4).

n/ 35 ca. 12 Monate |n/47 ca. 19 Monate |n/34 ca.30 Monate
nach Radiotherapie |nach Radiotherapie |nach Radiotherapie
Bewegungsschmerz | 14 (40%) 8 (17%) 5 (15%)
Néchtlicher Schmerz |7 (20%) 6 (13%) 5 (15%)
Dauerschmerz 4 (11%) 6 (13%) 7 (21%)
Ruheschmerz 2 (6%) 6 (13%) 2 (6%)
Morgensteifigkeit 3 (9%) 2 (4%) 3 (9%)

Tab. 3.7.4: Schmerzcharakteristika bei zunehmender Nachbeobachtungszeit bei Peri-
arthritis humeroscapularis
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3.8 Arbeitsunfihigkeit

Wihrend der Radiotherapie waren 25% (32/129) der Patienten mit EPH und 22%
(12/54) der Patienten mit PHS arbeitsunfidhig. Nach Abschluss der Radiotherapie
betrug dieser Anteil bei der EPH 11% (12/108) und bei der PHS 20% (8/40).

Durch die Erkrankung bedingt musste ein Arbeitsplatzwechsel bei 3% (3/108) der
Patienten mit EPH und 3% (1/40) mit PHS erfolgen.

3.9 Zufriedenheit der Patienten mit der Radiotherapie

Die Akzeptanz der Radiotherapie durch den Patienten wurde aufgrund dessen Ein-

schitzung im Fragebogen bewertet.

Bei der Auswertung zeigte sich eine eindeutig positive Einstellung zur Bestrahlung.
Die Frage, ob sie bei erneuten Schmerzen wieder die Radiotherapie als eine Behand-
lungsoption in Anspruch nehmen wiirden, beantworteten mehr als 2/3 der Patienten
mit ,,ja*. Patienten mit einer Epicondylitis waren in 81% (122/151) der Félle mit dem
Ergebnis der Strahlentherapie zufrieden und wiirden bei erneuten Schmerzen auf
diese Behandlungsform zuriickgreifen. Aus Angst vor einer moglichen Krebsentste-
hung wiirden 3% (4/151) der Patienten mit einer Epicondylitis keine erneute Radio-
therapie in Anspruch nehmen. Psychisch belastend war fiir einen Patienten der sozia-
le Kontakt mit schwerkranken Tumorpatienten im Wartebereich. Aus diesem Grund

wiirde sich dieser keiner weiteren Bestrahlung unterziehen wollen (Abb. 3.9.1).

Patienten mit einer PHS waren dhnlich zufrieden mit dem Ergebnis der Radiothera-
pie. 77% (95/123) wiirden bei einem Schmerzrezidiv wieder eine Strahlentherapie in
Anspruch nehmen. 15% (17/123) der Patienten waren mit dem Ergebnis nicht zufrie-
den. Diese wiirden bei erneuten Schmerzen eine Bestrahlung als Behandlungsoption

nicht in Erwédgung ziehen.

Im Vergleich zu den Patienten mit einer EPH hatten 8/123 (7%) Patienten mit einer

PHS Angst vor Strahlenschdden und wiirden eine erneute Strahlentherapie ablehnen.
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Abb. 3.9.1: Entscheidung fiir und Griinde gegen eine erneute Radiotherapie bei
Schmerzrezidiv

Zusammenfassend ergibt sich bei 83% (121/147) der Patienten mit Epicondylitis und
81% (88/125) der Patienten mit Periarthritis eine groBe Zufriedenheit mit dem Er-
gebnis der Radiotherapie. Wegen persistierender Schmerzen waren 37% aller be-

strahlten Patienten mit dem Behandlungsergebnis nicht zufrieden (Abb. 3.9.2).
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Abb. 3.9.2: Zufriedenheit mit der Strahlentherapie
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3.10 Prognostische Faktoren und deren Einfluss auf den Schmerzverlauf

Zur statistischen Priifung der Korrelation zwischen Patienten- und Krankheitspara-
metern und dem Therapieergebnis wurde der y*>-Test angewandt. Untersucht wurde
die prognostische Wertigkeit von Geschlecht, Alter, Symptomdauer, Lokalisation,

Anzahl der Vorbehandlungen und Schmerzstirke in Bezug auf den Therapieerfolg.

Folgende GroBlen waren prognostisch signifikant (p<0,05): Symptomdauer,
Schmerzstirke und Gelenklokalisation. Das Ellenbogengelenk hat signifikant besser
auf die Bestrahlung angesprochen als das Schultergelenk. Dariiber hinaus zeigte sich,
dass auch die Symptomdauer Einfluss auf den Schmerzverlauf hat. Bei Patienten mit
einer langeren Beschwerdedauer war die Strahlentherapie weniger effektiv als bei

Patienten, die eine kiirzere Symptomdauer angaben.

Ein weiterer statistisch signifikanter Zusammenhang war zwischen der Schmerzstér-
ke vor Radiotherapie und der Anzahl der durchgefiihrten Radiotherapieserien zu er-
kennen. Je stirker die Schmerzen zu Beginn der Therapie waren, desto mehr Serien
waren erforderlich, um eine Schmerzlinderung zu erreichen. Dagegen bestand keine
signifikante Korrelation von Geschlecht, Alter und Anzahl der Vorbehandlungen zum

Schmerzverlauf (Tab. 3.10.1).

Schmerzstirke Radiotherapieserie
Geschlecht p 0,469
Alter p 0,433
Beschwerdedauer p 0,017
Lokalisation p 0,001

Anzahl der Vorbehandlungen | p 0,193

Schmerzstirke p 0,01

Tab. 3.10.1: Signifikanz prognostischer Faktoren Zeitlicher Verlauf verschiedener Pa-
rameter; Signifikanzniveau: p<0,001 hochst signifikant, p<0,01 hoch signifikant, p<0,05
signifikant
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3.11 Zeitlicher Verlauf verschiedener Parameter

3.11.1 Schmerzstirke

Bei der EPH hatte sich nach der ersten und zweiten Therapieserie die Anzahl der
schmerzfreien Gelenke nicht wesentlich veridndert. Erst zwei Monate nach Therapie-
abschluss kam es zu einem deutlichen Anstieg der schmerzfreien Ellenbogengelenke
mit 26% (39/150). Dieser Anteil erhohte sich nach sechs Monaten auf 48% (71/148)
(Abb. 3.11.1.1).

