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Epikondylitis und
degenerative Sehnen-
ansatzerkrankungen

Prof. Dr. med. D. Riede, Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg,
Abt. Physikalische Medizin und Rehabilitation, D-06120 Halle/Saale

EINLEITUNG

Zur Behandlung einer Epikondylitis bieten sich
zwar verschiedene Therapiemassnahmen an, das
Mittel der Wahl ist jedoch noch nicht gefunden.
Labelle (1992) sichtete insgesamt 185 Arbeiten
seit 1966, und keine einzige belegte statistisch
exakt die Uberlegenheit einer bestimmten Be-
handlungsmethode. Dafiir bestétigten alle den
Plazeboeffekt und die Selbstheilungstendenz. Es
gilt demnach weiterhin der Satz: «Tennis elbow
is largely a self-limitting condition.» Dieser Tat-
sache steht gegeniiber, dass ein kranker Ellenbo-
gen Teil eines Menschen ist, der mdglicherweise
psychische, soziale, Arbeits-, Sport- oder andere
Probleme hat. Wir miissen deshalb mit einer
klaren Diagnose und einem klaren Therapiekon-
zept die Ursachen kldren und beseitigen helfen.

HAUFIGKEIT DER EPIKONDYLITIS

Die Haufigkeit der «nicht sportbedingten Epikon-
dylitis» wird mit 59 auf 10000 Arbeitnehmer im
Jahr angegeben (KIVI, 1982). 1 bis 3% aller
Erwachsenen haben demnach in ihrem Leben
eine Epikondylitis. Das Hauptalter liegt zwischen
35 und 55 Jahren. Weniger als 5% der Betroffe-
nen sind Tennisspieler. Die Epikondylitis humeri
lateralis ist dreimal haufiger als medial. 90%
aller Betroffenen bekommen nach der Aushei-
lung kein Rezidiv.

DEFINITION

Die Epikondylitis ist ein Reizzustand im Ur-
sprungsbereich der Unterarmstreck- oder Beuge-
sehnen (Enthesopathie). Sie wird heute gern als
«repetitive strain injury» bezeichnet, da sie eine
Gruppe von Erkrankungen umfasst, die vor allem
dann auftreten, wenn Nacken und Arme inten-

sive und immer wiederkehrende Bewegungen
ausfiihren missen.

PATHOLOGISCHE ANATOMIE

Es werden nun makroskopische und mikrosko-
pische Verletzungen im Bereich der Insertion der
Sehne in den Knochen beschrieben. Die Faser-
struktur verdndert sich hier von fibros, fibros-
knorplig, hyalin, verkalkter Knorpel zum Knochen
(Goldie, 1964). Die meisten Verletzungen finden
sich am Ubergang des hyalinen zum verkalkten
Knorpel, weil dort die geringste Elastizitat vor-
handen ist (Cameron, 1983). Die Heilung ist
durch die schlechte Durchblutung und das Fehlen
des Periosts am Ubergang der Sehne in den Kno-
chen beeintrdchtigt. Der mechanischen Lasion
folgt die Entziindung. Die haufigsten Verletzun-
gen finden sich an der Sehne des M. extensor
carpi radialis brevis.

Abb. 1: Das Fingerschnipp-Zeichen nach Coenen.
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Der Beginn ist entweder pl6tzlich oder schlei-
chend. Bei akutem Beginn (Makrotrauma) ist
meist eine einmalige Kraftanstrengung mit
Extension des Handgelenks, z.B. beim Versuch,
eine eingerostete Schraube zu I6sen oder eine zu
spat getroffene Riickhand durch Dorsalreflexion
des Handgelenkes zu korrigieren, die Ursache.
Bei schleichendem Beginn (Mikrotrauma) sind oft
ungewohnte Handgelenksbewegungen wie die
Benutzung eines Schraubendrehers, Auswrin-
gen, Verputzen einer Mauer oder Makramee-
arbeiten die Ursache. Sogar langes Arbeiten mit
der Maus am Personalcomputer kann eine
Epikondylitis auslésen.

Bei der chronischen Epikondylitis missen zudem
Erkrankungen der Zahne, Mandeln, Neben-
héhlen, der Halswirbelsdule und ein Thoracic-
outlet-Syndrom rechtzeitig erkannt und gegebe-
nenfalls behandelt werden.

SYMPTOME

— Druckschmerz am Epikondylus und tiber dem
Ligamentum anulare.

