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Tenniselbow — a diagnose or a symptome of instability?

Zusammenfassung: Der , Tennisellenbogen” sollte in

Zukunft differenzierter betrachtet werden als dies bis-
her geschah. Wir wissen zwischenzeitlich durch den zuneh-
menden Einsatz der Ellenbogenarthroskopie im Rahmen der
operativen Versorgung des Tennisellenbogens, dass wir bes-
ser und treffender von einem , lateralen Ellenbogenschmerz”
sprechen sollten. Diese allgemeiner gehaltene Terminologie
der Erkrankung subsummiert mehre Ursachen fiir die Entste-
hung des Schmerzes. Hierzu gehdren die Triggerung durch
artikuldre Schaden, wie radiohumerale Knorpelschaden, sy-
novitische Veranderungen, Pathologien der Plica dorsoradia-
lis. Zudem ist die arthroskopische Instabilitatsdiagnostik in
der Lage, eine klinisch maskierte posterolaterale Roations-
instabilitat als Begleitursache nachzuweisen. Die Koexistenz
der lateralen Seitenbandinsuffizienz tritt haufig parallel zur
Schadigung der Extensoren auf und ist durch den anato-
mischen Synergismus beider Strukturen zu erklaren.
In diesem Artikel geht es daher um ein differenziertes Be-
handlungskonzept des lateralen Ellenbogenschmerzes und
eine kritische Analyse der erfolglos konservativ und operativ
behandelten Patienten.
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Summary: The , tennis elbow” needs a more differentiated
approach in future than nowadays. Through increased use of
elbow arthroscopy in the operative treatment oft the tennis
elbow it is well accepted to refer to the tennis elbow as lat-
eral elbow pain instead. The term lateral elbow pain sum-
marizes all patholologies leading to lateral elbow pain. Those
pathologies include cartilage lesions of the radial compart-
ment, synovitis and plica hypertrophy. Furthermore, arth-
roscopic instability testing may unfold clinically masked pos-
terolateral rotatory instability as a reason for lateral elbow
pain. LUCL insufficiency often occurs together with extensor
muscle defects. This coexistence can be explained with the
anatomical synergism of both structures. This article pro-
vides a differentiated treatment concept for the lateral elbow
pain together with a critical analysis of failed nonoperative
and operative treatment.
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Einleitung

Der , Tennisellenbogen”, eigentlich eine
banale Sache!

Das stimmt wahrscheinlich sogar in
den meisten Fillen. Immerhin erholen
sich binnen 6-9 Monaten Krankheits-
dauer laut aktueller Studienlage etwa
80 % der Patienten unter konservativen
Maflnahmen. Erstaunlicherweise exis-
tieren aktuell keine Arbeiten zur eigent-

lichen Atiologie der Erkrankung und
auch nur wenige wissenschaftlich wert-
volle Arbeiten zur Effektivitdt der kon-
servativen Behandlungsmafinahmen.
Sogar die Terminologie ist irrefiih-
rend. Die Bezeichnung , Epicondyl-itis”
steht definitionsgemdfy fiir einen ent-
ztindlichen Prozess und das ist es defini-
tiv nicht. Nach der S1-Richtlinie wird
von einer Epicondylopathie gesprochen,
also einer Erkrankung des Epicondylus,

was auch nicht korrekt ist. Mit Tennis hat
die Erkrankung ebenfalls nur sehr wenig
zu tun. Wahrscheinlich ist der Begriff , la-
teraler Ellenbogenschmerz” am all-
gemeinsten, um wieder treffend zu sein.

Es stellt sich immer noch die Frage,
warum bei einem Anteil von etwa
15-20% der Patienten der Schmerz
nicht behandelbar ist und die Sympto-
me {iber die Zeit nicht nachlassen, son-
dern sogar schlechter werden.

T ARCUS Kliniken Pforzheim, Klinik fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
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Abbildung 1 Pinzettengriff zur Uberpriifung
einer posterolateralen Rotationsinstabilitat

Aus der Literatur wissen wir, dass
durch die offenen operativen Eingriffe
am Extensorenursprung, hierzu zihlen
die bekannten Techniken nach Hoh-
mann, Wilhelm und Nirschl, Erfolgsraten
von 75-91 % erreicht werden konnen.

