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Ob Tennis- oder Golferellenbogen 
– Schmerzen im Bereich der Seh-
nenansätze am lateralen oder medi-
alen Ellenbogen zählen zu den häu-
fi gsten Gründen für eine ambulante 
Konsultation in orthopädischen oder 
allgemeinärztlichen Sprechstunden. 
Die Differentialdiagnosen und The-
rapieoptionen der Epikondylopathie 
humeri radialis und medialis sind 
jedoch äußerst vielfältig. Um frus-
trane Therapieverläufe zu vermei-
den, ist die Kenntnis von möglichen 
Differentialdiagnosen unerlässlich. 
Aus diesem Grunde wollen wir als 
das Ellenbogenkomitee der Deut-

schen Gesellschaft für Schulter und 
Ellenbogenchirurgie im vorliegen-
den Heft die wichtigsten derzeitigen 
Diagnostik- und Therapiekonzepte 
darstellen.

Ursachen des lateralen und me-
dialen Ellenbogenschmerzes, ein-
schließlich ligamentärer, osteo-
chondraler und neuropathischer 
Ätiologien und deren unterschied-
lichen Pathologien, Untersuchungs- 
und Operationstechniken sind aus-
führlich beschrieben und zugleich 
bildlich dargestellt.

Wir hoffen Ihnen durch die Zu-
sammenstellung dieses Heftes die 
Beurteilung des lateralen und me-
dialen Ellenbogenschmerzes zu 
veranschaulichen und damit die 
entsprechenden therapeutischen 
Entscheidungen zu optimieren.
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1.1  DEFINITION,  
EPIDEMIOLOGIE UND  
PATHOMORPHOLOGIE

Maria Elze, Sophia Hünnebeck

Definition

Die Epicondylopathia humeri ra-
dialis bezeichnet eine schmerzhafte 
Tendinose im Bereich der Common 
extensor origin (CEO) am Epicon-
dylus lateralis des Ellenbogenge-
lenkes. Entgegen der langjährigen 
Lehrmeinung, dass das Krankheits-
bild durch eine Entzündung in der 
akuten Phase im Bereich der CEO 
hervorgerufen wird („Epicondylitis“), 
handelt es sich bei der Epicondylo-
pathie um eine histologisch nach-
gewiesene fibroblastische Dege-
neration des Sehnenansatzes der 
ellenbogen- und handgelenksüber-
spannenden Extensorenmuskulatur. 
Im Verlauf der Krankheit zeigt sich 
eine Symptomtrias von Schmerz, 
Sehnendysfunktion und Struktur-
veränderungen, die in unterschied-
licher phänotypischer Kombination 
auftreten. 

Der laterale Ellenbogenschmerz 
der Epicondylopathia humeri radia-
lis muss zwingend differentialdiag-
nostisch von weiteren intra- und ex-
traartikulären Ursachen abgegrenzt 
werden, um eine erfolgversprechen-
de Therapie einzuleiten. Es können 
akute, rezidivierende (akut-auf-
chronisch) oder chronische Verläufe 
auftreten [15, 19]. 

Epidemiologie

Die Prävalenz der Epicondylopat-
hia humeri radialis liegt bei 1,3% in 
der Allgemeinbevölkerung [21] und 
die Inzidenz zwischen 13 und 16 pro 10 
000 Patienten [5]. Der Häufigkeits-
gipfel befindet sich in der Alters-
gruppe 40-49 Jahre, gefolgt von den 
50-59-Jährigen [11]. Ein deutlicher 
Prävalenzanstieg besteht bei arm-
betonten Berufen und kann z.B. in 
Bandarbeitern bis zu 20% betragen 
[20]. Der dominante Arm ist führend 
betroffen ohne geschlechterspezi-
fische Unterschiede [5]. Prädispo-
nierende Kofaktoren sind Rauchen, 
Adipositas und eine Hypermobilität 
des Ellenbogengelenks.

Die Kombination aus Unterarm-
supination mit Heben von mehr als 
4,5kg über mindestens 5% der Ar-
beitszeit steigert das Risiko für eine 
Epicondylopathia humeri radialis um 
das 3,4fache und mehr als 5 kraft-
volle Bewegungen pro Minute um 
das 5,75fache [8].

Pathomorphologie

Bei der Entstehung der Epicon-
dylopathia humeri radialis spielen 
mechanische und strukturelle Fak-
toren eine Rolle. Stoffwechsel-
erkrankungen wie Adipositas [9], 
Diabetes mellitus [17], Gicht [1] und 
Hypothyreodismus [16] sowie hor-
monelle Veränderungen [12] haben 
einen zellulären, mediatorbedingten 
Einfluss auf Tenozyten, die mit einem 
erhöhten Risiko für die Entwicklung 
von Tendinopathien einhergehen. 
Die mechanische Einwirkung von re-
petitiven Fehl- oder Überlastungen 

führt zu Verletzungen von Fibrillen 
in der zellulären und extrazellulären 
Matrix mit konsekutiver reaktiver 
Tendinopathie [12]. In der akuten 
Phase führt dies in den mechano-
sensiblen Tenozyten zur parakrinen 
Expression von Schmerzmediatoren 
wie Zytokinen, Prostaglandinen, Me-
talloproteinasen, TGF-β oder Subs-
tanz P, die über Mechanorezeptoren 
in angrenzenden peripheren Nerven 
Schmerzreize hervorrufen [2, 4].  Die 
histologischen Veränderungen in 
der extrazellulären Matrix und den 
Zellen führt in degenerativen Gewe-
ben jedoch zu unzureichender Aus-
schüttung der Schmerzmediatoren, 
wodurch schmerzfreie Tendinopat-
hien vorliegen können. Diese sind 
durch die histologische Strukturver-
änderung und mögliche Dysfunktion 
gekennzeichnet. Im Verlauf der pa-
thologischen Gewebsveränderun-
gen wird bereits degeneriertes Ge-
webe noch von gesunden Anteilen 
umschlossen, welche unter Fehlbe-
lastung in einer reaktiv-auf-degene-
rativen Tendinopathie Schmerzsym-
ptome hervorrufen können.  Eine 
Fortführung der exzessiven Überlas-
tung bedingt dann eine insuffiziente 
Sehnenheilung mit verbleibender 
oder sich auf die Sehne ausweiten-
der degenerativer Tendinopathie. 
Diese ist durch eine angiofibrotische 
Hyperplasie mit vermehrter Expres-
sion von Kollagen III sowie Proteo-
gylkanen gekennzeichnet [2, 18]. Da-
rüber hinaus konnten in chronischen 
Tendinopathien Inflammationszel-
len wie Makrophagen, Lymphozyten 
und Mastzellen und Inflammations-
mediatoren nachgewiesen werden 
[10]. Die therapeutische Hemmung 
des Inflammationsprozesses zeigte 
in diesen Stadien eine Verschlech-

1. RADIALE EPICONDYLOPATHIE
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terung der anatomischen Sehnen-
heilung und die Verstärkung der de-
generativen Tendinopathie [10, 13]. 
Durch eine angepasste Belastung 
auf die reaktive Tendinopathie ist 
die klinische Heilung jedoch mög-
lich. Persistierender Stress, der die 
physiologische Belastbarkeit über-
schreitet, kann jedoch eine Sehnen-
ruptur zur Folge haben [12].  Eine 
Optimierung und Anpassung der 
Belastung kann hingegen eine Seh-
nenregeneration und anatomische 
Heilung ad integrum binnen 12 Mo-
naten ermöglichen [22]. In einem 
von Cook et al. beschriebenen Konti-
nuum-Modell wird weiterhin der Ver-
lauf einer Tendinopathie nach den 
zugrunde liegenden pathologischen 
Veränderungen und Dysregulationen 
eingeteilt, als auch davon abhängige 
therapeutische Ansätze definiert. 
Je nach Stadium müssen Schmerz, 
Sehnendysfunktion und Struktur-
veränderungen mit individuellen 
auf diese Symptome abgestimmten 
Therapien adressiert werden [2]. Im 
Kontinuum stehen alle Symptome 
in enger Verbindung [3]. Schmerz 
führt zu einer verschlechterten 
Funktion mit Kraftminderung und 
reduzierter Muskelaktivierung. Die-
se Folgen zeigen sich jedoch auch 
unter einer Strukturveränderung der 
Sehne, ohne dass Schmerzen vor-
liegen müssen. Das Auftreten der 
Symptomtrias von schmerzhaften 
Funktionsverlust und Strukturver-
änderung liegen in reaktiven sowie 
in reaktiv-auf–degenerativen Tendi-
nopathien vor. Isoliert schmerzhafte 
Tendinopathien ohne weitere De-
fizite und unauffälliger bildmorpho-
logischer Darstellung treten selten 
im Zuge der Tendinopathie auf und 
müssen besonders auf Vorliegen 

von Differentialdiagnosen überprüft 
werden. Degenerativ veränderte, 
schmerzfreie Sehnen mit oder ohne 
Funktionsstörung unterliegen einer 
Rupturgefahr. Nicht belastete Seh-
nen mit geringer Tragfähigkeit zei-
gen eine Anfälligkeit für Überlastung 
mit einhergehender tendinopat-
hischer Strukturveränderung und 
Schmerz. Der therapeutische Ansatz 
des Kontinuum-Modells fokussiert 
auf das Erreichen einer schmerz-
freien Sehne ohne Funktionsdefizit. 
Strukturrehabilitation kann nur im 
frühen Stadium durch Entlastung 
und medikamentöse Hemmung der 
Zell- und Matrixumbauprozesse be-
wirkt werden [2, 14]. Injektionen 
und starke exzentrische Beübung 
können in diesem Stadium negative 
Effekte bewirken [2]. Degenerier-
te Sehnenanteile zeigen wiederum 
kaum Rehabilitationspotential [7], 
sodass therapeutische Strukturver-
besserung auf die Vergrößerung des 
Sehnenquerschnitts durch Neubil-
dung von Fibrillen und deren Stär-
kung der Tragfähigkeit ausgerichtet 
werden sollte [6], um Sehnenruptu-
ren zu verhindern.  Therapeutisch 
fokussierte Scherzlinderung verhin-
dert weiterhin keine verbleibende 
Funktionsstörung, die mit einer fort-
bestehenden Verletzungsgefahr der 
tendinopathisch veränderten Sehne 
einhergeht. Die Dysfunktion bedarf 
eines eigenen Therapieansatzes zur 
Verbesserung der Gewebsaktivie-
rung, Propriozeption, Reduktion des 
Kraft- und Leistungsdefizits sowie 
der Steigerung der Tragfähigkeit [2]. 

Fazit

Die Epicondylopathia humeri 
radialis ist durch die Symptomtri-
as von Schmerz, Sehnendysfunk-
tion und Strukturveränderungen ge-
kennzeichnet. Pathomorphologisch 
können die reaktive von der reaktiv-
auf-degenerativen und der degene-
rativen Tendinopathien unterschie-
den werden. Verläufe treten akut, 
rezidivierend oder chronisch auf. 
Der therapeutische Ansatz sollte auf 
das Erreichen einer schmerzfreien 
Sehne ohne Funktionsdefizit zielen.
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68:548–549. https://doi.org/10.3399/
bjgp18X699725

1.2 KLINISCHE  
UNTERSUCHUNG DER 
RADIALEN  
EPIKONDYLOPATHIE

Felix Krane, Michael Hackl,  
Lars Peter Müller, Kilian Wegmann 

Die Inspektion der knöchernen 
Landmarken des radialen Epikon-
dylus zeigt sich in einer Vielzahl der 
Fälle unauffällig, dennoch können 
Achsfehlstellungen ursächlich für 
biomechanisch basierte Probleme 
sein. Narben im Bereich des latera-
len Epikondylus können Hinweise auf 
vorangegangene Operationen oder 
Injektionen geben. So zeigen sich 
bei vermehrter Injektion von Korti-
sonpräparaten häufig lokale Haut-
veränderungen am lateralen Epikon-
dylus. Im Rahmen der Anamnese ist 
es zu empfehlen, den Patienten dazu 
aufzufordern, den Schmerzpunkt ei-
genständig darzulegen (Zeigefinger) 
und exakt zu lokalisieren.

Palpation 

Bei der Palpation des radialen 
Epikondylus lassen sich häufig die 
Beschwerden des Patienten provo-
zieren. Nicht selten liegt der Druck-
schmerz im unmittelbaren Sehnen-
ansatz der Extensoren oder in den 
ersten Zentimetern der Sehnen. Bei 
der Palpation ist auf die genaue Ab-
grenzung zum Radiuskopf zu achten. 
Schmerzen im Bereich des Radius-
kopfes oder des Softspot können 
auf weitere Pathologien (Plica-Syn-
drom, PLRI) hinweisen, die ebenfalls 
im Bereich des lateralen Ellenbogen 
lokalisiert sind. 

1. RADIALE EPICONDYLOPATHIE
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Im Folgenden kann durch ver-
schiedene Provokationsmanöver 
die Verdachtsdiagnose untermauert 
werden. ( Abb. 1)

Klinische Tests

Cozen-Test  
(radiale Epikondylitis) 

Eines der wichtigsten Provoka-
tionsmanöver ist der Cozen-Test. 
Durch eine Kraftprüfung gegen Wi-
derstand bei Dorsalextension im 
Handgelenk mit gleichzeitiger Pal-
pation des Epikondylus kann eine 
Symptomatik provoziert werden.

Position des Patienten: 
Der Patient befindet sich in einer 

sitzenden Position. Der Arm liegt zu-
nächst im Schoß des Patienten, das 
Ellenbogengelenk ist 70°-90° flek-
tiert. 

Position des Untersuchers: 
Der Untersucher sitzt vor dem 

Patienten. 

Test: 
Der Untersucher nimmt den Arm 

des Patienten auf, eine Hand am El-
lenbogen unter Palpation des Epi-
kondylus, die andere Hand umfasst 
die Hand des Patienten und bringt 
den Unterarm in eine Pronations-
stellung. Nun bittet der Untersucher 
den Patienten unter Aufbringen 
eines Widerstandes die Hand nach 
dorsal zu extendieren. 

Beurteilung: 
Eine Schmerzsymptomatik im 

Bereich des lateralen Epikondylus 
und entlang der Extensoren gilt als 
positives Testergebnis und gibt ei-
nen Hinweis auf eine radiale Epikon-
dylopathie [1, 3, 5]. ( Abb. 2)

 
Maudsely-Test 
(radiale Epikondylitis)

Bei diesem Test wird die iso-
metrische Extensionskraft des Mit-
telfingers genutzt, um den Ansatz 
des M. carpi radialis brevis und den 
Ansatz des M. extensor digitorum 
communis zu untersuchen. Die Un-

tersuchung ähnelt grundsätzlich im 
Aufbau dem Cozen-Test.

Position des Patienten: 
Der Patient befindet sich in einer 

Sitzenden Position. Der Arm liegt 
zunächst im Schoß des Patienten, 
der Unterarm befindet sich in einer 
Pronationsstellung, das Ellenbogen-
gelenk ist 30°-50° flektiert. 

Position des Untersuchers: 
Der Untersucher sitzt vor/neben 

dem Patienten. 

Test: 
Der Untersucher nimmt den 

Arm des Patienten auf. Mit dem Zei-
ge- und Mittelfinger wird ein Druck 
gegen die Extension des Zeige- und 
Mittelfingers der Hand des Patienten 
aufgebracht.

Beurteilung: 
Eine Schmerzprovokation im Be-

reich des lateralen Epikondylus und 
der entlang der Extensoren wird als 
positives Testergebnis erachtet [1, 
5, 7].  ( Abb. 3)

Abb. 2  ▲ Cozen-Test bei lateraler Epikondylopathie. Provokation des 
Schmerzes durch Aktivierung der Extensoren. © UK- Köln 2020 [4]

Abb. 1  ▲ Palpation des lateralen Epicondylus. © UK- Köln 2020 [4]       
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Chair-Test 
(radiale Epikondylitis)

Bei der Durchführung des Chair-
Test wird lediglich ein Stuhl oder ein 
Gewicht benutzt, das zu einer Belas-
tung des Extensorenansatzes führt. 
Bei einer isolierten Problematik im 
Bereich des Epikondylus radialis 
kann dieser Test eine zusätzliche In-
formation bringen, da der Test eine 
Alltagsbewegung mit höherer Last 
simuliert. Der Patient führt die Un-
tersuchung selbst durch. 

Position des Patienten: 
Der Patient steht und hält den 

extendierten Arm in 60° Anteversion 
mit proniertem Unterarm. Es folgt 
die Aufnahme einer Last, beispiels-
weise mit Hilfe eines Stuhls. 

Beurteilung: 
Die isometrische Kraft, welche 

zum Halten der Last aufgebracht 
werden muss, sorgt für eine Belas-

tung der Handgelenksextensoren. 
Beim Auftreten von Beschwerden im 
Bereich des lateralen Epikondylus 
wird dieser Test als positiv gewertet. 
( Abb. 4)

Differentialdiagnostisch zur la-
teralen Epicondylopathie ist u.a. an 
eine posterolaterale Instabilität zu 
denken. Hierbei ist die stabile und 
zentrale Position des Radiuskopf 
unter dem LUCL zu prüfen.

Durch mehrere Untersuchungen 
kann der Schmerz provoziert und die 
Stabilität geprüft werden. Als Unter-
suchungen sind u.a. der Lateral-Pi-
vot–Shift Test, der Pinzettengriff 
und der Stand-up-Test (Chair-Sign) 
zu nennen.

Des Weiteren kann eine Proble-
matik der Plica zu Beschwerden im 
lateralen Ellenbogen führen. Hier 
kann eine Untersuchung der Plica 
nähere Informationen zur Schmerz-

ursache geben. Knorpelschäden 
im Bereich des Radiuskopf und des 
Capitulum können Schmerzen im la-
teralen Ellenbogen auslösen. Der ra-
diale Grind-Test in Zusammenschau 
mit Bildgebund kann hier wegwei-
send für die Therapieoptionen sein 
[1, 3].

Lateral-Pivot-Shift-Test 
(PLRI)

Bei dieser Untersuchung wird 
der Radiuskopf in voller Supination 
unter Valgusstress gebracht. Eine 
PLRI sorgt für eine Schmerzsympto-
matik im Bereich des lateralen Ellen-
bogens.

Position des Patienten: 
Der Patient liegt mit dem Rücken 

auf der Untersuchungsliege. Der zu 
untersuchende Arm wird dem Unter-
sucher in Flexion und voller Supina-
tion über Kopf angereicht. Ab hier 

Abb. 4 ▲ Chair-Test: eine Alltagsbewegung mit hoher Last zum 
Nachweis einer radialen Epikondylopathie. © UK- Köln 2020 [4]

Abb. 3  ▲ Maudsley-Test: Bei lateraler Epikondylopathie. Die Dor-
salextension der Finger DII und DIII führt zu Schmerzen im Bereich 
des lateralen Epikondylus. © UK- Köln 2020 [4]
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übernimmt der Untersucher die Be-
wegung des Armes. 

Position des Untersuchers:
Der Untersucher steht am Kopf-

ende der Patientenliege, Blickrich-
tung zum Patienten. Im nächsten 
Schritt hält der Untersucher mit der 
zum Patienten zugewandten Hand 
das Handgelenk, die andere Hand 
umfasst den proximalen Unterarm, 
der Daumen kommt auf dem Radius-
kopf zu liegen. 

Test: 
Nun wird in voller Supination ein 

Valgusstress ausgeübt, der Ellenbo-
gen wird aus ca. 40° Flexion weiter 
flektiert, gleichzeitig wird eine axia-
le Last ausgeübt.

Beurteilung: 
Bei zunehmender Flexion des El-

lenbogens kommt es zu einer tast-
baren Prominenz des Radiuskopfes, 
gelegentlich ist im Bereich zwischen 

50-70° Flexion ein Schnappen im 
Bereich des Radiuskopfes zu ver-
spüren. Diese Auffälligkeit in mög-
lichem Zusammenhang mit Schmer-
zen können als positives Zeichen 
gewertet werden [1, 5, 7].

Posterolateral-Rotatory-
Apprehension-Test

Die Durchführung der Untersu-
chung entspricht dem o.g. Lateral- 
Pivot-Shift-Test. Die bei der Durch-
führung provozierte Subluxation 
des Radiuskopf entspricht den Be-
schwerden des Patienten und wer-
den durch ihn erahnt. Die Reaktion 
des Patienten auf die passiv ausge-
übte Bewegung wird bei Schmerz-
auslösung als positiv bewertet. ( 
Abb. 5)

 

Posterolateral-rotatory-
Drawer-Test

Der Untersucher führt bei die-
sem Test eine Schubladenbewegung 
im Ellenbogen durch, die einen Hin-
weis auf eine PLRI geben kann. 

Position des Patienten: 
Der Patient liegt auf dem Rü-

cken auf einer Untersuchungsliege. 
Der zu untersuchende Arm wird in 
Supination über den Kopf geführt, 
die Hand des Patienten umfasst die 
Kante der Liegefläche am Kopfende 
der Liege. Der Ellenbogen steht in 
90° Flexion. 

Position des Untersuchers: 
Der Untersucher steht am Kopf-

ende der Patientenliege, Blickrich-
tung zum Patienten. Im nächsten 
Schritt umfasst der Untersucher 
zum einen den proximalen Unterarm 
des Patienten. Zum anderen wird 
der distale Humerus mit der anderen 
Hand fixiert.

