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Stoßwellentherapie  
in der plastischen Chirurgie
Karsten Knobloch, Jörn Redeker, Peter M. Vogt

Evidenzbasierte Medizin (EbM) ist der gewissenhaf-
te, ausdrückliche und vernünftige Gebrauch der ge-

genwärtig besten externen, wissenschaftlichen Evidenz 
für Entscheidungen in der medizinischen Versorgung 
individueller Patienten. Die Praxis der EbM bedeutet 
die Integration individueller klinischer Expertise mit 
der bestmöglichen externen Evidenz aus systematischer 
Forschung.

Die Umsetzung erfolgt in einem mehrstufigen Prozess: 
K Ableitung einer relevanten, beantwortbaren Frage aus 
dem klinischen Fall 
K Planung und Durchführung einer Recherche der kli-
nischen Literatur 
K Kritische Bewertung der recherchierten Literatur 
(Evidenz) hinsichtlich Validität/Brauchbarkeit 
K Anwendung der ausgewählten und bewerteten Evi-
denz beim individuellen Fall 
K Bewertung der eigenen Leistung. 

Naturgemäß werden in chirurgischen Disziplinen im 
Vergleich zum Beispiel mit dem internistischen Fachge-
biet deutlich weniger randomisiert-kontrollierte Studien 
der Evidenzgrade Ib und IIb durchgeführt (Tabelle 1). 
Dies trifft in noch stärkerem Maße für die plastische 
Chirurgie zu. In der ästhetischen Chirurgie sind rando-
misiert-kontrollierte Studien nahezu unbekannt. Die-
ser Überblick über die Anwendungsmöglichkeiten der 
Stoßwellentherapie soll dem Leser aufgrund der derzeit 
publizierten experimentellen und klinischen Studien 
eine Vorstellung bieten, auf welchem Evidenzniveau die 
Stoßwellentherapie für unterschiedliche plastisch-ästhe-
tische Indikationen einzuordnen ist. Freilich ist die Me-
dizin als Erfahrungswissenschaft traditionsgemäß auch 
in Teilen Expertenmeinung – oder anders ausgedrückt: 

Nicht für jede klinische Fragestellung wird es eine Meta-
analyse randomisiert-kontrollierter Studien geben noch 
ist dies für jede Frage sinnvoll. Dennoch erscheint es 
uns wichtig, diese Einordnung der vorliegenden Studien 
vorzunehmen, um dem Leser eine aktuelle Einschätzung 
der Möglichkeiten und Grenzen der Stoßwellentherapie 
zu ermöglichen.

Bei der Stoßwellentherapie werden die radiale und 
planare von der fokussierten Stoßwellentherapie 
unterschieden

Bei der Stoßwellentherapie wird die radiale von der 
fokussierten Stoßwellentherapie unterschieden (Abb. 1).

Durch Fokussierung der Stoßwelle vergrößert sich die 
Energiedichte bei gleichwertiger Gesamtenergie. Wäh-
rend die radiale Stoßwellentherapie (Abb. 2) mit pisto-
lenartigen Handgriffen häufig auch Schmerzen bei der 
Anwendung an der Hautoberfläche generieren, da dort 
das Energiemaximum vorliegt, ist die fokussierte Stoß-
wellentherapie durch das Verschieben des Energiemaxi-

Abb. 1  Radiale und im Gewebe fokussierte Stoßwellentherapie.
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mums in die Zielzone oft sehr viel verträglicher für den 
Patienten. Die fokussierte Stoßwellentherapie ist jedoch 
bislang nur bei wenigen Indikationen, wie beispielswei-
se der Cellulitebehandlung publiziert.