Warum befassen wir uns dann {tiber-
haupt noch mit diesem Thema, wenn die
Heilungsraten durch etablierte konservative
und operative Verfahren so hoch sind? Es
gibt gentigend Griinde, den Tennisellenbo-
gen differenzierter zu betrachten, ihn nicht
zu bagatellisieren und sich nicht mit dem
aktuellen Wissensstand zufrieden zu geben.

Durch den zunehmenden Einsatz der
Arthroskopie bei Patienten mit einem Ten-
nisellenbogen wurden relevante Begleit-
pathologien erkannt, die frither bei den
rein offenen Eingriffen verborgen blieben.
Es zeigen sich z.T. IV°-Knorpelschadden, sy-
novitische Verdnderungen, Pathologien
der Plica dorsoradialis, die der MRT-Diag-
nostik verborgen blieben, und relevante
Ausmafie einer posterolateralen Rotations-
instabilitat, die bei vielen Patienten den la-
teralen Ellenbogenschmerz erklaren.

Durch diese arthroskopisch gewon-
nenen Erkenntnisse ldsst sich die Zahl der
Patienten, die weder von konservativen
noch von offenen operativen Verfahren
profitierten, begriinden. In diesem Arti-
kel geht es daher um ein differenziertes
Konzept zur Behandlung des lateralen El-
lenbogenschmerzes und eine kritische
Analyse der erfolglos konservativ und
operativ behandelten Patienten.

Anatomie

Hier erfolgt aufgrund der anatomischen
,Einheit” der Extensoren und des latera-

Abbildung 2 Haut- und Unterhautatrophie
nach Kortisoninjektionen

len Seitenbandkomplexes und der damit
vorliegenden Synergie und Komorbidi-
tdt bei pathologischen Verdnderungen
ein kurzes Update tiber die Anatomie.

Der laterale Seitenbandkomplex
(LCL-Komplex) bildet den priméren Sta-
bilisator gegen Varusstress und die pos-
terolaterale rotatorische Subluxation. Er
setzt sich zusammen aus dem radialen
Seitenband (RCL), das in das Lig. anulare
(AL) einstrahlt und mit ihm zusammen
in der Endstrecke an der Crista supinato-
ris der proximalen lateralen Ulna inse-
riert, und einem teilweise in der Kapsel
darstellbaren Verstirkungsziigel, dem
Lig. collaterale laterale ulnare (LUCL),
das etwas dorsal des RCL entspringt und
sich mit den Fasern des AL nach distal
verbindet, wo es an der Ulna auf einer
ca. 2 cm breiten Fliche an der Crista su-
pinatoris ansetzt.

Der ganze laterale Seitenbandkom-
plex liegt unter den Extensoren und
dem M. anconaeus. Die bindegewebigen
Strange der Extensoren, insbesondere
des M. extensor carpi ulnaris und des M.
extensor digitorum communis bede-
cken den LCL-Komplex und unterstiit-
zen als aktive Stabilisatoren die passive
Stabilitdt des Bandapparats durch An-
spannung in Supination. Das LUCL ent-
springt am dorsalen Condylus lateralis,
in enger Verbindung mit dem M. supi-
nator, der Extensorenmuskulatur, der
intermuskulédren Faszie und dem M. an-
conaeus.

Der LCL- Komplex und die Extenso-
ren sind der bedeutendste weichteilige
Stabilisator gegen die posterolaterale
und posteriore Dislokation oder Luxati-
on des Ellenbogengelenks. Im eng-
lischen Sprachgebrauch wird wegen

Abbildung 3 Sichtbarer und tastbarer Ex-
tensorendefekt nach Hohmann-OP

der schwierigen Trennbarkeit bzw. der
funktionellen Einheit der Extensoren
und des lateralen Seitenbandkomplexes
vereinfachend vom ,extensor common
origin” gesprochen.

Nicht zu unterschitzen sind neben
den Extensoren und Flexoren als dyna-
mische Stabilisatoren des Ellenbogens
auch die ellenbogentibergreifenden
Muskeln wie der M. brachialis, M. bizeps
brachii und der M. trizeps, die den Unter-
arm zum Oberarm verspannen [4, 12].