Test:
Der Patient wird nun aufgefor-

dert, die Untersuchungsliege mit 
der Hand festzuhalten. Dies sorgt 
dafür, dass die Bewegung isoliert 
im Ellenbogen stattfindet. Nun führt 
der Untersucher eine Schubladen-
bewegung im Ellenbogen durch. 

Beurteilung: 
Bei einer posterolateralen Band-

insuffizienz lassen sich bei intaktem 
medialen Bandkomplex, Radius und 
Ulna nach posteroradial bewegen. 
Dies kann mit Schmerzen assoziiert 
werden. Eine vermehrte Beweglich-
keit auch im Vergleich zur Gegen-

Abb. 5 ▲ Der Posterolateral-Rotatory-Apprehension-Test beinhal-
tet eine axiale Belastung, Valgusstress und Flexion im Ellenbogen-
gelenk. © UK- Köln 2020 [4]
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seite, sowie Schmerzen werden als 
positiv gewertet [1, 5]. ( Abb. 6)

Pinzettengriff (PLRI)

Die Untersuchung im Pinzet-
tengriff ist grundsätzlich eher bei 
schlanken Patienten aussagekräf-
tig. Es ist von Vorteil, wenn der Radi-
uskopf und der laterale Epikondylus 
gut palpiert werden können.

Position des Patienten:
Der Patient befindet sich in einer 

sitzenden Position. Die Hand liegt im 
Schoß des Patienten in Supination.

Position des Untersuchers:
Der Untersucher sitzt neben dem 

Patienten. 

Test: 
Mit einer Hand wird der Oberarm 

zwischen den Epikondylen stabili-
siert. Die andere Hand des Untersu-
chers umfasst mit einem Pinzetten-
griff den Radiushals und verschiebt 

diesen nach posterolateral. Die Dau-
menspitzen liegen sich dabei gegen-
über, sodass eine Instabilität im 
Gelenk anhand der Daumenspitzen 
erkannt werden kann.

Beurteilung: 
Eine vermehrte Verschiebbar-

keit des Radiuskopf gegenüber dem 
Capitulum im Seitenvergleich, ggf. 
auch verbunden mit Schmerzen wird 
als positiver Test bewertet [1, 5]. ( 
Abb. 7)

Stand-up-Test (Chair-Sign)

Beim Stand-up-Test führt der 
Patient die Bewegung selbstständig 
durch. Es wird eine alltägliche Bewe-
gung durchgeführt, die den Patien-
ten nicht selten schon im Vorhinein 
als schmerzhaft auffällt.

Position des Patienten: 
Der Patient sitzt auf einem Stuhl, 

die Hände liegen auf dem hinteren 
Ende der Armlehnen auf. Die Arme 

befinden sich in einer Retroversion, 
die Ellenbogen stehen in einem 90° 
Winkel.

Test: 
Der Patient wird aufgefordert, 

sich unter Nutzung der Armkraft aus 
dem Sitzen hochzudrücken.

Beurteilung:
Eine posterolaterale Instabilität 

sorgt für eine Schmerzprovokation 
bei der Bewegung. Der Radiuskopf 
subluxiert und sorgt für einen dem 
Patienten meist bekannten Schmerz 
im lateralen Ellenbogen. Der Test wir 
dann als positiv gewertet [1, 5, 6]. ( 
Abb. 8)

Table-Top-Relocation-Test

Die Provokation einer PLRI kann 
durch eine weitere Untersuchung 
aktiv vom Patienten durchgeführt 
werden. Eine weitere alltägliche Be-
wegung wird hier genutzt, um eine 
Belastung des radialen Gelenkantei-
les hervorzurufen. 

Abb. 6  ▲ Beim Posterolateral-Drawer-Test wird eine Schubladen-
bewegung im Ellenbogen durchgeführt. © UK- Köln 2020 [4]

Abb. 7 ▲ Pinzettengriff. Es ist darauf zu achten, dass eine Instabi-
lität im Bereich des Radiuskopfes zwischen den Daumen gespürt 
und gesehen werden kann. Dieser Test wird im Seitenvergleich 
durchgeführt. © UK- Köln 2020 [4]
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Position des Patienten:
Der Patient lehnt sich in einer 

Liegestütz-Position gegen einen 
Tisch oder die Untersuchungsliege. 

Position des Untersuchers:
Zunächst wird der Test aktiv 

durch den Patienten durchgeführt. 
Bei Schmerzprovokation kann der 
proximale Radius durch den Daumen 
des Untersuchers an der posterola-
teralen Dislokation gehindert wer-
den. 

Test: 
Nun wird eine Liegestütz-Be-

wegung durchgeführt (Cave: Sturz-
gefahr). Bei Schmerzen im lateralen 
Ellenbogen kann der Untersucher 
die Bewegung im Ellenbogen stabi-
lisieren und so versuchen, eine Be-
schwerdelinderung zu erreichen. 
Bei auftretenden Beschwerden und 
Linderung nach Einschreiten wird 
der Test als positiv gewertet [1, 5]. 
( Abb. 9)

Plica postero-lateralis 

Bei der Plica synovialis handelt 
es sich um eine hypertrophe Synovi-
alfalte (s. eigenes Kapitel), die durch 
Einklemmung für Beschwerden im 
Bereich des dorsolateralen Ellenbo-
gens sorgt.

Position des Patienten: 
Der Patient befindet sich in einer 

sitzenden Position. Die Hand des 
zu untersuchenden Armes liegt im 
Schoß des Patienten.

Abb. 9 ▲ Der Table-Top-Relocation-Test ist ein aktive Untersu-
chung einer Alltagsbewegung. © UK- Köln 2020 [4]

Abb. 8  ▲ Eine Alltagsbewegung wird zum Test, der positive Stand-
up-Test kann ein Hinweis für eine PLRI sein. © UK- Köln 2020 [4]
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Position des Untersuchers: 
Eine Hand umgreift den Ellenbo-

gen, der Daumen des Untersuchers 
palpiert den Gelenkspalt des Hume-
roradialgelenkes. Die andere Hand 
umfasst die Hand des Patienten.

Test:
Der Untersucher führt eine Pro-

nation und Supination im Wechsel 
aus.

Beurteilung:
Schmerzen im Bereich des Ge-

lenkspaltes werden als positives 
Testergebnis bewertet [1, 2, 5]. ( 
Abb. 10)

 
Radialer Grind- Test 

Arthrose im Bereich des Radius-
kopf kann zu Schmerzen führen, die 
im lateralen Ellenbogen lokalisiert 
sind. Dieser Schmerz kann gegebe-
nenfalls durch den radialen Grind-
Test provoziert werden. Hierbei wird 
unter axialem Druck in voller Stre-
ckung eine Unterarmrotation durch-
geführt. 

Position des Patienten:
Der Patient befindet sich in einer 

sitzenden Position und streckt nun 
den Arm aus. Die Hand ist zur Faust 
geballt. 

Position des Untersuchers: 
Zunächst führt der Patient die 

Bewegung allein durch, im nächsten 
Schritt umfasst der Untersucher mit 
einer Hand die Hand des Patienten, 
um einen axialen Druck auszuüben, 
mit der anderen Hand kann der Ra-
diuskopf palpiert werden. 

Test:
Der Patient führt eine Pronation 

und Supination im Wechsel aus. Bei 
der Durchführung des Tests kann 
nun der Untersucher durch axialen 
Druck den Schmerz ggf. provozie-
ren. Es kann eine gleichzeitige Pal-
pation des Radiuskopf erfolgen.

Beurteilung:
Schmerzen, Krepitationen und 

palpatorische Auffälligkeiten kön-
nen einen Hinweis auf strukturelle 
Schäden im Bereich des Radius-
kopf geben und werden damit als 

positiv gewertet. Diese können mit 
einem lateralen Ellenbogenschmerz 
einhergehen und gehören damit zu 
wichtigen Differentialdiagnosen [1, 
5]. 
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Abb. 10  ▲ Untersuchung der Plica. Durch Druck auf die Synovial-
falte wird bei Rotation ein Schmerz provoziert. © UK- Köln 2020 
[4]
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1.3 EPIKONDYLOPATHIE 
UND DIFFERENTIAL-
DIAGNOSEN

Stephanie Geyer, Andreas Lenich, 
Sebastian Siebenlist

Die apparative Diagnostik wird für 
die Epikondylopathie bei Beschwer-
depersistenz > 3-6 Monate empfoh-
len[1].

Zur differenzialdiagnostischen 
Abklärung bei Verdacht auf eine zer-
vikal – bedingte Schmerzsympto-
matik (z.B. Radikulopathie) kann ein 
Röntgen der HWS 2 Ebenen bzw. ein 
MRT angezeigt sein.  Bei klinischem 

Hinweis auf periphere Nervenkom-
pressionssyndrome ist eine neuro-
logische Abklärung mittels NLG und 
EMG angeraten. 

Prinzipiell sollte die diagnosti-
sche Abklärung zeitlich und wirt-
schaftlich gestaffelt beginnend mit 
konventionellen Röntgenaufnahmen 
sowie einer dynamischen Sono-
graphie hin zur MRT-Untersuchung 
durchgeführt werden. Bei der hohen 
Verfügbarkeit der MRT - Diagnostik 
verhält es sich im klinischen Alltag 
jedoch oft umkehrt. 

Röntgen

Zum Ausschluss von ossären 
strukturellen Veränderung ist ein 
Röntgenbild des Ellenbogens in 2 
Ebenen (a.p. und lateral) empfeh-
lenswert. Zwischen 25-50% der Epi-
kondylitis-Patienten weisen Exosto-
sen oder Verkalkungen im Bereich 
der Epikondylen auf [2, 3] ( Abb. 
1a). Die Entstehungstheorie dieser 
Exostosen bzw. Verkalkung ist bis-
her nicht abschließend geklärt. Dis-
kutiert werden neben degenerative 
Veränderungen[4], die Nekrose von 
Tenozyten und Akkumulation von 
intrazellulärem Calcium[5] sowie en-
dochondrale Ossifikationen[6]. Bei 
35% der Patienten können zusätzli-

Abb. 1a  ▲ Röntgen Ellenbogen rechts a.p.: Knöcherne Ausziehung 
im Bereich des Epikondylus lateralis 
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Abb. 1b  ▲ Röntgen Ellenbogen links a.p.: Verkalkungen beginnend 
am medialen Epikondylus im Verlauf des medialen Bandapparats
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che röntgenlogische Veränderungen 
des Ellenbogengelenkes festgestellt 
werden[2]. Am häufigsten zeigen 
sich dabei Osteophyten im Bereich 
des Olekranons[2].  Bei Wurfsport-
lern können Verkalkungen ( Abb. 
1b) und sogenannte „Tractions spurs“ 
im Bereich des medialen Bandappa-
rats auffallen [7].

Folgende Differentialdiagnosen 
bzw. Komorbiditäten eines lateralen 
oder medialen Ellenbogenschmer-
zes können ferner radiologisch aus-
geschlossen bzw. beurteilt werden:

• Freie Gelenkkörper
• Arthrose
• Heterotope Ossifikation
• Posttraumatische Deformitäten

•  Osteonekrose des Capitulum 
humeri 

•  Osteochondrosis dissecans  
des Capitulum humeri

•  Neoplastische ossäre Verände-
rungen

Seltene neoplastische Formatio-
nen sollten weiter radiologisch mit 
CT und MRT und konsekutiv ggf. auch 
durch eine CT-gesteuerte Biopsie 
abgeklärt werden. 

Sonographie

Die sonographische Untersu-
chung zur Beurteilung einer Epikon-
dylopathia humeri ist schnell verfüg-
bar, kosten-günstig und sowohl in 

der Diagnosesicherung als auch zur 
interventionellen bzw. postoperati-
ven Verlaufsbeurteilung einsetzbar.  
Die sonographische Untersuchung 
wird bei 90° flektiertem Ellenbogen 
und proniertem Unterarm zur Eva-
luation der lateralen Strukturen und 
in Supination zur Untersuchung der 
medialen Strukturen durchgeführt. 
Dabei zeigen sich bei einer chroni-
schen Epikondylopathia humeri so-
nographisch fokale echoarme, meist 
inhomogene und verdickte Zonen im 
Bereich der Extensoren bzw. Flexo-
rensehnen.  Zusätzlich können durch 
Verwendung des Farbdopplerultra-
schalls an dieser Stelle Neovaskula-
risierungen nachgewiesen werden 
( Abb. 2)[8]. Partialdefekte oder 
die komplette Ablösung der Extenso-

Abb. 2  ▲ Sonographie eines linken Ellenbogens mit chronischer Epikondylopathia humeri radialis und Neovaskularisierung im Bereich 
der Extensorenursprünge im Farb-Doppler 

1. RADIALE EPICONDYLOPATHIE



Epicondylopathie und Differentialdiagnosen | 2023
19

ren/Flexoren zeigen sich als echoar-
me Defektareale im Vergleich zu den 
homogen verlaufenden Muskelfib-
rillen[9].  Die Verwendung des Farb-
Dopplers weist die höchste Spezi-
fität (88%) und Sensitivität (95%) 
auf [8, 10, 11]. Auch sonographisch 
können Verkalkungen oder Verknö-
cherungen am Epikondylus darge-
stellt werden[12]. Diese erscheinen 
echoreich meist Epikondylus-nah. In 
einer aktuellen Arbeit von Krogh et 
al. zeigten sich bei 78% der Patien-
ten mit chronischer Epikondylitis ein 
knöcherner Sporn[13]. Auf der nicht-
betroffenen Seite bestand diese Pa-
thologie nur bei 45% der Fälle. 

Trotz Weiterentwicklung der Ul-
traschallgeräte mit höherer Auflö-

sung und somit besserer Darstellung 
der pathologisch veränderten Seh-
nen wird eine alleinige Diagnosestel-
lung durch die Sonographie mit oder 
ohne Farb-Dopplerdarstellung in der 
aktuellen Literatur nicht empfoh-
len[13, 14].

MRT - Untersuchung 

Das MRT bleibt das Diagnostikum 
der Wahl zur Abklärung einer chroni-
schen Epikondylopathia humeri. 

Tendinopathien zeigen sich im 
MRT als Zone von erhöhter Sig-
nalintensität mit Verdickung oder 
Ausdünnung der Sehnen[15, 16]. 
Sehnendefekte weisen neben Flüs-

sigkeitsansammlung typischerweise 
eine partiale oder komplette Diskon-
tinuität ursprungnah auf[17]. 

Die Einteilung der Extensoren 
bzw. Flexoren-Schädigung erfolgt 
angelehnt an Walz et al. ( Tab. 1) 
[18]. Im eigenen Vorgehen wird hie-
raus bei entsprechender Klinik und 
Ausschluss von u.g. Begleitpatholo-
gien eine entsprechende therapeu-
tische Konsequenz abgeleitet wird 
(siehe Kapitel CRAP (C. Schoch)). 

Folgende intraartikuläre Diffe-
rentialdiagnosen bzw. Begleitpatho-
logien können durch das MRT nach-
gewiesen werden:
• osteochondralen Läsionen
• freie Gelenkkörper

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

Art der  
Sehnen-
schädigung

Tendinopathie Partialdefekt
Höhergradiger 
Partialdefekt

Komplettdefekt

MRT 
Befunde

Intratendinöse 
Signalintensität 
erhöht => Ödem

Sehnenausdünnung 
um 20-80%

Diskontinuität von 
>80% der Sehnendicke 

Vollständige 
Diskontinuität des 
Sehnenansatzes

Tab. 1  ▲ Einteilung der Extensoren- und Flexorenläsion im MRT angelehnt an Walz [18]
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• Plica radialis 
•  Läsion bzw. Beteiligung des 

Kollateral-Bandapparates 
     
Bei fraglicher osteochondraler 

Läsion, welche im nativen MRT nicht 
eindeutig erschlossen werden kann, 
ist ein Arthro-CT zum Ausschluss 
dieser Differentialdiagnose hilf-
reich[19].
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2. WIE UNTERSCHEIDE ICH DEN TENNISELLENBOGEN VON DEN WICHTIGSTEN DIFFERENTIALDIAGNOSEN?

2.1  POSTEROLATERALE 
PLICA

Kay Schmidt-Horlohé

Abstract

Eine symptomatische poster-
olaterale Plica des Ellenbogens ist 
ein wichtiger, wenn auch seltener 
Befund, der oftmals als eine radiale 
Epikondylopathie fehlinterpretiert 
wird. Umso wichtiger sind auch bei 
diesem Krankheitsbild die Kennt-
nisse der Pathoanatomie, klinischer 
Untersuchungsbefunde, der Bildge-
bung sowie die Behandlungsoptio-
nen.

Einleitung

Die posterolaterale Plica ist ein 
Überbleibsel der physiologisch in 
der Gelenkentwicklung beteiligten 
embryonalen Septen [12]. Die Pli-
cae des Ellenbogens haben keine 
bekannte Funktion. Während das 
Plicasyndrom des Knies eine häufig 
gesehene Beschwerdeursache dar-
stellt, ist diese am Ellenbogen selten 
vorzufinden und selten als mögliche 
Ursache der Beschwerden beim Be-
handler bekannt. Durch synoviale 
Reizung oder Hypertrophie des Ge-
webes kann eine Plica symptoma-
tisch werden. Das posterolaterale 
Plicasyndrom wird häufig nicht als 
solches erkannt und mit anderen, la-
teral oder dorsolateral schmerzaus-
lösenden Pathologien wie der radia-
len Epikondylopathie, verwechselt.

Physiologische Plica des 
Ellenbogens

Embryonale Entwicklung

Das Ellenbogengelenk entwickelt 
sich aus den durch Septen getrenn-
ten Anlagen des radiohumeralen, 
ulnohumeralen und radioulnaren 
Gelenkes. Diese Gelenkanlagen ver-
einen sich zum Ellenbogengelenk, 
wobei als Relikte die Synovialsepten 
in verschiedenen Bereichen des Ge-
lenkes verbleiben [8].

Anatomie

Radiohumeral können eine 
anteriore, posteriore, posterola-
terale und paraolecranäre Plica 
differenziert werden. Die drei erst-
genannten positionieren sich am 
proximalen Rand des Lig. anulare in 
unterschiedlicher Ausprägung. Die 
am häufigsten vorkommende post-
erolaterale Plica findet sich in 86 
bis 100 Prozent der Individuen, die 
paraolecranäre in nur ca. 30% [3, 5, 
8, 11]. Die „circumferential synovial 
fold“ findet sich bei 2-12% der Indivi-
duen und umschließt vollständig die 
radiohumerale Artikulation von an-
terior über lateral bis posterior [5]. 

In anatomischen Präparaten 
wurde die anteriore Plica mit ei-
ner durchschnittlichen Länge von 
18,1mm, 4,3mm Tiefe und eine Dicke 
von 2,3mm bestimmt [5, 10].

Die laterale Plica ist typischer-
weise halbmondförmig und ragt mit 
dem freien Rand ca. 2,5-4mm in den 
humeroradialen Gelenkspalt. Sie 

ist ca. 13,1mm lang, 3,6mm tief und 
1,7mm dick [5, 10].

Die posterolaterale Plica befin-
det sich im Winkel zwischen dem 
proximalen dorsalen Anteil der ra-
dioulnaren Artikulation und der „bare 
area“ der humeroulnaren Artikula-
tion. Die posterolaterale Plica geht 
oftmals in die laterale und die late-
rale paraolecranäre Plica über. Die 
posterolaterale Plica ist ca. 28,5mm 
lang, 5,2mm hoch und hat eine Dicke 
von 3mm [5, 10].

Die laterale paraolecranäre Plica 
verläuft nach proximal entlang der 
radialen Kante des Olecranons [5, 
10].

Histologie

Duparc konnte zwei unterschied-
liche histologische Ausprägungen 
der Plicae am Ellenbogen feststellen 
[5]. Zum einen eine biegsame, fib-
röse Struktur mit zweiseitigem syn-
ovialem Gewebsüberzug sowie eine 
rigidere Struktur mit einem dickeren 
fibrösen Zentrum, adipösen Zellen 
an der Basis und einem im Vergleich 
dickerem synovialem Überzug. Fi-
brochondroides Gewebe konnte 
nicht nachgewiesen werden, so dass 
die Annahme einer meniscoiden 
Funktion nicht wahrscheinlich ist. 
In den histologischen Untersuchun-
gen konnten Nervenfasern im Be-
reich der Gelenkkapsel und des Lig. 
anulare nachgewiesen werden. In 
arthroskopischen Resektaten von 
Patienten mit radialer Epikondylo-
pathie wurden verdickte und mehr 
oberflächliche Nervenfasern vorge-
funden [5]
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Funktion

Die Plicae des Ellenbogens ha-
ben keine gesichert nachgewiesene 
Funktion. Eine Beteiligung an der 
capituloradialen Kraftübertragung 
erscheint unwahrscheinlich, da die 
Hauptbelastung über die Fovea zen-
tralis des Radiuskopfes und der kor-
respondierenden Gelenkfläche am 
Capitulum erfolgt. Da die Gewebe 
Nervenendigungen aufweisen, er-
scheint eine propriozeptive und no-
zizeptive Funktion möglich [8]. 

Plicasyndrom 
des Ellenbogens

Ursachen

Warum eine physiologisch an-
gelegte Plica symptomatisch wird, 
ist nicht abschließend geklärt. Ein 
akutes Trauma, repetitive Belastun-
gen und eine Überbeanspruchung 
des Gelenkes werden in der Genese 
des Plicasyndroms vermutet. Durch 
die repetitive Reizung kommt es zu 
einer zunehmenden Verdickung und 
Inflammation sowie Abnahme der 
Elastizität der Plica, was zu einem 
bewegungsabhängigen Impinge-
ment führt [9, 17]. Durch ein bewe-
gungs- und belastungsabhängiges 
Schnappen der Plica mit patholo-
gischen Knorpelbelastungen kann 
eine progredienten Chondromalazie 
capituloradial verursacht werden [9, 
13, 14].

