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6.4 Was gibt es Neues in der
Behandlung der Epikondylitis?

S. GEYER, P. WINKLER, A.B. IMHOFF, S. SIEBENLIST

1 Zusammenfassung

Der hdufigste Grund eines Ellenbogenschmerzes
wird salopp als ,Tennisellenbogen” oder ,Golfer-
ellenbogen” beschrieben. Die pathophysiologi-
schen Grundlagen dafiir sind noch nicht abschlie-
Bend gekldrt. Der allgemeinen Lehrmeinung
entsprechend, sind am ehesten repetitive Mik-
rotraumata mit Kraftaufwand verantwortlich fur
strukturelle degenerative Veranderungen der Ex-
tensoren- bzw. Flexorensehnen. Eine Entziindung
im eigentlichen Sinne liegt diesem Krankheitsbild
nur in den seltensten Féllen zugrunde. Daher wird
fur dieses soziookonomisch relevante Krankheits-
bild heutzutage der Begriff der Epicondylopathia
humeri bevorzugt. Therapeutisch kdnnen wir auf
ein weit gefachertes Angebot von konservativen
Behandlungsmaoglichkeiten Uber Infiltrationen
bis zur operativen Versorgung zurtickgreifen. Im
Bereich der operativen Verfahren ging der Trend
zuletzt zu immer minimal-invasiveren bzw. arthro-
skopischen Verfahren. Diese Arbeit gibt einen ak-
tuellen Uberblick iber Konzepte der Behandlung
der Epicondylopathia humeri.

2 Einleitung

Die Epicondylopathia humeri (EPH) kann sowohl
radial als auch ulnar auftreten und betrifft Frauen
und Manner insbesondere im mittleren Lebens-
alter gleichermaflen [1]. Die Epicondylopathia
humeri radialis (EPHR) weist mit 1,3 pro 1 000 Ein-
wohnern eine deutlich héhere Prédvalenz als die
Epicondylopathia humeri ulnaris (EPHU) auf (Pra-
valenz 0,4) [1]. Die Inzidenz liegt bei 1-3 % [2, 3].
Hauptrisikofaktoren fiir eine EPH sind eine repeti-
tive kérperliche Beanspruchung des Handgelenks/

Ellenbogens mit entsprechender, kraftvoller Be-
lastung der Extensoren/Flexoren (mehrere Stun-
den/Tag), aber auch Nikotinabusus und Adiposi-
tas [1]. In einer Metaanalyse konnten Descatha et
al. zeigen, dass eine Assoziation zwischen dem
Auftreten der Epicondylopathia humeri und repe-
titiver Tatigkeit bzw. biomechanischer Exposition
bei handwerklichen Berufen besteht [4, 5]. Der
Begriff des ,Tennis- bzw. Golferellenbogens” ist
immer noch weitverbreitet und beschreibt einen
Schmerzim Bereich der Epikondylen des Ellenbo-
gens durch repetitive korperliche Belastung. Da-
bei ist die Tendinopathia humeri radialis, wie sie
aus pathophysiologischer Sicht besser bezeichnet
werden sollte [6], nicht allein mit dem Tennisspie-
len zu assoziieren. Studienuntersuchungen zufol-
ge ist nur bei 50 % aller Tennisspieler im Laufe
ihrer Karriere ein ,Tennisellenbogen” zu erwarten
und insgesamt tragt das Tennisspielen in nur 5 %
aller Féllen zum Auftreten des Krankheitsbildes
bei [7].

