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Die Pathologie des sog. Tennisellenbo-
gens wurde erstmals Ende des 18. Jahr-
hunderts als ,,Schreibkrampf® beschrie-
ben [48]. Die Bezeichnungen ,Epi-
condylopathia humeri radialis“ und
»Epicondylitis humeri radialis“ werden
synonym verwendet, wobei beide Begrif-
fe definitionsgemaf3 nicht zutreffen. Die
Erkrankung zdhlt zu den Enthesiopa-
thien und beschreibt eine degenerative
Verdnderung der gemeinsamen Exten-
sorensehne am Kondylus im Ubergang
zum Epikondylus. Uberwiegend ist die
Sehne des M. extensor carpi radialis
brevis (ECRB) betroffen. Histologische
Studien haben gezeigt, dass es sich eher
um eine degenerative (Tendinose) als
um eine entziindliche (Tendinitis) Er-
krankung handelt, weshalb der Begrift
»Epikondylitis“ irrefithrend ist. Es han-
delt sich auch nicht um eine Erkrankung
des Epikondylus, weshalb der Ausdruck
»Epikondylopathie“ ebenfalls nur einge-
schrankt zutreffend ist [25]. Der ,,laterale
Ellenbogenschmerz® stellt einen Ober-
begriff fiir verschiedene Pathologien
dar, die im Kap. Differenzialdiagnosen
genauer beleuchtet werden. Die Bezeich-
nung ,Epikondyalgie® ist nicht jedem
geldufig, erlebte aber in den vergangenen
Jahren eine kleine Renaissance [12]. Der
Begriff wurde bereits 1950 beschrieben
und beschreibt das Erkrankungsbild
vielleicht am besten [44]. Auch wenn die
Erkrankung sicher nichtals spezifisch fiir
den Tennissport zu betrachten ist, wird
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in diesem Beitrag aus historischen Griin-
den vom Tennisellenbogen gesprochen.
Trotz der Fortschritte hinsichtlich des
Verstindnisses und der Therapiemdog-
lichkeiten scheint die Erkrankung bis
heute noch nicht vollstindig ergriindet
zu sein. Somit ist sie fiir alle Behandler
vom Hausarzt tiber den Physiothera-
peuten bis hin zum operativ titigen
Chirurgen immer noch eine Herausfor-
derung. Nachfolgend werden die Entitt
sowie die konservativen und operativen
Therapiemoglichkeiten des Tennisellen-
bogens niher beschrieben.

Atiologie und Epidemiologie

Das Auftreten des Tennisellenbogens ist
weniger mit dem Tennissport, sondern
vielmehr mit stetiger oder plétzlicher
Uber- bzw. Fehlbelastung und somit
repetitiven Mikrotraumata der gemein-
samen Extensorensehne verbunden. Ne-
ben der beruflichen Titigkeit wurden
als besondere Risikofaktoren eine wie-
derholte Gewichtsbelastung fiir Hand
und Arm von 20kg mehr als 10-mal pro
Tag, das tdgliche Nutzen von Werkzeu-
gen schwerer als 1kg, repetitive Hand-
und Armbewegungen fiir mehr als 2h
taglich, ein héufiges Abknicken bzw.
Drehen der Handgelenke, mit der Hand
verrichtete Préizisionsarbeiten im Rah-
men der Arbeitstitigkeit, Rauchen und
Ubergewicht ausgemacht [41, 46, 53].
Die enge Lagebeziehung der Extensoren

zu einer konvexen Oberfliche sowie
der gelenkiibergreifende Verlauf und
die daraus resultierenden ungiinstigen
Hebelkrifte machen diese dabei beson-
ders anfillig fiir Uberlastungsschiden
[32, 53]. Durch die wiederkehrenden
Mikroldsionen der gemeinsamen Ex-
tensorensehne, speziell der Sehne des
ECRB, wird die physiologische Heilung
gestort und ein unzureichender Repara-
tionsmechanismus induziert. Dadurch
koénnen Schidden nicht ausreichend re-
pariert werden. Durch den fehlenden
Abbau vorhandener Tenozyten kommt
es zu einer von der obersten Sehnen-
schicht ausgehenden Hyperplasie mit
Wachstum nach auflen [24]. Dieses
Gewebe, das sich zumeist an den gut
vaskularisierten Lokalisationen wie dem
muskulotendingsen bzw. osteotendi-
nésen Ubergang ablagert [19], wird von
Operateuren hiufig als graues avitales
Gewebe wahrgenommen.

Neben den erwdhnten Stérungen arti-
kuldrer, myogener und faszialer Struktu-
ren existiert auflerdem die Theorie einer
Beeintrachtigung bzw. lokalen Schidi-
gung von Asten des N. radialis. Reischau-
er stellte 1957 sowohl eine lokale Ursa-
che als auch ein vertebragenes Konzept
vor, bei dem von funktionellen und/oder
strukturellen Veranderungen der unte-
ren Halswirbelsdule (HWS) bzw. des zer-
vikothorakalen Ubergangs (ZTU) aus-
gegangen wird. Vermutet wurde, dass
eine gesteigerte motorische Reflexakti-
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vitat iiber den N. sinuvertebralis zu einer

Tonuserhéhung der Muskulatur fihrt.
Dieser Ansatz findet sich in den mo-
dernen manualmedizinischen Konzep-
ten unter dem Begriff Verkettungen wie-
der. Hier kann die Funktions- oder Struk-
turpathologie dieser Region sowohl Ur-
sache als auch Folge oder aber nur Teil
einer komplexen Stérung sein.

Der Tennisellenbogen weist eine jéhr-
liche Privalenz von bis zu 6% auf [47,
53, 66] und tritt meist zwischen dem 36.
und 58. Lebensjahr auf [50]. Auch wenn
bis zu 89% aller Patienten durch kon-
servative Therapiemafinahmen eine Be-
schwerdebesserung erfahren [55], wer-
den in 4-11 % der Fille chronische Ver-
ldufe beschrieben, die haufig eine chirur-
gische Intervention zur Folge haben [10,
30].

Anamnese und klinische
Untersuchung

Der Tennisellenbogen ist eine klinische
Diagnose und &duflert sich meist durch
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Abb. 2 « Pinzet-
tengriff: Zugrich-
tung des Unterarms
mit der linken Hand
nach dorsolateral
(Pfeil). (Aus Schnei-
deretal.[52])

einen Druckschmerz tiber dem gemein-
samen Extensorenansatz am lateralen
Kondylus zum Epikondylus und entlang
der Extensorenmuskulatur nach distal.
Hiufig eingesetzte Funktionstests sind
der Cozen-Test (forcierte Dorsalexten-
sion im Handgelenk gegen Widerstand)
sowie der Maudsley-Test (forcierte Dor-
salextension des Mittelfingers gegen
Widerstand), die zum einen in Exten-
sion und zum anderen in 90° Flexion
durchgefiihrt werden sollten (@ Abb. 1).
Dem Maudsley-Test wird dabei eine
spezielle Provokation des ERCB zuge-
sprochen. Zur Erkennung moglicher
Differenzialdiagnosen empfiehlt sich
eine komplette und griindliche klinische
Untersuchung des Ellenbogens mit Er-
hebung des Bewegungsumfangs, Durch-
fihrung verschiedener Funktions- und
Provokationstests sowie Uberpriifung
der Stabilitit (@ Tab. 1).

