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Karsten Knobloch

Stressfrakturen — Update 2019

Vor nunmehr rund zehn Jahren
wurde in der CHAZ der Beitrag

. Von der Stressreaktion bis zur
Stressfraktur im Sport” verof-
fentlicht [1]. Mittlerweile ist ein
Update Uber die Entwicklungen
der letzten Dekade fiir diesen
Uberlastungsschaden angezeigt —
insbesondere auch eingedenk der
Welle der Hobbyausdauerathleten
als Marathonlaufer und Triath-
leten. In den vergangenen zehn
Jahren wurde eine Reihe an neuen
Erkenntnissen gewonnen vor allem
im Hinblick auf die Exposition bzw.
das ,Loading” von Strukturen des
Bewegungsapparates wie Sehnen,
Muskeln und Knochen. Ferner sind
sowohl hinsichtlich der Risikofak-
toren, aber auch hinsichtlich der
Diagnose- und Therapieoptionen
substantielle Fortschritte erzielt

worden.
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or nunmehr rund zehn Jahren veroffent-

\ / lichte ich an dieser Stelle in der CHAZ
meinen Artikel ,Von der Stressreaktion bis

zur Stressfraktur im Sport“ [1]. Sowohl die Schrift-
leitung als auch ich selbst sind zu der Uberzeugung
gelangt, dass ein Update tiber die Entwicklungen
der letzten Dekade fiir diesen Uberlastungsschaden
angezeigt ist — insbesondere auch eingedenk der
Welle der Hobbyausdauerathleten als Marathon-
laufer und Triathleten. Bekanntermaflen besteht ein
Kontinuum zwischen dem gesunden Knochen, der
Stressreaktion des Knochens und der Stressfraktur
mit Kortikalisunterbrechung. In den vergangenen
zehn Jahren wurde eine Reihe an neuen Erkenntnis-
sen gewonnen vor allem im Hinblick auf die Expo-
sition bzw. das ,Loading” von Strukturen des Bewe-
gungsapparates wie Sehnen, Muskeln und Knochen.
Ferner sind sowohl hinsichtlich der Risikofaktoren
wie beispielsweise der ,female athletes’ triad“, dem
Knochenstoffwechsel mit Sonnenexposition, aber

auch hinsichtlich der Diagnose- und Therapieoptio-
nen substantielle Fortschritte erzielt worden, die ich
in diesem Artikel aufbereiten mochte.

Konsensusempfehlung zur Belastungssteuerung:
~How much is too much?”

Eine Expertengruppe des Internationalen Olym-
pischen Komitees (IOC) hat im British Journal of
Sports Medicine eine zweiteilige Konsensusempfeh-
lung zur Belastungssteuerung vorgelegt. Teil 1 the-
matisiert ,loading and risk of injury in sport” [2]. An
dieser Stelle sei ein kurzer, aber fiir das Verstédndnis
von Uberlastungsschiden essentieller Exkurs in die
Trainingswissenschaft erlaubt: Ziel eines korperli-
chen Trainings ist die Verbesserung der Fitness mit
verbesserter Leistungsfahigkeit auf dem Boden bio-
logischer Adaptationsvorgéinge auf den Belastungs-
reiz (load). Das Verhiltnis des Belastungsreizes
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(loading) zur Erholung tiber die Zeit bestimmt, ob die funkti-
onelle Kapazitit des Organismus zunimmt, was ein Ziel kor-
perlichen Trainings darstellt. Folgt der zweite Belastungsreiz
zu einem Zeitpunkt erhohter Kapazitit (nach ausreichender

Abb. 1).

Schon in den 1990er Jahren wurde ein Zusammenhang zwi-
schen der Trainingsbelastung und der Verletzungsanfallig-
keit thematisiert, so von Baker in seinem ,injury fact book”
oder von Kibler et al. [3, 4]. Nicht ausreichender Respekt bzw.
Nichtbeachtung der Balance zwischen Belastung und Erho-
lung kann zu verldngerter Ermiidung und unzureichender

Erhohte
...... . Kapazitat

Reduzierte
Kapazitat

Abbildung 1_Biologische Adaptation des Korpers auf einen Belas-
tungsreiz (Load), anschlieBende ausreichende Erholung (Recovery) mit
Verbesserung Uber das Ausgangsniveau als Superkompensation.

Reduzierte Belastungstoleranz
mit erhohter Verletzungsanfalligkeit

Abbildung 2_Missverhaltnis von (zu hoher) Belastung und/oder (zu
kurzer) Erholung bei der Entstehung von Uberlastungsschaden wie
einer Stressfraktur.