Ein dhnliches Verhalten der Schmerzstirke zeigte sich bei der PHS. Auch hier kam
es, ebenso wie bei der EPH, erst ca. zwei Monate nach Radiotherapie mit 16%
(20/127) zu einem deutlichen Anstieg schmerzfreier Gelenke, deren Zahl sich sechs

Monate nach Therapieende auf 27% (33/124) erhohte (Abb. 3.11.1.2).
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Abb. 3.11.1.1: Schmerzfreiheit im Verlauf (EPH)
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Abb. 3.11.1.2: Schmerzfreiheit im Verlauf (PHS)

3.11.2 Schmerzcharakteristika

Die Verlaufsbeobachtung der Schmerzcharakteristika zeigte, dass sich die Anzahl der
Gelenke mit Bewegungsschmerz bei der Epicondylitis und der Periarthritis zwei
Monate nach Therapieabschluss im Vergleich zum Zeitraum vor der Therapie nicht

wesentlich reduziert hat.

Bei der Epicondylitis zeigten zwei Monate nach der Therapie 51% (76/150) der Ge-
lenke einen Bewegungsschmerz, 4% weniger als vor der Therapie. Ellenbogengelen-
ke, die 12 Monate nachbeobachtet wurden, zeigten in 33% (17/52) der Fille einen
Bewegungsschmerz. Bei der Periarthritis war ebenfalls ein nur leichter Riickgang des
Bewegungsschmerzes zu verzeichnen. Vor der Therapie hatten 44% (84/190) und
zwel Monate nach Therapieabschluss 42% (56/127) der Schultergelenke einen Be-

wegungsschmerz. Nach 12 bzw. 19 Monaten war diese Zahl deutlich riicklaufig.

Anders sieht es beim Dauerschmerz aus. Sowohl beim Ellenbogen- als auch beim
Schultergelenk war der Dauerschmerz mit zunehmender Beobachtungszeit riickldu-
fig. Vor Beginn der Therapie hatten 56% (149/266) der Ellenbogengelenke einen
Dauerschmerz, sechs Monate nach Radiotherapieende nur noch 7% (11/148). Ahn-
lich verhielt es sich bei den Schultergelenken. Nur 15% (19/124) der Patienten wie-
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sen sechs Monate nach Therapieabschluss noch einen Dauerschmerz auf. Vor Thera-

piebeginn waren es dagegen 64% (122/190) der Schultergelenke (Tab. 3.11.2.1 und

Tab. 3.11.2.2).
n/150 (%) | n/148 (%) | n/52 (%) n/40 (%) n/48 (%)
2 Monate | 6 Monate | 12 Monate | 19 Monate | 30 Monate
Bewegungsschmerz | 76 (51%) | 60 (41%) | 17 (33%) | 15 (38%) 10 (21%)
Nichtlicher Schmerz | 16 (10%) | 12 (8%) | 2 (4%) 2 (5%) 4 (8%)
Dauerschmerz 17(11%) 11 (7%) 5 (10%) 2 (5%) 2 (4%)
Ruheschmerz 20 (13%) | 15(10%) | 1 (2%) 5 (13%) 5 (10%)
Morgensteifigkeit 8 (5%) 8 (5%) 2 (4%) 1 (3%) 1 (2%)

Tab. 3.11.2.1: Schmerzcharakteristika im Verlauf bei der Epicondylitis humeri

n/127 (%) | n/124 (%) | n/35 (%) n/47 (%) n/34 (%)

2 Monate | 6 Monate | 12 Monate | 19 Monate | 30 Monate
Bewegungsschmerz | 53 (42%) | 54 (44%) | 14 (40%) | 8 (17%) 5 (15%)
Nichtlicher Schmerz | 16 (52%) | 25 (20%) | 7 (20%) 6 (13%) 5 (15%)
Dauerschmerz 17(13%) | 19 (15%) | 4 (11%) 6 (13%) 7 (21%)
Ruheschmerz 14 (11%) | 13 (10%) | 2 (6%) 6 (13%) 2 (6%)
Morgensteifigkeit 8 (6%) 8 (6%) 3 (9%) 2 (4%) 3 (9%)

Abb. 3.11.2.2: Schmerzcharakteristika im Verlauf der Periarthritis humeroscapularis
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4 Diskussion

Die Behandlung von schmerzhaften degenerativ-entziindlichen Gelenkerkrankungen
mit niedrig dosierter lokaler Radiotherapie ist eine effektive Behandlung. Sie kann in
einem groflen Prozentsatz der Fille zu einer kompletten oder nahezu vollstindigen

Schmerzlinderung und einer damit verbesserten Funktion des Gelenkes fiihren.

In der vorliegenden Arbeit wurden Patienten, die wegen einer PHS oder einer EPH
eine Radiotherapie erhielten, langfristig nachbeobachtet und die Ergebnisse mit den
in der Literatur beschriebenen Ergebnissen verglichen [22, 31]. Besondere Aspekte
der Schmerzbestrahlung, wie Nebenwirkungen oder Wirksamkeit im Vergleich zu

anderen Behandlungsformen, werden diskutiert.

4.1 Ergebnisse der Langzeitbeobachtung

In der Klinik und Poliklinik fiir Strahlentherapie der Universitdt Rostock wurden in
den Jahren 2000 und 2001 insgesamt 461 Patienten mit der Diagnose Epicondylitis
humeri oder Periarthritis humeroscapularis zur Bestrahlung vorgestellt, von denen
jedoch 24 Patienten nicht zum Behandlungsbeginn erschienen. Diese Patienten wur-
den im Mittel 17 Monate (Spannbreite 4 bis 30 Monate) nachbeobachtet. Die
Schmerzanalyse zeigte, dass der Behandlungserfolg einen Zeitfaktor zwischen The-
rapieende und Evaluation darstellte. Nach Beendigung der zweiten Bestrahlungsserie
wiesen 40% (70/175) der Ellenbogengelenke und 48% (69/144) der Schultergelenke
eine deutliche Schmerzlinderung auf. Schmerzfreiheit bestand nur bei jeweils 3%

beider Gelenke.

Ein Anstieg schmerzfreier Gelenke zeigte sich in der Langzeitbeobachtung zwei und

sechs Monate nach Abschluss der Radiotherapie.

Nach zwei Monaten waren 26% (39/150) und nach sechs Monaten 48% (71/148) der
Patienten mit EPH schmerzfrei. Einen dhnlichen Verlauf zeigten die Patienten mit

einer PHS. Betrug der Anteil schmerzfreier Gelenke nach zwei Monaten 16%

(20/127), so stieg dieser nach sechs Monaten auf 27% (33/124) an.
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Unsere Ergebnisse zeigten, dass das Maximum der Analgesie sowohl bei der EPH als
auch bei der PHS sechs Monate nach Abschluss der Radiotherapie erreicht wurde.
Ob das positive Ergebnis nach dieser relativ langen Zeit allein der Radiotherapie zu-
zurechnen war oder ob andere Faktoren, wie zum Beispiel korperliche Schonung des

Gelenkes, eine Rolle spielten, konnte nicht eruiert werden.

