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Niedrigdosierte Röntgen-Schmerzbestrahlung
Therapie bei Tennisellenbogen, Fersensporn & Co.

Dr. med. Markus Herkströter

Die analgetische und antiphlogistische 
Strahlentherapie von schmerzhaften Er-
krankungen des Bewegungsapparates 
durch niedrigenergetische Röntgenstrah-
len (Orthovolt) ist eine wirkungsvolle, 
über 100 Jahre etablierte und sehr gut 
verträgliche Option bei therapieresisten-
ten Schmerzen [1–3]. Bei zunehmender 
Alterung der Bevölkerung stellt diese eine 
risikoarme, nicht invasive und rein konser-
vative Behandlungsalternative dar. Die 
Röntgentherapie ist ein integraler Be-
standteil der orthopädischen, schmerz-
therapeutischen wie auch rheumatologi-
schen Therapien [4]. Akute oder chroni-
sche Nebenwirkungen sind bei exakter In-
dikationsstellung absolute Raritäten.

Prolog

Die Strahlentherapie von schmerzhaften 
Erkrankungen des Bewegungsapparates 
wurde bereits wenige Jahre nach Entde-
ckung der Röntgenstrahlen (ab 1897) 
aufgrund ihrer guten analgetischen Wir-
kung eingesetzt [5].

Später ab ca. 1925, mit Entwicklung von 
leistungsfähigen Röntgenröhren und von 
Tele-Kobalt-Anlagen, konnten tiefer lie-
gende Regionen bestrahlt werden [7]. Mit 
dem Einsatz des Linearbeschleunigers 
(Hochvolttherapie) wurde die onkologi-
sche Wirkung der Bestrahlung weiter ver-
bessert und im Rahmen von interdiszipli-
nären Konzepten final etabliert. Durch die 
Entwicklung von neuen Analgetika und 
aufgrund der reduzierten Honorierung 
durch die Leistungsträger trat die 
Schmerzbestrahlung seit den 1970er-Jah-
ren schrittweise in den Hintergrund. 
Nachdem die Weiterbildung Strahlenthe-
rapie von der Radiologie getrennt wurde, 
verblieb die Röntgentherapie zumeist in 
Händen der Radiologen.
Mit Novellierung des Einheitlichen Bewer-
tungsmaßstabes (EBM) und angesichts 
der multiplen Nebenwirkungen der Nicht-
steroidalen Antirheumatika (NSAR) [8, 9] 
ist es seit Anfang dieses Jahrhunderts zu 
einer Renaissance der Schmerzbestrah-
lung gekommen [10, 11]. Moderne, digi-
tale Röntgentherapieanlagen zur 
Schmerzbestrahlung werden nun wieder 

flächendeckend in der Strahlentherapie 
eingesetzt.
 Die Wirkung ist hinlänglich in multiplen 
Studien über die vergangenen 70 Jahre 
(multizentrisch, Placebo, Langzeit-Studi-
en etc. [12, 13]) und in Leitlinien der 
Strahlentherapie (S2-Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft für Radioonkologie DE-
GRO, aktualisiert 11/2018) zusammen-
gefasst und publiziert.

Für welche Erkrankungen eignet 
sich die analgetische bzw. anti- 
phlogistische Strahlentherapie?

Patienten über 40 Lebensjahre mit thera-
pieresistenten Schmerzen des Bewe-
gungsapparates (jenseits der Wirbelsäule) 
können regelhaft einer Röntgentherapie 
zugeführt werden [14]. Bei schmerzhaf-
ten Arthrosen steht insbesondere die 
Symptomkontrolle (Reduktion der 
Schmerzen) im Vordergrund. Bei ent-
zündlichen Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates (Tendinitiden, Ansatz-
tendinose, Bursitiden) die Heilung 
[15, 16]. Oftmals findet sich hier jedoch 