Pathophysiologisch kommt es durch Uberbean-
spruchung der Extensoren/Flexoren zur Tenozy-
tenproliferation. Die haufigsten Verdnderungen
finden sich lateral im Bereich des M. extensor carpi
radialis brevis (ERCB) und medial am M. flexor carpi
ulnaris (FCU) bzw. M. pronator teres (PT). In der
Folge kommt es durch makroskopisch nachweis-
liche Mikrolasionen der Kollagenfasern zu einer
Hyperplasie von Fibroblasten mit Ausbildung un-
geordneter Kollagenfasern und zu einer Neovas-
kularisierung, wie sie von Nirschl et al. beschrieben
wurde [8, 9] (Abb. 1). Entziindungsprozesse finden
in diesem Umbauprozess nicht statt, jedoch geht
man davon aus, dass Zytokine eine entscheidende
Rolle bei der Pathogenese der EPH einnehmen [1].
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6.4 Behandlung der Epikondylitis

3 Klassifikationen,
Differenzialdiagnosen und
Diagnostik

Betroffene berichten Uber Beeintrachtigung im
taglichen Leben, bei handwerklicher und sportli-
cher Aktivitat oder bei der Verrichtung von Haus-
haltsarbeiten mit Schmerzen und Reduktion der
Greifkraft. Schmerzen im Bereich der Epikondy-
len und im Verlauf der Extensoren- bzw. Flexoren-
ansatze legen die Verdachtsdiagnose nahe und
kénnen durch Palpation verstarkt werden. Fir die
klinische Untersuchung gibt es spezifische Pro-
vokationstests: fur die Epicondylopathia humeri
radialis die Dorsalextension im Handgelenk ge-
gen Widerstand bei geschlossener Faust (Cozen-
Test) [10] und/oder den Maudsley-Test [11]. Fiir die
Epicondylopthia humeri ulnaris den sog. reversed
Cozen-Test [12].

Prinzipiell wird die akute (< 6 Monate) von der
chronischen (= 6 Monate) Epikondylopathie un-
terschieden. Die EPHR zeigt in 89 % der Fille eine
gute Prognose und heilt durch konservative Maf3-
nahmen innerhalb von 6-12 Monaten aus [13, 14].
Fir die EPHU wird eine Genesungsrate von 81 %
beschrieben [15]. Umgekehrt bedeutet dies aber
auch, dass unter Umstanden in bis zu 20 % der
Falle eine chronische Epikondylopathie persistie-
ren kann [16]. In diesen Fallen ist es wesentlich,
mogliche Differenzialdiagnosen (Tab. 1) durch eine
dezidierte klinische Untersuchung und entspre-
chende radiologische Diagnostik abzuklaren und
auszuschlieBen.

Die erweiterte Abkldrung wird bei Beschwerde-
persistenz > 3 Monate empfohlen. Ein Réntgen
des Ellenbogens in 2 Ebenen dient zum Aus-
schluss von freien Gelenkkdrpern, Osteophyten,
Kapselbandapparatverkalkungen und posttrau-
matischen kndchernen Verdnderungen. Die so-
nographische Untersuchung ist schnell verfiigbar
und kann einen Hinweis auf eine Defektsituation
der Extensoren und Flexoren liefern. Mit Hilfe des
Power-Dopplers kdnnen Neovaskularisationen
nachgewiesen werden (Abb. ).
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Abb. 1: Darstellung der Neovaskularisierung im Bereich
der Extensorenurspriinge im Power-Doppler bei EPHR
eines linken Ellenbogens

Tab. 1: Differenzialdiagnosen der Epikondylopathie

Epicondylopathia humeri
radialis

Epicondylopathia
humeri ulnaris

Supinatorlogensyndrom
(Kompression d. N. interos-
seus-posterior),
Wartenbergsyndrom
(Kompression d. Ramus
superficialis des N. radialis)