Akute Funktionelle
Ermidung Uberforderung
Homostase
Subklinischer
Gewebeschaden
Belastung

Abbildung 3_Wohlfiihl-Kontinuum modifiziert nach Fry et al.

Trainingsantwort im Sinne einer Maladaptation fithren — mit

In diesem Zusammenhang kann das ,well-being continuum®
von Fry verstanden werden, welches das Verhiltnis von Belas-
tung (Loading) und Regeneration (Recovery) gegentiberstellt
und als Balance eben wie Yin und Yang als Ganzes verstanden

Tim Gabbett analysierte den Wechsel des Trainingsumfangs
pro Woche in Bezug auf die Verletzungswahrscheinlichkeit —
sprich:

® Laufkilometer/Woche

® Schwimmkilometer/Woche

® Tennisstunden/Woche

® im Volleyball Sitze/Woche

® im Fufiball Minuten Spielzeit/Woche

Dabei stellte sich heraus, dass bereits eine Trainingsumfangs-
verdnderung von 15 Prozent von Woche zu Woche das Ver-
letzungsrisiko dramatisch von rund acht Prozent bei zehn
Prozent wochentlicher Trainingssteigerung auf mehr als 20
Prozent bei 15 Prozent wochentlicher Trainingssteigerung
erhoht (- Abb. 4) [64].

Im Sport sind Stressfrakturen eine insgesamt
seltene Verletzung, wenngleich die Haufigkeit bei
Laufern ansteigt

Die Erstbeschreibung der Stressfraktur erfolgte 1855 durch
Breithaupt bei deutschen Soldaten, die sich infolge von Mér-
schen die sogenannte Marschfraktur am Mittelfuf$ zuzogen.
Die Stressfraktur des Knochens entsteht infolge ungewohn-
ter, wiederholter Beanspruchungen. In der Regel heilen
Stressreaktionen und Stressfrakturen des Knochens folgenlos
aus, jedoch kann insbesondere die spate Diagnose den Hei-
lungsverlauf gerade bei ambitionierten Athleten verzogern.
»Olympic victors were those who did not squander there power
by early and overtraining” (551 v. Chr.) [65].

Wahrend bei Analyse aller Militdrangehorigen die Rate an
Stressfrakturen bei 3/1000 liegt, ist diese Rate bei neuen
Rekruten substantiell erhoht [5]:

® 19/1000 bei mannlichen Rekruten der US Army

® 80/1000 bei weiblichen Rekrutinnen der US Army

Nicht-funktionelle Ubertraining

Uberforderung
Tod

klinische Verletzungsausfall
Symptome

Erholung
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Abbildung 4_Selbst milde Trainingsumfangssteigerungen von nur 15
Prozent pro Woche erhéhen das Verletzungsrisiko nachhaltig (nach
Tim Gabbett).

Auch die Ethnie des Militirpersonals spielt in diesem Zusam-
menhang eine Rolle: Non-Hispanic white women zeigten in
einer Analyse von 21549 Stressfrakturen bei 1,3 Millionen
Militarangehorigen das hochste Stressfrakturrisiko [6]. Im
Sport sind Stressfrakturen eine insgesamt seltene Sportverlet-
zung (1 % aller Sportverletzungen), wenngleich die Haufigkeit
bei Liufern ansteigt (10-25 %) und insbesondere weibliche
Lauferinnen die hochste Rate zeigen (bis 45 %) [7]. Eine epi-
demiologische Untersuchung aus US-amerikanischen High-
schools der Jahre 2005 bis 2013 mit 51773 Gesamtverletzun-
gen und mehr als 25 Millionen Sportexpositionen ergab [8]:
® 0,8 Prozent aller Sportverletzungen sind Stressfrakturen
® 1,54/100000 Athletenexpositionen
® Frauen 63 Prozent vs. Manner 37 Prozent
® Betroffen ist der Fufl in 35 Prozent, gefolgt von
LWS/Becken mit 15 Prozent

Eine Untersuchung von Philipp Niemeyer und Philip Kasten
bei 19 Kindern und Jugendlichen mit insgesamt 21 Stressfrak-
turen zeigte bei einem mittleren Alter der Sportler von 14 Jah-
ren vor allem bei Ausdauersportlern die Mittelfuf3stressfrak-
tur und bei Sportlern mit haufigen Stop-and-go-Bewegungen
insbesondere das Schienbein als Ort der Stressfraktur [9].