No. 46. Sokolow: Über Heilung des Gelenkrheumatistmus 
durch Röntgenstrahlen bei Kindern. Der Berichterstatter 
macht Mitteilung über vier Krankheitsfälle von Gelenkrheuma-
tismus bei Kindern, bei welchen durch Anwendung der Rönt-
genstrahlen ein sehr guter Erfolg bezüglich der Heilung erzielt 
wurde. Das mit einer wollenen Decke bedeckte Kind befand 
sich 50–60 cm von der Röhre und wurde den Strahlen 10–20 
Minuten ausgesetzt. 
Im ersten Falle, an einem Mädchen von neun Jahren, welche an 
heftigen Schmerzen und Anschwellung der rechten und linken 
Handwurzel, Finger und Kniegelenke litt, verschwanden die 
Schmerzen nach der zweiten Sitzung. 
Im zweiten Falle, bei einem Mädchen von 14 Jahren, welche an 
heftigen Schmerzen und Geschwulst an den Kniegelenken litt, 
verschwanden die Schmerzen nach der ersten Anwendung der 
Strahlen. Beim dritten Falle, bei einem fünfjährigen Mädchen, 
leidend an heftigen Schmerzen und Geschwulst der Knie- und 

Beingelenke, verminderten sich diese bei der dritten Anwen-
dung der Strahlen, bei welchen die Geschwulst der Gelenke au-
genfällig abnahm und die Nachmessung während der Strahlen-
wirkung dies bestätigte.
Nach vier Tagen verminderte sich der Umfang an den Beinge-
lenken um 8 cm. Der letzte Fall des Berichterstatters bezieht 
sich auf ein 13-jähriges Mädchen, welches schon fünf Jahre an 
chronischen Rheumatismus und ebensoviele Jahre an Herz-
krankheit litt, im Mai dieses Jahres verschlimmerte sich die 
Krankheit, wobei sich heftige Schmerzen und Anschwellung 
der Kniegelenke einstellten und auch Zusammenziehung unter 
einem Winkel von ungefähr 45˚. Nach jeder Anwendung der 
Röntgenstrahlen vergrößerte sich der Winkel unter welchem 
die Knie gebogen waren, die Schmerzen verminderten sich und 
nach der vierten Anwendung der Strahlen verschwanden sie 
ganz. Schmidt-Monnard (Halle).

Abb. 1 Kongressbericht von 1897 über die erste erfolgreich durchgeführte Strahlentherapie bei vier Kindern mit dem Bild schmerzhafter (rheumatischer) 

Gelenkerkrankung durch den russischen Arzt Nikolay Sokolow [6].
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ein Mischbild des zum Teil älteren Patien-
tenkollektivs. Des Weiteren ermöglicht 
die Röntgentherapie bei Fibromatosen im 
Frühstadium (N/N1) eine sehr gute 
Symptomkontrolle (M. Dupuytren, Led-
derhose, IPP) [17–20]. 
Siehe dazu auch Tabelle 1.

Wer führt die Bestrahlung durch? 

Die Bestrahlung als kassenärztliche Leis-
tung ist in Hessen nahezu flächendeckend 
verfügbar. Der fachkundige Strahlenthe-
rapeut führt auf Überweisung hin (Vier-
Augen-Prinzip/interdisziplinäre Zusam-
menarbeit) die Röntgenbestrahlung 
durch. Die Indikation wird durch den Fach-
kundigen nach Kontrolle der radiologi-
schen Befunde und einer obligaten kör-
perlichen Untersuchung gestellt. 

Das Wirkprinzip

Zellbiologisch können multiple Effekte in 
vitro und in vivo bestätigt werden [21]. 
Die klinisch-empirisch belegte antiinflam-
matorische Wirksamkeit niedriger Strah-
lendosen [22] findet strahlenbiologisch 
ihr Korrelat bei der Modulation multipler 
Komponenten der entzündungsrelevan-
ten Mechanismen und zeigt in einem Do-
sisbereich von 0,3–0,7 Gy [23] unter an-
derem eine Minderung der Adhäsion von 
Leukozyten an den Endothelzellen der 
Blutgefäße (Reduzierung von E-Selektion, 
CCL20 etc.) und somit verminderter Mi-
gration in den Entzündungsherd [24].
Des Weiteren kommt es zu einer Modula-
tion von basalen immunologischen Effek-
ten wie einer gesteigerten Expression des 
TGF-Beta 1, einer Apoptoseindikation von 
Monozyten und Granulozyten und einer 
Minderung von chemotaktisch wirksamen 
Zytokinen [25]. Somit erklärt sich die erst 
im zeitlichen Versatz stattfindende 
Schmerzlinderung. 
In experimentellen Tiermodellen zeigte 
sich in den oben genannten Strahlendo-
sen eine Hemmung der Proliferation der 
Synovialzellen und Reduzierung der Syno-
vialflüssigkeit, welche der Knorpel- und 
Knochendestruktion entgegenwirken 
[26, 27]. Abb. 2: Radiobiologischer Wirkmechanismus der niedrigdosierten Strahlentherapie bei entzündlichen 

Erkrankungen [42]. 