N. ulnaris Syndrom

Osteochondrosis dissecans

Osteochondrosis
dissecans

M. Panner (Osteonekrose
des Capitulum humeri)

M. Hegemann (Osteo-
nekrose der Trochlea)

Plica radialis/Freier
Gelenkkdrper humero-
radial

Freier Gelenkkorper
humeroulnar

Lateral bzw. posterolatera-
le Instabilitat

Mediale Instabilitat

Osteochondrale Lasionen

Osteochondrale
Lasionen

Rheumatoide Arthritis

Rheumatoide Arthritis

Zum Ausschluss von intraartikuldren Pathologien
wie osteochondralen Lasionen, freien Gelenk-
korpern, einer einklemmenden Plica oder Verlet-
zungen des Bandapparates ist die MRT-Untersu-
chung das Diagnostikum der Wahl. Neben dem
Ausschluss von o. g. Differenzialdiagnosen kann
eine Einteilung der Extensoren bzw. Flexorenscha-
digung erfolgen (Tab. 2).
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Tab. 2: Einteilung der Extensoren und Flexorenldsion im MRT angelehnt an Walz [17]

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

Rissform Tendinose Partialruptur Hochgradige Partial- | Komplettruptur

ruptur

MRT Befunde Intratendindse Sig- Sehnenausdiinnung | Diskontinuitdt von Vollstandige Diskon-
nalintensitat erhoht | um 20-80 % >80 % der Sehnen- | tinuitat des Sehnen-
=>Odem dicke ansatzes

Extensorenschaden Stabilitat klinisch/ Begleitpathologien

im MRT arthroskopisch

A intratendindse

Veranderungen
B Teilruptur

C komplette Ruptur

1 Stabil (< 5 mm)

2 Subluxation (6—10 mm)

3 Instabil (> 10 mm)

Knorpelschaden, Plica
humeroradialis, freie

Gelenkkorper etc.

Abb. 2: CRAP (Chronic radial arthrogenic pain) Klassifikation nach Geyer und Schoch [18]

Insbesondere bei Komplettrupturen der Exten-
soren kdnnen Patienten im Verlauf eine sekun-
dédre posterolaterale Instabilitat (PLRI) entwickeln
(durch Versagen der Kapselbandstabilisatoren).
Dies bedarf in der Regel einer arthroskopischen
Instabilitatsdiagnostik zum Nachweis und weiter-
flihrenden Indikationsstellung einer moglicher-
weise notwendigen Bandersatzplastik. Geyer und
Schoch haben hier eine erweiterte Klassifikation,
die sogenannte CRAP-Klassifikation (Chronic radi-
al arthrogenic pain) (Abb. 2) mit entsprechendem
Therapieschema (ADORE-Prozedur) (Abb. 3) im
deutschsprachigen Raum eingefiihrt [18].

Im Rahmen der erweiterten Diagnostik und zur
Abkldrung von Differenzialdiagnosen ist je nach
Fragestellung eine Elektromyographie/Elektro-
neurographie bei Engpasssyndromen, Rontgen
bzw. MRT der HWS zum Ausschluss einer zervi-
kalen Genese des Schmerzes oder Laboruntersu-
chungen bei V. a. Rheumatoide Arthritis im weite-
ren Verlauf notwendig.

4 Therapie

4.1 Konservative Therapie

Die konservativen Malnahmen zur Behandlung
der EPH erstrecken sich von ,watch-and-wait”
(Abwarten ohne Therapie) Uber verschiedene
Arten der Physiotherapie, Taping und Bracing,
Akupunktur, Einnahme von NSARs, Injektionsthe-
rapien (autologes Blut, platelet-rich-plasma (PRP),
Glukortikoide, Glycosaminoglycane, Botox etc.),
bis hin zu Extrakorporaler-StoBwellen-Therapie
(ESWT), Magnetfeldtherapie, Ultraschall- und La-
sertherapie. Hierzu gibt es aktuell eine Vielzahl
an systematischen Reviews, welche die Effizienz
der unterschiedlichen Behandlungsmethoden fiir
sich zusammenfassen und beschreiben und auch
zunehmend hochwertige Metaanalysen, welche
die unterschiedlichen konservativen Ansatze ver-
gleichen. Verhéltnismaflig wenige Studien gibt
es zum Vergleich von konservativer Therapie
und keinerlei Therapie bzw. watch-and-wait. In
2 alteren Studien von Smidt et al. und Bisset et
al., welche beide Physiotherapie und die Injek-
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