Atiologie

Neben allgemeinen Co-Faktoren wie Rau-
chen, Ubergewicht, dominante Seite oder
Alter (zwischen 35 und 55 Jahren) spielen
wohl vor allem repetitive Fehl- oder Uber-
lastungen eine entscheidende Rolle in der
Genese. Besonders gefdahrdet sind die dy-
namischen Stabilisatoren durch Tatigkei-
ten mit Werkzeugen oder Belastungen mit

laterales ulnares

LucL Kollateralband

LCL laterales Kollateralband

RCL radiales Kollateralband

PLRI posterolaterale
Rotationsinstabilitat

AL Ligamentum anulare

ASK Arthroskopie

Tabelle 1 Wichtige Abkiirzungen
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Partialdefekt der
Extensoren

Gelenkerguss
und Plica

Abbildung 4 Partiallasion der Extensoren Grad 2

Extensorendefekt

Defekt am radialen
Bandursprung

Extensorenruptur

Abbildung 6 Komplette Ruptur der Extensoren und des lateralen Seitenbandkomplexes

Sportgerdten, die eine Verldngerung des
Hebelarms bewirken. Wenn bei hoher Vor-
spannung von auflen kommende plotzli-
che Kréfte tiber den verlangerten Hebel des
Unterarms durch Werkzeuge oder Sport-
gerdte wirken, konnen Einrisse der Muskel-
sehnenansitze entstehen. Die aktiven Sta-
bilisatoren kdnnen bei hypermobilen oder
instabilen Gelenken tiberfordert werden,
weil zum Erhalt der Funktion eine Dauer-
anspannung erforderlich wird. Damit sind
eine Ermiidung, Ubersiuerung und Dege-
neration der Sehnenansétze und ein chro-
nischer Schaden die Folge [2].

Hier stellt sich die Frage: Was war zu-
erst, Huhn oder Ei?

Ist der Extensorenschaden ein Aus-
druck einer vorbestehenden Insuffizienz
des lateralen Seitenbandkomplexes und
als Folge dessen durch den chronischen
Overload entstanden, oder wird der Sei-
tenbandkomplex sukzessive durch den
eingetretenen Extensorenschaden tiber-
lastet und dadurch geschddigt?

Diese Frage kann aktuell nicht be-
antwortet werden. Wahrscheinlich ist
es, wie die Anatomie uns zeigt, ein sy-
nergistischer Effekt. Damit ldsst sich
auch die hdufige Koexistenz erklédren,
dass Patienten mit einem ausgepragten
Defekt der Extensoren auch eine Insuffi-
zienz des Seitenbands aufweisen.

Extensoren und Ligamente sowie
Kapsel liegen nicht nur eng im rdumli-
chen Zusammenhang, sondern sind
selbst mikroskopisch nur eingeschrankt
zu trennen. Makroskopisch ist es intra-
operativ hdufig schwierig, die Extenso-
ren vom LCL, das LUCL von der Kapsel,
die Kapsel von der Plica zu differenzie-
ren, daher liegt eine Triggerung der Ex-
tensoren bei z.B. einklemmender Plica
dorsoradialis nahe. Auch intraartikuldre
Pathologien wie freie Gelenkkorper,
Chondromalazien oder Synovialitis
konnen diese Triggerung auslosen.

Existieren solche somatischen Trig-
ger oder eine relevante Instabilitdt des la-
teralen Seitenbandkomplexes, ist von ei-
ner nicht erfolgsversprechenden Thera-
pie des Tennisellenbogens auszugehen.

Erstbehandlung

Neben der gezielten Anamnese und Aus-
arbeitung des Patientenprofils steht die
klinische Untersuchung des Ellenbo-
gens zur Beurteilung eines Tennisellen-
bogens im Vordergrund.
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Abbildung 7a-b Fall 1: Intraoperative Bilder einer kompletten Ruptur der Extensoren und des lateralen Seitenbandkomplexes

Erfasst werden iiber die Anamnese
das Alter und Geschlecht des Patienten,
die  Héandigkeit, Beschwerdedauer,
durchgefiihrte konservative Mafinah-
men, wie z.B. Schonung, Ruhigstellung,
Einsatz von Bandagen oder Spangen,
Einnahme von NSAR, physiotherapeuti-
sche und/oder physikalische Anwen-
dungen, intensivierte Eigeniibungen
mit einer exzentrischen Kraftigungs-
und Dehnungstherapie, Art und Haufig-
keit von Infiltrationen (Kortison, PRP,
Hyaluronsdure, Traumeel, etc.), Durch-
fiihrung einer Stoflwellentherapie oder
einer lokalen Bestrahlung und jegliche
Form von zusdtzlichen Mafinahmen
(Akupunktur, Osteopathie, Homoo-
pathie usw.). Durch diese Informatio-
nen ldsst sich gut abschdtzen, in welcher
Phase der Behandlung sich der Patient
befindet und in welchem Umfang die
Mafinahmen bereits durchgefiihrt wur-
den, um das weitere Vorgehen mit dem
Patienten besser besprechen zu kénnen.