Sinnvoll ist die Stoßwellentherapie  
bei verzögerter Knochenbruchheilung oder  
manifesten Pseudarthrosen 

Im Tiermodell verbessert die Stoßwellentherapie mit 
250 bis 2000 Impulsen von 0,16 mJ/mm2 Energiedich-
te die Differenzierung von Stammzellen in Osteopro-
genitorzellen über die Induktion von TGF-beta-1 [1]. 
Klinisch zeigt sich bei Pseudarthrosen der Tibia und 
des Femurs nach Stoßwellentherapie eine signifikante 
Erhöhung von NO-Serumspiegel, TGF-beta-1, VEGF 
und BMP-2-Serumspiegeln sowie weiteren osteogenen 
Wachstumsfaktoren [2]. Daher wird die Stoßwellenthe-
rapie in der Orthopädie/Unfallchirurgie insbesondere 
bei verzögerter Knochenbruchheilung bzw. manifesten 
Pseudarthrosen langer Röhrenknochen eingesetzt [3, 4]. 
Klinisch wird die Stoßwellentherapie auch erfolgreich 
bei Stressfrakturen im Sport eingesetzt [5]. 

Wir wenden die Stoßwellentherapie auch in ausge-
wählten Fällen bei Knochenheilungsstörungen im Be-
reich der Hand und der Handwurzel an. So haben wir 
erfolgreiche Verläufe nach verzögert heilenden Pha-
lanxfrakturen nach dreimaliger Anwendung gesehen 
wie auch bei verzögerter Knochenbruchheilung nach 
Kahnbeinfrakturversorgung. (Abb. 4a–d). Derzeit emp-
fehlen wir drei bis vier Behandlungen im Wochenab-
stand mit 0,25-0,4 mJ/mm2 und 2000 Impulsen fokus-
sierte Stoßwellentherapie für diese Indikation.

Abb. 2  Radiale Stoßwellentherapie mit pistolenartigem Handgriff.

Abb. 3  Fokussierte Stoß-
wellentherapie mit planarem 
Handgriff.

Tabelle 1  Evidenzgrade des Oxfords Centres for Evidence-based Medicine unterschiedlicher medizinischer Studien.

Evidenzgrad Evidenztyp

Ia Systematischer Review auf der Basis methodisch hochwertiger kontrollierter, randomisierter Studien (RCTs)

Ib Wenigstens ein ausreichend großer, methodisch hochwertiger RCT mit engen Konvidenzintervallen

IIa Wenigstens eine hochwertige Studie ohne Randomisierung, z.B. systematischer Review von Kohortenstudien

IIb Individuelle Kohortenstudie (inklusive randomisiert-kontrollierte Studie mit Follow-Up <80 %)

IIIa Systematischer Review von Fall-Kontrollstudien

IIIb Individuelle Fall-Kontrollstudie

IV Fallbericht, Fallsammlung 
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Pseudarthrosen und Stoßwellentherapie: Evidenzgrad IIIb 

Neben der Pseudarthrosenbehandlung ist die Stoß-
wellentherapie vor allem bei der Behandlung von Seh-
nenenkrankungen insbesondere bei niedergelassenen 
Orthopäden breit etabliert. Mittlerweile wurden u.a. 
Veränderungen der Durchblutung in erkrankten Sehnen 
mit pathologisch gesteigerter Durchblutung im Sinne 
einer Neovaskularisation als ein Zeichen für Tendino-
pathien genannt. So zeigt beispielsweise die De-Quer-
vain-Tendinopathie des ersten Strecksehnenfaches eine 
pathologisch gesteigerte Durchblutung, die durch Farb- 
oder Power-Doppler-Sonographie erfasst werden kann 
[6] (Abb. 5). Auch bei weiteren handgelenksnahen Ten-
dinopathien kann diese Neovaskularisation wie auch 
bei Achilles- und Patellarsehnenbeschwerden mit der 
Power-Doppler-Sonographie nachgewiesen werden [7]  
(Abb. 6).

Auch Veränderungen der inflammatorischen Zytoki-
ne und der Matrixmetalloproteasen sind bei Tendino-
pathien jüngst beschrieben worden. Die Stoßwellen-
therapie zeigt eine Reduktion der inflammatorischen 
Zytokine Interleukin-1 und Interleukin-6 wie auch eine 
Reduktion der MMP-1-Konzentration im menschlichen 
Tenozyten [8]. Im Tiermodell zeigt die Stoßwellenthe-
rapie bei Sehnenerkrankungen eine erhöhte Expressi-
on von TGF-beta-1 und IGF-1 nach 1000 Impulsen mit  
0,16 mJ/mm2 [9]. 