Langzeitbeobachtungen sind notwendig, um objektive Aussagen iiber Strahlendosis
und Schmerzverlauf machen zu kénnen. Kammerer et al. [32] haben in ihrer Arbeit
darauf hingewiesen. Die Ergebnisse einer Langzeitbeobachtung beschrieb Starke
1998 [66]. Im Zeitraum von 1989 bis 1994 wurden die Daten von insgesamt 562 Pa-
tienten, die wegen Schmerzen in Schulter-, Ellenbogen-, Hand- und Fullgelenken
behandelt wurden, prospektiv durch Fragebdgen nachbeobachtet. Die Nachbeobach-
tungszeit betrug bis zu sechs Jahre. 48% der Patienten zeigten mit Beendigung der
Radiotherapie keine analgetische Wirkung. Nach acht Wochen sank dieser Anteil auf
26%.

Damit konnte durch die Arbeit von Starke [66] nachgewiesen werden, dass der Ein-

tritt der Analgesie einen Zeitfaktor bezogen auf das Bestrahlungsende darstellt.

Auch die Untersuchung von Girtner et al. [20] hat gezeigt, dass das Schmerzniveau
noch iiber einen ldngeren Zeitraum nach Therapieabschluss abnimmt. In seiner Ar-
beit waren drei Monate nach Radiotherapieende 59% der bestrahlten Gelenke
schmerzfrei beweglich und damit 22% mehr als unmittelbar nach Abschluss der Be-

strahlung.

Die Ergebnisse der Studien von Starke [66] und Girtner et al. [20] und den in der
Tabelle 4.1.1 genannten Autoren bestitigen unsere Beobachtungen. Wahrend unser
Stichtag mit dem Zeitpunkt des Bestrahlungsendes definiert war, wurde dieser in den
Studien nicht genau benannt. Dies konnte eine Erkldrung fiir den geringen Anteil von

3% (5/164) schmerzfreien Patienten mit EPH in unserer Arbeit sein.

Bei der PHS waren, wie aus der Tabelle 4.1.2 ersichtlich, die Abweichungen weniger

auffallend.
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Autoren Patienten(n) | Beschwerdefreiheit (%)
Cocchi [9] 22 48
Hess und Bonmann [26] 56 54
Kammerer et al. [32] 207 45
Keim [35] 7 57
Von Pannewitz [49] 43 52
Sautter-Bihl [58] 15 46
Wieland u. Kuttig [70] 15 73
Zschache [76] 150 12
Seegenschmidt [61] 93 54
Goldie [22] 205 68
Goldie [22] Placebo—Gruppe | 194 64
Valtonen [69] 64 59
Eigene Untersuchung 170 3

Tab. 4.1.1: Literaturiibersicht: Ergebnisse der Strahlentherapie bei der EPH

Autoren Patienten Beschwerdefreiheit Gebessert Gesamt
(n) (%) (%) (%)
Baensch [2] 196 58 27 85
Hassenstein et al. [25] 233 43 31 74
Hess u. Bonmann [26] 116 50 36 86
Jenkinson et al. (1952) 318 43 50 93
Keinert et al. [36] 145 50 46 90
Lindner u. Freislederer 42 17 59 74
[42]
Mustakallio (1939) 102 73 24 97
Reinhold u. Sauerbrey 790 76 21 97
(1961)
Sautter-Bihl et al. [58] 30 33 37 70
Wieland u. Kuttig [70] 33 55 36 91
Zschache [76] 546 6 83 89
Keilholz et al. [33] 89 49 32 81
Eigene Untersuchung 127 16 63 79

Tab. 4.1.2: Literaturiibersicht: Ergebnisse der Strahlentherapie bei der PHS >
sechs Wochen nach RT-Ende (aus Keilholz et al. 1995) [33]. (h=Anzahl der Patienten)
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Unsere Ergebnisse zeigen in Ubereinstimmung mit denen der recherchierten ein-
schldgigen Literatur, dass die Wirkung der Strahlentherapie bei degenerativ-

entziindlichen Gelenkerkrankungen vom Faktor Zeit abhéngig ist.

Eine endgiiltige Aussage iiber den Therapieerfolg sollte auf Grund der erhobenen
Daten erst nach ca. sechs Monaten erfolgen. Dieses wiederum unterstreicht die Not-

wendigkeit der Langzeitbeobachtung.

4.2 Beurteilung prognostischer Faktoren

Viele Studien konnten die Wirksamkeit der Radiotherapie bei degenerativ-
entziindlichen Gelenkerkrankungen nachweisen und untersuchten den Einfluss von
prognostischen Patienten- und Krankheitsparametern auf das Therapieergebnis [66,
34].Lokalisation, Beschwerdedauer, Schmerzstirke, Vorbehandlungen, Alter und
Geschlecht wurden in dieser Arbeit auf ihre Relevanz beziiglich der Schmerzremis-
sion untersucht.Der Schmerzdauer wird in der Literatur eine unterschiedliche Be-
deutung fiir den Therapieerfolg beigemessen [34]. Fiir Hassenstein et al. [25] und

Girtner et al. [20] hat die Schmerzdauer keine prognostische Relevanz.

In unserer Arbeit zeigt sich, dass eine lange Symptomdauer zu signifikant schlechte-
ren Therapieergebnissen fithrt. Damit bestétigten wir die Auffassungen u. a. von
Seegenschmiedt et al. [62], Starke [66], Heyd [27] und Keilholz et al. [34]. Aufgrund
des signifikanten Zusammenhangs zwischen Symptomdauer und Therapieerfolg ist
es wichtig, die Radiotherapie frithzeitig einzusetzen, um das Behandlungsergebnis

nicht durch einen langen chronischen Prozess zu gefidhrden [4, 24].

Dass die Lokalisation ebenfalls eine prognostische Bedeutung besitzt, zeigen die
Ergebnisse unserer Arbeit. Beide Gelenke haben unterschiedlich auf die Strahlenthe-
rapie angesprochen. Am Ellenbogengelenk entwickelte sich im zeitlichen Verlauf
eine bessere analgetische Wirkung als am Schultergelenk. Die Griinde fiir das unter-
schiedliche Verhalten sind nicht genau bekannt. Ob Mehr- oder Minderbelastung
unter der Bestrahlung oder die Anatomie und GroBe der Gelenke eine Rolle spielen,

blieb unklar.

In der Literatur [26] gibt es dazu unterschiedliche Aussagen. Wéhrend Scherer [60]

der Lokalisation keine Bedeutung beimass, zeigte die Studie von Starke [66], dass
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das Kniegelenk im Vergleich zu bestrahlten Schulter-, Hand- und FuB3gelenken die

geringste Schmerzlinderung aufwies.