Bei der klinischen Untersuchung wird
der Ellenbogen in seiner Gesamtheit un-
tersucht, und nicht nur der laterale Epi-
condylus abgetastet, und die spezifischen
Extensorenprovokationstests durch-
gefiihrt. Durch eine umfangreiche Unter-
suchung mit Erfassung des Bewegungs-
umfangs in allen Ebenen, Knirschen und
Knacken im Gelenk beim Durchbewegen
unter maximaler Muskelanspannung als
Zeichen eines Knorpelschadens, Abtas-
tung der anatomischen Landmarken
(Olecranonspitze, lateraler und medialer
Epicondylus, Sulcus ulnaris, Ansatz der Bi-
zeps- und Trizepssehne), Testung der Sta-
bilitdt auf der medialen und lateralen Sei-
te, wird der Ellenbogen ganzheitlich un-
tersucht, um keine weiteren Pathologien
zu tibersehen und die Diagnose ein-

zuschranken. Zudem wird die Schmerz-
intensitdt entsprechend der Visuellen
Analogskala (VAS von 0-10) erfasst.

Die Untersuchung der posterolatera-
len Rotationsinstabilitét stellt beim wa-
chen Patienten und beim schmerzhaften
Ellenbogen die grofite Schwierigkeit dar.
Die meisten Patienten spannen gegen
den Untersucher und die Provokations-
richtung. Beim Pivot-Shift-Test ist des-
halb bereits die Auslosung des Schmerzes
und das Vermeidungsverhalten des Pa-
tienten als positiv zu werten [8, 10].

Wir empfehlen als deutlich sensible-
ren, reproduzierbareren und weniger
schmerzhaften Test den Pinzettengriff.
Bei diesem Test werden die Daumen des
Untersuchers dorsal an das Capitulum
humeri und den Radiuskopf angelegt,
sodass sich die Daumenkuppen direkt
auf der Hohe des radiohumeralen Ge-
lenkspalts gegeniiber stehen. Mit den
Langfingern hakt sich der Untersucher
am ventralen Unterarm am Radius ein.
Nun erfolgt mit der am Unterarm posi-
tionierten Hand ein dorsaler Zug und
gleichzeitig auch eine Supinationsbewe-
gung. Dieses Manover entspricht der
posterolateralen  Rotationsbewegung,
die sich bei einer entsprechenden Insta-
bilitdt auslosen lasst. Anhand der relati-
ven Bewegung zwischen den beiden
Daumen lésst sich die Auspragung der
Instabilitdt abschétzen. Bei stabilen Ge-
lenken ist keine Bewegung zwischen
den Daumen zu beobachten. Wichtig
ist, dass der Patient den Unterarm auf
seinem eigenen Oberschenkel ablegt
und der Untersucher darauf achtet, dass
der Patient die Schulter- und Armmus-
kulatur bestmoglich entspannt.

Sollte noch keine addquate konser-
vative Therapie in die Wege geleitet wor-

den sein, empfehlen wir, Manuelle The-
rapie in Kombination mit Elektrothera-
pie zu verordnen sowie die Anleitung zur
exzentrischen Kraftigungs- und Dehn-
ubung der Extensoren und Flexoren.

Das Wichtigste ist aber die Aufkld-
rung der Patienten dartiber, dass die Er-
krankung i.d.R. mindestens 6-9 Monate
dauert und es so lange dauert, bis eine
relevante Schmerzlinderung eintritt,
und dass tibertriebener Aktionismus in
dieser Zeit keinen entscheidenden Ef-
fekt hat. Die Patienten sollten in der
Schmerzphase akute Maximalbelastun-
gen vermeiden, aber trotzdem eine
Grundaktivitdt beibehalten. Absolute
Schonungen oder gar Gipsruhigstellun-
gen sind fiir den Heilungsverlauf nicht
forderlich. Die Extensorensehne bend-
tigt fiir eine zielgerichtete Heilung bzw.
Schmerzadaptation, wie andere Sehnen
in unserem Korper auch, eine moderate
angepasste Belastung mit unterstiitzen-
den exzentrischen Ubungen zur Aus-
richtung und Anpassung des Kollagen-
bindegewebes.