Erganzt wird die klinische Untersu-
chung durch die manualmedizinische
Erfassung und Bewertung von Funk-
tionsstérungen der Gelenke, Muskeln

Abb. 1 « aCozen-Testin
90° Ellenbogenflexion: for-
cierte Dorsalextensionim
Handgelenk gegen Wider-
stand. b Maudsley-Test in
90° Ellenbogenflexion: for-
cierte Dorsalextension des
Mittelfingers gegen Wider-
stand

und faszialen Strukturen. Bei den Ge-
lenkstorungen gilt es, die einzelnen Be-
wegungskomponenten (radiohumeral,
ulnohumeral und radioulnar) zu diffe-
renzieren. Die physiologische mediale
Aufklappbarkeit (,,gapping") ist Voraus-
setzung fiir eine ungestorte Extension.
Speziell bei gestorter oder schmerz-
hafter Pro- oder Supination sind auch
das distale Radioulnargelenk und die
radiokarpale Gelenkreihe miteinzube-
ziehen. Die Membrana interossea ist in
der Mittelstellung zwischen Pro- und
Supination maximal gespannt, deshalb
muss zur Differenzierung der Ursachen
einer Fehlfunktion das distale Radioul-
nargelenk sowohl in Mittel- als auch in
Endstellung untersucht werden. Bei der
Untersuchung der muskulédren Funktion
bzw. Fehlfunktion findet sich oftmals
kein Hypertonus der Extensoren, son-
dern der Flexoren [8]. Entsprechend sind
bei der manualmedizinischen Untersu-
chung sowohl die Extensoren als auch
die Flexoren mit zu beriicksichtigen.
Bei Triggerpunkten projizieren sich die
Schmerzwahrnehmungsbereiche primér
an den radialen Epikondylus, an die
Basis des Daumens, an das Handgelenk
und insbesondere beim M. supinator
auch in die sog. Schwimmbhaut des Dau-
mens (analog zum Akupunkturpunkt
Di 4). Zusitzlich ist eine orientierende
Untersuchung der unteren HWS und des
ZTU unter Beriicksichtigung der Rip-
pen sowie der muskuldren und faszialen
Strukturen fiir den Manualmediziner
obligat.

Anamnestisch sollten neben Alter,
Geschlecht, Gewicht, Handigkeit, Profes-
sion und einem moglichen Trauma auch
bisher durchgefiihrte Therapien und die
Beschwerdedauer erfragt werden. Zum



Zusammenfassung - Abstract

Monitoring des Therapieerfolgs bietet
sich der Patient-rated Tennis Elbow
Evaluation (PRTEE) Questionnaire an,
der auch in einer deutschen Version
verfiugbar ist [28].

Differenzialdiagnosen

Differenzialdiagnosen lassen sich unter
dem eingangs erwihnten Begriff ,latera-
ler Ellenbogenschmerz® zusammenfas-
sen. Neben dem Tennisellenbogen kann
eine Vielzahl von Pathologien einen mas-
kierten Ausstrahlungsschmerz nach la-
teral auslosen (@ Tab. 2). Zur Erkennung
der posterolateralen Rotationsinstabili-
tat (PLRI) bieten sich der Pinzettengriff,
der Stand-up- bzw. Chair-Test sowie der
Pivot-Shift-Test an. Beim Pinzettengriff
liegt der zu untersuchende Arm locker
auf dem Schof} des Patienten. Der Unter-
sucher platziert einen Daumen auf dem
lateralen Epikondylus und den anderen
auf dem Radiuskopf. Die Langfinger ha-
ken sich von lateral kommend hinter den
Extensoren und vor den Flexoren ein
und fithren dann unter leichter Supinati-
on einen Zug des Unterarms nach distal
und dorsolateral aus (8 Abb. 2). Die Ver-
schieblichkeit zwischen beiden Daumen,
d.h. zwischen dem dorsalen Capitulum
humeri und dem Radiuskopf, gibt Auf-
schlussiiber den Grad der PLRI. Knorpel-
schiden lassen sich haufig durch Krepita-
tionenbei Bewegung des Ellenbogens un-
ter forcierter Muskelkontraktion detek-
tieren. Ein Krepitieren ist dabei hochver-
déchtig auf intraartikuldre Pathologien,
weshalb hier frithzeitig an eine weiterfiih-
rende Diagnostik im Sinne einer Mag-
netresonanztomographie (MRT) gedacht
werden sollte. Lateralseitige Schmerzen
beim Plicasyndrom lassen sich durch den
ventralen oder dorsalen Impingement-
test provozieren.

Eine detaillierte Beschreibung der er-
wihnten Techniken findet sich in einem
Untersuchungsvideo des Ellenbogenko-
mitee der Gesellschaft fiir Arthroskopie
und Gelenkchirurgie (AGA), das Glanz-
mann et al. [21] mit dem Titel ,,Die kor-
perliche Untersuchung des Ellenbogens*
auf YouTube bereitgestellt haben. Der
Untersuchungsgang ist auch als Print-
version erhaltlich [17].

chirurgischen Therapie

Zusammenfassung

Das Krankheitsbild des Tennisellen-
bogens beschreibt eine schmerzhafte
Tendinose der Handgelenkextensoren

mit Schmerzprojektion am lateralen
Ellenbogen. Der Tennisellenbogen wird
klinisch diagnostiziert und initial nahezu
immer konservativ therapiert. Neben
Physiotherapie und Infiltrationen kénnen
verschiedene physikalische Therapieformen
wie StoBwellen-, Radio-, Ultraschalltherapie
etc. zur Beschwerdebesserung beitragen.
Die Erfolgsaussichten unter konservativer
Therapie sind mit ca. 89 % Ausheilung bzw.
Besserung im Laufe eines Jahres hoch. Bei
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Der Tennisellenbogen. Stellenwert der manuellen und

therapierefraktaren Beschwerden bietet sich
die operative Versorgung an, wobei sich die
Operationstechnik nach der Préferenz des
Chirurgen richtet, aber unabhangig vom
Vorgehen insgesamt sehr gute Ergebnisse
liefert. Im vorliegenden Beitrag werden Ent-
stehung, Untersuchung sowie konservative
und operative Therapiemdglichkeiten des
Tennisellenbogens erldutert.

Schliisselworter

Epikondylitis - Lateraler Ellenbogenschmerz -
Manuelle Therapie - Ausstrahlungsschmerz -
Muskuloskeletaler Schmerz

Abstract

Tennis elbow or lateral epicondylitis describes
a painful tendinosis of the common extensor
origin with pain at the lateral aspect of

the elbow. Clinical examination allows

a reliable diagnosis. Initially, conservative
treatment is recommended. Success of
non-surgical treatment reaches up to 89%
within 1 year after occurrence. In addition to
physiotherapy and local injections various
physical treatments such as shock wave,
radio-, and ultrasound therapy can contribute

Tennis elbow. Value of manual and surgical therapy

to the relief of symptoms. In refractory cases,
surgery produces good to excellent results
independent of the specific technique. This
article explains the development of the
disease, the clinical examination, and outlines
differential diagnoses as well as non-surgical
and surgical options.

Keywords
Epicondylitis - Lateral elbow pain - Manual
therapy - Referred pain - Musculoskeletal pain

Dariiber hinaus sollte die HWS als
Ausloser ausstrahlender Ellenbogen-
schmerzen nicht vernachlissigt werden.
Durch Affektionen der Facettengelen-
ke C5/C6 und C6/C7 sowie des ZTU
kann ebenfalls ein Schmerz mit Pro-
jektion auf den auflenseitigen Ellenbo-
gen entstehen. Umgekehrt konnen aber
auch primére Pathologien des Ellen-
bogengelenks und seiner benachbarten
Strukturen zu Funktionsstorungen die-
ser Region fithren bzw. bislang klinisch
stumme Strukturpathologien klinisch
bedeutsam werden lassen (Schmerz
und/oder Funktionsstérung). Ebenso
kénnen sog. Stereotypien im Sinne von
gestorten Bewegungsmustern klinisch
relevante Probleme beider Regionen zur
Folge haben. Dies hat insbesondere auch
bei praventiven Ansitzen (z.B. Arbeiten

mit unterschiedlichen PC-Maiusen) eine
wesentliche Bedeutung. Generell ldsst
sich sagen, dass ein Tennisellenbogen
selten mit hohergradigen Bewegungsein-
schriankungenim Ellenbogen einhergeht.
Sollten diese anstelle oder zusitzlich zu
der dominanten Schmerzproblematik
vorliegen, muss dringend an mdogliche
Differenzialdiagnosen gedacht werden.