Klinische Befunde und diag-
nostische Tests

Die Symptome des posterolate-
ralen Plicasyndroms sind nicht im-
mer eindeutig [9, 12, 16, 17]. Die late-
ralseitig beschriebenen Schmerzen 
werden daher oft als radiale Epi-
kondylopathie fehlinterpretiert. Im 
Gegensatz zur radialen Epikondy-
lopathie findet sich beim Plicasyn-
drom in bis zu 60% der Patienten ein 
typisches Schnapp- oder Klickphä-
nomen am posterolateralen Aspekt 
des Ellenbogens [9]. Eine endgradig 
schmerzhafte Extension wir von bis 
zu 65% der Patienten beschrieben 
[11]. Diese ist in Supination reprodu-
zierbar und dient als wichtiges Leit-
symptom [16]. Schwellungen treten 
im Rahmen eines Plicasyndroms in 
nur ca. 25% der Fälle auf [9]. 

Typischerweise betrifft das Pli-
casyndrom jüngere, meist sportlich 
aktive Patienten.

Bei der Palpation wird ein 
Schmerz posterolateral in Höhe des 
capituloradialen Gelenkspaltes an-
gegeben [9]. Ein Druckschmerz am 
lateralen Epikondylus, wie er bei 
der radialen Epikondylopathie vor-
gefunden wird, besteht nicht. Die 
bekannten Provokationstests für 
die radiale Epikondylopathie sind bei 
dem posterolateralem Plicasyndrom 
unauffällig. 

Es wurden verschiedene Tests 
zur Detektion einer posterolate-
ralen Plica beschrieben. Bei dem 
posterolateralen capituloradialen 
Plica Test wird bei extendiertem 
Ellenbogen der Softspot durch 

den Untersucher palpiert und ein 
posterolateraler Druck in Höhe der 
capituloradialen Artikulation aus-
geübt. Durch die Kompression der 
Plica im humeroradialen Gelenkspalt 
kommt es zu einer posterolatera-
len Schmerzangabe. Bei anhalten-
der posterolateraler Kompression 
kommt es durch eine zunehmen-
de Flexion in Pronation bei einem 
Beugewinkel von ca. 90° zu einer 
Schmerzabnahme oder -freiheit, da 
durch die erhöhte dorsale Gewebs- 
und Kapselspannung die Plica aus 
der humeroradialen Artikulation hi-
nausgezogen wird. Bei Schmerzab-
nahme oder -freiheit wird der Test 
als positiv gewertet. Park konnte 
für diesen Test eine Sensitivität und 
Spezifität von 83,3% und 87,5% fest-
stellen [12]. Lediglich bei 12,5% der 
Patienten mit einer radialen Epikon-
dylopathie war der Test falsch posi-
tiv. 

Extensionseinschränkungen 
sind in der Regel schmerzbedingt 
und kommen in bis zu 30% der Pa-
tienten vor [11].

Zur differentialdiagnostischen 
Abgrenzung eines anterioren „Snap-
pings“ beim „Snapping annular liga-
ment“ kann der Flexions-Kompres-
sionstest herangezogen werden, der 
jedoch nur in 25-50% der Fälle posi-
tiv ausfällt [1]. Im Bewegungsradius 
zwischen 90-110° und in Pronation 
kommt es zu einem Schnappen über 
dem lateralen bis anterioren capitu-
loradialen Gelenkspalt, welches in 
der Regel als schmerzhaft empfun-
den wird.
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Bildgebung

Der hochauflösende Ultraschall 
ermöglicht dem erfahrenen Unter-
sucher die Darstellung der dorso-
lateralen Plica (Abbildung 1). Die 
normale Plica weist in der Ultra-
schalldiagnostik eine echoreiche 
trianguläre Form umgeben von ei-
nem dünnen echoarmen Ring [3, 10]. 
Ein inhomogenes Echosignal und 
eine Verdickung der Plica können 
auf ein Plicasyndrom hindeuten. In 
der Power-Doppler-Untersuchung 
kann eine vermehrte Durchblutung 
bei synovialitischer Reizung an der 
Plica nachgewiesen werden. Vorteil 
der Ultraschall basierten Untersu-
chung ist die leichte Verfügbarkeit, 
die Möglichkeit einer dynamischen 

Diagnostik und die vergleichende 
Untersuchung der Gegenseite.  ( 
Abb. 1)

Die MRT-Untersuchung stellt 
in der Diagnostik des Ellenbogen-
schmerzes den Goldstandard dar 
(Abbildung 2 und 3). Mit der MRT 
Untersuchung lassen sich neben der 
Plica auch Pathologien der chondra-
len Oberflächen, der Synovia im All-
gemeinen, der muskulotendinösen 
Strukturen und der gelenkbildenden 
Skelettabschnitte mit hoher Zuver-
lässigkeit erkenne [13, 14].  ( Abb. 
2 und Abb. 3)

 
In T2-gewichteten TSE Sequen-

zen ohne Fettunterdrückung konnte 
Awaya eine gute kontrastreiche Dar-

stellung der Plica erzielen [2]. Vah-
lensieck empfanden eine koronare 
T1-gewichtete Spin-Echo-Sequenz 
vorteilhaft, da diese die Plica gegen 
die signalreiche Umgebung gut ab-
grenzt [18].

Plicae, insbesondere posterola-
teral lokalisierte, sind in bis zu 100% 
der MRT-Untersuchungen auch bei 
asymptomatischen Probanden vor-
handen [2, 5, 7]. Zwischen asymp-
tomatischen und symptomatischen 
Plicae lässt sich eine Größendiffe-
renz in der coronaren Messung fest-
stellen. Bei einer Verdickung über 
3mm in der frontalen oder sagittalen 
Ebene ist die Plica öfters sympto-
matisch [4, 7, 9, 11].

Abb. 1  ▲ longitudinaler, lateral paraolecranärer Ultraschall des humeroradialen Gelenkes (roter Pfeil: Plica, grüner Pfeil: Radiuskopf, 
blauer Pfeil: posteriores Capitulum).
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Behandlung

Die posterolaterale Plica ver-
ursacht einen lateralen bzw. dorso-
lateralen Ellenbogenschmerz. Ein 
Impingement und Schnappen muss 
nicht gezwungenermaßen vorliegen. 
Umso wichtiger ist die Abgrenzung 
gegenüber häufigen Krankheitsbil-
dern wie der radialen Epikondylo-
pathie oder capituloradialen chon-
dralen Läsionen [12, 13]. Liegt ein 
Impingement oder Schnappen vor, 
müssen typische Pathologien wie 
freie Gelenkkörper, eine Instabilität 
oder osteopyhtäre Anbauten ausge-
schlossen werden.

Ein konservativer Therapiean-
satz mit Belastungsrestriktion und 
anti-inflammatorischer Medikation 
ist selten erfolgreich.

Die Arthroskopie des Ellenbo-
gens dient nicht nur der Diagnostik 
einer posterolateralen Plica sondern 
auch der definitiven Therapie durch 
Resektion und wird als Therapie-
standard empfohlen (Abbildung 4) 
[9, 11, 19].

Unter Sicht über das posterola-
terale Portal in den dorsoradialen 
Gelenkrezessus kann die Plica gut 
dargestellt und über ein Soft-Spot 
Portal mit dem Shaver reseziert wer-
den. Es muss hierbei zwingen darauf 

geachtet werden, dass lediglich die 
Plica und nicht die posterolaterale 
Kapsel oder Anteile des lateralen 
Bandkomplexes reseziert werden 
(Abbildung 5 und 6) [6]. Eine radiale 
Instabilität wäre die Folge. ( Abb. 4 
bis Abb. 6)

 
Die Behandlungsergebnisse sind 

in der Mehrzahl der Fälle gut und 
sehr gut. Eine überwiegende An-
zahl der Patienten erreicht eine un-
eingeschränkte Belastbarkeit und 
Sportfähigkeit, wobei dies im Durch-

Abb. 2  ▲ MRT in PD TSE fettsuprimierter Technik. Sagittaler 
Schnitt des humeroradialen Gelenkes (roter Pfeil: posterolaterale 
Plica).

Abb. 3 ▲ MRT in eSTIR TSE Sense Technik. Frontaler Schnitt (roter 
Pfeil: posterolaterale Plica).
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Abb. 5a bis 5c ▲ lntraoperativer Befund. Arthroskopieoptik über 
das dorsolaterale im dorsalen radialen Rezessus. Instabile Plica. 
A: luxiert. B: reponiert. C: nach Resektion (roter Pfeil: Verbleibene 
Basis der Plica, grüner Pfeil: Radiuskopf, blauer Pfeil: posteriores 
Capitulum).

Abb. 6a und 6b ▲ lntraoperativer Befund. Arthroskopieoptik über 
das dorsolaterale im dorsalen radialen Rezessus. An der Basis 
rupturierte Plica (roter Pfeil: Plica, grüner Pfeil: Radiuskopf, blauer 
Pfeil: posteriores Capitulum).

Abb. 4  ▲ Intraoperativer Befund. Arthroskopieoptik über das dor-
solaterale im dorsalen radialen Rezessus (roter Pfeil: Plica, grüner 
Pfeil: Radiuskopf, blauer Pfeil: posteriores Capitulum, gelber Pfeil: 
radiale Kante des Olecranons).
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schnitt bis zu fünf Monate dauern 
kann [9]. 

Einige Autoren nehmen eine Be-
teiligung der Plica an den Beschwer-
den und der Genese einer radialen 
Epikondylopathie an und empfehlen 
deren Resektion [5]. Rhyou und Kim 
konnten allerdings keinen zusätzli-
chen Nutzen bei der Plicaresektion 
im Rahmen eines arthroskopischen 
Extensoren-Débridements nach-
weisen [11, 15].

Zusammenfassung

Eine hypertrophe Plica kann 
durch ein mechanisches Impin-
gement und begleitender Synovi-
tis zu erheblichen Schmerzen und 
Schnapp-Phänomenen führen. 
Durch eine dezidierte Anamnese, 
strukturierte klinische und bildge-
bende Diagnostik sowie Ausschluss 
typischer Differentialpathologien 
kann die Diagnose gesichert wer-
den. Die arthroskopische Resektion 
der Plica ist ein hocherfolgreiches 
und sicheres Verfahren und stellt die 
Standardtherapie des posterolate-
ralen Plicasyndroms dar.
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2.2 ANTERIOR 
SNAPPING PLICA

Boris Hollinger

Anterior snapping Plica

Das anterior snapping Plica Syn-
drom ist ein seltenes Krankheitssyn-
drom und ist in seiner Bezeichnung 
etwas irreführend. Im intraoperati-
ven Befund zeigt sich nämlich, dass 
nicht die anterioren Plicaanteile al-
lein, sondern der gesamte Oberrand 
des Lligamentum anulare in Flexion 
und Extension über den Radiuskopf 
springt. Im angloamerikanischen 
Sprachgebrauch wird auch eher von 
„snapping annular ligament“ [2, 3, 
9] gesprochen. In der Literatur fin-
det man nur Fallbeispiele und kleine 
Serien [1, 2, 9, 12] zu diesem Krank-
heitsbild, in denen gelegentlich auch 
posteriore einklemmende Plicae mit 
einbezogen wurden [4], was die Ver-
wirrung noch verstärkt.

Ätiologie und typische 
Beschwerden 

Patienten mit diesem Krank-
heitsbild klagen über ein spürbares, 
meist schmerzhaftes Springen oder 
Schnappen anterolateral des Ra-
diuskopfes. In den meisten Fällen ist 
keine kausale Ursache bekannt. Am 
häufigsten wurden noch Wurf- oder 
Schlagsportarten angegeben. In sel-
tenen Fällen traten die Symptome 
nach erlittener Radiuskopffraktur 
bzw. bei einer bekannten angebo-
renen radioulnaren Synostose mit 
anteriorer Radiuskopfluxationsstel-

lung auf [1, 2, 9, 10, 11]. Teilweise kön-
nen die Patienten das Schnappen 
sogar hören und sehen. Gelegent-
lich überträgt sich das Schnappen 
bis zur Haut und ist hier sichtbar. 
Manche Patienten empfinden nur 
Schmerzen nach langen repetitiven 
Bewegungen oder Anstrengungen, 
ohne das Schnappen selbst wahr-
zunehmen. In sehr seltenen Fällen 
kann es sogar zu akuten Blockaden 
des Gelenkes kommen.

In unserem Kollektiv war der 
jüngste Patient 12 Jahre und der äl-
teste 49 Jahre alt. Wir haben deut-
lich mehr Männer mit diesem Krank-
heitsbild behandelt als Frauen, was 
den Angaben in der Literatur ent-
spricht [6].

Klinische Untersuchung

Die anteriore Plica wird am bes-
ten in flektierter Position des Ellen-
bogens komprimiert und dann der 
Ellenbogen in Pronationsstellung 
des Unterarms gebeugt und ge-
streckt ( Abb. 1). Typischerweise 
empfindet der Patient den für ihn 
charakteristischen Schmerz. Das 
Schnappen kann bei einem Bewe-
gungswinkel von 90-110° [1] in beide 
Richtungen ausgelöst werden. Auch 
ohne lokale Kompression sollte der 
Ellenbogen bei proniertem Unter-
arm bewegt werden, um das mögli-
che Schnappen zu erkennen.

Der Hauptschmerzpunkt ist 
deutlich distal und anterior des ra-
dialen Epikondylus und von diesem 
gut abgrenzbar.

 

Abb. 1 ▲ Untersuchungstechnik der anterioren Plica:  Der Daumen ist über dem antero-
lateralen Gelenkspalt bei passiver Flexion und Extension des Ellenbogens in pronierter 
Unterarmstellung
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Diagnostik

Im Röntgen, das im Allgemei-
nen meist unauffällig ist, sollten 
knöcherne Fehlstellungen erkannt 
bzw. ausgeschlossen werden. Ins-
besondere nach Verletzungen/Frak-
turen des Radiuskopfes kann eine 
anteriore snapping Plica bzw. das 
Schnappen des Ligamentum anula-
re auftreten. Auch angeborene Fehl-
stellungen, wie z.B. die proximale 
radioulnare Synostose oder anterio-
re Radiuskopfluxationsstellungen, 
sollten erfasst werden.

In der Literatur wurde die Mög-
lichkeit der Ultraschalldiagnostik 
beschrieben [5, 6], sowie die dyna-
mische intraartikuläre Kontratmit-
teluntersuchung [8] unter Durch-
leuchtung, die in der Lage sind das 
eingeklemmte Ligamentum anulare 
in Extension im radiohumeralen Ge-

lenkspalt und Reposition in Flexion 
darzustellen.

Üblicherweise wird bei uns im 
eigenen Vorgehen eine MRT Unter-
suchung durchgeführt. Das MRT ist 
in aller Regel nicht in der Lage, die 
Einklemmung darzustellen, auch 
wenn dies in der Literatur beschrie-
ben ist [7]. Das MRT dient vielmehr 
zum Ausschluss weiterer Differen-
tialpathologien. In aller Regel ist bei 
diesem Krankheitsbild die klinische 
Untersuchung und die Schilderung 
der Beschwerdesymptomatik durch 
den Patienten wegweisend.

Intraoperative Befunde 
und OP-Technik

Mit der Kamera über das antero-
mediale Portal lassen sich der Ra-
diuskopf und die anteriore Plica gut 

einstellen ( Abb. 2). Durch die dy-
namische Untersuchung (Beugung 
und Streckung in pronierter Unter-
armstellung) lässt sich das Schnap-
pen der Plica und des Ligamentum 
anulare über den Radiuskopf auslö-
sen und darstellen. Nicht zu unter-
schätzen sind die Veränderung der 
Anatomie und die reduzierte Nei-
gung zum Schnappen durch das 
gefüllte Ellenbogengelenk mit der 
Arthroskopieflüssigkeit. In nicht ein-
deutig visualisierbaren Fällen sollten 
deswegen der Flüssigkeitsdruck und 
die Flüssigkeitsmenge reduziert 
werden.

Die Resektion der schnappenden 
Plica und der anterioren Ligamen-
tum anulare Anteile erfolgt am bes-
ten über das anterolaterale Stan-
dardportal ( Abb. 3).

Abb. 2  ▲ Eingeklemmte anteriore Plica und Oberrand des Liga-
mentum anulare in den radiohumeralen Gelenkspalt, dargestellt 
über das anteromediale Kameraportal

Abb. 3 ▲ Einkerben der anterioren Plica und des Ligamentum an-
ulare mit dem Punch über das anterolateral Arbeitsportal
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Im ersten Schritt muss die ante-
riore kapsuläre Umschlagfalte er-
öffnet werden, um das Ligamentum 
anulare besser darzustellen und den 
Nervus radialis mit einem Raspara-
torium abzuschieben, damit dieser 
sicher anterior des zu resezieren-
den Gewebes liegt. Danach bietet es 
sich an, mit einem Punch die Plica 
und das Ligamentum anulare ein-
zuschneiden, um eine bessere An-
griffsfläche für den Shaver zu erhal-
ten. 

 
Die Resektion muss fast bis zum 

Radiushalsübergang erfolgen, da 
ansonsten das Schnappen immer 
noch auslösbar ist ( Abb. 4). Hier-
zu sind intraoperative Prüfungen 
unter der Provokationsbewegung 
zu empfehlen. Die Resektionsbreite 
erfolgt vom Ansatz des Ligamentum 
anulare am Coronoid bis nach lateral 
zu den einstrahlenden Fasern des 

lateralen Kollateralbandes. Das Re-
zidivrisiko ist einer ungenügenden 
Resektion geschuldet und in der Li-
teratur beschrieben [1]. Zudem sind 
auch knorpelige Begleitschäden des 
Radiuskopfes durch das schnap-
pende Ligamentum anulare in der 
Literatur erwähnt [1]. In unserem 
Patientenkollektiv haben wir diese 
Schäden nicht beobachtet.

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung kann früh-
funktionell erfolgen. Die Patienten 
dürfen den Ellenbogen von Beginn 
an frei bewegen und sollten ihn ins-
gesamt für etwa 4-6 Wochen nicht 
schwer belasten.
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2.3 SUPINATOR-
LOGENSYNDROM 

Konrad Mader, Martin Langer

Beschwerden am lateralen Ellen-
bogen können viele Ursachen haben. 
Am häufigsten sind dies sicherlich 
die sogenannten Tendinosen der 
Extensorensehnen (radiale Epikon-
dylopathie). Auf Grund der anatomi-
schen Nähe können lateral intermit-
tierende Druckphänome auf den N. 
radialis im Bereich des M. supinator 
verschiedene Engpasssyndrome 

bedingen, die wir hier differential-
diagnostisch für das umfassende 
Feld „radialer Ellenbogenschmerz“ 
beleuchten wollen. Nachdem his-
torisch im Angloamerikanischen 
zunächst vom „Radial Pronator Syn-
drome“, später vom „Resistant Ten-
nis Elbow with Nerve Entrapment“ 
gesprochen wurde, wurde ab 1993 
von Eversmann der Terminus „Ra-
dial Tunnel Syndrome“ geprägt [2]. 
Im deutschsprachigen Raum hat 
sich der Begriff „Supinatorlogensyn-
drom“ durchgesetzt. 

Abb. 1 ▲ Erste Darstellung des M. supinator von Vesalius 1543 (modifiziert nach [2])
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Anatomie und 
Pathoanatomie

Die erste anatomische Abbildung 
des M. supinator (der mit seinem 
oberflächlichen und tiefen Teil die 
sog. Frohse- Fränkel- Arkade bildet, 
durch das der R. profundus N. radia-
lis zieht, stammt aus dem Jahre 1543 
auf einer Tafel aus Vesalius „De Hu-
mani Corporis Fabrica“ ( Abb. 1) [3].

Der N. radialis verlässt den Ple-
xus brachialis aus dem posterioren 
Faszikel und verläuft zwischem me-
dialen und lateralen Tricepsanteil 
(den er innerviert) direkt um den Hu-
merusschaft, um durch das laterale 
Muskelseptum brechend zwischen 
M. brachialis und brachioradialis auf 
den proximalen lateralen Unterarm 
zu ziehen. Hier teilt sich der Nerv in 
einen superfizialen und profunden 

Ast, der an der Frohse- Fränkel- Ar-
kade (Verstärkung des oberflächli-
gen Blattes des Supinator) durch die 
Supinatorloge (englischsprachlich 
„Radial tunnel“) zieht. Nach Austritt 
aus der Supinatorloge wird der R. 
profundus als PIN (Posterior Inter-
osseus Nerve) bezeichnet ( Abb. 
2). Der Verlauf des Nerven ist hoch-
konstant, allerdings ist der Aufbau 
des M. supinator und die möglichen 
Muskelabgänge hochvariabel [2]. 
Während der R. superficialis rein 
sensibel ist, führt der R. profundus 
neben motorischen Nervenfasern 
nichtmyelinisierte Gruppe IV Fasern 
(unter anderem aus der Handge-
lenkskapsel, die Schmerzafferenzen 
führen) und afferente Fasern aus der 
Muskulatur [2]. Eine Übersicht über 
die möglichen Engstellen im Bereich 
der Supinatorloge gibt Tabelle 1 [2].