— Der Ellenbogen kann bei gebeugtem Hand-
gelenk, gebeugten Fingern und proniertem
Unterarm nicht voll gestreckt werden (Mills-
Test, 1983). Bei Supination des Unterarmes ist
die volle Streckung m%jglich.

— Bei voller Streckung des Ellenbogengelenks
und flach aufgelegter Hand verursacht die
Streckung des Mittelfingers gegen Wider-
stand Schmerzen am Epikondylus (Mandleys-
Test, 1972).

— das Fingerschnipp-Zeichen
(Coenen, 1986, Abb. 1)

— Chairtest (Abb. 2a und b)
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Eine Patientin mit einer Epikondylitis humeri lateralis kann einen Stuhl nicht an der Lehne im Uber-
griff mit gestrecktem Arm und Handgelenk anheben. Das Anheben im Untergriff mit gebeugtem Arm
ist aber miihelos moglich und wiirde nur bei einer Epikondylitis medialis Schmerzen auslésen.
Dieser Test eignet sich auch als Simulations- oder Aggravationstest.

RONTGENDIAGNOSTIK

In seltenen Féllen zeigt das Rontgenbild Ver-
anderungen am Epikondylus. Die Kernspintomo-
graphie erlaubt nun auch die Beurteilung der
Weichteile. Eine interessante und bisher noch
nicht beschriebene Beabachtung stammt von
Coel (1993). Bei Patienten mit Epikondylitis
zeigte sich eine zunehmende Signalintensitat
des M.anconeus, d.h. Hinweise auf Odem,
Entziindungszeichen und Granulationsgewebe. In
solchen Féllen muss gekldrt werden, ob dies
Ursache oder Folge der Erkrankung ist, d.h. ob
der M.anconeus durch den Schmerz atypisch
belastet wird.

THERAPIEVORSCHLAGE

Als Basis empfiehlt sich das folgende Therapie-
schema:

Akut

e Ruhigstellung

e Kryotherapie

e Kompressionsbehandlung

e Hochlagerung

Hauptziel in der akuten Phase ist es, eine Blutung
und Schwellung zu vermeiden, am besten mit
einer Langzeitkryotherapie (tber drei Stunden;
die ersten 24 Stunden so lange es geht). Dazu ist
eine hohe Motivation des Verletzten erforderlich.

Subakut

e \ermeidung schmerzausldsender Bewegungen

e nichtsteroidale Antirheumatika

e hyperdmisierende Massnahmen

e Einreibungen (Enzymsalbe, Wobenzymionto-
phorese)

Die nichtsteroidalen Antirheumatika wirken

schmerzlindernd, antiddematds und antientziind-

lich. Dies wird auch durch die Enzymsalben-

einreibung unterstiitzt. \Wérme verbessert die

PRAXIS

Gelenkbeweglichkeit, 16st den Muskelspasmus,
verbessert die Blutversorgung und die Plastizitat
der kollagenen Fasern.

Chronisch

e Aufklarung

e Ruhigstellung im Handgelenk

e Ultraschall

e Querfriktionen am Schmerzpunkt

e Dehnungsiibungen

e Kortisoninjektionen

e Manipulation

e operative Behandlung

Die Ruhigstellung im Handgelenk, d.h. die
Limitierung der Dorsalflexion (Abb. 3) oder noch
allgemeiner, die Vermeidung schmerzausldsen-
der Bewegungen, ist die entscheidende thera-
peutische Massnahme. Die kann neben einer
Manschette auch mit einem Tapeverband
erreicht werden.

Die hyperémisierende Wirkung des Ultraschalls
an dicht unter der Haut liegenden Grenzflachen
ist klar belegt worden (Senn, 1992). Als Dosie-
rungsstrategie wird eine Dreiwochenserie mit 15
Mal Ultraschall, 1,2 Watt/cm?, sechs Minuten
taglich, empfohlen (Callies, 1986).

Als isometrische Ubung empfiehlt sich das
Auswringen eines Handtuchs mit gestreckten
Ellbogen, maximale Volarflexion im Handgelenk
fiir 10 Sekunden — Pause —, dann im Gegensinne
maximale Dorsalflexion. Zweimal tdglich jede
Woche fiinf Sekunden langer, also in der 11. Wo-
che 60 Sekunden in jede Richtung (White, 1985).
Diese Ubung darf allerdings keinen Schmerz
auslosen. Querfriktionen am Ursprung des
M. extensor carpi radialis brevis, taglich 10 Mi-
nuten und anschliessend Dehniibungen (Abb. 4).