Nicht zu empfehlen ist der regel-
maRige Finsatz von Kortisoninjektionen
an den lateralen Kondylus [1]. In den
Leitlinien wird eine Anwendung bis zu
maximal 2 Injektionen empfohlen. In
der Realitdt sehen wir jedoch viele Pa-
tienten, die Dutzende von Kortisoninjek-
tionen erhalten haben und dementspre-
chend nicht nur an den sehr hiufigen
subkutanen Fettgewebsnekrosen mit
Atrophie der Haut leiden, sondern vor al-
lem an einer massiven Schadigung der
Extensorensehne und des lateralen Sei-
tenbandapparats. Wir denken, dass viele
der Patienten, die schlussendlich nach
einem frustranen konservativen Thera-
pieversuch operiert werden miissen, auf

© Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2016; S (3)




Hollinger, Burkhart:

Der Tennisellenbogen — Diagnose oder Symptom bei Instabilitdt?
Tenniselbow — a diagnose or a symptome of instability?

2 Subluxation /
Apprehension

Stabilitat begleitende Pathologie
klinisch farthroskopisch +
1 - stabil Begleit-Pathologie

Knorpel, Plica,
Osteophyten ..

Abbildung 8 CRAP-Klassifikation

den tiberméafliigen Einsatz von Kortiso-
ninjektionen zuriickzufiihren sind.
OP-Indikationen sollten erst nach zeit-
lich (Minimum 6 Monate, besser 9 Mona-
te) und inhaltlich ausgeschopfter konser-
vativer Therapie gestellt werden. Der Lei-
densdruck der Patienten sollte so grof$ sein,
dass der Patient selbst auch bereit ist, den
Eingriff und vor allem die langwierige
Nachbehandlung mit einzugehen. Zu er-
warten ist eine Rehabilitationszeit bis zur
vollen Belastbarkeit von mindestens 3 Mo-
naten. Diese lange Nachbehandlungszeit
schreckt viele Patienten ab, ist aber offen
und ehrlich im Vorfeld zu kommunizieren,
da eine zu frithe Aufnahme der Belastung
immer wieder unnotige Entziindungs- und
Schmerzphasen sowie Einheilungsstérun-
gen der Extensoren zur Folge haben kann.
Etwas anders ist der Umgang mit Pa-
tienten, die bereits eine OP hinter sich
haben und seither keine Schmerzlin-
derung oder sogar eine Verschlechte-
rung erlitten haben. In der Regel sind es
Patienten mit einer offenen Hohmann-
OP, die mit diesen Problemen zu uns
kommen. In den letzten Jahren haben
wir etwa 150 Patienten nach einer aus-
wartigen Hohmann-OP revidiert. Dies
soll nicht bedeuten, dass die Hohmann-
OP per se schlechte Ergebnisse liefert.
Aus der Literatur ist ganz klar zu erken-
nen, dass die Hohmann-OP Erfolgsraten
mit guten und sehr guten Ergebnissen
von 75-91 % [5, 7, 9] liefert. Hat ein Pa-
tient nach der OP aber weiterhin

Schmerzen oder sogar eine Intensivie-
rung der Schmerzen, handelt es sich mit
hoher Wahrscheinlichkeit um ein struk-
turelles Problem. Bei allen Patienten, die
wir revidierten, lag eine Einheilungssto-
rung der Extensoren mit Substanzdefekt
vor in Kombination mit einer méafig bis
extrem ausgeprdgten posterolateralen
Rotationsinstabilitit durch eine zusidtz-
liche Schadigung des lateralen Seiten-
bandkomplexes am lateralen Kondylus.

Das Gelenk war in allen Féllen durch
den Kapsel-Banddefekt eroffnet und die
Gelenkfliissigkeit bildete unter den Ex-
tensoren im Bereich des eigentlichen
Footprint eine Kaverne mit synovialem
Uberzug. In manchen Fillen reichte bei
einem zusdtzlichen Defekt der Fascie die
synoviale Auskleidung bis unter die
Haut. Dies waren sicherlich alles Patien-
ten, die postoperativ ein subkutanes Se-
rom hatten.

Bei dieser Patientengruppe ist somit
nach MRT-Abkldrung die Revisions-OP
indiziert, um oben genanntes Problem
zu korrigieren. Intensivierte konservati-
ve Mafinahmen sind hier nicht mehr
angebracht.