Eine grofle Zahl an Vorbehandlungen, so stellten Seegenschmiedt et al. [62] fest,
filhrte zu einer geringeren Wirksamkeit der Strahlentherapie. Aussagen iiber die
Wertigkeit der einzelnen Vortherapien waren anhand der uns zur Verfiigung stehen-
den Daten nicht moglich. Ebenso hatten Alter und Geschlecht keinen Einfluss auf

den Therapieerfolg.

4.3 Nebenwirkungen

97% der in unserer Studie bestrahlten Patienten zeigten keinerlei Nebenwirkungen.
Strahlenbedingte Hautverdnderungen wie Hautjucken, Brennen oder Blidschenbil-
dung traten bei 2% der Patienten auf. Weitere 2% der untersuchten Patienten klagten
tiber Gelenkschwellungen, verbunden mit Hitzegefiihl, Kribbeln, Ubelkeit und Kopf-
schmerzen. Auch Seegenschmiedt et al. [62] dokumentierten keine akuten und chro-

nischen Nebenwirkungen.

Die systemischen und lokalen Nebenwirkungen der Strahlentherapie bei der
Schmerz- und Entziindungsbestrahlung sind bei den verwendeten Strahlendosen zu
vernachlédssigen und im Hinblick auf die Induktion von somatischen und genetischen

Schéden als ungefihrlich zu bewerten [58, 46].

Trotzdem ist eine individuelle Nutzen-Risiko-Einschidtzung vorzunehmen und die
Indikation zu einer analgetischen Bestrahlung vor dem 45. Lebensjahr unter kriti-
scher Sicht anderer therapeutischer Mo6glichkeiten abzuwégen. Besonders zuriickhal-

tend muss die Anwendung bei Frauen im gebarfdhigen Alter gesehen werden [27].

Die Induktion von somatischen und genetischen Schiden hingt stark von der appli-
zierten Strahlendosis ab. Ein erhohtes genetisches Risiko durch diese Strahlenbelas-
tung ist nicht zu erwarten. Die durchschnittliche Gonadenbelastung liegt bei 0,2 bis
0,4 mGy pro 1 Gy Gelenkdosis, wie aus einer Arbeit von Sautter-Bihl hervorgeht
[58]. Das ergibt nach sechs Bestrahlungen eine Gesamtgonadendosis von 1,2 bis 2,4
mQGy. Dieser Wert entspricht der jahrlichen natiirlichen Strahlenexposition (Tab.

43.1).
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Mafinahme

Gonadendosis (mSv)

Bestrahlung mit 6 Gy (Schulter)

1,2 bis 2,4

CT des Abdomen

ca. 1,4

Rontgen Abdomen Ubersichtsaufnahme

ca. 0,84

Transatlantikflug (10h in 10 000 m Hohe)

ca. 0,1

Tab. 4.3.1: Vergleich der Gonadenbelastung [58]

Das Entstehen maligner Erkrankungen unterliegt bei dieser geringen ionisierenden

Bestrahlung nur dem ,,Zufallsprinzip* und hat aufgrund der Latenzzeit und des Alters

der Patienten keine Bedeutung [58].

Jeder Mensch ist pro Jahr einer Strahlenexposition von 1,6 mSv ausgesetzt. In einer

amerikanischen Studie von Cohen [60] wurde untersucht, inwieweit sich das Leben

durch Strahlen gegeniiber alltdglichen Risiken des Lebens verkiirzt. Eine Dosis le-

benslang von 1mSv pro Jahr verkiirzt das Leben um 19 Tage. Ein Leben mit Alkohol

verkiirzt dieses um 432 Tage. Eine auf den ersten Blick risikoarme Lebensfiihrung,

nidmlich ledig zu bleiben, reduziert das Leben beim Mann um 350 und bei der Frau

um 1600 Tage (Tab. 4.3.2).

Ursache Delta LE (Tage)
Alkoholismus -432

30% Ubergewicht -130

Rauchen Mann/Frau - 240/1450
Ledig bleiben Mann/Frau - 350/1600
Strahlung

1 mSv pro Jahr, lebenslang -19

3 mSv einmalig -1

Anlegen von Sicherheitsgurten |+ 50

Abb. 4.3.2: Vergleich der statistischen Anderung individueller Lebenserwartung durch

ionisierende Strahlung mit anderen Risiken des téiglichen Lebens [S6]
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4.4 Konservative Therapie

Zur Behandlung einer EPH und PHS kommen primér konservative Verfahren zur
Anwendung. Dazu zéhlen die unterschiedlichsten Formen der Physio- und Pharma-

kotherapie.

442 von 461 in unsere Studie aufgenommenen Patienten wurden physiotherapeutisch
oder medikamentos intensiv vorbehandelt. Die Therapien erstreckten sich meist iiber

einen langen Zeitraum ohne befriedigenden Erfolg.

Von den bestrahlten Gelenken erhielten am héufigsten 72% (310/428) lokale Appli-
kationen von Medikamenten, 63% (271/428) Elektrotherapie und 22% (96/428)
Krankengymnastik.

Eine Bewertung der Wirksamkeit krankengymnastischer Ubungen ist in mehreren
Studien vorgenommen worden. Von Pannewitz [48] und Keilholz et al.[34] beschrie-
ben, dass die Physiotherapie in Kombination mit der Strahlentherapie einen positiven
Effekt auf den endgiiltigen Therapieerfolg habe. Das Gelenk darf dabei jedoch nicht

tiberbeansprucht werden.

Bevor eine physiotherapeutische Therapie in Anspruch genommen wurde, erfolgte
bewusst oder unbewusst durch die Patienten eine Schonhaltung des entsprechenden

Gelenkes mit einem giinstigen schmerzlindernden Effekt.

Die reine Schonung des Gelenkes halten Dubs [15] und Krause [38] fiir eine ausrei-
chende Therapie. IThrer Meinung nach kommt es dabei zu einer vermehrten Durchblu-

tung, die die Heilung positiv beeinflusst.

Der Einsatz nichtsteroidaler Antirheumatika (NSAR) und Kortikoide ist ein Eckpfei-
ler in der Behandlung entziindlicher Gelenkerkrankungen. Eingeschrankt wird ihre
Einnahme tiber einen ldngeren Zeitraum durch eine hohe Rate an relevanten Neben-
wirkungen. Magenbeschwerden  von der Gastritis bis zum blutenden Ulcus

schranken den chronischen Gebrauch ein. Die selektiven COX-2-Inhibitoren stellen
sehr moderne Medikamente dar, sind aber ebenso nicht ohne zum Teil schwerwie-
gende Nebenwirkungen und zudem sehr kostenintensiv. 16% der Patienten wurden

vor Beginn der Radiotherapie mit systemisch wirkenden Analgetika behandelt. Wih-
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rend bei der systemischen Behandlung der Therapieerfolg oftmals unzureichend war
oder vollig ausblieb, wurde bei der Kortikoidinfiltration oft eine prompte Schmerz-
linderung erreicht, jedoch nur fiir eine kurze Zeit [48, 5]. Eine Infiltrationstherapie
mit Kortikoiden erhielten jeweils 72% (310/428) der Patienten mit einer EPH und
PHS. Sie war damit die am haufigsten durchgefiihrte Therapie bei unseren Patienten.
Eine Analyse von Dijs [14] zeigte, dass beim ,,Tennisellenbogen* 91% der Patienten
innerhalb einer Woche eine Schmerzreduktion angaben. Es trat hier jedoch nach drei

Monaten bei 51% der Patienten ein Schmerzrezidiv auf.