Diagnose und 
Differentialdiagnosen

Die jährliche Inzidenz bei Affek-
tionen des N. radialis in der Supi-
natorloge ist sehr gering (0.03%) 
gegenüber z.B. der Affektion des 
N. medianus im Karpalkanal (0.1 bis 
0.35%) [2].

Frauen sind häufiger betrof-
fen, das Alter liegt zwischen 30- 50 
Jahren und häufig ist die dominan-
te Seite betroffen [2]. Weitere prä-
disponierende Faktoren sind harte 
körperliche Arbeit, Voroperation (an 
CTS, DeQuervain etc.) und eine Trau-
maanamnese.

Tabelle 1: mögliche Engstellen im Bereich des M. supinator

Lokalisation Pathoanatomisches Korrelat Sensible Störung

1
Lateraler Anteil des 
Humeroradialgelenkes

Fibröse Bandstrukturen/ Osteophyten des  
radiocapitellaren Gelenkes

möglich

2 sog. „Leash of Henry“
Anastomosenarkade der art. Recurrens radialis am  
Radiushals

möglich

3
Fibröser Rand des 
ECRB

Prominenter (medial proximaler) Rand des Extensor  
carpi radialis brevis

möglich

4
Die eigentliche Frohse- 
Arkade

Der fibröse Rand des superficiellen Blatt des  
M. supinator 

nein

5
Die distale Begrenzung 
der Supinator-Loge

Der distale Rand des Supinatormuskels nein
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Klinische Untersuchung 
und klinische Tests

Die klinische Untersuchung 
mit exakter Lokalisation der aus-
geprägten Schmerzen und des/der 
Druckpunkte über der Supinatorloge 
(besonders am Eingang an der Froh-
se- Fränkel- Arkade und dem Aus-
gang des Nerven am Ende der Loge) 
sind diagnostisch entscheidend. 
Pathognomonisch ist ein Druck-
punkt 5 cm distal des lateralen Epi-
condylus, hilfreich ist der sog. „Rule 
of nine“- Test [3] und Druckschmerz 
im Bereich des „Langer- Punktes“ ( 
Abb. 3). Daneben ist die Schmerz-
auslösung bei Extension des Mit-
telfingers gegen Widerstand weg-
weisend. Eine MRT- Untersuchung 
ist für die Diagnose nicht obligat, 
bei unklaren Befunden können aber 
Tendinosen, Muskelveränderungen 
und Bandrupturen in der Differenti-
aldiagnostik gezeigt werden. Mithil-
fe der hochauflösenden Magnetre-
sonanz- Neurographie ist allerdings 
eine weitere Charakterisierung der 
pathologischen Veränderungen 
möglich [1]. Eine genaue klinische 
Evaluation zusammen mit dem 
hochauflösenden Ultraschall der 
Region (zusammen mit dem Neuro-
logen des Vertrauens,  Abb. 4) er-
laubt die Unterscheidung von weite-
ren Nervenengpasssyndromen wie 
dem Lacertus- Fibrosus- Syndrom 
(N. medianus weiter medial) und 
dem Wartenberg-Syndrom (Kom-
pression des R. superficialis beim 
Austritt durch Faszie am radialen 
mittlern Unterarm).

Weitere Differentialdiagnosen 
gibt es mannigfaltig, leider gibt es 
auch keinen eindeutigen klinischen 

Abb. 3 ▲ Schemazeichnung des „Langer- Punktes“: der Mittelfinger liegt auf dem Epicon-
dylus radialis, der Daumen auf dem Epicondylus ulnaris und der Zeigefinger auf dem Ein-
tritt des R. profundus in die Frohse- schen Arkade (© der Zeichnung bei Martin Langer)
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Abb. 2 ▲ Schemazeichnung der Anatomie der Supinatorloge (und der sog. Frohse- Frän-
kel- Arkade). Sowohl die motorischen Nervenabgänge, der Aufbau der Muskelloge (sog. 
„Bare- Area“ zwischen den Muskelbäuchen  unterliegen erheblichen Variationen (© der 
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oder apparativen Test zur Sicherung 
eines Supinatorlogensyndromes, 
somit ist die Diagnose fast immer 
eine Ausschlussdiagnose [2].  Aus-
zuschließen sind andere Affektionen 
des Plexus brachialis, desweiteren 
degenerative und posttraumatische 
Veränderungen am distalen Bice-
pssehnenansatz und natürlich die la-
terale Epicondylitis, das eigentliche 
PIN- Syndrom (hier kein Ausfall des 
ECRL und damit die Dorsalextension 
der Hand erhalten), eine Osteoarth-
rose des PRU- Gelenkes oder einer 
Synovitis sowie Muskelrisse im ECRB 
und/ oder M. supinator, sowie das 
posteriore Plica- Syndrom konkur-
rieren um die Differentialdiagnose. 

Neurologische Untersuchung

Die Untersuchung der EMG/ NLG 
sind typischerweise normal, ist aber 

extrem wichtig zum Ausschluss an-
derer Pathologien. Im Zusammen-
spiel mit dem Neurologen des Ver-
trauens, der auf neurographische 
Methoden spezialisiert ist, sind aber 
minimale Veränderungen darstell-
bar. Der hochauflösende Ultraschall 
(18/ 20 MHZ) in den Händen des ge-
übten Untersuchers (mit Doppler) 
ermöglicht die genaue dynamische 
Visualisierung der Supinatorloge, 
der möglichen Engstellen und der 
„Leache of Henry“ ( Abb. 4).

Konservative vs. operative 
Therapie

Hauptpfeiler der konservativen 
Therapie sind die temporäre Immo-
bilisation in einer Handgelenkslage-
rungsschiene, eine anti-inflamma-
torische medikamentöse Therapie, 
die lokale Injektion von Anästhetika 

sowie aktivitätsmodifizierende Maß-
nahmen, alle diese mit mäßigem Er-
folg [1]. Zur operativen Behandlung 
wird geraten, wenn die konserva-
tiven Maßnahmen im Ablauf von 3 
Monaten keinen Behandlungserfolg 
herbeiführen [1].

Die operative Behandlung setzt 
auf die mikrochirurgische Darstel-
lung und Dekompression des R. 
superficialis und profundus an der 
Frohse-Fränkel- Arkade und Ligatur 
sowie Entfernung der „Leash of Hen-
ry“. Wenn klinisch eine vornehmlich 
distale Kompression (am Ausgang 
des R. profundus aus dem M. supina-
tor) ausgeschlossen werden kann, 
bevorzugen wir den anterioren Zu-
gang: mit dem Unterarm in Supina-
tion wird eine leicht geschwungene 
Inzision über der lateralen Fossa cu-
biti angelegt, dem medialen brachi-
oradialis- Rand folgend in die Tiefe 

Abb. 4 ▲ Hochauflösende Ultraschallbilder (digitale Printouts) des N. radialis in der Supinatorloge. a) Querschnitt zeigt den R. profundus 
des N. radialis im Supinator, b) zeigt den R. superficialis proximal der Frohse- Fränkel Arkade, c) zeigt den R. profundus im Längschnitt in 
der Supinatorloge, d) zeigt im Dopplersignal die „Leash of Henry“ im Längschnitt (mit 2 Begleitvenen; mit freundlicher Genehmigung: PD 
Dr. med. Matthias Gelderblom, Klinik und Poliklinik für Neurologie, UKE, Hamburg).
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wird der N. radialis (gerne zunächst 
dem R. superficialis folgend) bis zum 
M. supinator dargestellt (Lupenbrille 
empfohlen). Nach eindeutiger Iden-
tifikation des Nerven wird dieser bis 
zur Trifurkation in Hauptstamm, R. 
superficials und R. profundus darge-
stellt ( Abb. 5). Sowohl die Frohse- 
Fränkel- Arkade als auch die variabel 
ausgeprägte „Leash of Henry“ wer-
den dargestellt, und dann getrennt 
schrittweise in mikrochirurgischer 
Technik durchtrennt. Wichtig ist, 
das superfizielle Blatt des M. supi-
nator (bei mehreren möglichen Eng-
stellen) vollständig zu spalten. Zum 
Ende der Operation wird obligat die 
Blutleere geöffnet und eine metiku-

löse Blutstillung durchführt. Nur so 
kann eine hämatombedingte akute 
Nervenkompression sicher verhin-
dert werden.

Ein positives Outcome nach ope-
rativer Revision wird mit 35-95% an-
gegeben [2]. 

Eine Übersicht der möglichen 
Engstellen in Bereich der Supinator- 
Loge zeigt Tabelle 1.
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Abb. 5 ▲ Intraoperative digitale Photographie des Situs bei anteriorem Zugang zur De-
kompression der Supinatorloge: Gut zu sehen sind der R. superficialis und des größeren R. 
profundus, die sog. „Leash of Henry ist mit dem kleinen Lidhaken sicher weggehalten und 
die Frohse- Fränkel- Arkade schrittweise eröffnet.
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2.4 POSTEROLATERALE 
BANDINSTABILITÄT

Valentin Rausch, Matthias Königs-
hausen, Thomas A. Schildhauer, Jan 
Gessmann, Dominik Seybold

Hintergrund

Der Ellenbogen wird von ver-
schiedenen Strukturen in seinen 
Belastungsrichtungen stabilisiert 
[8, 28]. Knöcherne Strukturen und 
Kollateralbänder sorgen für eine 
statische Stabilisierung, während 
die den Ellenbogen überschreitende 
Muskulatur das Gelenk dynamisch 
stabilisiert, d.h. durch Kontraktion 
der Muskeln abhängig von der Span-
nung der Muskulatur und der Stel-
lung des Gelenks [6, 19, 22]. Der Ra-
diuskopf und der Proc. coronoideus 
ulnae stabilisieren den Ellenbogen 
gegen eine axiale Kraft und verhin-
dern somit eine anteriore Luxation 
des Ellenbogens [7, 31]. Varus- und 
Valgusbelastung werden ebenfalls 
von den knöchernen Strukturen aber 
auch von den medialen und lateralen 
Kollateralbändern abgefangen [1]. 
Die Kollateralbänder dienen dabei 
als primäre Stabilisatoren für eine 
Varus- und Valgusbelastung, wäh-
rend die knöchernen Stabilisatoren 
insbesondere bei Versagen der Kol-
lateralbänder sekundär gegen die 
Belastung stabilisieren sollen [8]. 
Der Ellenbogen wird zudem gegen 
Rotationsbelastungen stabilisiert, 
d.h. gegen eine Innen- oder Außen-
rotation des Humerus aus dem El-
lenbogengelenk [22]. Bei fehlender 
Stabilisierung gegen eine Innenrota-
tion des Humerus kommt es dabei zu 

einer postero-lateralen Rotations-
instabilität (PLRI) des Ellenbogens, 
der wesentlich durch den lateralen 
Kollateralbandkomplex (LCLC) ent-
gegengewirkt wird. Bei einer Außen-
rotation des Humerus wird der El-
lenbogen hingegen postero-medial 
belastet, diese Instabilität wird ne-
ben dem LCLC von der anteromedia-
len Facette des Proc. coronoideus 
und posterioren Anteilen des media-
len Kollateralbandes stabilisiert [5]. 

Ursachen & Biomechanik der 
postero-lateralen Rotations-
instabilität

Für das Entstehen einer PLRI des 
Ellenbogens wird insbesondere eine 
exzessive Rotationsbelastung ver-
antwortlich gemacht. O’Driscoll et 
al. haben hierfür einen Mechanismus 
identifiziert, der einer typischen El-
lenbogenluxation vorausgehen soll 
[25]. Bei Abstützen der Hand und 
damit fixiertem Unterarm dreht sich 
der Oberarm nach innen. Dabei soll 
zuerst der LCLC und konsekutiv die 
kapsuloligamentären Strukturen 
nach medial rupturieren [25]. Nach 
dieser Theorie muss der Verlet-
zungsmechanismus am Ellenbogen 
als Kontinuum verstanden werden, 
bei dem die Ellenbogenluxation die 
Maximalvariante darstellt. Isolierte 
Verletzungen am lateralen Kollate-
ralbandkomplex können daher be-
reits ohne Luxation des Ellenbogen-
gelenks eine PLRI verursachen [13]. 
Diese anhaltende Instabilität führt 
dann wiederum zu Schmerzen am la-
teralen Ellenbogen [3]. Es ist jedoch 
darauf hinzuweisen, dass es sich bei 
diesen mechanistischen Überlegun-

gen zum Entstehen der PLRI um Mo-
dellvorstellungen handelt, die weder 
eindeutig klinisch nachgewiesen 
noch mit bildgebenden Erkenntnis-
sen problemlos in Einklang gebracht 
werden konnten [32]. Andere Me-
chanismen wie bspw. eine isolier-
te Varusbelastung könnten daher 
ebenfalls Verletzungen des LCLC 
und somit eine anhaltende Instabi-
lität verursachen. Allerdings spielt 
die exakte Wiedergabe des Ver-
letzungsmechanismus selten eine 
Rolle, da anamnestisch ein etwaiger 
Unfallmechanismus selten so exakt 
wiedergegeben werden kann und 
somit eine PLRI differentialdiagnos-
tisch häufiger in Betracht gezogen 
werden muss.

Biomechanische Untersuchun-
gen der PLRI am Ellenbogen sind 
überwiegend durch Versuche mit 
sequentieller Durchtrennung des 
Kapsel-Band-Apparates durchge-
führt worden [13, 20, 26]. Als Ergeb-
nis dieser Untersuchungen konn-
te eine simulierte PLRI durch eine 
Durchtrennung des lateralen Kolla-
teralbandkomplexes erreicht wer-
den, die sich durch eine Bandplastik 
des lateralen ulnaren Kollateralban-
des (LUCL) wieder aufheben ließ [11, 
18]. Einschränkend zu diesen Unter-
suchung sollte allerdings erwähnt 
werden, dass die Schwierigkeit der-
artiger Untersuchungen generell 
darin liegt, dass ausschließlich sta-
tische Stabilisatoren berücksichtigt 
werden und somit die stabilisieren-
de Funktion der Muskulatur nicht 
berücksichtigt werden kann [13, 20, 
26]. Darüber hinaus ist die biome-
chanische Simulation der PLRI au-
ßerordentlich schwierig ist, sodass 
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unsicher bleibt inwieweit durch die-
se Simulationen tatsächlich die kli-
nisch relevante PLRI erfasst werden 
kann. Ferner muss bei der biome-
chanischen Betrachtung der LUCL-
Bandplastik berücksichtigt werden, 
dass die biomechanischen Eigen-
schaften des nativen LUCL nur be-
dingt widergespiegelt werden. Dies 
gilt insbesondere in Bezug auf die 
Spannungsverhältnisse des nativen 
LUCL und der Bandplastik [10, 19]. 
Zusammengefasst gilt nach aktu-
ellem Forschungsstand daher, dass 
eine PLRI offenbar durch eine Band-
plastik effektiv adressiert werden 
kann, eine alleinige Verletzung des 
LUCL aber nicht zwingend in einer 
PLRI mündet [10, 13, 18, 20, 26]. 

Diagnostik der PLRI

Eine PLRI äußert sich klinisch 
oftmals durch Schmerzen am late-
ralen Ellenbogen, die, wie bereits 
beschrieben, durch die radiohume-
rale Instabilität erklärt wird [2, 24]. 
Da die PLRI Folge eines Traumas 
sein kann, kann anamnestisch die 
Abfrage nach einem erlittenen Trau-
ma gegen den Ellenbogen zur Diffe-
renzierung bei der Diagnostik helfen. 
Daher ist auch nach stattgehabter 
Luxation des Ellenbogens die Anam-
nese verhältnismäßig einfach. Wenn 
allerdings schwerwiegende Verlet-
zungen nicht beschrieben werden, 
sollten auch Bagatelltraumata in 
Betracht gezogen werden, deren 
Einordnung deutlich schwerer fällt. 
Zudem können auch wiederholte 
Cortison-Injektionen oder operative 
Eingriffe zu einer Destabilisierung 
des LCLC führen oder der LCLC als 

Abb. 2 ▲ Radiales ‚drop-sign‘. Beachte, dass der Radiuskopf nicht zentriert zum  Capitu-
lum steht, d.h. die verlängerte Schaftachse des Radiushalses (Stoeren-Linie) schneidet 
nicht das fiktive Rotationszentrum des Capitulums.

Abb. 1 ▲ Pinzettengriff am rechten Ellenbogen. Der Radiuskopf wird zwischen Daumen 
und Zeigefinger gehalten und in einer kombinierten Translations- und Supinationsbewe-
gung nach hinten gedrückt, während mit der anderen Hand das Capitulum abgestützt wird.
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Folge von Extensorenschäden dege-
nerativ verändert sein.

In der klinischen Untersuchung 
kann bereits die Lokalisation der 
Beschwerden Rückschlüsse auf 
die Genese zulassen. Neben den 
Schmerzen können Patienten mit 
einer PLRI auch ein Schnappen des 
Ellenbogens bei Extension unter 
gehaltener Supination beschreiben 
[2]. Verstärkung der Beschwerden 
bei einer Dorsalflexion des Handge-
lenks (Cozen-Test) sprechen hinge-
gen eher für eine Epicondylopathie 
[9]. Die Beschwerden am lateralen 
Ellenbogen projizieren sich bei der 
PLRI tendenziell weniger auf den 
Epicondylus, sondern eher in die 
Richtung des tastbaren Radiuskop-
fes. Bei der Differenzierung der Lo-
kalisation handelt es sich allerdings 
um wenig zuverlässige Indikatoren. 
In der klinischen Untersuchung gibt 
es außerdem verschiedene spezi-
fische Tests, die für die klinische 
Untersuchung der PLRI beschrieben 
sind [4, 23, 29]. In der eigenen Praxis 
wird insbesondere der Pinzetten-
griff (Abbildung 1) zur Überprüfung 
der radialen Instabilität und der la-
terale Pivot-Shift-Test angewandt 
(siehe Abschnitt Untersuchung des 
lateralen Ellenbogenschmerzes) 
[23, 29]. ( Abb. 1)

In der bildgebenden Diagnostik 
steht insbesondere die Abgrenzung 
gegenüber der deutlich häufigeren 
Epicondylopathie im Vordergrund. 
Daher sollte primär direkt nach den 
bildmorphologischen Zeichen der 
Epicondylopathie gesucht werden. 
Allerdings sollte auch nach subti-
leren Zeichen einer Ellenbogenin-

stabilität oder einer stattgehabten 
Luxation gesucht werden [21]. Die 
konventionelle Röntgendiagnostik 
ist in Bezug auf die Epicondylopat-
hie weniger hilfreich, hier können 
aber Zeichen der Inkongruenz des 
Ellenbogengelenks als Ausdruck der 
Instabilität vorliegen, d.h. der Ge-
lenkspalt stellt sich lateral weiter dar 
als medial. In der seitlichen Rönt-
genaufnahme kann eine dorsale De-
zentrierung des Radiuskopfes sicht-
bar sein (Abbildung 2). Gelegentlich 
können auch Stressaufnahmen 
unter Bildwandlerkontrolle bei der 
Diagnostik einer Instabilität hilfreich 
sein [23]. Als nächster Schritt wird 
häufig eine MRT des Ellenbogens 
angefertigt, die für die differential-
diagnostische Abschätzung bedeut-
samer ist [15, 27]. Dabei wird nach 
morphologischen Veränderungen 
gesucht, die eine PLRI verursachen 
könnten, d.h. insbesondere Verlet-
zungen des LCLC. Zeigt sich eine 
Kontinuitätsunterbrechung oder 
Inkongruenz der lateralen Band-
strukturen, deutet dies bei entspre-
chender Anamnese und klinischer 
Untersuchung stark auf eine PLRI 
[15, 32]. Bei Veränderungen des Ex-
tensorenursprungs am Epicondy-
lus wird die Abgrenzung allerdings 
ebenfalls schwierig. Bei fehlenden 
Indikatoren für beide Erkrankungen 
sollten auch alternative Diagnosen 
wie bspw. eine Plica humeroradia-
lis, ein freies Knorpelfragment oder 
eine radiocapitellare Arthrose in Be-
tracht gezogen werden. ( Abb. 2)

 
Häufig ist eine zweifelsfreie Dif-

ferenzierung der Pathologien aber 
auch nach MRT-Diagnostik nicht 
möglich, sodass einer operativen 

Therapie eine Arthroskopie mit 
Stabilitätstestung vorangeschaltet 
werden sollte.

 

Therapie der PLRI

Wenn in der Zusammenschau 
der Anamnese, klinischer Untersu-
chung und morphologischer Befun-
de der bildgebenden Diagnostik eine 
PLRI vermutet wird, ist eine laterale 
Bandplastik eine effiziente Therapie 
mit hoher Erfolgsrate [3].