Radiologische Diagnostik

Beim Tennisellenbogen handelt es sich
um eine klinische Diagnose, sodass bei
eindeutigem Befund primir keine Bild-
gebung notwendig erscheint. Bei Ver-
dacht auf Begleitpathologien oder the-
rapieresistenten Verldufen konnen eine
Rontgenuntersuchung und MRT aller-
dings wichtige und therapieentscheiden-
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Tab.1 Basisuntersuchung des Ellenbo-

gengelenks (aus Sicht des Orthopaden)

Makroskopischer Befund (Schwellung, R6-
tung, Deformitt)

Aktiver und passiver Bewegungsumfang
(Extension/Flexion, Pro-/Supination)

Wahrnehmen von Krepitationen bei Exten-
sion/Flexion (bei angespannter Muskulatur/
Faustschluss)

Abtasten anatomischer Landmarken
Beurteilung von Instabilitdten, v.a. der pos-
terolateralen Rotations- und Valgusinstabili-
tat

Uberpriifung des N. ulnaris inkl. peripherer
Sensomotorik

Untersuchung der Halswirbelsaule

de Hinweise liefern. Die apparative Di-
agnostik sollte dabei rechtzeitig initiiert
werden.

Sonographie

Die Ultraschalluntersuchung zur Dia-
gnosestellung ist ein unkompliziertes
Verfahren, wobei Sensitivitit und Spe-
zifitdt zwischen 36% und 100% stark
variieren. Eine auf Evidenz basierende
Empfehlung zur routinemafSigen Durch-
fuhrung kann daher nicht abgegeben
werden [34]. In der Hand des geiibten
Untersuchers bietet diese Technik je-
doch einen guten Informationsgewinn
tiber die Binnenstruktur der Extenso-
rensehnen und in Kombination mit
einer Gefildopplerfunktion auch iber
pathologische Neovaskularisationen.

Nativrontgen

Eine Rontgenuntersuchung des Ellenbo-
gens sollte primér in 2 Ebenen (anteopos-
terior und lateral) erfolgen, wodurch Ver-
kalkungen im Bereich des lateralen Kon-
dylus und Epikondylus dargestellt wer-
den kénnen (@ Abb. 3). Im differenzial-
diagnostischen Fall einer bereits vorhan-
denen Arthrose mit Osteophyten oder
von Gelenkkorpern liefert das Rontgen
wichtige Informationen.

Magnetresonanztomographie

Die Indikation zur weiterfithrenden Di-
agnostik wird héufig zu kritisch und zu
spat gestellt. Bei fehlender Besserungs-
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Tab.2 Differenzialdiagnosen des ,latera-
len Ellenbogenschmerzes”

Posterolaterale Rotationsinstabilitat bei
Verletzungen des radialen Seitenbandkom-
plexes

Knorpelschdden der radialen Saule
Aseptische Knochennekrosen (quasiimmer
im Kinder-/Jugendalter)

Symptomatische freie Gelenkkorper
Posterolaterales Impingement durch eine
Plica synovialis

Kompression des N. radialis
Supinatorlogensyndrom
Pronator-teres-Syndrom

Osteochondrosis dissecans
Ellenbogenarthrose

Tendinitis

Fibromyalgie

Affektionen der Halswirbelsaule (C6/C7 und
zervikothorakaler Ubergang)

Schulterprotraktion (mit oder ohne ver-
mehrte Innenrotationsstellung des Arms)

tendenz unter konservativen Mafinah-
men sollte die MRT rechtzeitig initiiert
werden, um den Patienten Wartezeiten
und damit verbundene Behandlungsver-
zOgerungen zu ersparen. Nicht selten zei-
gen sich in der MRT relevante struktu-
relle Schidden der gemeinsamen Exten-
sorensehne (B Abb. 4). Dariiber hinaus
kénnen Begleitpathologien wie z.B. Sei-
tenbandverletzungen, die eine maskierte
Instabilititbedingen, freie Gelenkkorper,
Knorpelschidden und Arthritiden festge-
stellt werden.

Manuelle und physikalische
Therapie

Grundsitzlich gilt, dass bei der Erstmani-
festation — von wenigen Ausnahmen ab-
gesehen - immer eine konservative The-
rapie indiziert ist. Bei Therapieresistenz
und Rezidiven sollte nach erweiterter Di-
agnostik tiber das weitere Vorgehen in-
dividuell unter Miteinbeziehung der Er-
wartungen und Anspriiche des Patienten
entschieden werden.

Insgesamt ist die Prognose giinstig, in
der Literatur finden sich Angaben tiber
gute bis sehr gute Therapieergebnisse von
biszu 89 % [55]. Im Guide to Physical The-
rapist Practice [4] wird angegeben, dass
bei etwa 80% der Patienten nach 6 bis

24 Behandlungen ein Erfolg zu erwarten
sei.

Die empfohlenen Methoden sind viel-
faltig, moglich ist eine Unterscheidung
nach dem Ort der angewandten Therapie:
= direkt am Sehnenansatz,
= im Verlauf des Muskels,
== an den von den Extensoren be-

einflussten Gelenken, also Hand-,

Handwurzel- und Ellenbogengelenk,
== in der muskuldren, faszialen oder
nervalen Kette,

im jeweiligen Segment,

== iiber quadrantenorientierte Thera-
pieverfahren (z.B. Stellatumtherapie)
vertebrosomatische Beziige, ins-
besondere ZTU-Region, hiufig

Halswirbelkorper (HWK) 5/6 und

Brustwirbelkoérper (BWK) 1/2 und

2/3 sowie Kostotransversalgelenk 2/3

sowie
== iibergeordnete zentrale Mechanis-

men (Atlastherapie, Akupunktur,

Entspannungstechniken).

Eskann auch nach dem Wirkprinzip bzw.
der Technik unterschieden werden:

== Ultraschall, Sonophorese

== Lasertherapie

= Stoflwellentherapie

== Radiotherapie

== Akupunktur

== Mobilisation

== Manipulation

== Querfriktion

Bennettetal. [6] differenzierten hingegen
alle manualmedizinischen Techniken in
direkte, lokale und spinale Therapiefor-
men. Hiufig beschrieben werden auch
Kombinationen wie z.B. Gelenk- und
Weichteilbehandlungen der Wirbelsiule
mit rein lokalen Therapien am Ellenbo-
gen. Da sowohl der Zeitpunkt der Beur-
teilung des Therapieerfolgs, das Thera-
pieziel (Schmerz, Funktion, Griffstirke,
Wiederaufnahme der Arbeit etc.) und die
exakt angewandte Technik (z. B. Wieder-
holungen, Reizstirke etc.) uneinheitlich
gehandhabt werden, ist die Anzahl an
Publikationen zur konservativen Thera-
pie bei Tennisellenbogen sehr umfang-
reich, teils widerspriichlich und auch mit
den Methoden der evidenzbasierten Me-
dizin nur schwer zu fassen. Fiir fast je-
des Therapieverfahren finden sich ein-



Abb. 3 A Verkalkungim Bereich des Ansatzes der gemeinsamen Extensorensehne am lateralen Epi-
kondylus. a Darstellung in der Computertomographie, b intraoperatives Bild. (Mit freundl. Genehmi-
gung © Arcus Sportklinik Pforzheim, alle Rechte vorbehalten)

zelne Publikationen, die den Wert der
beschriebenen und untersuchten Thera-
pie belegen. Die zusammenfassende Be-
urteilung im Sinne von ,,further studies
are necessary“ ist die Regel [6].