Frauen sind generell deutlich haufiger
von Stressfrakturen betroffen

Obwohl es keine enge Beziehung zwischen pro Woche zu-
riickgelegten Kilometern und der Hiufigkeit von Stress-
frakturen gibt, existieren einige Hinweise. So zeigten 31
Laufsportler mit Stressfrakturen im Mittel eine wochentliche
Laufdistanz von 117 km [10]. Stressfrakturen am Becken, wie
die des Schambeins sind insbesondere bei Langstreckenlau-
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fern aufgetreten. Die Bedeutung eines regelméifligen Men-
struationszyklus verdeutlichen folgende Zahlen: 49 Prozent
der Lauferinnen mit Stressfrakturen hatten weniger als finf
Monatsblutungen pro Jahr, 39 Prozent hatten sechs bis neun
Monatsblutungen pro Jahr, 29 Prozent hatten zehn bis 13
Monatsblutungen pro Jahr [11]. Lauferinnen, die niemals die
Pille als orales Kontrazeptivum eingenommen haben, waren
zweimal so hiufig von Stressfrakturen betroffen im Vergleich
zu Lauferinnen, die mindestens ein Jahr die Pille einnahmen.
Bislang ist eine Kreuzbeinstressfraktur sehr selten und auch
ausschliefSlich bei Lauferinnen beschrieben [12].

Kinetische Unterschiede des Gang- und Laufbildes scheinen
einen Einfluss auf einseitige Tibiastressfrakturen auszuiiben
[13]. Lauferinnen, die eine Tibiastressfraktur erlitten hatten,
zeigten nach Ausheilung derselben biomechanische Verande-
rungen, die ndher an der Verletzungsschwelle waren im Ver-
gleich zu vorher unverletzten Lauferinnen.

In einer Analyse von 24562 Athleten zeigten sich bei drei Eli-
teturnerinnen im Alter von 15 bis 17 Jahren Stressfrakturen
des Sprungbeins [14]. Die initialen Rontgenbilder konnten
noch keine Veranderungen nachweisen, wihrend die Szin-
tigraphie, gefolgt von der Kernspintomographie die Sprung-
beinstressfrakturen nachweisen konnten.

Stressfrakturen entstehen auf dem Boden einer Dyshalance
zwischen Belastung und Regeneration bei einer Steigerung
von Trainingsumfang und -intensitét

Die Wiederherstellung der Balance ist demnach das vordring-
liche Therapieziel bei der Behandlung von Ermiidungsbrii-
chen. Eine systematische Ubersicht aus dem British Journal
of Sports Medicine identifizierte zwei Risikofaktoren [15]:

® Positive Stressfrakturanamnese (Odds ratio 4,99)

® Weibliches Geschlecht (Odds ratio 2,31)

Eine detaillierte Analyse von Stressfrakturen bei ménnlichen
Rekruten der israelischen Armee ergab im multivariaten lo-
gistischen Regressionsmodell ein erhohtes Korpergewicht als
préaventiven Faktor [16]. Der Terrainwechsel des militdrischen
Trainings aus den Hiigel in die Ebene wie auch die Reduktion
der Distanz um ein Drittel reduzierte Hochrisikostressfrak-
turen um den Faktor 10 (Odds ratio 10,03). Die Vitamin-D-
Supplementation bei militirischem Personal wurde in einem
aktuellen systematischen Review am 3. Juli 2019 gepriift [17].
Das Risiko fiir Stressfrakturen konnte dabei bei weiblichen
Marinerekrutinnen signifikant reduziert werden. Dies traf
insbesondere fiir Tibiastressfrakturen zu, die mit taglich 800
IE Vitamin D und 2000 mg Kalzium supplementiert wurden,
um einen préventiven Effekt zu erzielen.

Bei Frauen kann das Auftreten von Stressfrakturen insbesondere
bei Ausdauerathletinnen von weiteren Storungen begleitet sein.

personliches Autorenexemplar/CHAZ
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Die female athletes’ triad umfasst folgende Punkte [18-21]

® Amenorrhoe als Regelblutungsstérung
® Verminderte Knochendichte (Osteoporose)
® Essstorung (typischerweise Anorexie)

In einer Analyse unter 127 Wettkampflangstreckenlduferin-

nen im Alter von 18 bis 26 Jahren zeigten sich in einer multi-

variaten Analyse folgende Risikofaktoren [22]:

® Vorherige Stressfraktur (relatives Risiko = RR 6,42
[1,8-22,9])

® Menstruationsauffilligkeiten (RR 3,41 [0,69-16,9])

® Niedriger Knochenmineralgehalt (RR 2,7 [1,3-5,9])

® Niedrige Kalziumzufuhr (RR 1,11 [0,98-1,25])

® Junges Alter bei Menarche (RR 1,92 [1,2-3,2])

Je nach betroffener anatomischer Lokalisation unterscheidet
man Ermiidungsbriiche in Niedrigrisiko- und Hochrisiko-
Verletzungen [23].