In der eigenen Praxis kann aller-
dings bei einem substanziellen Teil 
der Patienten eine Instabilität prä-
operativ nicht sicher nachgewiesen 
werden. Daher wird empfohlen, dass 
einer Bandstabilisierung eine Arth-
roskopie mit Stabilitätstestung des 
Ellenbogens generell vorausgeht 
[3]. Nach diagnostischer Arthro-
skopie wird hierfür ein Wechselstab 
von posterolateral eingeführt. Die 
Graduierung der Instabilität erfolgt 
dann mithilfe der Eindringtiefe des 
Wechselstabs. Auch diese Untersu-
chungsmethode ist allerdings nicht 
sicher validiert und kann insbeson-
dere bei ausgeprägter Hyperlaxizität 
des Patienten ungenaue Ergebnisse 
liefern. Sollte sich der Wechselstab 
allerdings bis über den Radiuskopf 
einführen lassen und die Sicht auf 
die Spitze des Proc. coracoideus er-
möglichen, ist am ehesten von einer 
relevanten Instabilität auszugehen. 
Die Diagnose der PLRI und eine fol-
gende Bandplastik als Therapie soll-
te daher nur in der Zusammenschau 
aller erhobenen Befunde indiziert 
werden.
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Als Therapie der PLRI wird, wie 
bereits erläutert, die laterale Kol-
lateralbandplastik empfohlen. Für 
die Bandplastik sind verschiedene 
Techniken beschrieben, bei denen 
aber durchweg ein Sehnentrans-
plantat vom Rotationszentrum des 
Capitulums zur Insertionsstelle des 

ulnaren Kollateralbandes geführt 
wird [12, 14, 16, 24]. Unterschie-
de bestehen insbesondere in der 
Fixierungsmethode ulnar und hu-
meral sowie in dem verwendeten 
Transplantat. Wird ein Autograft 
verwendet, kann hierfür bspw. ein 

Tricepssehnenstreifen, die Sehne 
des M. palmaris longus oder ein Gra-
cilissehnengraft verwendet werden. 
Wir führen die Bandplastik in offener 
Technik und mit einen Tricepsseh-
nenstreifen durch.

Abb. 3 ▲ Step-Cut-Technik für die laterale Kollateralbandplastik (A) Entnahme eines 6-7 cm langen Tricepssehnenstreifens über einen 
separaten dorsalen Zugang. (B) Lateral werden zwei separate Zugänge für die ulnare und humerale Insertion angelegt. Zuvor sollten die 
Landmarken eingezeichnet werden. (C) Distal wird die Bandplastik mit einem Button intramedullär verankert. (D) Anschließend wird das 
Rotationszentrum des Capitulums aufgesucht und die Lage mit einem K-Draht unter Bildwandler kontrolliert.
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Operative Technik

Zu Beginn der operativen Thera-
pie wird grundsätzlich eine diagnos-
tische Arthroskopie der definitiven 
Therapie vorgeschaltet. Bestätigt 
sich die Instabilität, wird die Arthro-
skopie beendet und die Bandplastik 
in der eigenen Praxis offen durchge-
führt, wobei auch arthroskopische 
Verfahren beschrieben sind [17].

Wir verwenden für die Band-
plastik die sog. „step-cut“-Technik, 
bei der drei separate Zugänge ver-
wendet werden. Dorsal wird ein se-
parater Zugang zur Entnahme des 
Tricepssehnenstreifens angelegt. 
Hierfür ist eine ca. 5 cm große Inzisi-
on dorsal erforderlich. Ein ca. 6-7 cm 
langer und 4-5 mm breiter Streifen 
wird aus dem ulnaren Teil der Trice-
pssehne entnommen und anschlie-
ßend die Tricepssehne fortlaufend 
vernäht  ( Abb. 3a). Als Zugang für 
die Bandplastik werden dann zwei 
separate Inzisionen verwendet  ( 
Abb. 3b). Bei sicherem Austastasten 
der knöchernen Landmarken rei-
chen hierfür zwei Zugänge von ca. 
2-3 cm, einer direkt über dem Ca-
pitulum sowie ein weiterer über der 
lateralen Ulnakante auf Höhe des 
Ansatzes des Lig. anulare ca. 7-8 cm 
distal des Olekranon. Der entnom-
mene Tricepssehnenstreifen wird an 
beiden Enden mit einem hochfesten 
Polyethylenfaden (bspw. 2.0 Fiber-
Wire, Arthrex, München) vernäht 
und zunächst die distale Insertion 
des Bandes präpariert. Distal wird 
die armierte Sehne dann in der Ulna 
mit einem Button (bspw. BicepsBut-
ton, Arthrex, München) oder einem 

All-suture-Anker fixiert  ( Abb. 3c). 
Proximal wird das Capitulum getas-
tet und durch das Kocher-Intervall 
präpariert. Im Rotationszentrum 
des Capitulums wird dann zentral ein 
Kirschner-Draht platziert. Die Lage 
des Drahts kann mittels Bildwandler 
kontrolliert werden  ( Abb. 3d). 

 

Hierbei ist unbedingt auf die zen-
trale Lage des Drahts zu achten, um 
eine möglichst isometrische Span-
nung zu erreichen und um postope-
rative Beuge- oder Streckdefizite zu 
vermeiden ( Abb. 4). 

 

Abb. 4 ▲ Die humerale Fixierung sollte im Rotationszentrum des Capitulums erfolgen (A) 
Korrekte Lage der Fixierung mittig im Capitulum. (B) Die richtige Lage kann an der Span-
nung des Transplantates überprüft werden. Angestrebt wird eine isometrische Spannung, 
d.h. eine gleichförmige Spannung in Extension und Flexion über den gesamten Bewe-
gungsbogen. Orientierend gilt bei der Platzierung des Ankers im Capitulum:

Zu proximal: Keine Spannung bei Beugung und Streckung
Zu ventral: Streckdefizit
Zu distal: Zu hohe Spannung bei Beugung und Streckung
Zu dorsal: Beugedefizit
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Um eine isometrische Span-
nung des Transplantates über die 
Extension zu überprüfen, kann der 
Augmentationsfaden vor der end-
gültigen Fixierung um den K-Draht 
geschlungen werden und der Ellen-
bogen in volle Extension und Flexion 
gebracht werden. Wenn die zentrale 
Lage auf dem Capitulum festgelegt 
ist, wird das Transplantat dann von 
distal nach proximal unter dem M. 
anconeus getunnelt  ( Abb. 5a). 
Nach Kürzung des Transplantates 
wird die armierte Sehne dann proxi-
mal mit einem Schraubanker (bspw. 
SwiveLock 4,75 mm, Arthrex, Mün-
chen) im Knochen verankert, nach-
dem ein Knochenkanal mit einem 
Punch vorbereitet wurde  ( Abb. 
5b). Der Verschluss der Extensoren 
erfolgt über dem Epicondylus mit 
den Fäden aus dem Fixationsanker 
oder zusätzlichen transossären 

Nähten. Die Nähte sollten invertiert 
gestochen werden, um eine stören-
de subcutane Knotenlage zu vermei-
den. 

 
Postoperativ wird dem Patienten 

eine Bewegungsorthese für den El-
lenbogen angelegt. Die Schiene soll-
te zur Vermeidung von Varus- und 
Valgusstress insgesamt sechs Wo-
chen im freien Bewegungsausmaß 
getragen werden.

Klinische Ergebnisse und 
Zusammenfassung

Die klinischen Ergebnisse nach 
lateraler Bandstabilisierung sind 
insgesamt zufriedenstellend. San-
chez-Sotelo et al. berichten bspw. 
in 75 % der Fälle über keine oder ge-
ringe Schmerzen, Anakwenze et al. 

konnten exzellente Ergebnisse in 62 
% der Fälle in einem systematischen 
Review zeigen [3, 30]. Eine überle-
gene operative Technik konnte bis-
her nicht herausgearbeitet werden 
und hängt wohl am ehesten von der 
Erfahrung des individuellen Opera-
teurs ab.

Insgesamt stellt die postero-la-
terale Rotationsinstabilität eine 
bedeutende Entität der Ellenbo-
geninstabilitäten dar, die differen-
tialdiagnostische Schwierigkeiten 
in der Abgrenzung zu deutlich häu-
figeren Volkskrankheiten wie der 
Epicondylopathie humeri radialis 
macht. In Zusammenschau der er-
hobenen Befunde kann sie aber 
häufig abgegrenzt werden und dann 
effektiv behandelt werden.

 

Abb. 5 ▲ (A) Das Transplantat wird von distal nach proximal unter dem M. anconeus getunnelt. (B) Die Sehne wird humeral im Knochen 
nach Einkürzen der Sehne mit einem Schraubanker fixiert.

2. WIE UNTERSCHEIDE ICH DEN TENNISELLENBOGEN VON DEN WICHTIGSTEN DIFFERENTIALDIAGNOSEN?

A B



Epicondylopathie und Differentialdiagnosen | 2023
41

Literatur 

[1]  An KN, Morrey BF, Chao EY (1986) The 
effect of partial removal of proximal 
ulna on elbow constraint. Clin Orthop 
Relat Res 270–9.

[2]  Anakwenze OA, Kancherla VK, Iyen-
gar J et al (2014) Posterolateral 
rotatory instability of the elbow. 
Am J Sports Med 42:485–491. doi: 
10.1177/0363546513494579

[3]  Anakwenze OA, Kwon D, O’Donnell 
E et al (2014) Surgical treatment of 
posterolateral rotatory instability of 
the elbow. Arthrosc - J Arthrosc Re-
lat Surg 30:866–871. doi: 10.1016/j.ar-
thro.2014.02.029

[4]  Arvind CHV, Hargreaves DG (2006) Ta-
bletop relocation test: A new clinical 
test for posterolateral rotatory in-
stability of the elbow. J Shoulder Elb 
Surg. doi: 10.1016/j.jse.2006.01.005

[5]  Bellato E, Kim Y, Fitzsimmons JS et 
al (2017) Role of the lateral collateral 
ligament in posteromedial rotatory 
instability of the elbow. J Shoulder 
Elb Surg 26:1636–1643. doi: 10.1016/j.
jse.2017.04.011

[6]  Bryce CD, Armstrong AD (2008) Ana-
tomy and Biomechanics of the Elbow. 
Orthop Clin North Am 39:141–154. doi: 
10.1016/j.ocl.2007.12.001

[7]  Closkey RF, Goode JR, Kirschenbaum 
D, Cody RP (2000) The role of the coro-
noid process in elbow stability: A bio-
mechanical analysis of axial loading. 
J Bone Jt Surg - Ser A 82:1749–1753. 
doi: 10.2106/00004623-200012000-
00009

[8]  Cohen MS, Bruno RJ (2001) The colla-
teral ligaments of the elbow: anato-
my and clinical correlation. Clin Ort-
hop Relat Res 123–30.

[9]  Cozen L (1962) The painful elbow. Ind. 
Med. Surg.

[10]  Dargel J, Boomkamp E, Wegmann K 
et al (2017) Reconstruction of the la-
teral ulnar collateral ligament of the 
elbow: a comparative biomechanical 
study. Knee Surgery, Sport Traumatol 
Arthrosc 25:943–948. doi: 10.1007/
s00167-015-3627-3

[11]  Dargel J, Burkhart K, Pennig D et al 
(2013) Percutaneous lateral ulnar col-
lateral ligament reconstruction. Knee 
Surgery, Sport Traumatol Arthrosc 
21:450–455. doi: 10.1007/s00167-012-
2019-1

[12]  Dehlinger FI, Ries C, Hollinger B (2014) 
LUCL-Bandplastik mit Trizepsseh-
nentransplantat zur Therapie der 
posterolateralen Rotationsinstabili-
tät am Ellenbogen. Oper Orthop Trau-
matol 26:1–15. doi: 10.1007/s00064-
012-0182-7

[13]  Dunning CE, Zarzour ZDS, Patterson 
SD et al (2001) Ligamentous stabili-
zers against posterolateral rotato-
ry instability of the elbow. J Bone 
Jt Surg - Ser A 83:1823–1828. doi: 
10.2106/00004623-200112000-00009

[14]  Eygendaal D (2004) Ligamentous 
reconstruction around the el-
bow using triceps tendon. Acta 
Orthop Scand 75:516–523. doi: 
10.1080/00016470410001367

[1]5  Hackl M, Wegmann K, Ries C et al 
(2015) Reliability of magnetic reso-
nance imaging signs of posterolate-
ral rotatory instability of the elbow. 
J Hand Surg Am 40:1428–1433. doi: 
10.1016/j.jhsa.2015.04.029

[16]  Jones KJ, Dodson CC, Osbahr DC 
et al (2012) The docking technique 
for lateral ulnar collateral ligament 
reconstruction: Surgical technique 
and clinical outcomes. J Shoulder 
Elb Surg 21:389–395. doi: 10.1016/j.
jse.2011.04.033

[17]  Kim JW, Yi Y, Kim TK et al (2016) Ar-
throscopic lateral collateral ligament 
repair. J Bone Jt Surg - Am Vol. doi: 
10.2106/JBJS.15.00811

[18]  King GJW, Dunning CE, Zarzour ZDS 
et al (2002) Single-strand recons-
truction of the lateral ulnar collateral 
ligament restores varus and post-
erolateral rotatory stability of the 
elbow. J Shoulder Elb Surg 11:60–64. 
doi: 10.1067/mse.2002.118483

[1]9  Lin F, Kohli N, Perlmutter S et al 
(2007) Muscle contribution to el-
bow joint valgus stability. J Shoulder 
Elb Surg 16:795–802. doi: 10.1016/j.
jse.2007.03.024

[20]  McAdams TR, Masters GW, Srivastava 
S (2005) The effect of arthroscopic 
sectioning of the lateral ligament 
complex of the elbow on posterola-
teral rotatory stability. J Shoulder 
Elb Surg 14:298–301. doi: 10.1016/j.
jse.2004.08.003

[21]  Mehta JA, Bain GI (2004) Posterola-
teral rotatory instability of the el-
bow. J Am Acad Orthop Surg. doi: 
10.5435/00124635-200411000-00005

[22]  Morrey BF, An KN (2005) Stability of 
the elbow: Osseous constraints. J 
Shoulder Elb Surg 14:174–178. doi: 
10.1016/j.jse.2004.09.031

[23]  O’Driscoll SW (2000) Classification 
and evaluation of recurrent instabili-
ty of the elbow. Clin Orthop Relat Res 
34–43. doi: PMID: 10660700

[24]  O’Driscoll SW, Bell DF, Morrey BF 
(1991) Posterolateral rotatory insta-
bility of the elbow. J Bone Joint Surg 
Am 73:440–6.

[25]  O’Driscoll SW, Morrey BF, Korinek S, 
An KN (1992) Elbow subluxation and 
dislocation. A spectrum of instabili-
ty. Clin Orthop Relat Res 186–197. doi: 
DOI Not Available

[26]  Olsen BS, Søjbjerg JO, Nielsen KK et 
al (1998) Posterolateral elbow joint 
instability: The basic kinematics. 
J Shoulder Elb Surg 7:19–29. doi: 
10.1016/S1058-2746(98)90179-3

[27]  Potter HG, Weiland AJ, Schatz JA et 
al (1997) Posterolateral rotatory insta-
bility of the elbow: Usefulness of MR 
imaging in diagnosis. Radiology. doi: 
10.1148/radiology.204.1.9205244

[28]  Rausch V, Hackl M, Leschinger T et al 
(2018) Instabilitätsrelevante Anato-
mie des Ellenbogens. Obere Extrem 
13:152–159. doi: 10.1007/s11678-018-
0474-0

[29]  Regan W, Lapner PC (2006) Prospec-
tive evaluation of two diagnostic ap-
prehension signs for posterolateral 
instability of the elbow. J Shoulder Elb 
Surg. doi: 10.1016/j.jse.2005.03.009

[30]  Sanchez-Sotelo J, Morrey BF, O’Dri-
scoll SW (2005) Ligamentous repair 
and reconstruction for posterolate-
ral rotatory instability of the elbow. J 
Bone Joint Surg Br 87-B:54–61. doi: 
10.1302/0301-620x.87b1.15096

[31]  Schneeberger AG, Sadowski MM, Ja-
cob H a C (2004) Coronoid process 
and radial head as posterolateral rot-
atory stabilizers of the elbow. J Bone 
Joint Surg Am 86-A:975–982. doi: 
10.1177/0363546510364053

[32]  Schreiber JJ, Potter HG, Warren RF 
et al (2014) Magnetic resonance ima-
ging findings in acute elbow disloca-
tion: Insight into mechanism. J Hand 
Surg Am 39:199–205. doi: 10.1016/j.
jhsa.2013.11.031

 

2. WIE UNTERSCHEIDE ICH DEN TENNISELLENBOGEN VON DEN WICHTIGSTEN DIFFERENTIALDIAGNOSEN?



42

2.5 HUMERORADIALE 
KNORPELSCHÄDEN

Uwe Felmeden

Einleitung

Um den Tennisellenbogen diffe-
renzierter zu betrachten, gilt es auch 
intraartikuläre von periartikulären 
Pathologien als Ursache des latera-
len Ellenbogenschmerzes zu unter-
scheiden und diese bestmöglich zu 
erkennen.

Nicht selten versteckt sich 
hinter dem als Tennisellenbogen 
diagnostizierten lateralen Ellen-
bogenschmerz ein humeroradialer 
Knorpelschaden, bzw. die Ursache 
der Epicondylopathie wird durch den 
Knorpelschaden getriggert. Eine 

generelle Differenzierung hinsicht-
lich der Schmerzursache ist hier 
nicht einfach. Rajeev et al. (2009) 
beschreiben in 59 % der konserva-
tiv therapierefraktären Fälle eines 
lateralen Ellenbogenschmerzes de-
generative Knorpelschäden im Hu-
meroradialgelenk im Rahmen einer 
arthroskopischen Untersuchung 
[7]. Im eigenen Patientenkollektiv 
konnte in den operierten Fällen der 
letzten drei Jahre sogar in bis zu 69 
% eine Chondromalazie (meist I-II° 
nach ICRS Klassifikation) festge-
stellt werden, welche hauptsächlich 
den dorsalen Radiuskopf aber auch 
das ventroradiale Capitulum betra-
fen. Es kann hier allerdings keinerlei 
wissenschaftliche Aussage über de-
ren Zusammenhang zu der Ursache 
der Symptomatik getroffen werden. 
Meist ist der arthroskopische Be-
fund wie in  Abb. 1 mit weiteren 

intraartikulären Pathologien asso-
ziiert, wie einer hypertrophen Plica 
oder auch Bandlaxizitäten- bzw. in-
stabilitäten [1]. 

Im Allgemeinen treten Knorpel-
schäden im Ellenbogengelenk und 
vornehmlich radiocapitellar am 
ehesten posttraumatisch auf [8], 
dennoch sind sie von der primären 
Arthrose zu differenzieren [2]. In 
beiden Fällen mündet die Beschwer-
desymptomatik überwiegend in 
einer Einschränkung der Lebens-
qualität. Der typische Patient ist 
männlich um das 50. Lebensjahr und 
hat einen schwer arbeitenden Beruf. 

Als Besonderheit in der Diffe-
rentialdiagnostik ist die Osteochon-
drosis dissecans (OD) zu nennen, 
welche vornehmlich im jugendlichen 
und jungen Erwachsenenalter auf-
tritt und im subchondralen Knochen 
des Capitulum humeri lokalisiert ist 
[9]. Eine radialseitige Schmerzsym-
ptomatik ist auch hier pathogno-
monisch. Die Ätiologie ist weiterhin 
kontrovers diskutiert. Repetitive 
Mikro- und Makrotraumata schei-
nen unteranderem eine große Rolle 
zu spielen, um eine lokale Ischämie 
auszulösen [5]. Bei der aseptischen 
juvenilen Osteonekrose, die eben-
falls am häufigsten im Capitulum 
(M. Panner) auftritt liegt eine lokale 
Durchblutungsstörung vor, deren 
Entstehung am ehesten auf Mikro-
thromben, genetische Disposition 
und Wachstumsfugenstörungen zu-
rückzuführen ist.

Abb. 1  ▲ Arthroskopische Darstellung einer bis  III° Chondromalazie des 
Radiuskopfes dorsal bei konservativ therapieresistenten Tennisellenbo-
gen, a.e. durch eine Plicahypertrophie der Plicadorsoradialis 
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Anamnese und klinische 
Untersuchung

In der Anamnese können schon 
Hinweise auf die Unterscheidung des 
Tennisellenbogens zu humeroradia-
len Knorpelschäden erfasst werden. 
Vorangegangene Traumata, Blocka-
degefühle und eine Einschränkung 
der Beweglichkeit sind hier wesent-
liche Informationen [3]. Bedeutsam 
ist ebenfalls das Lebensalter. In der 
Kindheit und Jugend tritt ein klas-
sischer Tennisellenbogen nicht auf. 
Hier liegen meist andere Ursachen 
für einen außenseitigen Ellenbogen-
schmerz wie die aseptische Nekro-
se, eine Osteochondrosis dissecans, 
das posterolaterale Impingement 
oder die anterior snapping Plica vor.  

Klinische Untersuchungstechni-
ken können weiter auf die Differen-
tialdiagnose eines Knorpelschadens 
hinweisen. Druckschmerz direkt 
über dem proximalen radiohume-

ralen Gelenk sowie Schmerzen und 
Schmerzerleichterungen, die bei 
einer Kompression bzw. Distraktion 
auf das Gelenk entstehen, geben 
erste Hinweise. Ein Streck- oder 
Beugedefizit mit festem Anschlag 
sprechen für das Vorliegen von be-
wegungseinschränkenden Osteo-
phyten und/oder freien Gelenkkör-
pern [3]. Ein hörbares Knirschen 
unter Bewegung bei maximaler mus-
kulärer Anspannung ist charakteris-
tisch. Dies wird in der dynamischen 
Bewegung überprüft, während klas-
sische Muskel- bzw. Sehnenschmer-
zen bei isometrischer Kontraktion 
auftreten und die Beweglichkeit 
des Gelenks ausgeschaltet wird. Ein 
entsprechender Test ist der in  
Abb. 2 beschriebene Osteochondral 
shear Test [3]. Ein positiver Test ist 
nicht selten mit einem Streckdefizit 
von 15-20° vergesellschaftet. Dies 
grenzt sich ganz eindeutig von den 
typischen Mustern eines klassischen 
Tennisellenbogens ab. Der Tennisel-

lenbogen ist nicht steif, er blockiert, 
krepitiert und schnappt nicht. 