Diagnostik

Ist die Indikation zur OP aufgrund des Kli-
nischen Verlaufs gestellt, empfehlen wir
die Vervollstandigung der Diagnostik, so-
fern dies nicht schon im Verlauf der Er-

krankung erfolgte. Zwingend erforderlich
ist unserer Ansicht nach ein konventio-
nelles Rontgenbild in 2 Ebenen zur Dar-
stellung kndcherner Begleitverletzungen,
Verkalkungen in der Kapsel oder den Ex-
tensoren, dem Nachweis von sekundaren
Osteophyten, Gelenkspaltver-
schmailerung oder -asymmetrien bzw. In-
stabilitdtszeichen, freien Gelenkkorpern,
Deformitdten und des Arthrosegrads.
Optional ist die Sonografie. Sie dient

einer

zur Darstellung des Extensorenursprungs
und dessen Integritdt. Defekte lassen sich
gut darstellen. Hinweise auf Begleitpatho-
logien ergeben sich ebenfalls aus der sono-
grafischen Untersuchung, wie z.B. ein
iibermafiger Gelenkerguss oder freie Ge-
lenkkorper. In der postoperativen Phase
kann der Heilungsverlauf der Extensoren
sonografisch einfach und kostengtinstig
kontrolliert werden.

Unserer Meinung nach sollte praope-
rativ eine MRT-Untersuchung des Ellen-
bogens in voller Streckstellung durch-
gefiihrt werden. Das MRT ist mit Abstand
das sensitivste diagnostische Verfahren
und dient nicht nur der Beurteilung des
Extensorendefekts und struktureller Ver-
dnderungen des lateralen Seitenband-
apparats; sondern es ermoglicht auch eine
direkte und indirekte Einschdtzung der
Gelenkstabilitdt sowie die Abkldrung wei-
terer pathologischer Verdnderungen des
Gelenks (degenerative Verdnderungen,
Knorpelschdden, freie Gelenkkorper oder
synovitische Verdnderungen). Durch die
Stellung des Ellenbogens in voller Stre-
ckung lassen sich MRT-Kriterien anlegen,
die zur Einschdtzung der Gelenkstabilitat
dienen [6]. Hierzu gehoren Asymmetrien
des Gelenkspalts in der Frontalebene so-
wie Subluxationsstellungen in der sagitta-
len und in der axialen Ebene.

Die Extensorenldsion wird im MRT -
angelehntan Walz et al. [14] —in 4 Grade
unterteilt:

Grad 1: Tendinose/beginnende Partial-
ruptur,

Grad 2: intermedidre Rissform, Partial-
ruptur,

Grad 3: hochgradige Partialruptur,

Grad 4: Komplettruptur.

Operative Therapie

Ist die Entscheidung zur OP gefallen,
kldren wir unsere Patienten nach erfolg-
ter Diagnostik und Eingrenzung der Pa-
thologie tiber folgenden Eingriff auf:
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Abbildung 9a—f a) Ablésung der Extensoren, b) Debridement und Mikrofrakturierung, €) Anlegen der transossaren Naht, d) transossare Néhte,

e) Refixation der Extensoren, f) Verschluss der Faszie

Abbildung 10a-c Instabilitdtsdiagnostik einer PLRI I1-111°. @) Sicht von posterolateral mit Wechselstab im Humeroulnargelenk, b) Sicht von ante-

rolateral mit lateraler Spaltbildung humeroulnar, ) Sicht von posterolateral mit Wechselstab vor der Coronoidspitze und Subluxation unter der

zentralen Trochlea

e Diagnostische Arthroskopie mit partiel-
ler Synovektomie und Plicaresektion,

¢ Bestandsaufnahme der Instabilitdt und
ggf. vorliegender Gelenkpathologien,

e Knorpeltherapie je nach Befund,

e offenes Debridement der Extensoren
und des lateralen Kondylus mit Rekon-
struktion der Weichteile,

e ggf. je nach Ausmaf der Instabilitdt ad-
ditive LUCL-Bandplastik mit Trizeps-
sehnentransplantat.