Low risk fractures, die mit einem relativ unkomplizierten und
schnellen Verlauf zur Ausheilung gebracht werden konnen.
® Auflenknochel

® Fersenbein

® 2.-4. Mittelfuf$knochen

® Oberschenkelschaft

Abbildung 5_Female athletes’ triad bestehend aus Amenorrhoe,
Osteoporose und Anorexie

Tabelle 1_Niedrig- und Hochrisiko-Stressfrakturen (nach [24, 25])
Niedrigrisiko Stressfrakturen Hochrisiko Stressfrakturen

AuBenkndchel Innenkndchel
Kalkaneus Talushals

2.—4. MittelfuBknochen 5. MittelfuBknochen
Oberschenkelschaft Oberschenkelhals

Sesambeine
Os naviculare am FuB
Tibiaschaft

High risk fractures zeichnen sich durch eine verzogerte Kno-
chenbruchheilung und einen eher komplizierten, langwieri-
gen Verlauf aus [26]:

® Oberschenkelhals

® Kniescheibe

® Innenknochel

® Sesambeine

® Sprungbeinhals

® Os naviculare am Fuf3

® Proximaler 5. MittelfufSknochen

® Schienbeinschaft

Typischerweise ist es der langwierige Schmerz,
der den Athleten zum Arzt fiihrt

Oftmals werden Stressfrakturen spét erkannt, weil einer-
seits der Sportler zundchst gar keine medizinische Hilfe in
Anspruch nimmt und sein Trainingspensum entsprechend
einschrénkt. Zweitens ist die medizinische Diagnosestellung
keineswegs immer geradlinig und einfach. Bei Liufern sind
insbesondere die Beine und Fu3knochen von Stressfrakturen
betroffen. Die wiederholte eintonige Belastung kann zu einer
Uberlastungsreaktion des Knochens und spiter dann zu einer
Stressfraktur fithren. Insbesondere heranwachsende Sportler
mit hohen sportlichen Anforderungen geraten leicht in eine
Situation, wo der Knochen beispielsweise nach einer Trai-
ningsverschiarfung in der Friithjahrssaison tiberfordert sein
kann und mit einer Stressreaktion oder einer Stressfraktur
reagiert.

Die Diagnose ist eine klinische Entscheidung, die als Leit-
symptom den Schmerz aufweist. Der Schmerz tritt zunéchst
wihrend der Belastung auf. Im weiteren Krankheitsverlauf
werden die Schmerzen dann wihrend und nach der Belas-
tung beklagt, schliefSlich bei weiterem Voranschreiten vor,
wihrend und nach der Belastung. Konventionelle Rontgen-
untersuchungen sind in 60 Prozent der Fille initial nicht weg-
weisend [27].

Die Kernspintomographie erscheint auch im Jahr 2019
als diagnostische Methode der Wahl [28].

Femurhalsstressfrakturen konnten anhand des MRI auch
hinsichtlich der Return to play-Zeit klassifiziert werden mit
Grad-2—4 Verletzungen mit signifikant verldngerter Return
to play-Zeit als Grad-1-Verletzungen [29].

Eine Untersuchung aus der Duke University in Durham, NC
an 26 asymptomatischen amerikanischen Collegebasketbal-
lern der National Collegiate Athletic Association (NCAA)
untersuchte vor und nach einer Saison mittels Kernspinto-
mographie die Mittelfiifle der Basketballathleten, fiir die eine
Mittelfuf3stressfraktur eine saisonbeende Verletzung dar-
stellen kann [30]. Bei sechs der 52 asymptomatischen Fiife
(12 %) konnten nach der Saison in der Kernspintomographie

CHAZ | 20. Jahrgang | 9. Heft | 2019
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ein Knochenmarks6dem nachgewiesen werden als Zeichen
einer Stressreaktion des MittelfufSknochens und Vorbote der
Stressfraktur.

Bei Pars-Stressfrakturen der Lendenwirbelsdule kann das
3-Tesla-MRI im Vergleich zur Diinnschicht-Computertomo-
graphie mit einer sehr hohen Sensitivitat von 98 Prozent, ei-
ner Spezifitit von 92 Prozent und einer Akkuratesse von 96
Prozent nachweisen [31].

Digitale Volumentomographie (DVT) bei Stressfrakturen

Jingste Entwicklungen der Bildgebung im Hinblick auf die
dreidimensionale digitale Volumentomographie (DVT) seien
an dieser Stelle ebenfalls erwdhnt. Im Mai 2019 wurde von
Ebinger in der CHAZ ganz aktuell die klinische Anwendung
der DVT in der Handchirurgie vorgestellt [32].