Klinisch gibt es für Sehnenerkrankungen wie den 
Tennisellenbogen, Schultertendinopathien [10, 11], die 

Patellartendinopathie, Achillestendinopathie [12] und 
die plantare Fasziitis [13] eine Reihe von zum Teil ran-
domisiert-kontrollierten Studien, die die Wirksamkeit 
der Stoßwellentherapie bei diesen Indikationen zeigen. 
Für den Tennisellenbogen liegen derzeit auch Metaana-
lysen randomisiert-kontrollierter Studien vor, die die 
Wirksamkeit auf einem Evidenzgrad 1 anzeigen [14].

Sehnenprobleme und Stoßwellentherapie: Evidenzlage Ia.

Mögliche Indikationen sind M. Dupuytren,  
M. Ledderhose, M. Peyronie und  Knuckle Pads  
an den Fingermittelgelenken

Die Dupuytren-Erkrankung als Prototyp der Fibroma-
tosen geht mit einer veränderten TGF-beta-1-Expression 
einher [15]. Experimentell konnte gezeigt werden, dass 
die Gabe eines TGF-beta-1-Inhibitors wie N-Acetyl-L-

Abb. 4a,b  Verzögert heilende Mittel-
phalanxfraktur des Zeigefingers einer 
38jährigen Nichtraucherin zehn Wochen 
nach Einklemmtrauma in Wagentür. c, d Zunehmende 
Durchbauung nach dreimaliger fokussierter Stoßwellentherapie.

Abb. 5  De Quervain-Tendinopathie mit Nachweis der Neovaskularisation im ers-
ten Strecksehnenfach mit der Power-Doppler-Sonographie.

Abb. 6  Neovaskularisation im Bereich einer hochschmerzhaften Flexor-carpi-
ulnaris-Sehne proximal des Os pisiforme bei einem Tennisspieler.
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Cystein (NAC) die Fibroserate in Dupuytren-Fibroblas-
ten signifikant senken kann [16]. Fibromatosen wie der 
Morbus Dupuytren (Abb. 7a, b), der Morbus Ledderhose 
(Abb. 8), Knuckle Pads (Abb. 9a, b) an den Fingermit-
telgelenken streckseitig sowie der Morbus Peyronie des 
Penis sind mögliche Indikationen für eine Stoßwellen-
therapie, wenngleich die derzeitige Studienlage margi-
nal erscheint. Die operative Therapie beispielsweise der 
plantaren Fibromatose zeigt in einer Untersuchung in 
PRS mit 27 Patienten, die sich 40 Operationen bei Mor-
bus Ledderhose unterzogen in 60 Prozent ein Rezidiv 
der Erkrankung [17]. Wurde eine komplette plantare 
Fasziektomie durchgeführt, so lag die Rezidivrate bei 25 
Prozent, bei lokaler Fasziektomie lag die Rezidivrate bei 
100 Prozent. 

Insofern erscheint die Stoßwellentherapie als nicht-
invasive Therapieform mit möglicher Veränderung und 
Auflockerung der Fibrosestränge als eine Option beim 
Rezidiv einer Fibromatose. Wir beraten auch Patien-
ten mit einer erstgradigen Dupyutren-Erkrankung und 
dringendem Therapiewunsch über die Möglichkeit einer 

Abb. 7a, b  Fokussierte Stoßwellentherapie bei Morbus Dupuytren.

Abb. 8  Fokussierte Stoßwellentherapie bei Morbus Ledderhose.

Abb. 9a, b  Fokussierte Stoßwellentherapie bei Knuckle Pads über den Finger-
mittelgelenken streckseitig.
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Kombination der fokussierten dreimaligen Stoßwellen-
therapie mit der medikamentösen TGF-beta-1-Blockade 
durch Acetylcystein (ACC 3×600 mg) in Kombination 
mit einem ACE-Hemmer (z.B. Ramipril 2,5 mg/d).

Tierexperimentell zeigt die Stoßwellentherapie bei 
Morbus Peyronie am Schwellkörper eine veränderte 
Apoptose. Vereinzelte klinische Berichte nicht-kontrol-
lierter Kohortenstudien und Fallberichte suggerieren 
eine therapeutische Wirkung der Stoßwellentherapie 
beim Morbus Peyronie [19–21]. Randomisiert-kontrol-
lierte Studien zu dieser Indikation liegen nicht vor. 