In einem systematischen Review wer-
teten Dingemanse et al. [14] 20 rando-
misierte kontrollierte Studien zur Ult-
raschall- und Lasertherapie sowie zur
transkutanen elektrischen Nervenstimu-
lation aus.

Eine moderate Evidenz fand sich fiir
kurzfristige Erfolge
== der Funktionsmassage im Vergleich

zur Lasertherapie,
== der Ultraschalltherapie im Vergleich

zur Lasertherapie sowie
== der Lasertherapie im Vergleich zu
plyometrischen Ubungen.

Eine moderate Evidenz fand sich fiir mit-

telfristige Therapieerfolge

== der Ultraschalltherapie im Vergleich
zu Placebo sowie

== der Lasertherapie im Vergleich zu
Placebo.

Die Datenlage zur Lasertherapie ist sehr
inhomogen. Wihrend éltere Studien kei-
nen Nutzen der Lasertherapie dokumen-
tierten, scheinen neuere Arbeiten eine
signifikante Schmerzverbesserung fest-
gestelltzuhaben [16, 18]. Eine klare Emp-
fehlung fiir die Lasertherapie kann an-
hand der aktuellen Datenlage nicht aus-
gesprochen werden.

Ebenfallsin einem systematischen Re-
view untersuchten Hoogvliet et al. [26]

eine Ubersichtsarbeit und 12 randomi-
sierteklinische Studien zu einzelnen phy-
siotherapeutischen Techniken wie Kraf-
tigung, Dehnung (konzentrisch, exzen-
trisch), Mobilisation der Hand- und EI-
lenbogengelenke sowie Manipulation der
HWS und BWS. Dabei fand sich eine
moderate Evidenz fiir kurzfristige Thera-
pieerfolge fiir die Dehnungs- und Kraf-
tigungstherapie im Vergleich zu Ultra-
schallund Funktionsmassagen sowie eine
moderate Evidenz fiir mittelfristige The-
rapieerfolge bei zusitzlicher Manipulati-
on der HWS bzw. BWS. Somit beurteil-
ten die Autoren zusammenfassend die
Kriftigungstherapie als wirksam und ef-
fektiv, die speziell durch den analgeti-
schen Effekt der Manipulation schneller
und besser wirken konne. Anders for-
muliert kime der Manipulation der Wir-
belsdule der Stellenwert eines ,remedi-
um adjuvans® zu [26]. Loew et al. [37]
beurteilten in einem Cochrane-Review
die Quermassage. Sie kamen zu dem Er-
gebnis, dass derzeit keine ausreichende
Effizienz hinsichtlich Schmerz, Griffstir-
ke und Funktion fiir diese Therapieform
vorliegt. Einschrankend muss jedoch er-
wiahnt werden, dass ausschlieSlich die
englisch- und franzdsischsprachige Lite-
ratur eingeschlossen und von den Auto-
ren selbst die Zahl sowohl der Studien als
auch der Patienten als nicht ausreichend
eingestuft wurde.

In der sportmedizinischen Literatur
wird insbesondere der exzentrischen
Dehnung und Kriftigung ein hoher
Stellenwert zugeordnet. Entsprechend

verglichen Peterson et al. [42] eine ex-
zentrisch mit einer konzentrisch trainie-
renden Ubungsgruppe (n=120, Nach-
beobachtungszeit bis 1 Jahr). Bei der
Funktion und Lebensqualitit ergaben
sich keine Unterschiede, der Schmerz
hingegen besserte sich in der Exzen-
trikgruppe schneller und héufiger. Auch
der gemessene Kraftzuwachs war hier
nachhaltig héher. In einer anderen Stu-
die wurden 3 Gruppen mit allerdings
kleiner Fallzahl (n=11) miteinander
verglichen: 1) exzentrisches Training,
2) exzentrisch-konzentrisches Training
und 3) exzentrisch-konzentrisches Trai-
ning mit isometrischen Ubungen. Die
Gruppe 3 schnitt dabei zu allen Zeit-
punkten hinsichtlich Schmerzreduktion
und Funktionsverbesserung signifikant
besser ab [57].

In der internationalen Literatur ist
ein aktives Ubungsprogramm die am
héufigsten empfohlene Therapie [13].
Als sicher gilt, dass dieses wesentlich
wirksamer ist, wenn es nicht als Mo-
notherapie, sondern in Kombination
mit anderen physikalischen und phy-
siotherapeutischen = Therapieverfahren
eingesetzt wird. Hiufig zitiert und ange-
wandt, wenngleich nicht evidenzbasiert,
wird das Protokoll nach Stanish, bei
dem exzentrische Ubungen mit stati-
schen Dehnungen kombiniert werden.
In ihrer Publikation ,Eccentric exercise
in chronic tendinitis® gaben Stanish et
al. [56] eine exakte Beschreibung der
empfohlenen Therapien (einschliefllich
Dauer und Anzahl der Wiederholungen).

Die Radiotherapie hatim eigenen Vor-
gehen einen sehr geringen Stellenwert.
Insgesamt ist sie eine risiko- und kompli-
kationsarme Therapieoption, die dhnlich
wie andere Techniken v.a. im ,,selbstli-
mitierenden® Zeitraum der Erkrankung,
aber auch bei chronischen Verldufen eine
Beschwerdebesserung bewirken kann [7,
36]. Prospektive Vergleiche mit ande-
ren Techniken existieren nicht und sind
aufgrund der Vielzahl an Bias auch nur
schwierig umsetzbar.

Der Einsatz der Stoflwellentherapie
wird in der Literatur kontrovers disku-
tiert. Viele Kliniker halten die Therapie
fir nicht evidenzbasiert, wobei sie sich
meist auf ein Cochrane-Review aus 2005
berufen [9]. Hier wurden in 9 rando-
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Abb. 4 A Koronare, T2-gewichtete magnetresonanztomographische Schnittbildgebung des Ellenbogens. a Intakte, b teil-
rupturierte, cvollstandig rupturierte gemeinsame Extensorensehne (jeweils Pfeil). (Mit freundl. Genehmigung © Arcus Sport-

klinik Pforzheim, alle Rechte vorbehalten)

misierten kontrollierten Studien insge-
samt 1006 Patienten bewertet. Die Auto-
ren sahen im Gegensatz zu Placebo keine
vermehrte Schmerzreduktion und kei-
ne gebesserte Funktion. Viele Praktiker,
aber auch Patienten berichten hingegen
oftmals von frappanten Erfolgen. Diese
werden durch ein neueres systematisches
Review bestitigt. Hier wurden 48 rando-
misierte kontrollierte Studien zur The-
rapie der lateralen Epikondylitis ausge-
wertet. Die StofSwellentherapie wurde als
effektiv und sicher eingestuft, wobei min-
destens 3 Therapieeinheiten im Abstand
von 1 Woche fiir ein optimales Ergebnis
durchgefiihrt werden sollten [51]. Wie
fur die Infiltrationstherapie (s. unten)
und die anderen erwéhnten Therapiefor-
men gilt fiir die Stofwellentherapie: Die
Erfolgschancen von externen Mafinah-
men bei einer in der Mehrzahl der Fil-
le selbstlimitierenden Erkrankung sind
tendenziell immer hoch.