Immer hiufiger wird die Akupunktur zur Schmerztherapie eingesetzt. Die in der ,,ge-
rac-Studie* [68] untersuchten 500 000 Patienten mit Kreuz- und Kopfschmerzen oder
degenerativen Gelenkerkrankungen wurden mittels Akupunktur behandelt. 90% die-
ser erfuhren durch diese alternative Therapie eine deutliche Schmerzlinderung. Auch
5% der in unserer Studie bestrahlten Gelenke sind mit Akupunktur vorbehandelt

worden. Hier konnte jedoch nur ein kurzzeitiger Erfolg verzeichnet werden.

4.5 Operation

Die Stellung der Chirurgie im Gesamtkonzept der Behandlung von EPH und PHS
wird auch anhand unseres Patientengutes der Jahre 2000 und 2001 deutlich.

Von den 461 zur Bestrahlung zugewiesenen Gelenken waren 13 voroperiert. Dabei
handelte es sich um 12 Ellenbogengelenke mit Schmerzrezidiv nach Operation einer
EPH und um ein Schultergelenke mit Schmerzrezidiv nach Rotatorenmanschetten-
ruptur. Zu einer vergleichbaren Aussage kommen Seegenschmiedt et al. [62]. Von
104 Patienten, die mit klinisch manifester EPH und therapierefraktiren Schmerzen

eine Strahlentherapie erhielten, waren nur vier voroperiert.

Die konservative Therapie steht bei der Behandlung der EPH und bei der PHS  mit
Ausnahme bei einer Ruptur der Rotatorenmanschette im Rahmen der PHS  im Vor-

dergrund [39].

Nur etwa 3% bis 8% der Gelenke miissen nach Versagen konservativer Maflnahmen
operativ versorgt werden [13]. Der Zeitpunkt zu dieser Entscheidung wird unter-

schiedlich gesehen. Cohen [11] empfiehlt frithestens nach sechs bis neun Monaten
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eine Operation. Egloff [17] dagegen sieht die Notwendigkeit einer Operation nach
der von ihm beschriebenen ,,Dreierregel erst bei einer Beschwerdedauer von mehr
als drei Jahren: Erfolglosigkeit nach drei Kortikoidinjektionen, drei physikalischen

Therapieversuchen und nach dem dritten Schmerzrezidiv.

Trotz der guten Resultate ist es wichtig, sich klar zu machen, dass eine Operation
immer auch Morbiditidt, Komplikation und Rehabilitation bedeuten kann. Aus diesem
Grund sollte die Auswahl der Patienten und die Indikation zur Operation kritisch

gestellt werden.

4.6 Radiotherapie

Die Radiotherapie der EPH und PHS erfolgt nach unterschiedlichen Behandlungs-
konzepten. Seit den Empfehlungen von von Pannewitz [50] sind die Anzahl der
Fraktionierungen, die Grof3e der Einzeldosis und der Gesamtdosis sowie die Anzahl

der Therapieserien Gegenstand vieler Untersuchungen und Radiotherapiekonzepte.

Bei den Patienten unserer Studie wurde die EPH mit 0,5 Gy Einzeldosis und einer

Gesamtdosis zwischen 2 Gy bis 4,5 Gy bestrahlt.

Hess und Bonmann 1955 [26] erzielten mit Einzeldosen von 2,0 Gy und 5,0 Gy Ge-
samtdosis bei der EPH 54% Schmerzfreiheit. Sautter-Bihl 1993 [58] verglichen 0,5
Gy mit 1,0 Gy Einzeldosis (Gesamtdosis 2,5 Gy und 6,0 Gy) und erreichten damit in
13% der Fille Schmerzfreiheit.

Kammerer et al. [32] verwendeten in einer kontrollierten Dosis-Vergleichsstudie
Einzeldosen von 0,3 Gy tiglich bei einer Gesamtdosis von 1,5 Gy in der ersten Be-
handlungsserie und zweimal 1,0 Gy Einzeldosis und 4,0 Gy Gesamtdosis in der
zweiten Behandlungsserie. Dabei konnten sie keine Unterschiede im Ansprechen

feststellen.

Seegenschmiedt et al. 1997 [62] evaluierten die Effektivitit der Schmerzbestrahlung
an 93 Ellenbogengelenken in den Jahren 1986 bis 1991. Nach intensiven und thera-
pierefraktiren Vorbehandlungen wurden die Ellenbogen in zwei Serien zu je sechs-
mal 1 Gy und insgesamt 12 Gy dreimal wochentlich bestrahlt. Die Rate der erreich-
ten Schmerzfreiheit betrug 50%.
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Bei der PHS unserer Patienten wurden Einzeldosen zwischen 0,5 Gy und 2 Gy ver-

abreicht. Die Gesamtdosen lagen bei 2 Gy bis 6 Gy pro Therapieserie.

Zwicker et al. 1998 [77] bestrahlten Patienten mit PHS mit einem Linearbeschleuni-
ger. Die Finzeldosis von 1 Gy wurde einmal wochentlich iiber sechs Wochen (Ge-

samtdosis 6 Gy) bestrahlt.

Die Interpretation der Ergebnisse der untersuchten Studien zeigt, dass es beziiglich
der Anzahl der Therapieserien, der Strahlendosis und der Fraktionierung noch keine
einheitlichen und verbindlichen Bestrahlungsrichtlinien fiir die EPH und PHS gibt.
Die zur Anwendung kommenden Radiotherapiekonzepte sind empirisch und beruhen

auf eigenen Erfahrungen sowie denen anderer Untersucher.

Die in unserer Studie untersuchten Patienten mit EPH und PHS wurden mit Ortho-
voltgerdten bestrahlt, die heute iiberwiegend bei degenerativen Skeletterkrankungen

zum Einsatz kommen, aber auch bei oberfldachlich gelegenen Hautneoplasien indi-

ziert sind.