Fibromatosen und Stoßwellentherapie: Evidenzlage IIIb

Geprüft wird derzeit außerdem der Einsatz  
von Stoßwellen bei Lappenplastiken

Die extrakorporale Stoßwellentherapie wurde hin-
sichtlich günstiger Effekte experimentell im Tiermodell 
geprüft. Die Arbeitsgruppe um Frau Professor Piza-
Katzer beschrieb im Rattentiermodell für den epigastri-
schen Hautlappen nach 2500 Impulsen mit 0,15mJ/mm2 
eine signifikante Reduktion der Nekrosezone (17±4 % 
vs. 2±2 %, p <0,01) [22]. Die VEGF-Expression wird 
durch die Stoßwellentherapie erhöht [23]. Im direkten 
Vergleich der Stoßwellentherapie mit der Gentherapie 
mit TGF-beta im identischen Tiermodell war die Lap-
penüberlebensrate in der Stoßwellentherapiegruppe si-
gnifikant besser als in der TGF-beta Gentherapiegruppe 
(98±2 % vs. 90±4 %, p <0,05) [24].

Eine Arbeitsgruppe aus Taiwan bestätigte im Tiermo-
dell eines Random-Pattern-Flaps in der Ratte eine verbes-
serte Gewebeperfusion mit verbesserter VEGF-Expres-
sion und Suppression von TNF-alpha in Ischämiezonen 
[25]. Die Nekrosezone war signifikant geringer in der 
Stoßwellentherapiegruppe nach 500 Impulsen mit 0,15 
mJ/mm2 (13±3 % vs. 42±7 %, p <0,01). Im Ratten-
tiermodell zeigte dieselbe Arbeitsgruppe für einen dorsa-
len random-pattern-Hautlappen von 10x3 Zentimetern 
Größe nach 500 Impulsen mit 0,15 mJ/mm2 mit TUNEL-
Analysen eine signifikant niedrigere Apoptoserate, eine 
Modulation von Sauerstoffradikalen, eine verbesserte 
Leukozyteninfiltration und ein Recruitment von Fibro-
blasten, die das Lappenüberleben verbessern [26].

Jüngst wurde im Random-Pattern-Flap der Ratte nach 
750 Impulsen mit 0,09 mJ/mm2 ein verbessertes Lap-

penüberleben durch eine verbesserte Vasodilatation früh 
postoperativ sowie eine Modulation der Angiogenese 
nach zehn Tagen mit erhöhter NO-Expression beobach-
tet [27]. Klinische Daten zum Einsatz der Stoßwellen-
therapie bei gestielten oder freien Lappenplastiken lie-
gen derzeit nicht vor.

Lappenplastiken und Stoßwellentherapie:  
derzeit keine klinischen Daten vorliegend

Im Jahr 2005 stellte die Arbeitsgruppe um Piza-Kat-
zer die Stoßwellentherapie in einem Fallbericht mit zwei 
Anwendungen mit jeweils 1500 Impulsen mit 0,11 mJ/
mm2 bei einem 31jährigen Mann mit Verbrennung Grad 
IIb des rechten Unterarms vor [28]. Dieser lehnte die 
operative Behandlung ab. Innerhalb von 15 Tagen ree-
pithelialisierte die Unterarmbrandwunde mit reizlosen 
Wundverhältnissen im Sechs-Monats-Follow-Up. Ein 
Kongressabstrakt auf der 26. Jahrestagung der DAV in 
Engelberg beschreibt eine beschleunigte Wundheilung 
von Verbrennungen Grad IIa und Hautentnahmestellen 
durch die Stoßwellentherapie als prospektiv-randomi-
sierte Studie mit 100 Patienten [29].

Verbrennungsmedizin und Stoßwellentherapie: Evidenzlage Ib

Eine Reihe von Fallserien beschreibt günstige Resul-
tate der Wundheilung nach Stoßwellenanwendung [30, 
31]. Auch eine multizentrische Machbarkeitsstudie bei 
208 Patienten mit Wundheilungsstörungen zeigte in 87 
Prozent der Patienten eine regelrechte Epithelialisierung 
[32].