 

Bildgebung

Bildmorphologisch stehen zur 
Differentialdiagnostik das klassi-
sche Röntgenbild, sowie die Arthro-
CT und die Magnet-Resonanz-Tomo-
graphie (MRT ggf. mit Kontrastmittel) 
zur Verfügung, die bei einem klini-
schen Verdacht wegweisend sind 
[6]. Im Röntgenbild in 2 Ebenen kön-
nen schon typische Arthrosezeichen 
wie Sklerosierung, Gelenkspaltver-
schmälerung, exophytäre Neubil-
dungen aber auch fortgeschrittene 
Stadien der Osteochondrosis dis-
secans erkannt werden. Typischer-
weise ist der Gelenkspalt anfangs 
noch erhalten, am ehesten mit be-
ginnender Osteophytenbildung am 
Olecranon und Coronoid. Die Gelenk-
spaltverschmälerung tritt am Ellen-
bogen erst spät auf. Somit bleiben 

Abb. 2  ▲ Osteochondral shear Test Der Unterarm wird aktiv pro- und supiniert während durch den Untersucher eine axiale Kompres-
sion auf das Ellenbogengelenk ausgeübt wird. Ein positives Testergebnis liegt vor, wenn der Patient über dem radiocapitellaren Gelenk 
Schmerzen angibt.
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geringgradige Knorpelschäden der 
Darstellung meist verborgen. Bei 
unsicherem klinischem Befund in 
der Differentialdiagnostik der Epi-
condylopathie sollten frühzeitig er-
gänzende 3D Bildgebungen wie die 
MRT und die Arthro-CT erfolgen. 
Um Knorpelschäden zu detektieren 
ist hier die Arthro-CT am sensitivs-
ten. Knorpeldicke und Defektgrößen 
können hier sehr exakt dargestellt 
werden. Gerade die Frühstadien der 
Knorpelschäden wie vor allem bei 
der Osteochondrosis dissecans gilt 
es heraus zu filtern [4], da hier eine 
entsprechend angepasste Therapie 
entscheidend ist . 

Therapie

Die Art und Genese sowie das 
Stadium der Knorpelschäden be-
stimmt die Therapie. Offene Wachs-
tumsfugen haben das beste Rege-
nerationspotential, sodass bei der 
klassischen juvenilen aseptischen 
Nekrose die Therapie generell 
konservativ ist und mit einer Be-
lastungspause einhergeht. Bei der 
Osteochondrosis dissecans richtet 
sich die Behandlung nach der Sta-
dieneinteilung durch Röntgen, MRT 
und klinischem Befund [9]. In den 
Anfangsstadien der Erkrankung, 
in denen der Knorpel erst eine Er-

weichung und inkomplette Oberflä-
chenunterbrechung aufweist kann 
durchaus eine konservative The-
rapie mit Sport- und Belastungs-
reduktion zum Erfolg führen. Auf 
die Beschwerden des/der jungen 
Sportlers/Sportlerin sollte frühzei-
tig reagiert werden [10], um Verläufe 
wie in  Abb. 3 gegebenenfalls zu 
verhindern. Die operative Therapie 
ist bei instabilen Knorpelarealen 
indiziert. Neben dem Debridement 
und Anfrischen des Fragmentbet-
tes wird entweder eine Refixation 
des instabilen Knorpels oder die Re-
sektion durchgeführt, sollte die Re-
fixation nicht möglich sein. Nach der 

Abb. 3  ▲ Röntgen und MRT Ellenbogen eines 13- Jährigen Patienten mit lateralen Ellenbogenbelastungsschmerz seit fast einem Jahr 
und IV° OD im Capitulum und freiem Gelenkkörper in der Fossa olecrani. Anamnestisch wurden repetitive Mikrotraumen durch exzessives 
Mountainbike Fahren angegeben. Klinisch bestand ein Streckdefizit von 20°.

Abb. 4  ▲ Arthroskopischer Befund der Osteochondrosis dissecans aus Abb 3 nach dem Debridement sowie Mikrofrakturierung mittels 
Ahle. 
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Resektion ist eine Mikrofrakturie-
rung des Areals empfohlen ( Abb. 
4). Entsprechend der Größe des De-
fekts und des sportlichen Anspruchs 
ist eine Knorpel-Knochen-Trans-
plantation (OATS) alternativ ratsam.  

Im Erwachsenenalter ist die in-
itiale Behandlung nach Diagnose-
sicherung humeroradialer Knorpel-
schäden und dem Ausschluss bzw. 
der Therapie auslösender Faktoren 
wie etwa Instabilitäten oder mecha-
nische Konflikte zunächst konserva-
tiv [2]. Neben der medikamentösen 
Therapie mit NSAIR und intraarti-
kulären Injektionen ist vor allem die 
Anpassung der Aktivität sinnvoll. Dy-
namisches Krafttraining der oberen 
Extremität sollte vermieden werden.

Unter physiotherapeutischer 
Anleitung ist die Beteiligung der 
gesamten kinetischen Kette, ein-
schließlich Schulterkinematik und 
Handmechanik sowie Hüftstabilität 
und Stabilität der zentralen Körper-
partie ein wichtiger Teil des Behand-
lungsalgorithmus [10]. Beim Ver-
sagen der konservativen Therapie 
sowie lokalen Knorpelschäden soll-
ten operative Maßnahmen erwogen 
werden [3]. Bei osteoarthritischen 
Beschwerden mit den entsprechen-
den degenerativen Veränderungen 
zielen operative Eingriffe darauf 
ab, die Bewegungsfreiheit zu ver-
bessern und Schmerzen zu lindern. 
Primär ist hier das ausgehente arth-
roskopische Debridement mit knö-
cherner und weichteiliger Arthrolyse 
zu nennen, um die Beweglichkeit zu 
verbessern. Dabei werden im kom-
pletten Ellenbogengelenk sowohl 
osteophytäre Anbauungen abgetra-
gen als auch weichteilige Einschrän-

kungen gelöst, um ein optimales 
Bewegungsausmaß zu erreichen 
[8]. Lokale Knorpelschädigungen 
werden entweder debridiert und mi-
krofrakturiert oder in differenziert 
ausgewählten Fällen im eigenen 
Vorgehen mittels Knorpel- und Kno-
chen-Transplantation behandelt. 

Bei ausgeprägten Knorpel-/ Kno-
chenschäden radiocapitellar gilt als 
Salvage-Prozedur die Radiuskopfre-
sektion mit oder ohne Anconeusin-
terposition. Dieses Verfahren ist als 
Option für junge, aktive Patienten 
beschrieben, die aus unterschied-
lichen Erwägungen nicht alternativ 
für eine Versorgung mittels Radius-
kopfprothese oder radiocapitella-
rem Ersatz infrage kommen [3]. 

Letztlich stehen nur die Radius-
kopfprothese oder der radiocapitel-
läre Ersatz als ultima ratio zur Ver-
fügung. 
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3. KONSERVATIVE THERAPIE

3.1 KONSERVATIVE 
THERAPIEKONZEPTE – 
WAS IST TATSÄCHLICH 
„EVIDENCE BASED“? 

Philip Kasten, Jörg Nowotny

Einleitung

Die Prävalenz für eine latera-
le Epicondylopathie beträgt 1,3% 
mit einem Gipfel zwischen 45 und 
54 Jahren [43]. Meist tritt sie nach 
einer Überlastung der Finger und 
Handgelenksextensoren auf. In über 
90% der Fälle heilt sie unter Anwen-
dung nicht-operativen Maßnahmen 
innerhalb von 1 Jahr aus [3, 10, 54]. 
Ziel dieses Übersichtsartikels ist es, 
die zahlreichen konservativen The-
rapien dieser Erkrankung hinsicht-
lich ihres Evidenzgrades zu über-
prüfen. In die Analyse wurden nur 
randomisierte kontrollierte Studien 
eingeschlossen. 

MATERIAL UND METHODEN

Artikel aus der Medline/ Ovid, 
Cochraine Database of systematic 
Reviews wurden mit den Suchbe-
griffen „lateral elbow pain, lateral 
epicondylitis, tennis elbow, lateral 
epicondylalgia, elbow tendinopat-
hy“ und „randomized controlled tri-
al (RCT)” gesucht [44]. Folgende 
nicht-operativen Therapien wur-
den bewertet: Cortison Injektion, 
Injektionstechnik, Iontophorese, 
Botulinum Toxin A Injektionen, Pro-
lotherapie, Injektionen mit Plätt-
chen-reiches Plasma (PRP) und au-
tologem Blut (AB), Behandlung mit 

Unterarmspangen, Orthesen, Phy-
siotherapie, extracorporale Stoss-
wellen und Niedrig-Energie Laser. 
Insgesamt wurden 60 Studien ana-
lysiert [44].

ERGEBNISSE

Cortison Injektionen

Injektionen mit Cortison an den 
Ursprung des Extensor carpi radialis 
brevis (ECRB) oder andere schmerz-
hafte Stellen ist eine weit verbrei-
tete Therapie zur Behandlung des 
lateralen Ellenbogenschmerzes. In 
den meisten RCT führt die Injektion 
von Cortison zu einer zuverlässigen 
Schmerzreduktion innerhalb von 6 
Wochen. Dieser positive Effekt ist im 
Vergleich zu anderen Therapien wie 
Placebo, Abwarten und / oder Phy-
siotherapie nach 1 Jahr nicht mehr 
nachweisbar [3, 4, 46]. Im Gegenteil, 
einige Studien fanden in der Gruppe 
mit Cortisoninjektionen nach ½ und 1 
Jahr schlechtere Ergebnisse[8, 46]. 
Bei wiederholter Anwendung kann 
es lokal zu Fettgewebsnekrosen und 
zu degenerativen Veränderungen an 
den Sehnen kommen [8, 46].

Injektionstechnik 

Eine fächerförmige Injektion 
(engl. „peppering technique“), bei 
der mehrfach der Sehnenansatz 
perforiert wird, bis kein Crepitus bei 
der Perforation mehr zu spüren ist 
(ohne aus der Haut heraus zu gehen), 
ist ein seit 50 Jahren angewendetes 
Verfahren [39]. In einigen RCT zeigte 
sich ein positiver Effekt im Vergleich 
zur „einfachen“ Injektion [2, 14]. 

Iontophorese

Bei der Iontophorese werden 
durch einen Stromfluss Ionen durch 
die Haut in tiefere Schichten trans-
portiert. Es konnte ein positiver 
Effekt bzgl. Schmerzreduktion und 
Griffstärke bei der Anwendung von 
Diclofenac und Dexamethason, ge-
ringer auch bei Salicylat nachgewie-
sen werden [12, 31, 50].

Botulinum Toxin A Injektion

Der Effekt des Botulinum Toxin 
A ist eine vorübergehende Läh-
mung der Extensorenmuskeln, was 
eine Erholung und Regeneration der 
Sehnenansätze ermöglichen soll. In-
jiziert werden 50-60 U Botulinum To-
xin A in den Muskel 1-5 cm distal der 
Schmerzpunkte. Gegenüber Placebo 
ließ sich bei der Schmerzreduktion, 
nicht aber bei der Griffstärke einen 
signifikanten Effekt nachweisen [16, 
38, 59]. Alle Studien dokumentieren 
eine vorübergehende Schwäche der 
Fingerextensoren [16, 38, 59]. Die 
Schmerzreduktion ist nach 4 Wo-
chen geringer als bei der Injektion 
von Cortison [19, 26].

Prolotherapie

Die Prolotherapie beruht auf der 
Injektion von osmotisch und che-
motaktisch wirksamen Lösungen 
(Dextrose / Polidocanol), welche an-
sonsten z.B. bei der Verödung von 
Besenreisern/ Hämorrhoiden zur 
Anwendung kommt, und / oder Na-
trium Murrhuat (mehrfach ungesät-
tigte Fettsäuren), die zur Synoviort-
hese verwendet werden. Es konnte 
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gegen Placebo eine Verbesserung 
der Schmerzen und der Griffstärke 
nachgewiesen werden [42]. Darü-
ber hinaus gab es im kurzfristigen 
Verlauf keine stärkere Schmerzre-
duktion gegenüber Cortison oder 
Lidocain [6, 60]. Branson et al. be-
richten im Vergleich zu Cortison von 
einer geringeren Rezidivrate [5]. Im 
Vergleich zu Vollblut (AB) war der 
Sehnendurchmesser und die Hyper-
vaskularität geringer [5].

Plättchenreiches Plasma 
(PRP) und autologes Vollblut 
(AB)

Die Wachstumsfaktoren des PRP 
und AB sollen eine Regeneration der 
Sehnen bewirken. Beim PRP wird 
die Fraktion der Plättchen auf das 
2,5-4 - fache konzentriert, beim AB 
wird autologes Blut ohne weitere 
Bearbeitung injiziert. Studien zei-
gen nach 2 Jahren einen stärkeren 
Effekt von PRP gegenüber Cortison 
[18, 35], nach 1 und 3 Monaten war 
kein überlegender Effekt nachweis-
bar [24]. Eine Metaanalyse verglich 
PRP mit Cortison und zeigte einen 
besseren kurzfristigen Effekt bei 
Cortison und bei PRP einen mittel- 
und langfristigen positiven Effekt 
bzgl. Funktion und Schmerz [30]. 
Bei AB war nach 8 Wochen ein sig-
nifikanter Unterschied zu Cortison 
vorhanden [22]. Eine RCT konnte im 
Vergleich von AB, Cortison/ Lidocain 
und Placebo nach 2 und 6 Monaten 
keinen Unterschied feststellen [58]. 
Eine Metaanalyse mit dem Vergleich 
von Cortison und AB zeigte eine ge-
ringe (n.s.) kurzfristige Schmerzre-
duktion bei Cortison, im mittleren 

und langfristigen Verlauf jedoch kei-
nen statistisch signifikanten Effekt, 
weder bei Cortison noch bei AB [45]. 
Im direkten Vergleich von PRP und 
AB zeigte sich in einer Studie nach 
6 Monaten kein Unterschied [11], in 
einer anderen Studie nach 6 Wochen 
ein besseres Ergebnis bei PRP [55].

Orthesenbehandlung 

Bei der Orthesenbehandlung 
werden 2 unterschiedliche Prinzipi-
en angewendet: Zum einen wird eine 
Unterarmspange als Hypomochlion 
und Kompression am proximalen Un-
terarm angelegt, um den Muskelzug 
der Extensoren distal der Sehnen-
reizung zu reduzieren. Zum anderen 
wird eine Handgelenksorthese ver-
wendet, die die Handgelenksexten-
soren entlastet. Im Vergleich der 
beiden orthopädischen Hilfsmitteln 
gab es bei einer Studie keinen Unter-
schied [52], bei zwei Studien einen 
Vorteil bei der Schmerzreduktion 
bei Anwendung der Handgelenks-
orthese [1, 17]. Eine Studie konnte 
im Vergleich der Unterarmspange 
gegen Physiotherapie und der Kom-
bination der beiden Verfahren nach 
6 Wochen einen signifikanten Vorteil 
der Spange bei der Bewältigung der 
Alltagsaktivitäten zeigen, der aber 
nach 26 und 52 Wochen nicht mehr 
nachweisbar war [53]. Eine andere 
Studie zur Unterarmspange zeigte 
nur einen Placeboeffekt [32]. Eine 
Handgelenksorthese mit dynami-
scher Entlastung der Dorsalexten-
sion konnte im Vergleich zur reinen 
Physiotherapie eine signifikante 
Verbesserung der Schmerzen und 
der Griffkraft demonstrieren [33]. 

Physiotherapie

Die Ergebnisse einer strukturier-
ten Physiotherapie im Vergleich zur 
Strategie des Abwartens sind wider-
sprüchlich, eine Studie zeigt einen 
positiven [36], eine andere einen 
negativen Effekt [34]. Bei der Inter-
pretation der Ergebnisse nach einer 
Intervention mit Physiotherapie ist 
die Art der Physiotherapie zu be-
achten. Ein Vergleich von Dehnung 
/ Kräftigung gegenüber Cyriax Frik-
tionsmassage ergab keinen Unter-
schied [57]. Eine Studie konnte im 
Vergleich zu einer konventionellen 
Physiotherapie bei der Anwendung 
exzentrischen / konzentrischen 
Übungen keinen Unterschied [28], 
eine andere eine Überlegenheit 
nachweisen [56]. Eine weitere Stu-
die zeigte den stärksten Effekt bei 
einer Kombination von exzentri-
schen / konzentrischen mit isomet-
rischen Übungen [49]. Der Vergleich 
mit einer Cortisoninjektion ergab 
einen kurzfristen positiven Effekt 
der Physiotherapie [8]. Eine weite-
re Studie konnte nachweisen, dass 
Physiotherapie kosteneffektiver 
war als eine Cortisoninjektion [9]. 
Die Kombination von Physiotherapie 
und Cortisoninjektion war sowohl in-
effektiv als auch ungünstig bzgl. der 
Kosten [9].

Stoßwellenbehandlung

Die Stosswellenbehandlung 
(engl. extracorporal shock wave 
therapy, ESWT) erzeugt Energie im 
Gewebe mit unterschiedlicher akus-
tischer Impedanz. Es wird davon 
ausgegangen, dass diese Energie 
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zu reiner Gewebsregeneration und 
durch die Nervenstimulation zu einer 
Analgesie führt. Drei Studien konn-
ten gegen eine Scheinbehandlung 
im kurz- und langfristigen Verlauf 
positive Effekte zeigen [37, 40, 41]. 
Allerdings konnten 5 weitere Studien 
diesen positiven Effekt nicht repro-
duzieren [7, 20, 29, 47, 48]. 

Lasertherapie

Die Niedrig-Energie - Laserthe-
rapie (Softlaser, Kaltlichtlaser) soll 
einen biostimulatorischen Effekt auf 
Gewebe haben (Reduktion von TNF 
alpha und Aptoptose). Frühere Stu-
dien mit Gallium Aluminum Arsenid 
(Ga-Al-As) Laser oder Ga-As Laser 
konnten [15] von 7 Wochen bis 1 Jahr 
keine signifikanten Effekte gegen 
ein Placebo Laser feststellen [21, 
23, 27]. Allerdings konnten 3 Studien 
zuletzt einen kurzfristigen positiven 
Effekt (7-12 Wochen) eines Ga-As 
belegen [25, 51]. 

FAZIT

Die laterale Epicondylopathie ist 
eine sich selbst limitierende Erkran-
kung über einen Zeitraum von 12-18 
Monaten. Da dieser Zeitraum für 
viele Betroffene inakzeptabel lang 
ist, wünschen viele eine effektive 
Schmerzreduktion. Die konservative 
Behandlung der lateralen Epicondy-
lopathie wurde in zahlreichen RCT 
untersucht und signifikante Verbes-
serungen gegen Kontrollen und Pla-
cebo nachgewiesen. 

Eine der häufigsten Behandlun-
gen, die Injektion von Cortison, be-

wirkt einen zuverlässigen kurzfristi-
gen Effekt gegenüber der Strategie 
des Abwartens, wobei der Effekt 
nach 1 Jahr nicht mehr nachweisbar 
ist und mehrfache Cortisoninjek-
tionen sogar zu einem schlechteren 
Ergebnis führen. Dies deckt sich mit 
der Ansicht, dass der Krankheits-
prozess weniger ein entzündlicher, 
als eher ein degenerativer ist. Die 
wiederholte Anwendung von Corti-
son kann den degenerativen Effekt 
noch verstärken - bis hin zu Nekro-
sen und degenerativen Rissen. Das 
mehrfache Penetrieren der Ansatz-
zone scheint einen positiven Effekt 
zu haben. Die Iontophorese ist eine 
gute nicht-invasive Methode, um 
kurzfristig entzündungshemmende 
Medikamente in das Gewebe zu brin-
gen. 

Die Injektion mit Botulinum Toxin 
A bewirkt eine gute Schmerzreduk-
tion, ähnlich einer Cortisoninjektion, 
allerdings auf Kosten einer vorüber-
gehenden Schwäche der Handge-
lenksextensoren. Die Prolotherapie 
ist effektiver als Placebo, aber nicht 
als Cortison oder Lidocain. PRP und 
AB Injektionen waren sowohl ef-
fektiver als auch weniger effektiv 
als Cortison, PRP sowohl effektiver 
oder gleich zu AB. 

Die Behandlung mit Orthesen 
bewirkt keinen oder einen geringen 
Effekt in Kombination mit Physio-
therapie. Insgesamt scheint der 
Effekt von Physiotherapie in einer 
Monotherapie gering und kurzfris-
tig zu sein. Eine Kombination der 
Techniken (konzentrisch/ exzent-
risch, isometrisch) scheint besser zu 
funktionieren. Physiotherapie war in 
einer neueren Studie langfristig kos-

teneffektiver als eine Cortisoninjek-
tion. Die Softlasertherapie scheint 
in neueren Studien einen positiven 
Effekt gegenüber Placebo zu haben. 
Die ESWT scheint nicht sicher bes-
ser als Placebo zu sein. 