Abb. 3: Handgelenkshandage fiir die Limitierung der Dorsalreflexion.
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PRAXIS

Dehniibung der Handgelenksstrecker:

Die gesunde Hand umfasst die maximal gebeugte, ulnarabduzierte und pronierte kranke Hand.

Langsames Strecken des Ellenbogens (Abb. 4).

Kortisoninjektionen dienen zur besseren Ver-
teilung, Vermeidung des Reaktionsschmerzes
nach einer Steroidinjektion und zur Kontrolle,
ob der Schmerzpunkt erreicht wurde. Bei chro-
nischer Epikondylitis wird 1 ml einer Kristall-
suspension eines Kortisonpréparates mit 5 ml
1%igem Lokalanasthetikum injiziert. Es sollten
nicht mehr als zwei Injektionen gegeben werden.
Depigmentation, Nekrose und subcutane Atro-
phie wurden bei konzentrierter Anwendung, z.B.
von Triamcinolon beobachtet und sind zu vermei-
den. Durch Positionswechsel nach Zuriickziehen
der Nadel wird eine gute Verteilung garantiert.
Nach der Injektion ist eine Sportpause von zwei
Wachen erforderlich.

Die Manipulation (Mills, 1928) bezweckt die
Beseitigung einer Streckhemmung. Der Unterarm

&K Jede chronische
Epikondylitis hat einen
auslosenden Mechanismus,
der gesucht, gefunden
und beseitigt werden muss!

Voraussetzung dafiir sind
fundierte Kenntnisse in
Anatomie und Pathologie. 99

ist gestreckt und proniert mit maximal gebeug-
tem Handgelenk. Der Daumen des Behandlers
liegt unter dem Radiuskopfchen. Nach Vorspan-
nung erfolgt der Manipulationsschub in die volle
Streckung.

Eine operative Behandlung sollte erst in
Betracht gezogen werden, wenn nach einer
zwdlfmonatigen konservativen Behandlung der
Schmerzpegel die Lebensqualitdt immer noch
negativ beeinflusst oder wenn ein psychisch
unauffélliger Patient nach sechsmonatiger kon-
servativer Behandlung in seinem Beruf nach wie
vor beeintrdchtigt ist.

Das Grundprinzip ist die Spannungsanderung am
Ursprung des M. extensor carpi radialis brevis.
Die Denervierung nach Wilhelm (1972) sollte nur
durchgefthrt werden, wenn nach vorheriger
Lokalanasthesie eine vdllige Schmerzfreiheit
erreicht wird. Bei inkompletter Schmerzfreiheit
und fehlenden psychogenen Mechanismen ist
die Operation nach Wilhelm mit der Operation
nach Bosworth (1965) zu kombinieren. Hier
erfolgt die Eindrittelresektion des Ligamentum
anulare und die Resektion einer Synovialfalte im
Humeroradialgelenk.

PROPHYLAKTISCHE UND
THERAPEUTISCHE UBUNGEN

Das Grundprinzip heisst: Kréftigung und Dehnung
der beteiligten Muskeln zur Beeinflussung von
Dysbalancen. Interessante EMG-Untersuchun-
gen von Giangara (1993) zeigen, dass bei der

15

beidhandigen Riickhand nicht die Extensoren
des Handgelenks entlastet, dafiir die Flexoren in
der Vorbereitungsphase stark aktiviert werden.
Tennisspieler mit beidhdndiger Riickhand be-
kommen darum seltener einen Tennisarm.

Fiir den Patienten ware es ideal, die Ubungs-
behandlung erst bei volliger Schmerzfreiheit zu
beginnen. Praktisch muss jedoch bereits in der
chronischen, noch nicht schmerzfreien Phase
getibt werden. Hiezu eignen sich vor allem die
folgenden isotonischen Ubungen:

e Ball zusammendriicken

e Druck der Fingerstrecker gegen ein elastisches
Band

e Wrist curl
(im Sitzen, mit aufgelegtem Unterarm, eine
0,5-kg-Hantel langsam strecken und beugen,
12mal strecken, 16mal beugen! eine Minute
Pause, wiederholen).

SCHLUSSBEMERKUNGEN

Die Epikondylitisbehandlung ist das Paradebei-
spiel fiir eine nicht auf den Schmerzort lokalisier-
te Komplexbehandlung. Laser war zwar nicht
wirkungsvoller als Plazebo, trotzdem sind alle
Methoden — auch Akupunktur — gerechtfertigter
als die invasive operative Behandlung. (Wir
haben in den letzten zehn Jahren keinen Patien-
ten mit einer Epikondylitis operieren miissen!)
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