Tab. 1: Indikationsliste häufiger Diagnosen für die Röntgentherapie.
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Auch die Minderung der Proteinexpressi-
on der Stickoxid-Synthase (iNOS) [28] 
führt unter anderem zu einer Abschwel-
lung betroffener Gelenke zum Beispiel bei 
der Polyarthritis, da Stickoxide die Gefäß-
permeabilität regulieren und die Ödembil-
dung fördern [29]. Dieser Effekt ist wohl 
auch führend bei der verbesserten Abhei-
lung von chronischen Ulzerationen/Gan-
grän unter niedrigenergetischer Röntgen-
therapie [30].
Der Strahl benötigt nicht das Blut als 
Transportmedium. Somit kann er gerade 
im gefäßarmen Gewebe, wo Medikamen-
te aufgrund der geringen Durchblutung in 
der Regel nicht in der gewünschten Dosie-
rung anfluten, (Schleimbeutel, Gelenke, 
Sehnen) seine antiphlogistische Wirkung 
entfalten [31]. 

Das Verfahren

Je nach Diagnose, Intensität und zeitli-
chem Verlauf erfolgt eine analgetische Be-
strahlung in sechs bis zwölf Sitzungen und 
dauert nur wenige Minuten. Bei einer Ziel-
volumentiefe > 4 cm bieten sich zwei op-
ponierende Bestrahlungsfelder zur Ver-
besserung der Homogenität mit Einstrah-
lung von jeweils 0,25 Gy, ∑ 0,5Gy, an:
• Schulter: ventral/dorsal
•  Knie: medial/lateral, 
• Fußwurzel plantar/dorsal.
 Die Zielvolumendosis liegt hier bei 
3,0–6,0 Gy [32]. Das Bestrahlungsfeld 
umfasst in der Regel den Funktionsbe-

reich inklusive Gelenkkapsel. Die Strahlen-
qualität wird je nach Zielvolumentiefe 
zum Beispiel mit
•  100 kV Achillessehne
•  150 kV Handgelenk oder 
• 200 kV Schulter
 gewählt. 
Bei der Bestrahlung der Fibromatosen 
werden deutlich höhere Strahlendosen 
zum Beispiel 5 x 3,0 Gy in zwei Serien bis 
∑ 30 Gy benötigt [33].

Strahlenbelastung

Im Gegensatz zur medikamentösen 
Schmerztherapie wirkt der niedrig ener-
getische Röntgenstrahl grundsätzlich lo-
kal. Systemische Nebenwirkungen sind 
nicht zu erwarten [34]. In retrospektiven 
Analysen über die vergangenen Jahrzehn-
te sind die Zahlen jedoch so gering, dass 
sie bisher weder als Kasuistik noch statis-
tisch zu erfassen sind.
Das lokale Krebsrisiko (solider Tumor) im 
Strahlenfeld, ausgelöst durch eine niedri-
genergetische Röntgenstrahlung zum Bei-
spiel der Achillessehne oder des Daumen-
sattelgelenkes, ist unter anderem von der 
Strahlendosis und Fraktionierung, der 
Strahlenqualität, dem bestrahlten Volu-
men vom exponierten Organ wie auch 
vom Alter des Patienten abhängig [35]. 
Die Strahlendosis sowie die Fraktionie-
rung werden entsprechend der ge-
wünschten biologischen Wirkung gewählt 
und sind mit je 0,5–1,0 Gy bis zu einer 