Autor Jahr | N (Patien- Einzeldosis | Gesamtdosis
ten)

Kammerer et al. (1. RTserie) 1990 | 207 0,3Gy 1,5Gy
[32]
Kammerer et al. (2. RTserie) 1990 | 103 0,3Gy 3,0Gy
[32]
Sautter-Bihl [58] 1993 | 15 0,5 1,0Gy | 2,5-6,0Gy
Wieland u. Kuttig [70] 1965 | 15 1,0 Gy 4,0Gy
Zschache [76] 1972 | 150 0,75-1,5Gy | 2,25-4,5Gy
Eigene Ergebnisse 2002 | 239 0,5Gy 2,0-3,5Gy
(nach 1. RT)

Tab. 4.5.1: Literaturiibersicht verschiedener Radiotherapien bei Epicondylitis humeri
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Ziel der vorliegenden Studie war es, die Schmerzbeeinflussung der Radiotherapie bei
der Epicondylitis humeri und der Periarthritis humeroscapularis zu dokumentieren,
den Schmerzverlauf iiber eine lange Nachbeobachtungszeit zu verfolgen sowie prog-

nostische Faktoren fiir das Therapieergebnis zu ermitteln.

An der Klinik und Poliklinik fiir Strahlentherapie der Universitit Rostock wurde in
den Jahren 2000 und 2001 an 437 Patienten mit den Diagnosen Periarthritis hume-
roscapularis oder Epicondylitis humeri eine Radiotherapie durchgefiihrt. Mit der Di-
agnose PHS wurden 184 und mit der Diagnose EPH 253 Patienten behandelt. Das
Durchschnittsalter betrug bei beiden Geschlechtern im Median 54 Jahre. Der Anteil
der Frauen betrug 52% (238/461), der Anteil der Ménner 48% (223/461).

An einer EPH waren 51% (137/269)) Frauen und 49% (132/269) Ménner erkrankt.
Eine PHS bestand bei 47% (90/192) der Ménner und 53% (102/192) der Frauen.

Diese Untersuchung beinhaltet einen retrospektiven sowie einen prospektiven Teil.
Im retrospektiven Teil wurden Daten zur Schmerzstirke vor Radiotherapiebeginn,
zur Symptomdauer, zu Vorbehandlungen sowie zum Schmerzverlauf den archivierten
Patientenakten entnommen. Fiir den prospektiven Teil wurde an alle Patienten ein
Fragebogen pro zu bestrahlendem Gelenk verschickt. 290 von 461 (63%) Fragebo-
gen wurden beantwortet an die Klinik zuriickgeschickt und konnten somit in den
prospektiven Teil der Studie einflieBen. In diesen Fragebogen wurden die Patienten
iiber den Schmerzverlauf nach 2 Monaten, 6 Monaten und zum Zeitpunkt, an dem sie
den Fragebogen erhielten (Juni 2002), befragt. Die Nachbeobachtungszeit betrug im

Median 17 Monate mit einer Spannbreite von 4 Monaten bis zu 30Monaten.

Vor Beginn der Radiotherapie hatten die Patienten zahlreiche, zum Teil bis sechs
verschiedene konservative Behandlungen erhalten. Am héufigsten wurde die lokale
medikamentdse Therapie verordnet, gefolgt von der Elektrotherapie und der Kran-

kengymnastik.

Die Symptomdauer lag bei den Patienten zwischen einer Woche und 30 Jahren. Die

Mehrzahl der Patienten mit EPH und PHS hatten eine Schmerzdauer vor Therapie-
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beginn zwischen 7 und 25 Monaten. Je nach Schmerzstiarke wurden bis zu drei Ra-

diotherapieserien durchgefiihrt.

Die Schmerzstirke wurde anhand subjektiver Angaben den Kriterien leicht, stark und
sehr stark vor der Radiotherapie, wihrend der Therapie und in der Nachbeobach-
tungszeit durch Befragung zugeordnet und der Schmerzverlauf wéhrend sowie nach

Radiotherapie mit deutlich gebessert bis deutlich verschlechtert angegeben.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass mit zunehmender Nachbeobach-
tungszeit die Schmerzstdrke abnimmt und der Anteil der Patienten mit Schmerzfrei-
heit ansteigt. Waren jeweils 3% der Patienten mit PHS und EPH nach Abschluss der
Radiotherapie schmerzfrei, so gaben 48% der Patienten mit EPH und 27% der Pati-

enten mit PHS sechs Monate nach Radiotherapie keine Schmerzen mehr an.

Bei der EPH lag das Maximum an Schmerzfreiheit in der Nachbeobachtungszeit

nach sechs bis 30 Monaten unverindert bei 48%.

40% der Schultergelenke wiesen 19 Monate nach Radiotherapie eine komplette

Schmerzremission auf.

Ein weiteres wichtiges Ergebnis dieser Studie war, dass ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen Symptomdauer und positivem Radiotherapieergebnis bestand. Je lén-
ger der Gelenkschmerz vor Therapiebeginn bestand, desto geringer fiel der therapeu-
tische Erfolg der Radiotherapie aus. Damit kamen wir zur gleichen Aussage wie die

Studie Hohmann [28] und Scherer [60].

Weiterhin konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen Art des bestrahlten Ge-
lenkes und dem Ergebnis der Radiotherapie festgestellt werden. Das heifit, je kleiner
das Gelenk, in diesem Fall das Ellenbogengelenk, desto besser war der Bestrahlungs-

erfolg. Starke [66] konnte dieses in ihrer Studie ebenfall dokumentieren.

Sowohl konservative und operative Therapien als auch die Radiotherapie haben ihren
berechtigten Platz in der Behandlung der EPH und PHS. Gerade in Verbindung mit

der Bestrahlung kann die therapeutische Wirkung zusitzlich verbessert werden [13].
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Die perkutane niedrig dosierte Radiotherapie stellt eine effektive und nahezu neben-
wirkungsfreie Behandlungsform der EPH und PHS dar. Sie ist bei Therapieresistenz
gegeniiber konventionellen Therapieverfahren eine sehr wirksame Form der
Schmerztherapie. Sie ist fiir den Patienten nicht belastend und ist damit auch eine
Alternative zu den langwierigen und oft mit erheblichen Nebenwirkungen verbunde-

nen konservativen Behandlungen.

Analog zu den in dieser Arbeit besprochenen Studienergebnissen anderer Autoren
sollte der Einsatz der Radiotherapie moglichst frithzeitig erfolgen, da mit zunehmen-

der Symptomdauer die Wirksamkeit der Radiotherapie nachlésst.

Keinen Einfluss auf das Therapieergebnis hatten die Vorbehandlungen und das Alter

der Patienten.

Als prognostisch wichtige und signifikante Faktoren fiir die Wirksamkeit der Radio-
therapie bei der EPH und PHS zeigten sich im Ergebnis unserer retrospektiven und

prospektiven Datenanalyse nur die Symptomdauer und die Gelenklokalisation.