Die digitale Volumentomographie erlaubt im Vergleich zum
konventionellen Diinnschicht-CT eine deutliche Dosisein-
sparung im Hinblick auf die Strahlenhygiene, was beispielhaft
am Knie [33], Sprunggelenk [34] und auch der Hand [35, 36]

Insbesondere bei Stressreaktionen/Stressfrakturen des He-
ranwachsenden oder auch Ubergangsfrakturen der Epiphy-
senfuge vermag die digitale Volumentomographie (DVT) in
der Zukunft wichtige und zielfiihrende Informationen fiir den
befundenden Arzt zu liefern und gleichzeitig die Strahlendo-

Weiterhin hilft die Knochenszintigraphie, die sehr sensitiv,
jedoch weniger spezifisch ist, den klinischen Verdacht einer
Stressreaktion oder -fraktur zu erhérten. In der Szintigraphie
konnen schon sechs bis 72 Stunden nach Symptombeginn
Mehrbelegungen nachweisbar sein. Auch der Einsatz der
PET-MRI ist in Machbarkeitsstudien gezeigt [38].

Abbildung 6_Digitale Volumentomographie (DVT) als multiplanare,
Strahlendosis-reduzierte Option bei Stressfrakturen.

Ubertherapie von Niedrigrisiko-Stressfrakturen fiihrt zu unnéti-
gem Trainingsverlust, Untertherapie fiihrt bei Hochrisiko-Stress-
frakturen zu unnotig verlangertem Ausfall des Athleten.

Aus Griinden der schnelleren Rehabilitation sollte
bei High-risk-Frakturen die operative Therapie mit
Osteosynthese erwogen werden

Bei Stressfrakturen kann die Knochenheilung durch eine Rei-

® Vitamin D/Kalzium
® Therapeutischer Ultraschall
® Hochenergetische fokussierte ESW'T

Low-risk-Stressfrakturen wie am Kalkaneus oder dem Mittel-
fuflschaft konnen konservativ tiber sechs Wochen Trainings-
modifikation, etwa beim Laufsportler kein Laufen, sondern
Alternativtraining bestehend aus Radfahren, Aquajogging
und Schwimmen, zur Ausheilung gebracht werden.
High-risk-Stressfrakturen wie die des Os naviculare, der Ba-
sen der Mittelfulknochen 2 und 5 dagegen werfen hiufig
noch therapeutische Probleme auf. Héufig ist eine strikte
Entlastung von acht bis zw6lf Wochen notwendig bei konser-
vativem Therapieregime, bis es zu einer Ausheilung kommt,
so dass aus Griinden der schnelleren Rehabilitation oftmals
die operative Therapie mit Osteosynthese diskutiert werden
sollte.

Die Ermiidungsfraktur des Metatarsale V als Hochrisikofrak-
tur sollte frithzeitig durch Schraubenosteosynthese versorgt
werden, da nach initialer Konsolidierung nach Monaten eine
Re-Ermiidungsfraktur auftreten kann. Genauso sollte man
bei Naviculare-Ermtidungsfrakturen vorgehen. Im Zweifel
sollte die Verletzung solange als Ermiidungsfraktur behan-
delt werden, bis eine andere Diagnose das Gegenteil erweist.

Abbildung 7_Hochrisiko-Stressfraktur des medialen Sesambeins
visualisiert mit der digitalen Volumentomographie (DVT).

CHAZ | 20. Jahrgang | 9. Heft | 2019
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Abbildung 8_Therapieoptionen
zur Knochenheilungsstimulation.

Préaventive Mafinahmen sollten das enge und kontinuierliche
Gespriach mit den betreuenden Trainern, die umgehende
Vorstellung beim Mannschaftsarzt bei Beschwerden wihrend
der Belastung, hiufige wechselnde Trainingsreize im Sinne
eines Cross-Trainings, ausreichende Ruhephasen sowie das
Bewusstsein, dass insbesondere langdauernde Turniere ein
grofles Risiko darstellen.

Patienten mit Stressfrakturen zeigen oftmals pathologisch
niedrige Vitamin-D-Spiegel — Wert einer Supplementation
ist indes nicht bewiesen

Die Gabe von Vitamin D und Kalzium bei Stressfrakturen
erscheint sinnvoll und denkbar, wenngleich derzeit keine
randomisierten-klinischen Studien die ein oder andere The-
rapie eindeutig als tiberlegen einschitzen [40, 41]. Eine retro-
spektive Kohortenstudie mit insgesamt 124 Patienten mit
Stressfrakturen zeigte bei 83 Prozent pathologisch niedrige
Vitamin-D-Spiegel <40 ng/ml [42]. Dies wird durch eine bri-
tische Untersuchung bei Marinesoldaten unterstiitzt, wobei
Rekruten mit Vitamin-D-Serumkonzentrationen <50 nMol/l
ein signifikant erhohtes Stressfrakturrisiko zeigten [43].