Summendosis von 3,0–6.0 Gy umschrie-
ben. Die Strahlenqualität lässt sich tech-
nisch je nach zu bestrahlender Region va-
riieren. So hat die Röntgentherapie Ortho-
volt mit 70–200 kV) im Gegensatz zur 
Hochvolt-Photonentherapie (4–12 MeV) 
ein geringes Streuverhalten, die Hochvolt-
therapie jedoch eine bessere Homogeni-
tät bei tief liegenden Zielvolumen, zum 
Beispiel der Hüfte.
Das Strahlenfeld wird je nach Region ma-
ximal begrenzt und liegt zwischen ca. 
6 x 8 cm der Ferse bis zu 10 x 15 cm des 
Kniegelenkes. Strahlensensible Organe 
wie die Schilddrüse, Gonaden, Brustdrü-
sen befinden sich grundsätzlich nicht im 
Strahlengang. Unter strenger Indikations-
stellung findet sich kein oder nur wenig 
rotes Knochenmark (gegebenenfalls 
Schulter oder Hüfte) im Strahlenfeld. Die 
Haut, Muskeln, Knochen, Lymphknoten 
zählen bei der Berechnung der effektiven 
Dosis lediglich mit Faktor 0,01, das Kno-
chenmark mit 0,12 [36].
Die Gonadendosis liegt bei analgetischer 
Bestrahlung der Schulter unter Hochvolt-
bestrahlung mit 6 x 1,0 Gy Woche zwi-
schen 1,2–2,4 mSv, zum Vergleich: CT-
Abdomen ca. 1,4 mSv, Skelettszintigra-
phie ca. 5,0 mSv [37]. 
Unter Anwendung von Orthovoltbestrah-
lung, Bleischürzen und einer optimalen 
Ausrichtung des Strahlengangs, abge-
wandt zum Körperstamm, ist die Gona-
dendosis wie auch die Belastung des roten 
Knochenmarks (große Röhrenknochen, 
Wirbelsäule, Beckenschaufel) bei der Be-
strahlung der Extremitäten lediglich theo-
retisch. Es versteht sich von selbst, dass 
trotz des relativ geringen Risikos die Indi-
kation zur Schmerzbestrahlung strikt zu 
stellen ist.

Ergebnisse

Die Wirkung der Röntgenbestrahlung ist 
in der Regel erst nach sechs bis zwölf Wo-
chen zu erwarten. Aufgrund der niedrigen 
Strahlendosis kann bei einem Nicht-/Teil-
ansprechen die Therapie nach drei Mona-
ten zur Wirkungsverstärkung wiederholt 
werden. Die Ansprechrate mit Schmerzre-
duzierung und verbesserter Beweglichkeit 
liegt je nach Schweregrad der Erkrankung 
zwischen 50–75 % bei Arthrosen und 
70–85 % bei chronischen Entzündungen 

Tab. 2: Ergebnisse der Schmerzbestrahlung aus Metaanalysen [38–41].
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des Weichteilgewebes bei den bisher the-
rapierefraktären Erkrankungen. 
Siehe dazu auch Tabelle 2. 

Zusammenfassung

Die Schmerzbestrahlung ist ein integraler 
Bestandteil der interdisziplinären 
Schmerztherapie bei bisher therapiere-
fraktären Beschwerden. Chronisch 
schmerzhafte, entzündlich/degenerative 
Erkrankungen des Bewegungsapparates 
sind eine klassische Indikation für die 
Strahlentherapie. Diese wirkt auch in bra-
dytrophen Gewebe, wo oftmals eine per 
orale Medikation versagt. Im Vergleich zu 
den kardiovaskulären und gastrointestina-
len Risiken unter anderem der NSAR ist 
die Strahlenbehandlung bei dem selektier-
ten Patientenkollektiv unter Schonung 
der Risikoorgane und des roten Knochen-
markes eine sichere und bereits über 100 
Jahren angewandte Methode.
 Die Wirkung der Bestrahlung stellt sich in 
der Regel erst nach einigen Wochen ein, 
bei nicht/oder Teilansprechen kann diese 
wiederholt werden. Die Therapie ist eine 
Leistung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und wird in allen strahlenthera-
peutischen Einrichtungen angeboten.

Dr. med. Markus 
Herkströter
 Facharzt für  

Strahlentherapie  
mit dem  

Schwerpunkt 
der analgetischen 

und  
antiphlogistischen 

Röntgentherapie

MVZ Strahlentherapie 
Frankfurt-Bockenheim GmbH

E-Mail:  
strahlentherapiepraxis@gmail.com

Bestrahlung der Schulter bei Impingementsyndrom. Bestrahlung der Achillodynie.

Bestrahlung der radialen Elle bei Epikondylitis. Bestrahlung des Morbus Dupuytren.
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