Es sollte eine abschlieende Beurteilung der Wirksamkeit der Radiotherapie nicht

unmittelbar nach Therapieende erfolgen, da der Therapieerfolg verzogert einsetzt.
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Wihrend die Arthrosis deformans die hiufigste Gelenkerkrankung ist, von der im
siebten Lebensjahrzehnt nahezu jeder Mensch mehr oder weniger betroffen ist, geho-
ren die Epicondylitis humeri und Periarthritis humeroscapularis mit zu den haufigs-
ten degenerativ-entziindlichen Gelenkerkrankungen der Menschen zwischen dem 35.
und 50. Lebensjahr. Das mittlere Erkrankungsalter der in dieser Arbeit untersuchten

461 Patienten lag bei 54 Jahren. Davon waren 238 Frauen und 223 Ménner.

Ziel dieser retrospektiven und prospektiven Untersuchung von Patienten der Klinik
fiir Strahlentherapie der Universitdt Rostock aus den Jahren 2000 und 2001 war die
Beurteilung der Wirksamkeit der Radiotherapie auf den Schmerzverlauf. Die Ein-
fliisse von Symptomdauer, Vorbehandlungen, Alter, Geschlecht und Gelenklokalisa-

tion auf das Ergebnis der Radiotherapie wurden analysiert und bewertet.

In den Jahren 2000 und 2001 wurden in der Klinik und Poliklinik fiir Strahlenthera-
pie 253 Patienten mit der Diagnose Epicondylitis humeri und 184 Patienten mit der
Diagnose Periarthritis humeroscapularis bestrahlt. An einer EPH waren 51%
(137/269) Frauen und 49% (132/269) Ménner erkrankt. Eine PHS bestand bei 47%
(90/192) der Ménner und 53% (102/192) der Frauen.

Die Datenerhebung erfolgte durch die Sichtung der Krankenunterlagen der Klinik
und durch Versendung von Fragebogen an 461 Patienten. Positiv war die hohe
Responderrate von 63% (290/461). Damit konnten Aussagen iiber den Schmerzver-
lauf tiber einen Nachbeobachtungszeitraum von 2 bis 30 Monaten im Median 17
Monate bei 160 Patienten mit Epicondylitis humeri und 130 Patienten mit Peri-

arthritis humeroscapularis getroffen werden.

Die statistische Auswertung wurde mit dem SPSS-Programm durchgefiihrt. Die sta-
tistische Beschreibung der relevanten Krankheits- und Patientenparameter sind mit

Median, Mittelwert und Spannbreite erfasst worden. Die prognostische Bedeutung
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von Beschwerdedauer, Alter, Gelenklokalisation und Anzahl der Vorbehandlungen

wurde mit dem Chi-Quadrat-Test ermittelt.

Zur Strahlentherapie wurde ein konventionelles Bestrahlungsgerit (Orthovoltgerét)
eingesetzt. Die Rontgenbestrahlung erfolgte fraktioniert zweimal wochentlich mit
0,5Gy sowohl am Schulter- als auch am Ellenbogengelenk. Die Gesamtdosis betrug
bei der Periarthritis humeroscapularis 2 Gy und bei der Epicondylitis humeri 3,5 Gy
je Bestrahlungsserie. Die FeldgroBe betrug am Ellenbogen 10x10 cm und am Schul-
tergelenk 15x15 cm.

Das subjektive Schmerzempfinden vor und nach der Strahlentherapie wurde mit dem
modifizierten von von Pannewitz gewdhlten Stufenschema in schmerzfrei, geringe
Schmerzen, starke und sehr starke Schmerzen aufgeschliisselt und in sechs Schmerz-

kategorien eingeteilt.

Orthopédische Scores kamen aufgrund des Studiendesigns nicht zur Anwendung. Die
Bewertung des Therapieerfolges beruhte auf der subjektiven Einschédtzung der

Schmerzsituation der befragten Patienten zum Zeitpunkt des aktuellen Follow-up.

Eine intensive konservative Therapie vor der Radiotherapie erfolgte bei 96% der
bestrahlten Gelenke. 248 Patienten mit Epicondylitis humeri erhielten bis fiinf und
180 Patienten mit Periarthritis humeroscapularis bis sechs Vorbehandlungen. Die
haufigsten Therapien waren die medikamentdse Behandlung mit lokal wirkenden
Antiphlogistika und Analgetika, physikalische sowie krankengymnastische Mal-

nahmen.

Prognostische Faktoren, die einen signifikanten Einfluss auf den Bestrahlungserfolg
hatten, waren Symptomdauer (p 0,017) und Gelenklokalisation (p 0,001). Ein sta-
tistischer Zusammenhang von Geschlecht, Alter und Vorbehandlungen mit dem Be-

handlungserfolg konnte nicht nachgewiesen werden. Im Gegensatz zum Schulterge-
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lenk zeigte das Ellenbogengelenk eine bessere Schmerzregression. Eine lange Sym-

ptomdauer verschlechterte bei beiden Gelenken das Bestrahlungsergebnis.

Die niedrig dosierte Radiotherapie sollte aufgrund des signifikanten Zusammenhangs

zwischen Symptomdauer und Therapieerfolg frithzeitig eingesetzt werden.

Die Dauer der Schmerzsymptomatik vor Radiotherapie lag bei 38% (95/253) der
Patienten mit Epicondylitis humeri und 42% (78/184) der Patienten mit Periarthritis
humeroscapularis zwischen 7 und 25 Monaten. Langer als 25 Monate bestanden
Schmerzen bei 15% (39/253) der Ellenbogengelenke und 16% (30/184) der Schulter-

gelenke.

Abhingig von der erreichten Schmerzlinderung wurden ein bis drei Radiotherapiese-
rien in Abstdnden von sechs bis acht Wochen durchgefiihrt. In den meisten Fillen
wurden zwei Serien appliziert. Drei Serien waren bei 3/253 (1%) Ellenbogen- und

2/184 (1%) Schultergelenken erforderlich.

Die systemischen und lokalen Nebenwirkungen sind bei der Radiotherapie der Epi-
condylitis humeri und Periarthritis humeroscapularis und den eingesetzten Strahlen-
dosen zu vernachldssigen. 97% der in unserer Studie bestrahlten Patienten zeigten
keinerlei Nebenwirkungen. Uber Bldschenbildungen, Juckreiz und Hautbrennen im
Bestrahlungsfeld klagten 1% und iiber Hitzegefiihl, Kribbeln, Ubelkeit und Kopf-

schmerzen 2% der Patienten.