Ein positiver Effekt der vollstindigen,
wenn auch temporiren Immobilisation
lisst sich in der Literatur nicht finden.
Das Tragen von Orthesen wird in der
Praxis hiufig angewandt, allerdings ist
der Nutzen auf lange Sicht bis dato nicht
eindeutig belegt. Verschiedene Studien
haben die klassische Epikondylitisspan-
ge mit einer Ruhigstellung des Hand-
gelenks verglichen und kommen dabei
zu unterschiedlichen Ergebnissen. Wih-
rend in einigen Studien die Ruhigstel-
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lung des Handgelenks in einer Handge-
lenkmanschette kurzfristig eine bessere
Schmerzverbesserung als die Epikondy-
litisspange erzielte [2, 20], dokumentier-
ten andere Studien eine hohere Schmerz-
verbesserung durch Tragen der Epikon-
dylitisspange [49]. Wieder andere Stu-
dien konnten keine signifikanten Unter-
schiede feststellen [58, 67]. Im Vergleich
Orthese vs. Physiotherapie vs. Orthese
plus Physiotherapie schnitt die Orthe-
sengruppe hinsichtlich Schmerzverbes-
serung nach 6 Wochen signifikant bes-
ser ab [59]. Die Rolle der Orthese als
»Placeboeftekt” ist dabei noch nicht voll-
stindig geklart. Auflerdem weisen viele
der Studien methodische Schwichen auf
und beschiftigen sich zumeist nur mit
dem Kurzzeit-, nicht aber mit dem Lang-
zeitergebnis. Hier wiirde der ,,natiirliche
Verlauf“ der Erkrankung wiederum eine
grofle Rolle spielen und die Ergebnisse
positiv beeinflussen.

Im eigenen Vorgehen wird nach
Anamneseerhebung inklusive Ermitt-
lung der bisherigen Ausfallzeit, ausgie-
biger korperlicher Untersuchung und
Beratung zunichst die Notwendigkeit
weiterfiihrender Diagnostik im Sinne
einer MRT geklart. Aufgrund der hohen
Erfolgsquote der konservativen The-
rapie wird neben manueller Therapie
eine stabilisierende Ellenbogenbandage,
wahlweise eine Epicondylitisspange, und
eine Handgelenkmanschette verordnet.

Letztere wird nur in der Nacht getragen
und soll eine {ibermiflige Flexion bzw.
Extension im Handgelenk wihrend des
Schlafs vermeiden und die Extenso-
ren in Neutralposition des Handgelenks
entspannen. Bei der Verordnung von
Krankengymnastik sollte der Arzt ab-
héngig vom erhobenen Befund und
seinen manualmedizinischen diagnosti-
schen Fahigkeiten immer manuelle The-
rapie mit (exzentrischer) Dehnung und
Kriftigung, aber auch Mobilisation des
Schulter- und Ellenbogengelenks sowie
der Handgelenke einbeziehen. Sollten
funktionelle Befunde am ZTU bei der
Untersuchung auffillig gewesen sein,
ist der Hinweis auf die Mitbehandlung
dieser Region (ggf. auch ohne genaue
Vorgabe einer bestimmten Technik)
wichtig. Ein speziell fiir den Tennis- und
Golferellenbogen entwickelter Leitfaden
zum Eigentraining kann die konservative
Therapie unterstiitzen (@ Abb. 5).
Abhingig vom Therapieerfolg, des-
sen Bewertungszeitraum individuell mit
dem Patienten besprochen werden muss,
schliefen sich dann weitere therapeuti-
sche und/oder diagnostische Mafinah-
men wie Infiltrationen und/oder die
MRT, die die Planung und Beurteilung
der Erfolgschancen einer operativen
Therapie unterstiitzt, zum Ausschluss
struktureller Schdden an. Liegt kein
struktureller Schaden vor, kann die Be-
handlung um eine Stofiwellentherapie
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Ubersichten

und andere physikalische Mafinahmen
erganzt werden. In einer aktuellen Ar-
beit aus der Tiirkei [61] wird dem ,,dry
needling am lateralen Ellenbogen ein
hohes Potenzial bei geringem Risiko
zugesprochen. Eigene Erfahrungswerte
diesbeziiglich liegen noch nicht vor, al-
lerdings scheint die Technik die Heilung
gegeniiber alleiniger Krankengymnastik
positiv zu beeinflussen. Insgesamt ist
die Literaturlage unklar und eine kla-
re Therapieempfehlung bis dato nicht
existent.

In der Praxis haben sich nach eigener
Ansicht und Erfahrung folgende manu-
almedizinische Techniken bewihrt:
== Strukturierte Untersuchung arti-

kuldrer, muskuldrer und faszialer

Strukturen des Ellenbogengelenks

sowie — im Sinne von Verkettungen

— auch der Nachbargelenke und der

gesamten myofaszialen Kette.
== Erfassen und ggf. Korrektur von

Stereotypien z.B. im Sinne der Ver-

meidung oder Korrektur schmerz-

auslésender oder -unterhaltender

Tatigkeiten. Dies umfasst auch die

ergonomische und arbeitsmedizini-

sche Beratung wie beispielsweise den
richtigen Gebrauch einer PC-Maus
oder -Tastatur.

== Befundabhingige Behandlung des
funktionsgestérten Handgelenks
und des Ellenbogengelenks mit
vermindertem Gelenkspiel mittels

Mobilisation, besonders bewahrt

haben sich die ,,mobilisation with

movement® nach Mulligan und/oder

Manipulation. Wichtig ist hier die

Behandlung aller funktionsgestorten

Handwurzelgelenke und Teilgelenke

des Ellenbogens.
= Behandlung von Funktionsstorun-

gen der HWS und des ZTU. Hiufig
betroffen sind hier das Bewegungs-

segment HWK 5/6 und BWK 2/3

sowie die 2. und 3. Rippe.
== Die Behandlung aktiver Triggerpunk-

te in den betroffenen Muskeln (aktive
Triggerpunkte hemmen die Dehn-
barkeit eines Muskels). Dies kann
mithilfe der Akupunktur, des ,,dry
needling’, einer Epikondylitisspan-
ge oder durch manuelle Techniken
erfolgen.
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= Uberpriifung und Behandlung mog-
licher Schulterfehlstellungen (Pro-
traktion, vermehrte Innenrotation,
Skapuladyskinesien), um vermehrte
Zugkrifte auf den lateralen Ellenbo-
gen zu vermeiden.

== Dehnung verkiirzter Muskeln im
Bereich des Schultergelenks und des
Oberarms sowie des Ellenbogenge-
lenks und des Unterarms.

== (Exzentrische und konzentrische)
Kriftigung der betroffenen Muskeln
und der Antagonisten (z.B. nach
Stanish).

Als vergleichsweise wenig effektiv hat
sich die dauerhafte systemische Gabe von
nichtsteroidalen Antirheumatika gezeigt;
allerdings kann eine temporére orale An-
algesie in der Akutphase zur Beschwer-
dereduktion beitragen.

Infiltrationstherapie

Die Infiltration verschiedener Pripara-
te stellt einen wichtigen Bestandteil der
konservativen Therapie beim Tennisel-
lenbogen dar. Unabhingig vom Wirkstoft
sollte die Infiltration immer standardi-
siert sein. Postuliert wird, dass primér
der Ansatz des ECRB infiltriert werden
sollte. In einer aktuellen Studie zeigte
sich, dass nur ein Dirittel aller Infiltra-
tionen diese Lokalisation trifft und die

Mehrzahl der Versuche in einer intraarti-

kuldren Applikation miindeten [31]. Ein

exakter Vergleich zwischen den unter-
schiedlichen Wirkstoffen in der Literatur
ist aus vielerlei Griinden schwierig:

1. Héufig wird der strukturelle Schaden
der Extensorensehne priinterven-
tionell nicht bestimmt, sodass in
Kombination mit der variierenden
Dauer und Durchfiihrung der kon-
servativen Therapie verschiedene
Ausgangsvoraussetzungen bestehen.