Das Risiko einer Hochrisiko-Metatarsale-V-Stressfraktur ist um
das Fiinffache erhéht bei Vitamin-D-Serum-Spiegeln <10 ng/ml
[44].

Im Tierexperiment scheint bereits ein Vitamin-D-Mangel im
Séduglingsalter das spitere Frakturrisiko nachhaltig zu beein-
flussen [45]. Auch eine genetische Dimension zur Beziehung
Vitamin D und Stressfraktur wird thematisiert. Schon 2010
wurden genetische Polymorphismen im Vitamin-D-Rezeptor
(VDR) beschrieben [46]:

® Fokl

® Bsml

Diese mogen das individuelle Risiko von Stressfrakturen mo-
difizieren. Auch single nucleotide peptides (SNP) stehen mit

Stressfrakturen in Verbindung [47].

Insbesondere Hallensportler sind mangels nattirlichem Sonnen-
licht von einem Vitamin-D-Mangel bedroht.

CHAZ | 20. Jahrgang | 9. Heft | 2019
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Eine Analyse im NBA Basketball zeigte bei nur 27 Prozent der
Spieler ausreichende Vitamin-D-Serumspiegel [48].

Ergdnzende Medikation bei Stressfrakturen

Fiir die Reduktion von Frakturen bei manifester Osteoporose
sind eine Reihe an Substanzen von der US-amerikanischen
Food & Drug Administration (FDA) zugelassen [66]:

® Bisphosphonate

® Selektive Ostrogenrezeptor-Modulatoren (SERM)

® Parathyroidhormon

® Rank-L-Inhibitoren

® Parathyroid-hormone related protein analogons

Bisphosphonate wurden in den USA 1991 erstmalig fur die
Behandlung von malignititsinduzierter Hyperkalzidmie,
Morbus Paget und osteolytischen Knochenldsionen zuge-
lassen. Von der intravendsen Gabe von Ibandronat wur-
de bereits 2012 bei Knochenmarkédem des Knies bzw. des
Sprunggelenks berichtet [67]. Dennoch liegen zum Stand
der Drucklegung keine prospektiv randomisiert-kontrollierte
Studien bei Stressodem oder Stressfrakturen von Athleten
vor, wenngleich der Einsatz der zuvor genannten Substanzen
diskutiert wird [68].

Die Therapie durch biophysikalische Stimulation
der Knochenheilung

Low intensity pulsed ultrasound (LIPUS): LIPUS wird zur kli-
nischen Knochenheilungsstimulation eingesetzt [49]. Eine
Analyse bei Pseudarthrosen im Fuf$-/Sprunggelenksbereich
zeigte jlingst eine Durchbauungsrate von 79 Prozent [50]. In
Fallserien wurde die LIPUS-Anwendung auch bei Metatar-
sale-5-Stressfrakturen beschrieben [51]. Eine randomisierte
Studie mit Fuf3-/Sprunggelenksstressfrakturen konnte jedoch
bei téglich 20-miniitiger LIPUS-Behandlung tiber vier Wo-
chen weder eine signifikante Verbesserung im MRT-Kno-
chenddemausmafd noch klinisch nachweisen [52].

Bei der Knochendistraktion wird in einer 2018 veroffent-
lichten Metaanalyse von sieben randomisiert-kontrollierten
Studien mit 172 Patienten keine Verbesserung der Knochen-
heilung oder Reduktion der Komplikationsrate nachgewiesen
[53]. Eine experimentelle Arbeit aus dem August 2019 ver-
gleicht die LIPUS mit der radialen Druckwellentherapie und
der fokussierten Stofiwellentherapie (ESWT) [54].

Sowohl die radiale Druckwellentherapie als auch die fokussierte
StoBwellentherapie stimulieren intrazelluldre Signalwege zur
Knochenheilung u.a. iiber eine TGF-b1 und fokale Adhasionsmo-
lekul (FAS)- Aktivierung, wahrend LIPUS keine solche Signalver-
anderungen auslost. Insofern scheinen sich die Effekte des thera-
peutischen pulsierenden Ultraschalls und der StoBwellentherapie
auch auf molekularer Ebene zu unterscheiden.
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Energieniveau der StoBwellentherapie
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Abbildung 9_In der StoBwellenmedizin reagieren unterschiedliche
Gewebe auf unterschiedliche Energieflussdichten (mJ/mm?).