Von den Kollegen Geyer und Schoch
aus Pfronten [13] wurde ein Schema ver-
offentlicht, das die entscheidenden Krite-
rien fiir den Behandlungspfad sehr gut
abbildet (Abb. 8). Maf3geblich fiir das ope-
rative Verfahren ist die Kombination des
Extensorendefekts, der vorliegenden pos-
terolateralen Rotationsinstabilitdit und

der intraartikuldren Begleitpathologien.
Daraus leitet sich der Stellenwert der Ar-
throskopie im Behandlungskonzept ab,
denn nur arthroskopisch lassen sich die
Instabilitdt und die intraartikuldren Be-
gleitpathologien gewissenhaft beurteilen.

Wir fiihren seit Jahren bei jeder , Ten-
nisellenbogen-OP“ immer eine Arthro-
skopie des Gelenks durch und sind immer
wieder tiberrascht, dass der klinisch erho-
bene bzw. vermutete Befund der vorlie-
genden posterolateralen Rotationsinsta-
bilitdt nicht mit dem intraoperativ unter
arthroskopischer Sicht gewonnen reellen
Befund tibereinstimmt. In aller Regel ist
das Ausmaf} der Instabilitdt intraoperativ
deutlich hoher als prdoperativ vermutet.
Zusitzlich finden wir bei etwa 10% der
Patienten relevante Begleitpathologien,

dies sind in erster Linie bis zu IV° radio-
humerale Knorpelschdden mit lokalen sy-
novitischen Entziindungsreaktionen, die
in der MRT-Diagnostik nicht zu erkennen
waren und dementsprechend das weitere
operative Vorgehen mafigeblich beein-
flussen. In solchen Fillen brechen wir
nach dem arthroskopischen Debridement
den Eingriff ab und fiihren kein offenes
Debridement der Extensoren durch, da
mit hoher Wahrscheinlichkeit der laterale
Ellenbogenschmerz durch den intraarti-
kuldren Knorpelschaden getriggert ist.

Der offene Extensoreneingriff kann je
nach postoperativem klinischem Verlauf
immer noch sekundar erfolgen, ist aber in
den meisten Féllen nicht mehr nétig bzw.
je nach Ausmafd der Knorpelschddigung
auch nicht anzuraten.
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Extensorenrekonstruktion

Trizepstransplantat

Abbildung 11 Fall 1: Extensorenrekonstrukion und LUCL-Bandplastik mit Trizepssehnentrans-

plantat einer Extensorenruptur und lateraler Seitenbandruptur mit ausgeprégter PLRI

Sind intraartikuldre Pathologien ar-
throskopisch ausgeschlossen, stabile late-
rale Seitenbandverhdltnisse dokumen-
tiert und die Plica dorsoradialis reseziert,
die als Trigger eines lateralen-dorsolatera-
len Ellenbogenschmerzes wirken kann,
erfolgt der offene Eingriff der Extensoren.
Der Hautschnitt beinhaltet die dorsolate-
ral angelegten Arthroskopieportale und
hat eine Lange von etwa 5-6 cm. Um eine
iatrogene Schddigung des Seitenband-
komplexes zu vermeiden, empfehlen wir
nach Einkerbung der Faszie zwischen Ex-
tensoren und Trizeps die Losung der Fas-
zie von den Extensoren und dann nicht
die halbmondfoérmige Ablosung der Ex-
tensoren nach Hohmann, sondern die
Langsspaltung nach Nirschl oder die sub-
periostale Ablosung der Extensoren von

Literaturverzeichnis

1. Coombes BK, Bisset L, Brooks P, Khan A,
Vicenzino B. Effect of corticosteroid in-
jection, physiotherapy, or both on clini-
cal outcomes in patients with unilateral
lateral epicondylalgia: a randomized
controlled trial. JAMA. 2013; 309: 461-9

2. DeSmedtT, deJong A, Van Leemput W,
Lieven D, Van Gladbeek F, Lateral epi-
condylitis in tennis: update on aetiolo-
gy, biomechanics and treatment, Br ]
Sports Med 2007; 41: 816-819

3. Dehlinger FI, Ries C, Hollinger B.
LUCL reconstruction using a triceps
tendon graft to treat posterolateral ro-
tatory instability of the elbow. Oper Or-
thop Traumatol. 2014; 26: 414-27, 429

4. Fornalski S, Gupta R, Lee TQ. Anatomy
and biomechanics of the elbow joint.
Tech Hand Up Extrem Surg. 2003; 7:
168-78

5. Goldberg EJ, Abraham E, Siegel I: The
surgical treatment of chronic lateral
humeral epicondylitis by common ex-

proximal/dorsal nach distal/ventral unter
sorgfdltiger Darstellung und Schonung
des Seitenbandursprungs. Nach dem De-
bridement der Extensorenunterfliche
und des knochernen Footprints erfolgt ei-
ne transossare Refixation der Extensoren
mit Ndhten, um eine sichere Einheilung
zu gewdhrleisten. Abschliefend wird die
Faszie wieder iiber der Extensorenrekon-
struktion verndht, um die Gleitschicht
herzustellen und Serome zu vermeiden.