2. Die gewiinschte Lokalisation der
Infiltration ist selten exakt reprodu-
zierbar.

3. Fir das Outcome werden verschie-
dene Bewertungsgrundlagen genutzt
wie visuelle Analogskala, Griffkraft,
Schmerzgrenze bei lokalem Druck
und verschiedene klinische Scores,

z. B. Disabilities of Arm, Shoulder
and Hand (DASH) oder PRTEE.

4. Es existiert kein standardisiertes
Nachbehandlungsprotokoll, sodass
auch verschiedene Krankengym-
nastikkonzepte Einfluss auf die
Wirkungsweise und den Erfolg der
Therapie haben konnen.

Kortikosteroide

Die Injektion von Kortikosteroiden an
den Ansatz der gemeinsamen Extenso-
rensehne galt lange als ,Goldstandard®
in der Behandlung des Tennisellenbo-
gens [22, 55]. Sie wird heute noch von
vielen Kollegen in der Akutphase - al-
lerdings auch bei chronischen Verldufen
- praktiziert. Von derartigen Infiltra-
tionen ist tendenziell abzuraten [15].
Die Kortisoninfiltration bewirkt zwar
eine schnelle Schmerzreduktion, beein-
flusst allerdings lediglich die Akutphase
(8 bis 12 Wochen nach Erkrankungs-
beginn). Bei Erfolgsquoten von bis zu
89% unter abwartender Kkonservati-
ver Therapie erscheint die Infiltrati-
on aufgrund des Nebenwirkungsprofils
(u.a. Haut- und Unterhautatrophien,
Infektionen, Sehnennekrosen, Schiden
des Bandapparats, Spontanrupturen der
Sehnengruppen nach Wiederaufnahme
der Belastung) mit identischen mittel-
fristigen bis Langzeitergebnissen ohne
signifikante Beschwerdebesserung ver-
zichtbar [55]. Dariiber hinaus besteht
die Theorie, dass die hohe Rezidivra-
te nach Infiltration durch die fehlende
Schonung und ein Ubertraining auf-
grund von Schmerzfreiheit zu erkliren
ist [54]. Wird eine Kortisoninfiltrati-
on wegen akuter Schmerzexazerbation
als unumgénglich angesehen, sollte zu-
mindest auf wiederholte Einspritzungen
verzichtet werden, weil dadurch be-
reits vorhandene strukturelle Schiden
ausgeweitet werden kénnen. Bei chro-
nischen Verldufen (>6 Monate) hat die
Kortisoninfiltration dagegen keinerlei
Vorteile gegeniiber Placeboinfiltrationen
oder einem ,Wait-and-see-Vorgehen"
[23, 54, 63]. Da es sich beim Tennis-
ellenbogen eher um einen gestérten
Reparationsmechanismus durch Fehl-
bzw. Uberbelastung als um eine Entziin-
dungsreaktion handelt, bietet Kortison
als entziindungshemmendes Mittel kei-
nen langfristigen Erfolg.
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Botulinumtoxin A

Auch wenn verschiedene Studien dem
Botulinumtoxin ebenso wie Kortison
eine positive Wirkung mit Schmerzre-
duktion in der Akutphase zuschreiben,
wird diese Therapieform aufgrund mog-
licher Komplikationen wie Nervenirri-
tationen mit Stérungen von Sensibilitat
und Motorik sowie mittelméfiiger Lang-
zeitergebnisse nicht empfohlen [33].

Plattchenreiches Plasma

Die Behandlung mit ,,platelet-rich plas-
ma“ (PRP) am Ellenbogen riickte in den
letzten Jahren wie auch an anderen Ge-
lenkenimmer mehrin den Fokus. Gosens
etal. [22] dokumentierten in ihrer Arbeit
von 2011 einen deutlich besseren Lang-
zeiteffekt einer PRP-Infiltration gegen-
tiber Kortison mit signifikanter Verbes-
serung von Schmerzen und im DASH-
Score. Die Wachstumsfaktoren sollen da-
bei ihre Wirkung lokal entfalten und fiir
eine Verbesserung des gestérten Repara-
turmechanismus sorgen [27]. Die Ap-
plikation von PRP gilt als sicher und
weist ein geringes Komplikationspoten-
zial auf [22]. Der Herstellungsaufwand
ist im Vergleich zu Kortison aufwendi-
ger. Dartiber hinaus miissen die Patienten
fir die Kosten selbst aufkommen.

Autologes Vollblut

Verglichen mit anderen Infiltrationsthe-
rapien hat die Injektion mit autologem
Vollblut ein leicht erhchtes Komplikati-
onspotenzial (u. a. Hautreaktionen, kurz-
zeitige Schmerzen an der Injektionsstel-
le). Sie hat allerdings gegeniiber PRP und
Kortison einen signifikant besseren Ein-
fluss auf den DASH- und PRTEE-Score
sowie die Druckschmerzgrenze 2 Monate
nach Symptombeginn [5]. Generell soll-
te zwischen PRP und autologem Vollblut
unterschieden werden.

Hyaluronsaure

Die Datenlage zum Nutzen der Hyalu-
ronsdure beim Tennisellenbogen ist bis-
her tiberschaubar. Allerdings wurde eine
bessere Wirksamkeit gegentiber Placebo
ebenso wie ein geringes Nebenwirkungs-
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profil nachgewiesen, auch wenn der ge-
naue Wirkmechanismus noch nicht ein-
deutig geklart ist [29, 43].

Zusammenfassender Kommentar. Na-
hezu alle Infiltrationstherapien tragen zu
einer Verbesserung von Funktionsscores
und Reduktion von Schmerzen bei, was
aufgrund der hohen Ausheilungschance
der Erkrankung auch ohne Infiltration
logisch erscheint. Die Behandlung mit
autologem Vollblut stellt sowohl in der
Akutphase als auch lingerfristig die bes-
te Option dar, um DASH- und PRTEE-
Scores positiv zu beeinflussen, weist al-
lerdings im Vergleich zu PRP- und Korti-
soninjektionen ein leicht erhohtes Kom-
plikationsrisiko auf. Aufgrund der siche-
ren Anwendungsmoglichkeit, des gerin-
gen Nebenwirkungsprofils und der gu-
ten Langzeitergebnisse mit Schmerzre-
duktion und Verbesserung von Funkti-
onsscores ist PRP zum aktuellen Zeit-
punkt wahrscheinlich die am ehesten zu
empfehlende Infiltrationsmethode [1, 5],
wobei die finanzielle Belastung fiir den
Patienten nicht unerwihnt bleiben soll-
te. Eine Kosten-Nutzen-Analyse existiert
nach Wissen der Autoren bis dato nicht.

Operative Versorgung

Bei Versagen der konservativen Therapie,
von dem nach ca. 6-9 Monaten bei anhal-
tenden und einschrinkenden Beschwer-
den gesprochen wird, kann auf eine von
iber 20 operativen Therapiealternativen
zuriickgegriffen werden. Im Folgenden
werden die tendenziell gingigsten Tech-
niken kurz beleuchtet.

