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Niedrig dosierte Radiotherapie schmerzhafter Gelenke
Hintergrund zur Therapie, Indikationen und Grenzen

Leitlinie interdisziplinär
Was rät der Orthopäde bei spezifischem Kreuzschmerz? 

WESTERSTEDE  Im vorliegenden Bei-
trag gibt der Autor eine Übersicht zur 
aktuellen Literatur für den Einsatz niedrig 
dosierter Radiotherapie (low dose RT) bei 
verschiedenen Indikationen.

Radiotherapie (RT) ist eine lokale/
regionale Therapie. Das heißt, 
nur lokalisierte schmerzhafte 

degenerative entzündliche Veränderun-
gen können beeinflusst werden. 
Schmerzhafte Gelenkaffektionen in der 
Regel systemischer rheumatologischer 
Erkrankungen sind deshalb mit einer 
konventionellen RT nicht zu behandeln.

Die niedrig dosierte RT ist gekenn-
zeichnet durch:
a) �eine geringe Einzeldosis (0,5–1 Gy) 

im Vergleich zu 2 Gy oder höher in 
der Tumortherapie

b) �eine niedrige Gesamtdosis (3 Gy oder 
6 Gy) im Vergleich zu 20, 30, 50 oder 
75 Gy in der Tumortherapie

c) �eine zwei- bis dreimal wöchentliche 
Anwendung im Vergleich zu einer 
werktäglichen.
Das biologisches Ziel der RT ist ein 

lokale Immunsuppression und Hem-
mung von Entzündungsprozessen.

Klinische Ziele der symptomati-
schen RT sind die Schmerzlinderung, 
die Verbesserung der Beweglichkeit 
und Funktionalität und dadurch eine 
Verbesserung der Lebensqualität. Vor-
aussetzung für die Indikation ist 
immer eine Nutzen-Risiko-Analyse: 
RT nur einsetzen, wenn andere Thera-
pien keine ähnlich guten Ergebnisse 
erbringen oder risikoreicher sind. Oft  

handelt es sich um den Versuch, eine 
OP herauszuzögern oder als Alterna
tive bei einer Inoperabilität. Des Wei-
teren kommt sie auch zur Kuration bei 

Ansatztendinopathien/Bursitiden zum 
Einsatz.

Die Risiken der RT sind gering und 
gut überschaubar. Aufgrund der niedri-

gen Dosis ist nicht mit Hautreaktionen 
zu rechnen. Circa 20 bis 30 Prozent der 
Patienten berichten eine initiale 
Schmerzzunahme im behandelten 

Gelenk. Die Risiken der Induktion eines 
radiogenen Tumors sind bei Patienten 
im mittleren und höheren Lebensalter 
gering (z. B. 0,02 % bei einem 50-Jähri-
gen mit Fersensporn, der das 86. 
Lebensjahr erreicht).

In Tabelle 1 wird eine Bewertung der 
verfügbaren Literatur/Studien in Anleh-
nung an die fachgruppenspezifische 
S2e-Leitlinie der DEGRO „Radiothera-
pie gutartiger Erkrankungen“, Version 
2018, nach Indikationen aufgeschlüs-
selt. Meistens sind Fallserien oder retro-
spektive Analysen verfügbar, insgesamt 
liegen nur wenige große randomisierte 
Studien vor (v. a. zur Plantarfasziitis). 
Zwei aktuelle randomisierte Studien zur 
Arthrose-RT sind zu klein und metho-
disch angreifbar. � W
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BOCHUM  Die S2k-Leitlinie „spezifischer 
Kreuzschmerz“ wurde im Dezember 2017 
veröffentlicht. Federführende Fachgesell-
schaft war die Deutsche Gesellschaft für 
Orthopädie und Orthopädische Chirurgie 
(DGOOC). Beteiligt waren unter anderem 
die Deutsche Wirbelsäulengesellschaft 
(DWG) und die Deutsche Gesellschaft für 
Rheumatologie e. V. (DGRh). In der vorlie-
genden Arbeit werden die wichtigsten Aus-
sagen zusammengefasst.