Wundtherapie und Stoßwellentherapie: Evidenzlage IIIb

Bei der Cellulite kommt es zu zu einer  
Fettzellvergrößerung mit sichtbarer Dellenbildung

Bei der Cellulite kommt es zu durch eine Störung zwi-
schen Lipogenese und Lipolyse im Unterhautfettgewebe 
zu einer Fettzellvergrößerung mit sichtbarer Dellenbil-
dung (Abb. 10). 

Dies führt zu einer Erhöhung des Gewebedrucks mit 
Störungen der lokalen Durchblutung und einem redu-
zierten Fettabbau. Über zusätzliche Ödem und die Aus-
bildung lokaler Entzündungen kann es im weiteren Ver-
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lauf einer Cellulite zu Fibroseknötchen kommen. Zur 
Feststellung des Schweregrades der Cellulite wird meist 
die Klassifizierung nach Nürnberger-Müller verwendet 
(Tabelle 2), welche die Cellulite je nach Schweregrad in 
vier unterschiedliche Stadien einteilt. 

Tabelle 2  Stadieneinteilung der Cellulite nach Nürnberger-Müller

Grad 0: zeigt keine Dellen beim Zusammendrücken der Haut

Grad I: zeigt spontan keine Veränderung, nur Druck führt zu 
Dellen

Grad II: zeigt Dellen im Stehen, aber nicht im Liegen

Grad III: Veränderungen der Haut im Stehen und im Liegen 
sichtbarAbb. 10  Oben links: Orangenhaut als Cellulite durch eine Störung zwischen Lipo-

genese und Lipolyse im Unterhautfettgewebe zu einer Fettzellvergrößerung mit 
sichtbarer Dellenbildung im Vergleich zu gesunder Haut (oben rechts).

Abb. 11  Die fokussierte und radiale Stoßwellentherapie erhöht den bei der Cel-
lulite gestörten Lymphfluss, verbessert den Stoffwechsel und regt den Fettabbau 
an.

Abb. 12  Radiale Stoßwellentherapie 
als akustische Wellentherapie zur 
Behandlung der Cellulite.

Die fokussierte Stoßwellentherapie erhöht den bei 
der Cellulite gestörten Lymphfluss, verbessert den Stoff-
wechsel und regt den Fettabbau an (Abb. 11). 2005 wur-
de die erste klinische Untersuchung des Einflusses einer 
Stoßwellentherapie bei 26 Frauen mit Lipödem und Cel-
lulite veröffentlicht [33]. 

Die Stoßwellentherapie konnte dabei Lipid-Peroxi-
dase-Produkte der ödematösen Dermis mobilisieren. 
Weiterhin zeigte sich eine Stimulation der Angiogenese 
und Lymphangiogenese durch die Stoßwellentherapie 
in dieser ersten klinischen Untersuchung. Die Niedrig-
energie-Stoßwellentherapie bei Cellulite führt zu einem 
Kollagenremodelling in einer weiteren Untersuchung 
mit 21 Frauen [34]. In einer weiteren Dosisfindungsstu-
die erfolgte der nicht-randomisierte Vergleich von sechs 
Stoßwellensitzungen über drei Wochen gegenüber einer 
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Gruppe von acht Stoßwellensitzungen über vier Wochen 
[35]. Die Hautelastizität zeigte im Sechs-Monats-Nach-
untersuchungszeitraum eine Verbesserung um 105 Pro-
zent, während keine Gruppenunterschiede beschrieben 
wurden.

Eine randomisiert-kontrollierte Studie zur Wirksam-
keit der Stoßwellentherapie bei Cellulite liegt derzeit 
nicht vor. Wir führen derzeit eine kontrollierte rando-
misierte Untersuchung der fokussierten Stoßwellenthe-
rapie im Vergleich zu einem Muskeltraining bei Cellulite 
durch.

Cellulite und Stoßwellentherapie: Evidenzlage IIb

Insgesamt scheint die Stoßwellentherapie demnach 
bei einer Reihe von plastisch-ästhetisch relevanten Indi-
kationen Behandlungsperspektiven zu bieten. Offenbar 
wird durch die Stoßwellentherapie ein körpereigenes 
„Bio-Engineering“ als biologische Antwort auf die Be-
handlung ausgelöst.
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