Hohmann-Operation

Ebenso wie sich der Mythos der Kor-
tisoninfiltration als ,Goldstandard® der
konservativen Therapie halt, existiert
bei vielen niedergelassenen Kollegen
der Glaube, dass die Hohmann-Ope-
ration weiterhin die Operationstechnik
der Wahl ist. Dies triftt allerdings nur
eingeschrinkt zu und ist stark von der
Expertise des Operateurs und der chi-
rurgischen Durchfithrung abhingig. Bei
dieser Technik werden die gesamten
Extensoren {iber einen offenen Schnitt
im Sinne eines Release halbmondfor-

mig vom lateralen Epikondylus abgeldst
und das degenerative Gewebe entfernt
[62]. In der Literaturiibersicht erreicht
diese Operationsform sogar recht hohe
Erfolgsraten mit guten und sehr guten
Ergebnissen von bis zu 90 %. Allerdings
wird neben den Extensoren, die als
dynamischer Stabilisator der radialen
Sdule dienen, auch hdufig das laterale
Auflenband unbeabsichtigt beschidigt,
sodass sich durch den Austritt der Ge-
lenkfliissigkeit Serome bilden kénnen
und Einheilungsstorungen der Extenso-
ren verursachen. Zudem kann es durch
iatrogene Verletzungen des lateralen
Auflenbands zu relevanten Instabilititen
(meist PLRI) kommen und dadurch die
Beschwerdesymptomatik, den musku-
lotendinosen Overload-Schmerz, ver-
schlechtern. Verschiedene Kollegen fiih-
ren ein hochanspruchsvolles selektives
Release des ECRB durch, das ebenfalls
sehr hiufig, wenn gut durchgefiihrt, eine
erfolgreiche Schmerzreduktion bewirkt.
Im eigenen Vorgehen wird die Hoh-
mann-Operation wegen der moglichen
Gefahr einer Seitenbandverletzung und
eines Tonusverlustes der Extensoren
nicht eingesetzt. Die operativ titigen
Autoren mussten in den letzten Jahren
bei iiber 100 Patienten, die sich mit einer
relevanten PLRI nach externer Hoh-
mann-Operation vorstellten, Revisionen
vornehmen [38].

Wilhelm-Operation

Der Erstbeschreiber Wilhelm verfolgt die
Theorie, dass sich der Tennisellenbogen
durch eine Druckschiddigung des N. ra-
dialis, seiner Ursprungsfasern (C6/C7)
und Aste erklirt. Die Operation beinhal-
tet dementsprechend eine Denervation
nervaler Strukturen am lateralen Epikon-
dylus und eine Lsung des M. supinator
vom ECRB. Sie weist in der 7-Jahres-
Nachuntersuchung des Erstbeschreibers
gute Ergebnisse auf [64, 65] und wird
meist mit der Operation nach Hohmann
kombiniert.

Nirschl-Operation

Nirschl beschrieb seine Technik erstmals
1992 [39]. Bei der Operation wird die
gemeinsame Extensorensehne langs in-



zidiert und das degenerative Gewerbe
am Ansatz des ECRB einem Débride-
ment unterzogen, ohne dass die Exten-
soren vollstindig vom Epikondylus ab-
gelost werden. Initial erfolgte anschlie-
Bend eine Anfrischung bzw. Anbohrung
des Epikondylus, spater wurde darauf'sei-
tens des Erstbeschreibers verzichtet. In-
zwischen existieren viele Modifikationen
der urspriinglichen Technik, die klini-
schen Ergebnisse sind gut bis sehr gut
[11].

Diagnostische Arthroskopie und
offenes Extensoren-Débridement
mit Refixation

Dieses Vorgehen stellt eine modifizier-
te Nirschl-Operation dar und wurde
vor vielen Jahren u.a. von M. Geyer aus
Pfronten als ADORE-Prozedur beschrie-
ben. Zunidchst erfolgt eine Arthroskopie
zum Ausschluss von Begleitverletzun-
gen (Seitenbandverletzungen mit daraus
resultierenden Instabilititen, Knorpel-
schiaden etc.) und zur Resektion der
Plica dorsoradialis. Im Anschluss wird
die gemeinsame Extensorensehne iiber
einen offenen Hautschnitt dargestellt

und vom Epikondylus subperiostal ab-
gelost. Das degenerative Gewebe in der
Tiefe am ECRB-Ansatz wird entfernt,
anschlieflend erfolgt die Refixation der
Extensoren {iber transossdre Néhte, dann
wird die Faszie verschlossen ([3, 45];
B Abb. 6). Ziel ist die vollstindige Ent-
fernung des degenerativen Gewebes und
die Wiederherstellung der urspriing-
lichen Anatomie. Im Rahmen dieser
Operation kann bei einer begleitenden
PLRI, verursacht durch eine Insuffizi-
enz des radialen kollateralen Ligaments
(RCL) und des lateralen ulnaren kollate-
ralen Ligaments (LUCL), die sich mittels
Wechselstabuntersuchung  arthrosko-
pisch sicher diagnostizieren ldsst, eine
Raffung der Kapselbandstrukturen oder
sogar eine Stabilisierung des LUCL-
Komplexes z.B. mittels Trizepsstreifen
erfolgen.

Arthroskopisches Débridement
am Ansatz des M. extensor carpi
radialis brevis

Technik und Verstindnis der Ellenbo-
genarthroskopiehabenin denletzten Jah-
ren deutlich zugenommen. Viele Auto-

Abb. 6 « a Offener Schnitt
mit Darstellung der ge-
meinsamen Extensoren-
sehne am lateralen Epikon-
dylus. b Struktureller Scha-
den dergemeinsamen Ex-
tensorensehne (zwischen
dem Luer). c Transossére
Refixation der gemeinsa-
men Extensorensehne am
lateralen Epikondylus. (Mit
freundl. Genehmigung ©
Arcus Sportklinik Pforz-
heim, alle Rechte vorbe-
halten)

ren greifen bei therapierefraktirem Ten-
nisellenbogen auf diese Methode zuriick.
Das arthroskopische Débridement erfor-
dert ein hohes Mafl an anatomischen
Kenntnissen und sollte unbedingt nur
von erfahrenen Operateuren durchge-
fithrt werden, weil enge Lagebeziehun-
gen zu nervalen Strukturen sowie dem
Aufenbandkomplex bestehen. Wie beim
offenen Vorgehen erfolgt ein Débride-
ment des ECRB-Sehnenansatzes, bei die-
sem Vorgehen allerdings von artikular
(B Abb. 7a, b). Gleichzeitig konnen Be-
gleitpathologien, sofern vorliegend, be-
hoben werden. Mittel- bis langfristige Er-
gebnisse sind gut, ohne einen deutlichen
Vorteil gegeniiber den offenen Techniken
aufzuweisen [35, 40, 60].

Diskussion

Die Vielzahl an verschiedenen Operati-
onsmoglichkeiten macht deutlich, dass
aktuell kein ,Goldstandard“ existiert.
Vielmehr entscheiden Erfahrungen und
Priferenzen des Operateurs iiber das
Vorgehen. Unabhiéngig von der gewéhl-
ten Technik lassen sich bei Versagen
konservativer Therapien durch ein ope-
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Ubersichten

Abb. 7 A alntraartikuldre Sicht auf die partial ladierte gemeinsame Extensorensehne (Pfeil) von ulnar (Stern Fossa radialis,
Pluszeichen Capitulum humeri). b Eingehen durch den Effekt mittels Shaver von radial. c Débridement des Sehnenansatzes
des M. extensor carpi radialis brevis. (Mit freundl. Genehmigung © Arcus Sportklinik Pforzheim, alle Rechte vorbehalten)

ratives Vorgehen gute bis sehr gute
Resultate erreichen. Die Autoren emp-
fehlen eine ausreichende prioperative
Diagnostik im Sinne einer MRT zur
Bestimmung des strukturellen Extenso-
renschadens und Detektion mdoglicher
Begleitpathologien, die u. U. verantwort-
lich fir den lateralen Ellenbogenschmerz
sind. Im eigenen Vorgehen hat die Ar-
throskopie einen zentralen Stellenwert
eingenommen und ist fiir die Auto-
ren sowohl aus diagnostischen als auch
aus therapeutischen Gesichtspunkten
inzwischen obligat. Die Operationsin-
dikation sollte unter Beriicksichtigung
der Beschwerdedauer (Anamnesezeit
von mindestens 6, besser 9 Monaten),
der bisher durchgefiihrte Therapie, des
vorliegenden Extensorenschadens sowie
Begleitpathologien in der MRT sowie
der Einschrinkung bzw. Beschwerdein-
tensitit des Patienten gestellt werden.