Für den praktischen Alltag liegt 
die wichtigste Empfehlung 
darin, bei jedem Patienten spezi-

fische Ursachen von nicht spezifi-
schen Ursachen für den Kreuzschmerz 
bestmöglich zu diagnostizieren und zu 
unterscheiden. Diese Unterscheidung 
ist wesentlich, da die Therapien von 
spezifischen Ursachen völlig unter-
schiedlich sind im Vergleich zu den 
Therapien von nicht spezifischen 
Ursachen. Die spezifischste Form einer 
Therapie ist sicherlich eine operative 
Therapie, zum Beispiel die Dekom-
pression einer lumbalen Spinal
kanalstenose. Eine solche hochspezifi-
sche Therapie ist nur dann erfolgreich, 
wenn zweifelsfrei die spezifische 
Erkrankung einer Spinalkanalstenose 
vorliegt. Eine spezifische Therapie wie 
eine operative Dekompression wäre im 

Falle eines überwiegend nicht spezifi-
schen Schmerzes zum Scheitern ver-
urteilt. Für den Alltag ist es sinnvoll, 
sich bewusst zu machen, dass im glei-
chen Patienten spezifische Schmerz-
komponenten und nicht spezifische 
Schmerzkomponenten zeitgleich vor-
liegen können. Das Erarbeiten der spe-
zifischen Schmerzkomponenten sollte 
der erste Schritt sein, um eine erfolg-
reiche Therapie in die Wege leiten zu 
können. 

Spezifische Schmerzursachen, 
Diagnose und Therapie 

Die Leitlinie fokussiert sich vor allem 
auf die folgenden spezifischen 
Schmerzursachen: lumbales Facet-
tensyndrom/Spondylarthrose, disko-
genes Lumbalsyndrom bis Osteo-
chondrose, axiale Spondyloarthritis, 
Morbus Baastrup, Spinalkanalstenose 
und Spondylolyse/Spondylolisthese. 
Die Themen Bandscheibenvorfall, 
osteoporotische Wirbelkörperfraktur 
und pathologische Prozesse in den 
Sakroiliakalgelenken sind als spezifi-
sche Ursachen benannt, werden aber 
erst bei der nächsten Überarbeitung 
der Leitlinie angegangen. An funk
tionellen Entitäten als spezifische 
Schmerzursachen finden in der Leit-
linie Erwähnung die myofasziale 

Dysfunktion sowie die hypomobile 
segmentale Dysfunktion der LWS 
(Blockierung). 

Bei dem Verdacht auf ein lumbales 
Facettensyndrom sollten diagnosti-
sche Facettengelenkblockaden erwo-
gen werden. Bestätigt sich die Diag
nose, ist neben einer medikamentösen 
Schmerztherapie die Infiltration mit 
einem Lokalanästhetikum mit oder 
ohne Cortison sinnvoll. Eine musku
läre Stabilisation des betroffenen Wir-
belsäulenabschnittes ist sinnvoll. Bei 
persistierenden Beschwerden kann 
eine perkutane Neurotomie erwogen 
werden. Eine operative Therapie sollte 
die Ausnahme bleiben.

Im Falle eines diskogenen Lumbal­
syndroms beziehungsweise einer 
Osteochondrose sollte als initiale Dia-
gnostik eine MRT durchgeführt wer-
den. Die Diskographie wird nicht mehr 
empfohlen. Neben der Gewichtsreduk-
tion und der muskulären Stabilisie-
rung der betroffenen Regionen sind 
epidurale Injektionen denkbar. Intra-
diskale Verfahren sollten nicht mehr 
zur Anwendung kommen. Sind kon-
servative Therapiemaßnahmen nicht 
ausreichend kann die Indikation zur 
Operation gestellt werden.

Zur axialen Spondyloarthritis 
kann auf die neue Leitlinie „Axiale 

Spondyloarthritis inklusive M. Bech-
terew und Frühformen“ verwiesen 
werden. Bei Patienten mit chroni-
schem Rückenschmerz und Beginn 
vor dem 45. Lebensjahr sollte das 
Symptom „entzündlicher Rücken-
schmerz“ abgeklärt werden. Zeigt 
diese Abklärung klare Hinweise auf 
einen entzündlichen Rückenschmerz 
oder liegt ein positiver HLA-B27-Test 
vor, sollte der Patient mit Verdacht auf 
eine axiale Spondyloarthritis rheuma-
tologisch vorgestellt werden. Im Ver-
lauf können unter Umständen inva
sive Maßnahmen wie Injektionen oder 
Operationen notwendig werden.