Extrakorporale StoBwellentherapie (ESWT): Die erste klini-
sche Anwendung der ESWT fand am 7. Februar 1980 im Kli-
nikum Miinchen-Grof8hadern durch die Arbeitsgruppe um
Chaussy statt. Ein schmerzhafter Nierenstein wurde mit einer
extrakorporal, elektrohydraulisch generierten Stof3welle mit
hohen Energien in kleine Einheiten aufgespalten, die dann via
naturalis den schmerzlosen Weg nach aufSen fanden. Im un-
fallchirurgisch-orthopédischen Gebiet wurden schon in den
frithen 90er Jahren sehr positive Erfahrungen mit der fokus-
sierten ESWT bei Pseudarthrosen zunichst der langen Roh-
renknochen gemacht. Ende der 90er Jahre des letzten Jahr-
tausends fanden kleinere Gerite den Weg in den Markt, die
mit radialer Technologie Druckwellen erzeugten, die durch
ein Projektil auf die Kérperoberfliche tibertragen wurden.

Fir die Behandlung von Knochenheilungsstérungen, wie es auch
die Stressreaktion und die Stressfraktur des Knochens darstellen,
sind nach derzeitigem Stand der evidenzbasierten Studienlage
hochenergetische fokussierte StoBwellentherapiegerate essentiell
[55-59].

Tabelle 2_Return to play nach Stressfrakturen in einem US-amerikani-
schen Leichtathletikteam [62].

Lokalisation Zeit bis Return to play
Becken 130Wochen
Tibia 13,3 Wochen
Tarsale Stressfrakturen 12,1 Wochen
2.—4. Metatarsale Stressfraktur 11,7 Wochen
5. Metatarsale Stressfraktur 11,7 Wochen

Abbildung 10_Fokussierte hochenergetische, extrakorporale StoB3-
wellentherapie (ESWT) mit einem elektromagnetischen (links) oder
elektrohydraulischen (rechts) Generator zur Behandlung von Stress-
frakturen.

In der Stofiwellenmedizin ist daher die Differenzierung der
erzielbaren Energieflussdichten eine Moglichkeit der Unter-
scheidung der am Markt verfiigbaren Technologien (- Abb.
9):

® Niedrig-energetisch 0,05-0,10 mJ/mm?

® Mittel-energetisch 0,10-0,25 mJ/mm?

® Hoch-energetisch >0,25mJ/mm?

Aufgrund der mehrere Jahrzehnte wahrenden klinischen Erfah-
rung und den evidenzbasierten Publikationen sind nach heutigem
Stand Energieflussdichten >0,25 mJ/mm? — sprich hochenergeti-
sche StoBwellentherapien — nétig, die mit fokussierten Technolo-
gien erzielt werden, um bei der Stressfraktur am Knochen einen
klinisch nachweisbaren Effekt zu erzielen.

Die fokussierten ESWT-Technologien konnen ferner in die
Art des Generators differenziert werden in:

® Elektrohydraulischer Generator

® Elektromagnetischer Generator

® Piezoelektrischer Generator

Zum Stand der Drucklegung dieses Artikels liegen positive
Berichte bei Stressfrakturen sowohl fiir den elektrohydrauli-
schen wie auch fir den elektromagnetischen Generator vor

Die elektromagnetische TransduktionsTherapie (EMTT, pulsed
electromagnetic field therapy PEMF): Die EMTT bedient sich
mehrfach pro Sekunde pulsierender hochenergetischer Mag-
netfelder typischerweise in einem Bereich von 50 bis 300 kHz

Abbildung 11_a Stressfrakturen Ossa naviculare et cuneiforme medi-
ale bei 15-jahriger Hurdensprinterin. b Sechs Wochen spater, nach drei
Sitzungen kombinierter hochenergetischer, fokussierter StoBwellen-
therapie und pulsierender Magnetfeldtherapie.
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Magnetfeldschwingung mit einem pulse-train von abklingen-
den Schwingungen. Dies ermdglicht eine tiefe Gewebepene-
tration.

Ein kurzer Fallbericht zeigt das Potential auf: Eine 15-jahrige Hiir-
densprinterin stellte sich mit therapieresistenten Stressfrakturen
der Ossa naviculare und cuneiforme mediale zur Behandlung vor.
Ich kombinierte auf der Basis des MRT-Befundes die fokussierte
hochenergetische elektromagnetische StoBwellentherapie (3
Sitzungen, 2000 Impulse, 0,33 mJ/mm? elektromagnetisch; Storz
Medical) mit der elektromagnetischen Transduktionstherapie
(EMTT, TherCellSystem, 20 min, 3 Hz, 80 mTesla ebenfalls 3x). Das
Kontroll-MRT 6 Wochen nach der ersten kombinierten Behandlung