Ergab sich aus der arthroskopischen
Bestandsaufnahme, dass eine relevante
posterolaterale Rotationsinstabilitdt vor-
lag, fiithren wir additiv zum Debridement
und zur Rekonstruktion der Extensoren
eine LUCL-Bandplastik mit einem Tri-
zepssehnentransplantat zur Neutralisati-
on der PLRI durch [3, 11].

tensor release. Clin Orthop Relat Res.
1988; 233: 208-12

6. Hackl M, Wegmann K, Ries C, Leschin-
ger T, Burkhart KJ, Miiller LP. Reliability
of Magnetic Resonance Imaging Signs
of posterolateral Rotatory Instability of
the Elbow. ] Hand Surg Am. 201S5; 7:
1428-33

7. Kaleli T, Ozturk C, Temiz A, Tirelioglu
O: Surgical treatment of tennis elbow:
percutaneous release of the common
extensor origin. Acta Orthop Belg.
2004; 70: 131-3

8. O’Driscoll SW. Classification and evalua-
tion of recurrent instability of the elbow.
Clin Orthop Relat Res. 2000; 370: 34—43

9. Posch et al. CORR 1978; Das eta 1 ] Spo
Med Phys Fitness Goldberg et al. CORR
1988; Kaleli et al. Acta Orthop Belg
2004

10. Regan W, Lapner PC. Prospective eva-
luation of two diagnostic apprehension
signs for posterolateral instability of

Fazit fiir die Praxis

Der Tennisellenbogen kann eine direkte
Schéadigung der Extensoren sein oder
ein maskierter getriggerter Ausstrah-
lungsschmerz differenzierter Gelenk-
pathologien, wie z.B. Knorpelschédden,
synovitische Verdnderungen, eine ein-
klemmende Plica oder Instabilitdten.
Durch das geschilderte differenzierte Be-
handlungskonzept lassen sich bei einem
lateralen Ellenbogenschmerz deutlich
homogenere Ergebnisse erzielen als nur
mit einer offenen OP am Extensoren-
ursprung alleine. Die Arthroskopie stellt
fiir uns das entscheidende Verfahren dar,
die Patienten zu selektieren. Mit der ASK
konnen wir Patienten mit einer intraarti-
kulér getriggerten Schmerzsymptomatik
herausfiltern und zusétzlich die Instabi-
litdt des Seitenbandkomplexes detektie-
ren und durch diesen Erkenntnisgewinn
das operative Verfahren an die erforderli-
che Situation anpassen.

Interessenkonflikt: Keine angegeben

. Korrespondenzadresse

Dr. med. Boris Hollinger

ARCUS Kliniken Pforzheim

Klinik fir Orthopédie und Unfallchirurgie
Rastatter StraRe 17-19

75179 Pforzheim
b.k.hollinger@t-online.de

the elbow. J Shoulder Elbow Surg. 2006;
15: 344-6

11. Ries C, Franke S, Dietrich F, Jakubowitz
E, Dehlinger F, Hollinger B. Transosse-
ous refixation of the common extensor
muscle tendons in chronic lateral epi-
condylitis with and without additional
reconstruction of the LUCL—a retro-
spective evaluation of 101 patients. Z
Orthop Unfall. 2013; 151: 296-301

12. Safran MR, Baillargeon D. Soft-tissue
stabilizers of the elbow. ] Shoulder El-
bow Surg. 2005; 14 (1 Suppl S):
179s-185s

13. Schoch C, Geyer M, CRAP a New Classi-
fication for Chronic Radial Elbow Pain
and an Algorithm for the Operative
Treatment, International Journal of
Sport and Exercise Sciences 2015; 2: No:5

14. Walz DM, Newman JS, Konin GP, Ross
G. Epicondylitis: pathogenesis, ima-
ging, and treatment. Radiographics.
2010; 30: 167-84

B © Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2016; 5 (3)