Eine Intervention, die in dem vor-
liegenden Artikel nicht beleuchtet 
wurde, ist die Reduktion der Noxe, 
d.h. der Überlastung der Finger und 
Handgelenksextensoren durch Ver-
wendung einer Vertikalmaus, eines 
Tastaturauszugs und Vermeiden re-
petitiver, einseitiger Belastung (Tip-
pen, Stricken, Hämmern). Dies sollte 
den Betroffenen auch ohne Evidenz 
allein aus dem gesunden Menschen-
verstand heraus empfohlen werden, 
da ein Zusammenhang einer mecha-
nischen Überlastung des Ellenbo-
gens und des Handgelenks mit der 
Inzidenz der Epicondylitis besteht 
[13]. 

Eine Limitierung dieses Reviews 
ist, dass es eine Momentaufnahme 
der kontinuierlich weiter publizier-
ten Studien ist. Der Einschluss von 
ausschließlich RCT führt dazu, dass 
es oft eine hohe Ausfallrate bei den 
längerfristigen Ergebnissen gibt. 
Dies schränkt die Möglichkeit einer 
belastbaren Interpretation ein. 

Zusammengefasst kann man 
sagen, dass es trotz vieler RCT zu 
wenig Evidenz für die Feststellung 
einer prioritären Behandlung gibt.
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Natriumchlorid. Anw.geb.: Reg. homöopath. Arzneim., daher ohne Angabe einer therap. Indikation. Gegenanz.: Darf nicht angewendet werden b. Überempfindlichkeit gg. einen der Wirk- o. Hilfsst. o. gg. Korbblütler. Aus grundsätzlichen Erwägungen darf 
Traumeel S nicht angewendet werden bei fortschreitenden Systemerkrankg. wie Tuberkulose, entzündl. Erkrankg. des Bindegewebes (Kollagenosen), multipler Sklerose, AIDS-Erkrankg., HIV-Infektion o. anderen Autoimmunerkrankg. Nebenwirk.: Nach Anwendg. 
kann Speichelfluss auftreten; das Mittel ist dann abzusetzen. Aufgrund des enth. homöopath. Wirkst. Mercurius solubilis (Quecksilber) können gelegentl. allerg. Reaktionen auftreten. In Einzelfällen können nach Einnahme Überempfindlichkeitsreaktionen 
auftreten; für Arzneim. mit Zubereitungen aus Echinacea (Sonnenhut) wurden Hautausschlag, Juckreiz, selten Gesichtsschwellung, Atemnot, Schwindel und Blutdruckabfall beobachtet. Bei Personen mit Überempfindlichkeit gg. Korbblütler (z.B. Arnica) sind in 
Einzelfällen Überempfindlichkeitsreaktionen (bis zur anaphylaktischen Reaktion) möglich. Es kann vorübergehend zu einer Rötung, Schwellung u. Schmerzen an der Einstichstelle kommen. Bei auftretenden Nebenwirkungen ist das Präparat abzusetzen u. ein 
Arzt zu konsultieren. Creme, Reg.-Nr.: 2522113.00.00, Zus.: 10,0 g Creme enth.: Wirkst.: Arnica montana Dil. D3 0,150 g, Calendula officinalis Ø, Hamamelis virginiana Ø jew. 0,045 g, Echinacea Ø, Echinacea purpurea Ø, Matricaria recutita Ø jew. 0,015 g, 
Symphytum officinale Dil. D4, Bellis perennis Ø jew. 0,010 g, Hypericum perforatum Dil. D6, Achillea millefolium Ø jew. 0,009 g, Aconitum napellus Dil. D1, Atropa bella-donna Dil. D1 jew. 0,005 g, Mercurius solubilis Hahnemanni Dil. D6 0,004 g, Hepar sulfuris 
Dil. D6 0,0025 g. Sonst. Bestandt.: Emulgierender Cetylstearylalkohol (Typ A), dickflüssiges Paraffin, weißes Vaselin, Ethanol 94% (m/m), gereinigtes Wasser. Anw.geb.: Reg. homöopath. Arzneim., daher ohne Angabe einer therap. Indikation. Gegenanz.: Sollte 
bei bekannter Überempfindlichkeit gg. Arnica montana (Arnika), Calendula officinalis (Ringelblume), Echinacea, Echinacea purpurea (Sonnenhut), Matricaria recutita (Echte Kamille), Bellis perennis (Gänseblümchen), Achillea millefolium (Gemeine Schafgarbe) 
o. andere Korbblütler u. Hilfsstoffe nicht angewandt werden. Nebenwirk.: Aufgrund des enthaltenen homöopath. Wirkst. Mercurius solubilis (Quecksilber) können gelegentl. allerg. Reaktionen auftreten. In Einzelfällen können Überempfindlichkeitsreaktionen 
auftreten. Es wurden lokale allerg. Reaktionen (Entzündg. an der Haut) berichtet. Bei auftretenden Nebenwirk. ist das Präparat abzusetzen und ein Arzt zu konsultieren. Warnhinweise: Enth. Cetylstearylalkohol. Tabletten, Reg.-Nr.: 2522108.00.00, Zus.: 
1 Tabl. enth.: Wirkst.: Achillea millefolium Trit. D3 15 mg, Atropa bella-donna Trit. D4 75 mg, Aconitum napellus Trit. D3 30 mg, Matricaria recutita Trit. D3, Symphytum officinale Trit. D8 jew. 24 mg, Mercurius solubilis Hahnemanni Trit. D8 ,Hepar sulfuris Trit. D8 
jew. 30 mg, Calendula officinalis Trit. D2, Hamamelis virginiana Trit. D2 jew. 15 mg, Bellis perennis Trit. D2, Echinacea Trit. D2, Echinacea purpurea Trit. D2 jew. 6 mg, Hypericum perforatum Trit. D2 3 mg, Arnica montana Trit. D2 15 mg. Die Wirkst. 1-7 werden über 
die vorletzte Stufe u. die Wirkst. 1-13 über die letzte Stufe gemeins. potenziert. Sonst. Bestandt.: Lactose-Monohydrat, Magnesiumstearat. Anw.geb.: Reg. homöopath. Arzneim., daher ohne Angabe einer therap. Indikation. Gegenanz.: Aus grundsätzl. Erwägungen 
darf Traumeel S nicht eingenommen werden bei fortschreitenden Systemerkrankg. wie Tuberkulose, Leukämie bzw. Leukämie-ähnlichen Erkrankg. (Leukosen), entzündl. Erkrankg. des Bindegewebes (Kollagenosen), multipler Sklerose, AIDS-Erkrankg., HIV-Infektion 
o. anderen Autoimmunerkrankg. Traumeel S ist bei bekannter Überempfindlichkeit gg. Achillea millefolium (Schafgabe), Matricaria recutita (Kamille), Calendula officinalis (Ringelblume), Bellis perennis (Gänseblümchen), Echinacea (Sonnenhut), Arnica montana 
(Bergwohlverleih) o. andere Korbblütler nicht anzuwenden. Nebenwirk.: Nach Anwendg. kann Speichelfluss auftreten; das Mittel ist dann abzusetzen. Aufgrund des enthaltenen homöopath. Wirkst. Mercurius solubilis (Quecksilber) können gelegentlich allergische 
Reaktionen auftreten. In Einzelfällen können Überempfindlichkeitsreaktionen auftreten. Für Arzneim. mit Zubereitungen aus Sonnenhut (Echinacea) wurden Hautausschlag, Juckreiz, selten Gesichtsschwellung, Atemnot, Schwindel u. Blutdruckabfall beobachtet. 
In diesen Fällen sollte das Arzneim. abgesetzt u. ein Arzt konsultiert werden. Bei auftretenden Nebenwirk. ist das Präparat abzusetzen u. ein Arzt zu konsultieren. Warnhinweise: Enth. Lactose. 1 Tabl. = 0,025 BE.
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Beinwell

Flüssige Verdünnung zur Injektion, Reg.-Nr.: 2522503.00.00, Zus.: 1 Amp. zu 2,2 ml (= 2,2 g) enth.: Wirkst.: Calendula officinalis Dil. D2, Atropa bella-donna Dil. D2 jew. 2,2 mg, Aconitum napellus Dil. D2 1,32 mg, Bellis perennis Dil. D2 1,1 mg, Hypericum perfora
tum Dil. D2 0,66 mg, Echinacea Dil. D2, Echinacea purpurea Dil. D2 jew. 0,55 mg, Symphytum officinale Dil. D6, Matricaria recutita Dil. D3, Achillea millefolium Dil. D3 jew. 2,2 mg, Mercurius solubilis Hahnemanni Dil. D6 aquos. 1,1 mg, Hepar sulfuris Dil. D6 aquos., 
Hamamelis virginiana Dil. D1 jew. 0,22 mg, Arnica montana Dil. D2 2,2 mg. Die Wirkst. 1-7 werden über die letzte Stufe, die Wirkst. 8-10 über die letzten 2 Stufen mit Wasser für Injektionszwecke gemeins. potenziert. Sonst. Bestandt.: Wasser für Injektionszwecke, 
Natriumchlorid. Anw.geb.: Reg. homöopath. Arzneim., daher ohne Angabe einer therap. Indikation. Gegenanz.: Darf nicht angewendet werden b. Überempfindlichkeit gg. einen der Wirk- o. Hilfsst. o. gg. Korbblütler. Aus grundsätzlichen Erwägungen darf 
Traumeel S nicht angewendet werden bei fortschreitenden Systemerkrankg. wie Tuberkulose, entzündl. Erkrankg. des Bindegewebes (Kollagenosen), multipler Sklerose, AIDS-Erkrankg., HIV-Infektion o. anderen Autoimmunerkrankg. Nebenwirk.: Nach Anwendg. 
kann Speichelfluss auftreten; das Mittel ist dann abzusetzen. Aufgrund des enth. homöopath. Wirkst. Mercurius solubilis (Quecksilber) können gelegentl. allerg. Reaktionen auftreten. In Einzelfällen können nach Einnahme Überempfindlichkeitsreaktionen 
auftreten; für Arzneim. mit Zubereitungen aus Echinacea (Sonnenhut) wurden Hautausschlag, Juckreiz, selten Gesichtsschwellung, Atemnot, Schwindel und Blutdruckabfall beobachtet. Bei Personen mit Überempfindlichkeit gg. Korbblütler (z.B. Arnica) sind in 
Einzelfällen Überempfindlichkeitsreaktionen (bis zur anaphylaktischen Reaktion) möglich. Es kann vorübergehend zu einer Rötung, Schwellung u. Schmerzen an der Einstichstelle kommen. Bei auftretenden Nebenwirkungen ist das Präparat abzusetzen u. ein 
Arzt zu konsultieren. Creme, Reg.-Nr.: 2522113.00.00, Zus.: 10,0 g Creme enth.: Wirkst.: Arnica montana Dil. D3 0,150 g, Calendula officinalis Ø, Hamamelis virginiana Ø jew. 0,045 g, Echinacea Ø, Echinacea purpurea Ø, Matricaria recutita Ø jew. 0,015 g, 
Symphytum officinale Dil. D4, Bellis perennis Ø jew. 0,010 g, Hypericum perforatum Dil. D6, Achillea millefolium Ø jew. 0,009 g, Aconitum napellus Dil. D1, Atropa bella-donna Dil. D1 jew. 0,005 g, Mercurius solubilis Hahnemanni Dil. D6 0,004 g, Hepar sulfuris 
Dil. D6 0,0025 g. Sonst. Bestandt.: Emulgierender Cetylstearylalkohol (Typ A), dickflüssiges Paraffin, weißes Vaselin, Ethanol 94% (m/m), gereinigtes Wasser. Anw.geb.: Reg. homöopath. Arzneim., daher ohne Angabe einer therap. Indikation. Gegenanz.: Sollte 
bei bekannter Überempfindlichkeit gg. Arnica montana (Arnika), Calendula officinalis (Ringelblume), Echinacea, Echinacea purpurea (Sonnenhut), Matricaria recutita (Echte Kamille), Bellis perennis (Gänseblümchen), Achillea millefolium (Gemeine Schafgarbe) 
o. andere Korbblütler u. Hilfsstoffe nicht angewandt werden. Nebenwirk.: Aufgrund des enthaltenen homöopath. Wirkst. Mercurius solubilis (Quecksilber) können gelegentl. allerg. Reaktionen auftreten. In Einzelfällen können Überempfindlichkeitsreaktionen 
auftreten. Es wurden lokale allerg. Reaktionen (Entzündg. an der Haut) berichtet. Bei auftretenden Nebenwirk. ist das Präparat abzusetzen und ein Arzt zu konsultieren. Warnhinweise: Enth. Cetylstearylalkohol. Tabletten, Reg.-Nr.: 2522108.00.00, Zus.: 
1 Tabl. enth.: Wirkst.: Achillea millefolium Trit. D3 15 mg, Atropa bella-donna Trit. D4 75 mg, Aconitum napellus Trit. D3 30 mg, Matricaria recutita Trit. D3, Symphytum officinale Trit. D8 jew. 24 mg, Mercurius solubilis Hahnemanni Trit. D8 ,Hepar sulfuris Trit. D8 
jew. 30 mg, Calendula officinalis Trit. D2, Hamamelis virginiana Trit. D2 jew. 15 mg, Bellis perennis Trit. D2, Echinacea Trit. D2, Echinacea purpurea Trit. D2 jew. 6 mg, Hypericum perforatum Trit. D2 3 mg, Arnica montana Trit. D2 15 mg. Die Wirkst. 1-7 werden über 
die vorletzte Stufe u. die Wirkst. 1-13 über die letzte Stufe gemeins. potenziert. Sonst. Bestandt.: Lactose-Monohydrat, Magnesiumstearat. Anw.geb.: Reg. homöopath. Arzneim., daher ohne Angabe einer therap. Indikation. Gegenanz.: Aus grundsätzl. Erwägungen 
darf Traumeel S nicht eingenommen werden bei fortschreitenden Systemerkrankg. wie Tuberkulose, Leukämie bzw. Leukämie-ähnlichen Erkrankg. (Leukosen), entzündl. Erkrankg. des Bindegewebes (Kollagenosen), multipler Sklerose, AIDS-Erkrankg., HIV-Infektion 
o. anderen Autoimmunerkrankg. Traumeel S ist bei bekannter Überempfindlichkeit gg. Achillea millefolium (Schafgabe), Matricaria recutita (Kamille), Calendula officinalis (Ringelblume), Bellis perennis (Gänseblümchen), Echinacea (Sonnenhut), Arnica montana 
(Bergwohlverleih) o. andere Korbblütler nicht anzuwenden. Nebenwirk.: Nach Anwendg. kann Speichelfluss auftreten; das Mittel ist dann abzusetzen. Aufgrund des enthaltenen homöopath. Wirkst. Mercurius solubilis (Quecksilber) können gelegentlich allergische 

Flüssige Verdünnung zur Injektion, Reg.-Nr.: 2522503.00.00, Zus.: 1 Amp. zu 2,2 ml (= 2,2 g) enth.: Wirkst.: Calendula officinalis Dil. D2, Atropa bella-donna Dil. D2 jew. 2,2 mg, Aconitum napellus Dil. D2 1,32 mg, Bellis perennis Dil. D2 1,1 mg, Hypericum perfora
tum Dil. D2 0,66 mg, Echinacea Dil. D2, Echinacea purpurea Dil. D2 jew. 0,55 mg, Symphytum officinale Dil. D6, Matricaria recutita Dil. D3, Achillea millefolium Dil. D3 jew. 2,2 mg, Mercurius solubilis Hahnemanni Dil. D6 aquos. 1,1 mg, Hepar sulfuris Dil. D6 aquos., 
Hamamelis virginiana Dil. D1 jew. 0,22 mg, Arnica montana Dil. D2 2,2 mg. Die Wirkst. 1-7 werden über die letzte Stufe, die Wirkst. 8-10 über die letzten 2 Stufen mit Wasser für Injektionszwecke gemeins. potenziert. Sonst. Bestandt.: Wasser für Injektionszwecke, 
Natriumchlorid. Anw.geb.: Reg. homöopath. Arzneim., daher ohne Angabe einer therap. Indikation. Gegenanz.: Darf nicht angewendet werden b. Überempfindlichkeit gg. einen der Wirk- o. Hilfsst. o. gg. Korbblütler. Aus grundsätzlichen Erwägungen darf 
Traumeel S nicht angewendet werden bei fortschreitenden Systemerkrankg. wie Tuberkulose, entzündl. Erkrankg. des Bindegewebes (Kollagenosen), multipler Sklerose, AIDS-Erkrankg., HIV-Infektion o. anderen Autoimmunerkrankg. Nebenwirk.: Nach Anwendg. 
kann Speichelfluss auftreten; das Mittel ist dann abzusetzen. Aufgrund des enth. homöopath. Wirkst. Mercurius solubilis (Quecksilber) können gelegentl. allerg. Reaktionen auftreten. In Einzelfällen können nach Einnahme Überempfindlichkeitsreaktionen 
auftreten; für Arzneim. mit Zubereitungen aus Echinacea (Sonnenhut) wurden Hautausschlag, Juckreiz, selten Gesichtsschwellung, Atemnot, Schwindel und Blutdruckabfall beobachtet. Bei Personen mit Überempfindlichkeit gg. Korbblütler (z.B. Arnica) sind in 
Einzelfällen Überempfindlichkeitsreaktionen (bis zur anaphylaktischen Reaktion) möglich. Es kann vorübergehend zu einer Rötung, Schwellung u. Schmerzen an der Einstichstelle kommen. Bei auftretenden Nebenwirkungen ist das Präparat abzusetzen u. ein 
Arzt zu konsultieren. Creme, Reg.-Nr.: 2522113.00.00, Zus.: 10,0 g Creme enth.: Wirkst.: Arnica montana Dil. D3 0,150 g, Calendula officinalis Ø, Hamamelis virginiana Ø jew. 0,045 g, Echinacea Ø, Echinacea purpurea Ø, Matricaria recutita Ø jew. 0,015 g, 
Symphytum officinale Dil. D4, Bellis perennis Ø jew. 0,010 g, Hypericum perforatum Dil. D6, Achillea millefolium Ø jew. 0,009 g, Aconitum napellus Dil. D1, Atropa bella-donna Dil. D1 jew. 0,005 g, Mercurius solubilis Hahnemanni Dil. D6 0,004 g, Hepar sulfuris 
Dil. D6 0,0025 g. Sonst. Bestandt.: Emulgierender Cetylstearylalkohol (Typ A), dickflüssiges Paraffin, weißes Vaselin, Ethanol 94% (m/m), gereinigtes Wasser. Anw.geb.: Reg. homöopath. Arzneim., daher ohne Angabe einer therap. Indikation. Gegenanz.: Sollte 
bei bekannter Überempfindlichkeit gg. Arnica montana (Arnika), Calendula officinalis (Ringelblume), Echinacea, Echinacea purpurea (Sonnenhut), Matricaria recutita (Echte Kamille), Bellis perennis (Gänseblümchen), Achillea millefolium (Gemeine Schafgarbe) 
o. andere Korbblütler u. Hilfsstoffe nicht angewandt werden. Nebenwirk.: Aufgrund des enthaltenen homöopath. Wirkst. Mercurius solubilis (Quecksilber) können gelegentl. allerg. Reaktionen auftreten. In Einzelfällen können Überempfindlichkeitsreaktionen 
auftreten. Es wurden lokale allerg. Reaktionen (Entzündg. an der Haut) berichtet. Bei auftretenden Nebenwirk. ist das Präparat abzusetzen und ein Arzt zu konsultieren. Warnhinweise: Enth. Cetylstearylalkohol. Tabletten, Reg.-Nr.: 2522108.00.00, Zus.: 
1 Tabl. enth.: Wirkst.: Achillea millefolium Trit. D3 15 mg, Atropa bella-donna Trit. D4 75 mg, Aconitum napellus Trit. D3 30 mg, Matricaria recutita Trit. D3, Symphytum officinale Trit. D8 jew. 24 mg, Mercurius solubilis Hahnemanni Trit. D8 ,Hepar sulfuris Trit. D8 
jew. 30 mg, Calendula officinalis Trit. D2, Hamamelis virginiana Trit. D2 jew. 15 mg, Bellis perennis Trit. D2, Echinacea Trit. D2, Echinacea purpurea Trit. D2 jew. 6 mg, Hypericum perforatum Trit. D2 3 mg, Arnica montana Trit. D2 15 mg. Die Wirkst. 1-7 werden über 
die vorletzte Stufe u. die Wirkst. 1-13 über die letzte Stufe gemeins. potenziert. Sonst. Bestandt.: Lactose-Monohydrat, Magnesiumstearat. Anw.geb.: Reg. homöopath. Arzneim., daher ohne Angabe einer therap. Indikation. Gegenanz.: Aus grundsätzl. Erwägungen 
darf Traumeel S nicht eingenommen werden bei fortschreitenden Systemerkrankg. wie Tuberkulose, Leukämie bzw. Leukämie-ähnlichen Erkrankg. (Leukosen), entzündl. Erkrankg. des Bindegewebes (Kollagenosen), multipler Sklerose, AIDS-Erkrankg., HIV-Infektion 
o. anderen Autoimmunerkrankg. Traumeel S ist bei bekannter Überempfindlichkeit gg. Achillea millefolium (Schafgabe), Matricaria recutita (Kamille), Calendula officinalis (Ringelblume), Bellis perennis (Gänseblümchen), Echinacea (Sonnenhut), Arnica montana 