Knochenstimulation im klinischen Alltag

Stressfrakturen — Update 2019

Fazit fiir die Praxis Stressreaktionen und Stressfrakturen
entstehen bei einem Missverhaltnis von Trainingsbelastung (load)
und Erholung (recovery). Pradisponierende Faktoren sind Trai-
ningsfehler mit zu schneller Trainingssteigerung, Monotonie, In-
door-Sport mit fehlender Vitamin-D-Stimulation, wie auch generell
ein Vitamin-D-Mangel. Bei Ausdauerathletinnen sollte die female
athletes’ triad bedacht werden. Diagnostisch ist die Kernspintomo-
graphie auch zum AusmaB eines etwaigen Knochenddems hoch
empfehlenswert. Therapeutisch sollte neben der zeitlich ausrei-
chenden Trainings-/Wettkampfpause je nach Stressfrakturtyp die
Knochenstimulation biophysikalisch durch low intensity pulsed
ultrasound (LIPUS), fokussierte extrakorporale StoBwellenthera-
pie (fokussierte ESWT) und die pulsierende Magnetfeldtherapie
(pulsed electromagnetic field therapy PEMF) erreicht werden.

Literatur Das Literaturverzeichnis zum Beitrag finden Sie unter

Eine im April 2019 veréffentlichte Studie thematisierte: , Elec-
trical stimulation-based bone fracture treatment — if it works
so well, why do not more surgeons use it?” [61].
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Fragen zum Artikel
Stressfrakturen — Update 2019

1 _Die ,female athletes’ triad” besteht aus ...
I.  Hypothyreose/Osteoporose/Anorexie

Il.  Osteoporose/Anorexie/Hyperprolaktinamie
lll.  Osteoporose/Amenorrhoe/Anorexie

IV.  Amenorrhoe/Anorexie/Hyperprolaktindmie
V. Amenorrhoe/Anorexie/Hypothyreose

2_ Was erhéht das Risiko fiir Uberlastungsschaden?
I.  Einseitige Ernahrung

IIl.  Missverhéltnis von Belastung und Erholung

lll.  UnregelméaBiges Training

IV. Hoheres Lebensalter

V. Ballsportarten

3_Eine High-Risk-Stressfraktur ist beispielsweise ...
I.  Innenkndchel

Il.  Aussenknochel

lll.  Oberschenkelschaft

IV. Metatarsale 3

V. Metatarsale 2

4 7u den Low-Risk-Stressfrakturen zahlt ....
|.  Calcaneus

Il.  Metatarsale 5

Ill.  Oberschenkelhals

IV.  Os naviculare des FuBes

V. Tibiaschaft

5_Was ist bei Uberlastungsschiden die diagnostische Methode der Wahl?
I.  Réntgen

Il.  Kernspintomographie

lll.  Computertomographie

IV. Digitale Volumentomographie

V. Knochenszintigraphie

O000O0 O000O0 00000 00000

O000O0

6_Die Knochenheilung kann iiber Mikronahrstoffe stimuliert werden durch ....

I.  Vitamin-E-Supplementation
IIl.  Vitamin-D-Supplementation
lll.  Vitamin-K-Supplementation
IV.  Vitamin-C-Supplementation
V. Vitamin-B12-Supplementation

7_Apparativ kann die Knochenheilung nicht biophysikalisch stimuliert
werden durch:

I.  Fokussierte elektromagnetische StoBwellentherapie

IIl.  Pulsierende Magnetfeldtherapie

ll. Low Level Lasertherapie

IV. Low intensity pulsed ultrasound (LIPUS)

V. Fokussierte elektrohydraulische StoBwellentherapie

8_ die hochenergetische fokussierte StoBwellentherapie (ESWT)
hat eine Energieflussdichte von ...

. >0,01 mJ/mm?

II.  >0,05 mJ/mm?

. >0,10 mJ/mm?

IV. >0,15 mJ/mm?

V. >0,25 mJ/mm?

9_Eine typische Return-to-play-Zeit fiir eine Metatarsale-5-Stressfraktur ist ...

I.  vier Wochen
Il.  sechs Wochen
lll. acht Wochen
IV. zehn Wochen
V. zwolf Wochen

10_Eine typische Return-to-play-Zeit firr eine Tibiaschaftstressfraktur ist ...

I.  vier Wochen
Il.  acht Wochen
Ill.  zehn Wochen
IV. zwolf Wochen
V. 14 Wochen

Die Antworten auf die aufgefiihrten Fragen kdnnen ausschlieBlich von Abonnenten der CHAZ und nur online Uber unsere Internetseite
http://cme.kaden-verlag.de abgegeben werden. Der Einsendeschluss ist der 31.3.2020. Beachten Sie bitte, dass per Fax, Brief oder E-Mail

eingesandte Antworten nicht beriicksichtigt werden kénnen.
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