Schlussfolgerungen

Die dezidierte Untersuchung des Ellen-
bogens ist essenziell, um die Diagnose
»Tennisellenbogen® zu bestitigen und an-
dere Differenzialdiagnosen des lateralen
Ellenbogenschmerzes  auszuschlief3en.
Bei Verdacht auf Begleitpathologien
(Knorpelschdden, Instabilititen etc.)
sollte die weiterfithrende Diagnostik
rechtzeitig initiiert werden, um dem Pa-
tienten lange Wartezeiten und frustrane
Fehltherapien zu ersparen. Bei gesicher-
ter Diagnose verspricht die konservative
Therapie (manuelle Therapie unter Ein-
beziehung der Handgelenke sowie der
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HWS und BWS, Epikondylitisspange,
Belastungsreduktion, Handgelenkman-
schette zur Nacht, Infiltrationstherapie
etc.) grofle Aussicht auf Beschwerde-
besserung. Bei Infiltrationen sollte ten-
denziell auf Kortikosteroide verzichtet
werden. Bei Versagen der konservativen
Therapie lassen sich strukturelle Scha-
den mittels MRT detektieren und eine
Operation kann diskutiert werden. Ein
operativer ,Goldstandard“ in der Ver-
sorgung des Tennisellenbogens existiert
nicht, vielmehr héingen die angewand-
ten Techniken von der Priferenz und
den Erfahrungen des Operateurs ab.
Die Erfolgschancen der Operation sind
unabhingig von der Technik, sofern die-
se addquat durchgefithrt wurde, hoch.
Insgesamt ist eine enge Zusammenarbeit
zwischen Hausarzt, Orthopide, Physio-
therapeut und Chirurg wiinschenswert,
denn so lassen sich patientenindividuelle
Umstinde optimal berticksichtigen und
die notwendige Diagnostik und Therapie
schnellstmoglich einleiten.
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Einmal dick - immer dick?

Praktische Empfehlungen der Stiftung Kindergesundheit zur Vorbeugung gegen

Ubergewicht im Kindesalter

Die Zunahme von Fettsucht bei Kindern libertrifft alle fritheren Annahmen.
Ubergewicht und Adipositas sind zu einer ernsten Bedrohung ihrer Gesundheit
geworden und miissen konsequenter als bisher bekampft werden, fordert die

Stiftung Kindergesundheit.

,Die Hiufigkeit von Ubergewicht und Adi-
positas bei Kindern und Jugendlichen hat in
den letzten 40 Jahren um mebhr als das Acht-
fache zugenommen’, berichtet Professor Dr.
Berthold Koletzko, Stoffwechselexperte der
Universitatskinderklinik Miinchen. Die Zahl
stammt aus einer kiirzlich publizierten Ana-
lyse von 416 Studien mit ca. 160 Millionen
Kindern und Jugendlichen aus 200 Landern.
Danach hat der Anteil der fettsiichtigen Mad-
chen von 0,7 Prozent in 1975 auf 5,6 Prozent
in 2016 und bei Jungen von 0,9 Prozent auf
7,8 Prozent zugenommen. Nach der bundes-
weiten Erhebung KiGGS sind in Deutschland
15 Prozent der 3- bis 17-Jahrigen iiberge-
wichtig und 6,3 Prozent adipds.

Gefahrlicher als Krebs

Nach aktuellen Studien erhdht sich bei fett-
siichtigen Jugendlichen im Vergleich zu
Gleichaltrigen mit Normalgewicht im Laufe
der néchsten vierzig Jahre ihres Lebens das
Risiko flir den Tod um das 4,9-fache und fiir
den Tod durch alle Herz-Kreislauf-Ursachen
um das 3,5-fache. Ubergewichtige Jugendli-
che haben auB3erdem ein 1,4-fach und Adip6-
se ein 2,5-fach erhohtes Risiko fiir psychische
Auffilligkeiten. Ubergewicht bei jungen Er-
wachsenen verkiirzt ihr Leben um 2,5 Jahre,
bei schwerer Fettsucht sechs bis acht Jahre.
Und: ,Leidet ein Kind oder ein Jugendlicher
unter Adipositas, wird sich sein Gewicht in
aller Regel nicht wieder normalisieren. Ein
dickes Kind wird nicht schlank”.

Vielféltige Ursachen

Die Ursachen fiir die Fettsucht-Epidemie
sind vielféltig. Werbung, leicht zugéngliche
Lebensmittel und siiBe Getranke, massiver
Medienkonsum und der damit verbundene
Bewegungsmangel begiinstigen die Entste-
hung von Ubergewicht und Adipositas.
Zuckerhaltige Getrdnke sind ein eigenstan-
diger Risikofaktor, konstatiert die Stiftung
Kindergesundheit. Sie empfiehlt, Kinder von
klein auf an das Wasser-Trinken zu gewoh-
nen. Limonade, gesiiBte Tees oder Frucht-

saftschorlen sollten die Ausnahme bleiben.
An Kinder gerichtete Werbung fiir Lebensmit-
tel beeinflusst nachweislich die Bevorzugung
von dickmachenden Produkten, wie Cola,
Chips und stiBen Snacks.

Aufklarung tiber gesundes Essen erwies sich
auch hierzulande als weitgehend vergebens.
Entgegen einer Forderung der Weltgesund-
heitsorganisation schreibt der Gesetzgeberin
Deutschland weder die Bewertung der Nahr-
stoffe noch eine einheitliche Kennzeichnung
der Lebensmittelqualitat durch einfache
Symbole vor.

Strengere Regeln erforderlich

Wissenschaft, Gesellschaft und Politik miis-

sen zusammenarbeiten, um die dickmachen-

de Lebenswelt der Kinder zu verandern. Die

wichtigsten Schritte dazu sind:

== Konsequente Forderung des Stillens

== Begrenzung des hohen Zuckerkonsums
durch Aufklarung und gesetzgeberische
MaRBnahmen

== Forderung des Wasserkonsums durch
Besteuerung stark gezuckerter Getranke

== Einschrankung der an Kinder gerichteten
Werbung in Massenmedien und in den
sozialen Medien des Internets

== Einfache und allgemeinverstandliche
Kennzeichnung von Lebensmitteln

== Mindestens 90 Minuten
Bewegungsaktivitdten taglich

Die Eltern sollten auBerdem die Nutzung
audiovisueller Medien auf hochstens zwei
Stunden am Tag begrenzen.

Die Bekdampfung der Fettsuchtepidemie ist
auch unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten
dringend notwendig. Die prognostizierten
zusatzlichen Kosten bei deutschen Kindern
mit Ubergewicht und Fettsucht belaufen sich
auf 4.209 Euro bei Mannern und 2.445 Euro
bei Frauen. Daraus resultieren fiir die heute
Betroffenen zusétzliche Lebenszeitkosten
von 145 Milliarden Euro.

Quelle: Stiftung Kindergesundheit
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