Wihrend 3% der Ellenbogen- und Schultergelenke nach Abschluss der Radiotherapie
schmerzfrei waren, bestand eine komplette Schmerzremission in der Nachbeobach-
tungszeit nach 6 bis 30 Monaten bei 48% der Patienten mit Epicondylitis humeri und

27% der Patienten mit Periarthritis humeroscapularis.
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7 Thesen

Die Radiotherapie der Periarthritis humeroscapularis und Epicondylitis humeri ist
eine effektive und nahezu nebenwirkungsfreie Behandlung. Sie ist eine Alternative
zu den langwierigen konservativen Maflnahmen. Sie sollte von den behandelnden

Arzten mehr als Therapieoption fiir ihre Patienten in Betracht gezogen werden.
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A -2 Fragebogen

Fragebogen zu Ihrer Strahlentherapie

Alter: ............ Jahre

1. Welches der genannten Gelenke wurde bei Ihnen bestrahlt?
o Schultergelenk
o Ellenbogengelenk

2. Konnte die Strahlentherapie bei Thnen wie vorgesehen durchgefiihrt werden?
o Ja

o Nein

3. Kennen Sie die Ursache Threr Schmerzen?
o Ja
o Nein
Wenn ja, durch:
o Verletzung
o Uberlastung
o Abnutzung/Verschleif3

o Sonstige Ursachen

4. Konnen Sie sich erinnern, wie lange die Schmerzen vor Beginn der Strahlenthera-
pie bestanden?
o Ca. 2 Wochen
o Ca. 4 Wochen
o Ca. 2 Monate
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o Ca. 6 Monate

o Ca. 1 Jahr

o Mehrals 1 Jahr

o Mehr als 5 Jahre
o Mehr als 10 Jahre

5. Konnen Sie die Schmerzen, die Sie vor der Bestrahlung hatten, ndher beschreiben?
o Belastungsschmerzen
o Niéchtliche Schmerzen
o Dauerschmerzen
o Ruheschmerzen

o Morgensteifigkeit

6. Wie wiirden Sie die Starke Ihrer Schmerzen vor der Strahlentherapie einschétzen?
o Gering
o Stark
o Sehr stark

7. Bestanden vor der Strahlentherapie durch die Schmerzen Bewegungseinschrin-
kungen im Gelenk?
o Ja

o Nein

8. Erhielten Sie vor der Strahlentherapie Schmerzmedikamente?
o Ja
o Nein

o Wenn ja, kennen Sie die Namen der Medikamente?

9. Traten wéhrend der Strahlentherapie fiir Sie unerwiinschte Nebenwirkungen auf?
o Nein
o Hautverdnderungen am bestrahlten Gelenk

o Sonstige Unvertraglichkeiten ...................ooooiiiiiiiiiiii i,
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10. Waren Sie wéhrend der Strahlentherapie arbeitsunfahig?

o

Ja

o Nein

11. Konnten Sie nach Abschluss der Strahlentherapie Ihre Berufstitigkeit wieder auf-

nehmen?

o Ja, im bisherigen Beruf

o Ja, durch Arbeitsplatzumsetzung

o Nein

12. Wenn nein, wie lange bestand noch die Arbeitsunfdhigkeit?

o Bis zu 3 Wochen

o Bis zu 6 Wochen

o Linger als 6 Wochen

Ca. 2 Monate nach der Strahlentherapie

13. Wie stark waren Thre Schmerzen ca. 2 Monate nach der Strahlentherapie?

©)

@)

©)

o

Schmerzfrei
Gering
Stark

Sehr stark

14. Was fiir Schmerzen hatten Sie ca. 2 Monate nach der Strahlentherapie?

@)

©)

o

o

Belastungsschmerz
Néchtlicher Schmerz
Dauerschmerz
Ruheschmerz

Morgensteifigkeit
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15. Hat sich Thre Schmerzstédrke innerhalb dieser 2 Monate nach Therapieabschluss

verandert?

o

o

Schmerzfrei

Deutlich gebessert
Leicht gebessert
Unverindert

Leicht verschlechtert
Deutlich verschlechtert

16. War das bestrahlte Gelenk ca. 2 Monate nach der Strahlentherapie noch druck-

schmerzhaft?

o

o

o

o

Nein
Ja, geringer Druckschmerz
Ja, méBiger Druckschmerz

Ja, starker Druckschmerz

17. Hatten Sie ca. 2 Monate nach der Strahlentherapie noch eine schmerzbedingte

Bewegungseinschriankung im Gelenk?

o

Ja

o Nein

Ca. 6 Monate nach der Strahlentherapie

18. Was fiir Schmerzen hatten Sie ca. 6 Monate nach der Strahlentherapie?

o

©)

o

Belastungsschmerz
Néchtlicher Schmerz
Dauerschmerz
Ruheschmerz

Morgensteifigkeit
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19. Hat sich die Schmerzstiarke nach 6 Monaten nach Therapieabschluss verdandert

oder ist sie gleich geblieben?

o

o

©)

Schmerzfrei

Deutlich gebessert
Leicht gebessert
Unverindert

Leicht verschlechtert
Deutlich verschlechtert

20. Hatten Sie ca. 6 Monate nach der Strahlentherapie noch einen Druckschmerz am

Gelenk?

o

o

o

o

Nein
Ja, geringer Druckschmerz
Ja, méBiger Druckschmerz

Ja, starker Druckschmerz

21. Hatten Sie ca. 6 Monate nach der Strahlentherapie noch eine schmerzbedingte

Bewegungseinschriankung im Gelenk?

o

Ja

o Nein

22. Haben Sie JETZT noch Schmerzen?

©)

(@]

Ja

Nein

23. Wenn ja, was sind das fiir Schmerzen?

o

©)

o

Belastungsschmerz
Néchtlicher Schmerz
Dauerschmerz
Ruheschmerz

Morgensteifigkeit
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24. Wenn ja, wie stark sind Thre Schmerzen?

o

o

o

Gering
Stark
Sehr stark

25. Wenn ja, welche Behandlungsméglichkeiten nutzen Sie jetzt, um die Schmerzen

zu lindern?

o Physiotherapie

o Massagen

o Akupunktur

o Schmerzmedikamente (Welche?............coocvvieiiiiiiiieeee e )
o Reizstrom

o Bandagen

OB 10311 2 (PR

26. Sind Sie mit dem Ergebnis der Strahlentherapie zufrieden?

O

o

o

o

Ja, ich bin schmerzfrei.
Ja, meine Schmerzen sind deutlich besser geworden.
Nein, die Schmerzen sind gleich geblieben.

Nein, die Schmerzen sind nach der Strahlentherapie starker geworden.

27. Wiirden Sie bei erneutem Auftreten von Schmerzen die Behandlungsmoglichkeit

der Strahlentherapie in Anspruch nehmen?

(@]

o

o

Ja
Nein
Wenn nein, warum nicht?

Vielen Dank , dass Sie sich die Zeit zum Beantworten des Fragebogens genommen

haben!
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