Für den M. Baastrup liegen keine 
validen Studien vor. Konservative Maß-
nahmen können durchgeführt werden. 
Es wird keine klare Empfehlung für eine 
operative Therapie gegeben. 

Für die lumbale Spinalkanalste­
nose werden als primäres Diagnosti-
kum die MRT und das Röntgen im 
Stand sowie Funktionsaufnahmen 
empfohlen. Bei fehlenden neurologi-
schen Defiziten sollten zunächst kon-
servative Maßnahmen (Medikation, 
Physiotherapie, Orthese, Injektionen) 
zur Anwendung kommen. Führen 
konservative Maßnahmen nicht zum 
Erfolg sollte eine operative Dekom-
pression erwogen werden. Die opera

tive Therapie der Spinalkanalstenose 
ist der konservativen Therapie über
legen. Beim Vorliegen von Instabi
litätszeichen sollte eine zusätzliche 
Stabilisierung des dekomprimierten 
Wirbelsäulensegmentes erfolgen. 

Interspinöse Spreizer sollten nicht 
routinemäßig zum Einsatz kommen.

Für die Abklärung einer Spondylo­
lyse beziehungsweise einer Spondy­
lolisthese ist das Röntgen im Stand 
empfohlen. Zur Abklärung der sagit-
talen Balance ist auch eine Ganzwir-
belsäulen-Röntgenaufnahme im Stand 
sinnvoll. Zudem ist die MRT die Unter-
suchungstechnik der Wahl. Eine 
asymptomatische Spondylolyse oder 
isthmische Spondylolisthese muss 
nicht therapiert werden. Im Falle von 

Indikation Level of 
Evidence

Empfehlungs-
grad

Ansprechen 
insgesamt

Ansprechen 
vollständig

Ansprechen 
partiell

Therapie-
versagen

Fraktionierung

Enthesiopathien

Plantarfasziitis 
Achillodynie

- �rand. Nachweis der Wirk-
samkeit 

- �rand. 6-mal 0,5 Gy opti
males Schema 

- �rand. RT effektiver als 
lokale Injektion

1b A (soll) 80 % 60 % 20 % 20 % 6-mal 0,5 Gy, 
ggf. 2. Serie 
nach  
3 Monaten

Bursitis 
trochanterica

2c B (sollte) 70 % 30 % 40 % 30 % s.o.

Epicondylitis 
humeri

2c B (sollte) 70 % 40 % 30 % 30 % s.o.

Periathropathia 
humeroscapularis

4 C (kann) 85 % 55 % 30 % 15 % s.o.

Arthrosen

Gonarthrose oft nur temporärer Effekt 2c B (sollte) 70 % 20 % 50 % 30 % s.o.

Coxarthrose 4 C (kann) 60 % 20 % 40 % 40 % s.o.

kleine 
Fingergelenke

gelegentlich langfristige 
Effekte

4 C (kann) 70 % 30 % 40 % 30 % s.o.

Hyperproliverative Prozesse

M. Dupuytren Nur sinnvoll bei: 
- �Grad N: Knoten ohne 

Beugekontraktur 
- �Grad N/I: Beugekontraktur 

von 1°–10° mit Nachweis 
von Knoten

2c B (sollte) Stabilisierung / Regress bei 70–80 % der Patienten 5-mal 3 Gy 
tägl.,  
12 Wochen 
Pause, 5-mal 
3 Gy tägl.

M. Ledderhose Bei eindeutig zunehmender 
Symptomatik: primär oder 
post-OP

4 C (kann) s.o. s.o.

Heterotope 
Ossifikationen

Als radiogene Ossifikations-
prophylaxe z. B. bei Hüft-TEP, 
wenn NSAI kontraindiziert 
(oder nach Resektion von 
Ossifikationen)

1 A (soll) präoperative Einzeitbestrahlung mit 8 Gy oder nach Resektion von 
Ossifikationen innerhalb von 72 h Einleitung fraktionierte RT

Tab. 1: Bewertung verfügbarer Literatur zur niedrig dosierten Radiotherapie (RT).
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