Flüssige Verdünnung zur Injektion, Reg.-Nr.: 2522503.00.00, Zus.: 1 Amp. zu 2,2 ml (= 2,2 g) enth.: Wirkst.: Calendula officinalis Dil. D2, Atropa bella-donna Dil. D2 jew. 2,2 mg, Aconitum napellus Dil. D2 1,32 mg, Bellis perennis Dil. D2 1,1 mg, Hypericum perfora
tum Dil. D2 0,66 mg, Echinacea Dil. D2, Echinacea purpurea Dil. D2 jew. 0,55 mg, Symphytum officinale Dil. D6, Matricaria recutita Dil. D3, Achillea millefolium Dil. D3 jew. 2,2 mg, Mercurius solubilis Hahnemanni Dil. D6 aquos. 1,1 mg, Hepar sulfuris Dil. D6 aquos., 
Hamamelis virginiana Dil. D1 jew. 0,22 mg, Arnica montana Dil. D2 2,2 mg. Die Wirkst. 1-7 werden über die letzte Stufe, die Wirkst. 8-10 über die letzten 2 Stufen mit Wasser für Injektionszwecke gemeins. potenziert. Sonst. Bestandt.: Wasser für Injektionszwecke, 
Natriumchlorid. Anw.geb.: Reg. homöopath. Arzneim., daher ohne Angabe einer therap. Indikation. Gegenanz.: Darf nicht angewendet werden b. Überempfindlichkeit gg. einen der Wirk- o. Hilfsst. o. gg. Korbblütler. Aus grundsätzlichen Erwägungen darf 
Traumeel S nicht angewendet werden bei fortschreitenden Systemerkrankg. wie Tuberkulose, entzündl. Erkrankg. des Bindegewebes (Kollagenosen), multipler Sklerose, AIDS-Erkrankg., HIV-Infektion o. anderen Autoimmunerkrankg. Nebenwirk.: Nach Anwendg. 
kann Speichelfluss auftreten; das Mittel ist dann abzusetzen. Aufgrund des enth. homöopath. Wirkst. Mercurius solubilis (Quecksilber) können gelegentl. allerg. Reaktionen auftreten. In Einzelfällen können nach Einnahme Überempfindlichkeitsreaktionen 
auftreten; für Arzneim. mit Zubereitungen aus Echinacea (Sonnenhut) wurden Hautausschlag, Juckreiz, selten Gesichtsschwellung, Atemnot, Schwindel und Blutdruckabfall beobachtet. Bei Personen mit Überempfindlichkeit gg. Korbblütler (z.B. Arnica) sind in 
Einzelfällen Überempfindlichkeitsreaktionen (bis zur anaphylaktischen Reaktion) möglich. Es kann vorübergehend zu einer Rötung, Schwellung u. Schmerzen an der Einstichstelle kommen. Bei auftretenden Nebenwirkungen ist das Präparat abzusetzen u. ein 
Arzt zu konsultieren. Creme, Reg.-Nr.: 2522113.00.00, Zus.: 10,0 g Creme enth.: Wirkst.: Arnica montana Dil. D3 0,150 g, Calendula officinalis Ø, Hamamelis virginiana Ø jew. 0,045 g, Echinacea Ø, Echinacea purpurea Ø, Matricaria recutita Ø jew. 0,015 g, 
Symphytum officinale Dil. D4, Bellis perennis Ø jew. 0,010 g, Hypericum perforatum Dil. D6, Achillea millefolium Ø jew. 0,009 g, Aconitum napellus Dil. D1, Atropa bella-donna Dil. D1 jew. 0,005 g, Mercurius solubilis Hahnemanni Dil. D6 0,004 g, Hepar sulfuris 
Dil. D6 0,0025 g. Sonst. Bestandt.: Emulgierender Cetylstearylalkohol (Typ A), dickflüssiges Paraffin, weißes Vaselin, Ethanol 94% (m/m), gereinigtes Wasser. Anw.geb.: Reg. homöopath. Arzneim., daher ohne Angabe einer therap. Indikation. Gegenanz.: Sollte 
bei bekannter Überempfindlichkeit gg. Arnica montana (Arnika), Calendula officinalis (Ringelblume), Echinacea, Echinacea purpurea (Sonnenhut), Matricaria recutita (Echte Kamille), Bellis perennis (Gänseblümchen), Achillea millefolium (Gemeine Schafgarbe) 
o. andere Korbblütler u. Hilfsstoffe nicht angewandt werden. Nebenwirk.: Aufgrund des enthaltenen homöopath. Wirkst. Mercurius solubilis (Quecksilber) können gelegentl. allerg. Reaktionen auftreten. In Einzelfällen können Überempfindlichkeitsreaktionen 
auftreten. Es wurden lokale allerg. Reaktionen (Entzündg. an der Haut) berichtet. Bei auftretenden Nebenwirk. ist das Präparat abzusetzen und ein Arzt zu konsultieren. Warnhinweise: Enth. Cetylstearylalkohol. Tabletten, Reg.-Nr.: 2522108.00.00, Zus.: 
1 Tabl. enth.: Wirkst.: Achillea millefolium Trit. D3 15 mg, Atropa bella-donna Trit. D4 75 mg, Aconitum napellus Trit. D3 30 mg, Matricaria recutita Trit. D3, Symphytum officinale Trit. D8 jew. 24 mg, Mercurius solubilis Hahnemanni Trit. D8 ,Hepar sulfuris Trit. D8 
jew. 30 mg, Calendula officinalis Trit. D2, Hamamelis virginiana Trit. D2 jew. 15 mg, Bellis perennis Trit. D2, Echinacea Trit. D2, Echinacea purpurea Trit. D2 jew. 6 mg, Hypericum perforatum Trit. D2 3 mg, Arnica montana Trit. D2 15 mg. Die Wirkst. 1-7 werden über 
die vorletzte Stufe u. die Wirkst. 1-13 über die letzte Stufe gemeins. potenziert. Sonst. Bestandt.: Lactose-Monohydrat, Magnesiumstearat. Anw.geb.: Reg. homöopath. Arzneim., daher ohne Angabe einer therap. Indikation. Gegenanz.: Aus grundsätzl. Erwägungen 
darf Traumeel S nicht eingenommen werden bei fortschreitenden Systemerkrankg. wie Tuberkulose, Leukämie bzw. Leukämie-ähnlichen Erkrankg. (Leukosen), entzündl. Erkrankg. des Bindegewebes (Kollagenosen), multipler Sklerose, AIDS-Erkrankg., HIV-Infektion 
o. anderen Autoimmunerkrankg. Traumeel S ist bei bekannter Überempfindlichkeit gg. Achillea millefolium (Schafgabe), Matricaria recutita (Kamille), Calendula officinalis (Ringelblume), Bellis perennis (Gänseblümchen), Echinacea (Sonnenhut), Arnica montana 

…wieder fit für Sport und Alltag!
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Echinacea

Flüssige Verdünnung zur Injektion, Reg.-Nr.: 2522503.00.00, Zus.: 1 Amp. zu 2,2 ml (= 2,2 g) enth.: Wirkst.: Calendula officinalis Dil. D2, Atropa bella-donna Dil. D2 jew. 2,2 mg, Aconitum napellus Dil. D2 1,32 mg, Bellis perennis Dil. D2 1,1 mg, Hypericum perfora
tum Dil. D2 0,66 mg, Echinacea Dil. D2, Echinacea purpurea Dil. D2 jew. 0,55 mg, Symphytum officinale Dil. D6, Matricaria recutita Dil. D3, Achillea millefolium Dil. D3 jew. 2,2 mg, Mercurius solubilis Hahnemanni Dil. D6 aquos. 1,1 mg, Hepar sulfuris Dil. D6 aquos., 
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3.2 EMPFEHLUNGEN UND 
ERFAHRUNGEN FÜR DIE 
PRAKTISCHE THERAPIE-
DURCHFÜHRUNG

Ralf Doyscher, Stefanie Alberg

In der Praxis der täglichen Be-
handlung der lateralen Epicondy-
lopathie zeigt sich, dass es sich 
zumeist um ein langwieriges Krank-
heitsbild handelt. Wichtig ist daher 
von vornherein, dass sowohl der 
Therapeut als auch der Patient eine 
realistische Erwartungshaltung
haben und sich der möglichen The-
rapieverläufe, -rückschläge und v.a. 
auch der mögliche Behandlungs-
dauer von mehreren Wochen bis Mo-
naten bewusst sind.

Die zugrundeliegenden Thera-
pieziele leiten sich aus den Erkennt-
nissen der Pathogenese ab:

•  Normalisierung/Verbesserung 
der biomechanischen Belastung 
der Extensorenmuskulatu, v.a. 
deren Insertion am Epicondy-
lus humeri radialis (Muskelkraft, 
Muskellänge, muskuläre Balance, 
z.B. Verhältnis Agonist/Antago-
nist)

•  Detonisierung der Unterarmex-
tensoren

•  Günstige Beeinfl ussung der an-
giofi broblastischen Degenera-
tionsprozesse an der Sehnenin-
sertion: 

 -    gezielte biomechanische Rei-
ze/Beübung z.B. Exzentric

 -  Verbesserung der lokalen Tro-
phik und des Gewebemilieus 
z.B. durch durchblutungsför-
dernde Maßnahmen (Injektion, 
Stoßwelle, Wärme etc.)

Die Erfahrung vieler Kolleginnen 
und Kollegen zeigt, dass eine Kom-
bination verschiedener Therapiefor-
men für das Erreichen dieser Ziele 
besonders effektiv zu sein scheint. 
So sollte, wenn immer möglich eine 
Kombination aus lokaler Behandlung 
und Physiotherapie bzw. physikali-
schen Begleitverfahren erfolgen.

Im Folgenden wollen wir Ihnen 
eine Auswahl praktisch bewähr-
ter Verfahren, zu deren Wirkung es 
zumindest wissenschaftliche Be-
schreibungen gibt, darstellen.

Lokale Therapie

Injektionsformen

Die Injektionstherapie allein kann 
eine symptomatische Epicondylo-
pathie zumeist nicht zur Ausheilung 
bringen, da die zugrundeliegende 
Pathobiomechanik dadurch nicht 
langfristig verändert wird. Sie kann 
aber sehr wohl zu einer zeitnahen 
Schmerzreduktion beitragen, wo-
durch andere aktive Therapieformen 
wie z.B. eine Beübung früher und ef-
fi zienter erfolgen können. Auch legt 
die Verwendung von biologischen 
Verfahren wie z.B. PRP, ACS oder 
niedrig dosierte Phytopharmaka 
wie Traumeel und Zeel nahe, dass 
hierdurch nicht nur eine Schmerz-
reduktion erfolgen kann, sondern 
auch regenerative Gewebsprozesse 
angeregt, verstärkt und reguliert 
werden können [10]. Die genauen 
Mechanismen sind hier noch nicht 
abschließend geklärt, praktische 
Beobachtungen und Anwenderstu-
dien belegen jedoch einen konsis-
tenten Effekt [2].

Aktuelle Studien legen nahe, 
dass bei der Verwendung von PRP 
die leukozytenreichen Präparate 
eine gewisse Überlegenheit zu zei-
gen scheinen [3]. 

Wichtig bei der Verwendung die-
ser biologischen Mittel ist jedoch, 
dass die Präparate zielgenau an den 
Wirkungsort appliziert werden, wie 
dies z.B. durch eine ultraschall-ge-
steuerte Injektion erfolgen kann (
Abb. 1).

Injektionen mit Corticosteroiden 
zeigen zwar eine gute Kurzzeitwir-
kung, über einen längeren Zeitraum 
beobachtet kommt es jedoch zu ei-
ner deutlichen Verschlechterung der 
Beschwerden. So zeigt eine lokale 
Injektion von Corticosteroiden eine 
schnelle Beschwerdebesserung, je-
doch wurde ein hoher Anteil an Rezi-
diven bereits 6 Wochen nach Infi ltra-
tion nachgewiesen im Vergleich zum 
Verlauf mit Physiotherapie oder gar 
ohne Behandlung [9]. Gründe hierfür 
könnte eine verfrühte Mobilisation 
seitens des Patienten aufgrund der 
schnellen Schmerzreduktion sein. 
Aber auch zellschädigende, bis hin 
zum Zelltod führende und mit einer 
Atrophie der Extensorensehnen ein-
hergehende Auswirkungen der Cor-
ticosteroidinjektionen werden als 
Ursache diskutiert. Bei wiederholter 
Anwendung und gerade in kurzen 
Zeitabständen können diese bis hin 
zu einer irreversiblen Schädigung 
des gesamten Kapsel-Bandapparats 
des Gelenkes führen, weswegen die 
Empfehlungen der Fachgesellschaf-
ten zu einer maximalen Anwendung 
von 3 Injektionen pro Jahr mit einem 
mehrwöchigen Abstand unbedingt 
beachtet und wo immer möglich ein 
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biologisches Präparat verwendet 
werden sollte [4].

Extrakorporale Stoßwellen-
therapie (ESWT)

Auch die Stoßwelle stellt ein lo-
kales Behandlungsverfahren mit 
jahrelanger klinischer Erfahrung 
dar. Auch wenn die Datenlage hier-
zu uneinheitlich ist [8], sind in der 
Praxis gerade in Kombination mit 
anderen Verfahren (Injektion, Phy-
siotherapie) gute bis sehr gute Er-
gebnisse zu beobachten. Besonders 
vorteilhaft erscheint eine Detonisie-
rung der Unterarmextensoren und 
der Oberarmmuskulatur mit einer 
radialen Stoßwelle, sowie eine Be-
handlung der degenerativ veränder-
ten Sehnen-Kochen-Insertion mit 

der fokussierten Stoßwelle. Zudem 
scheint eine Kombination mit Injek-
tionen (PRP und andere Biologica) 
besonders effektiv zu sein [1] ( 
Abb. 2). Häufig wird die Therapie z.B. 
wegen der vom Patienten als unan-
genehm empfundenen Anwendung 
jedoch nicht oft und lange genug 
und nicht mit der nötigen Intensi-
tät durchgeführt. Hier sollte auf die 
Hersteller-Empfehlungen und einen 
Austausch unter erfahrenen Kolle-
gen Wert gelegt werden.

 

Physikalische Therapie

Laser-Therapie

Niederenergetische Laser haben 
bereits seit vielen Jahren einen fes-
ten Platz v.a. in der Physiotherapie.

Es werden viele verschiedene 
Wirkmechanismen diskutiert. Prak-
tisch scheint es jedoch einen unspe-
zifischen schmerzlindernden und 
entzündungshemmenden Effekt zu 
geben. Gerade bei der Anwendung 
von stärkeren Standgeräten ist oft 
nach wenigen Therapie-sitzungen 
bereits eine klinische Beschwerde-
besserung zu beobachten, die je-
doch ohne weitere bzw. zusätzliche 
Therapiemaßnahmen nicht dauer-
haft anhält [6]. Der Laser eignet sich 
daher besonders in der Frühphase 
der Therapie als begleitender Be-
standteil eines multimodalen Be-
handlungskonzepts ( Abb. 3). 

Für die Intensität und Dauer der 
Behandlung ist neben dem Hauttyp 
und dem Wellenlängenbereich des 
Lasers auch die behandelte Fläche 
maßgeblich. Hier sollten unbedingt 
die Vorgaben des Herstellers einge-
halten werden. Gleiches gilt für die 
Sicherheitsvorschriften bei der An-
wendung von Laser.

Abb. 1  ▲ Ultraschall-geführte Injektion von Traumeel und Zeel an 
den Insertionsbereich der Unterarmextensoren

Abb. 2 ▲ Behandlung mit der fokussierten extrakorporalen Stoß-
welle (ESWT). Hier sollte zuvor die Eindringtiefe durch Ultraschall 
oder Palpation ermittelt werden.
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Faszientherapie, manuelle 
Therapie und lokoregionale 
Maßnahmen

Die Behandlung des Gewebes der 
Unterarmextensoren und v.a. deren 
Insertionssehnen nimmt einen zent-
ralen Stellenwert in der Therapie ein, 
auch wenn diese allein nicht ziel-
führend [7] ist und gerade bei zu in-
tensiver Anwendung sogar zu einer 
Verstärkung des Beschwerdebildes 
führen kann.

Dennoch hat sich gezeigt, dass 
eine lang anhaltende Fehlbelastung 
und Steigerung der Muskelspannung 
auch zu einer Fehlanpassung von 
bindegewebigen Strukturen wie der 
Muskelfaszie und der Ansatzsehnen 
führt. Diese sind Teil der Pathologie 
und müssen folglich in die Therapie 
mit einbezogen werden. Techniken 
wie die lokale Querfriktion können 
Verklebungen von Gewebsschichten 
verhindern und der Flexibilität erhö-
hen. Gleiches gilt für die mittlerwei-

le weitentwickelten Techniken und 
Werkzeuge zur Therapie der Faszien 
( Abb. 4). 

In der Praxis zeigt sich hierdurch 
ein zusätzlicher Muskeltonus regu-
lierender Effekt sowie eine Verbes-
serung von Flexibilität und Dehnfä-
higkeit. Wichtig ist hierbei, dass das 
Problem nicht nur lokal betrachtet 
wird und auf- und absteigende Mus-
kelfunktionsketten beachtet, ge-
prüft und mitbehandelt werden.

Aktive Beübung / Trainings-
therapie

In der späteren Phase der The-
rapie, wenn die Beschwerden durch 
passive Maßnahmen ausreichend 
adressiert sind, ist eine aktive Trai-
nings- und Beübungsbehandlung für 
ein dauerhaftes Behandlungsergeb-
nis unumgänglich. Nur so kann die 
Biomechanik entscheidend beein-
flusst werden und Halte- und Greif-

funktion so trainiert werden, dass 
ein erneutes Schmerzsyndrom im 
Ellenbogenbereich vermieden wird.

Im Zentrum der Übungen ste-
hen isometrische und exzentrische 
Übungen, Dehnungstechniken sowie 
eine Stärkung und Harmonisierung 
der betroffenen Muskelfunktions-
ketten [5] ( Abb. 5 bis 8).

Analog zu Erkenntnissen aus der 
biomechanischen Behandlung an-
derer Insertionstendinosen wie dem 
Patella-Spitzensyndrom oder der in-
sertionalen Achillodynie finden v.a. 
exzentrische Übungen hier Anwen-
dung ( Abb. 6 bis 8).

Wichtig scheint hier, wie bei der 
Behandlung anderer insertionaler 
Tendinosen, eine ausreichend inten-
sive und lange Belastungsphase zu 
sein, die gerade zu Beginn der The-
rapie vom Patienten toleriert und 
akzeptiert werden muss. Eine indivi-
duelle Planung und Steigerung unter 

Abb. 3 ▲ Lokale Behandlung mit einem Low-Energy-Laser. Inten-
sität und Dauer hängen vom Hauttyp und der Größe des zu behan-
delnden Areals ab. 

Abb. 4 ▲ Faszientherapie mit Spezial-Werkzeugen. Hiermit kann 
eine Tiefenwirkung sowie ein tonusregulierender Effekt auf Mus-
kulatur und bindegewebige Strukturen erreicht werden.
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Berücksichtigung der jeweiligen Si-
tuation und Voraussetzung des Pa-
tienten sind unabdingbar. 

Konkretes Beispiel eines mul-
timodalen Behandlungsplans bei 
chronischem und stark schmerzhaf-
tem Krankheitsbild:

1. Anamnese und Diagnostik
2.  Tag 1: Infiltration ggf. ultraschall-

gestützt z.B. mit Traumeel und/
oder PRP (leukozytenreich). Bei 
Vorliegen einer degenerativen 
Partialruptur der Sehneninser-
tion kann ein Teil des Infiltrats 
intraläsional appliziert werden, 
sowie peri-ligamentär und in die 
darunterliegende Bursa. 3-5 In-
jektionen im Abstand von 7-8 Ta-
gen.

3.  Tag 2-3: Start lokaler physio-
therapeutischer Maßnahmen, 
Querfriktion, manuelle Therapie, 
Faszienbehandlung. ggf. Laser-
Behandlung. 3-4 Therapiesitzun-
gen pro Woche.

4.  Tag 4-5: Ggf. ergänzende Stoß-
wellentherapie (ESWT), lokal 
fokussiert, in der umgebenden 
Muskulatur radial. 4-8 Behand-
lungen in Abstand von 7-8 Tagen.

5.  Tag 7/8: Zweite Infiltration ana-
log Tag 1.

6.  Alternierende Behandlung mit 
Infiltration und ESWT mit beglei-
tender physikalischer Therapie.

7.  Ab Erreichen einer ausreichen-
den Schmerzreduktion (in der 
Regel nach 3-4 Wochen) sollte 
in der Physiotherapie unter An-
leitung des Therapeuten mit der 
aktiven Beübung begonnen wer-
den:

 •  Start mit exzentrischer, iso-
metrischer Beübung, Deh-
nungsübungen für den Alltag. 
Selbstmassagetechniken z.B. 
Faszienball etc..

 •  Greif- und Haltetraining/Schu-
lung ggf. Ergotherapie

 •  Später auch konzentrische 
Beübung mit Ausgleich mus-
kulärer Dysbalancen und Reak-
tivierung von Muskelfunktions-
ketten
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Abb. 5 ▲ Technik zur Dehnung der Unterarm-Streck-Muskulatur; links: Vordehnung durch 
forcierte Flexion des Handgelenks; rechts: Dehnung durch vollständige Streckung im El-
lenbogengelenk
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Abb. 8 ▲ Konzentrisch-exzentrische Beübung der Unterarmextensoren mit geballter 
Faust. So kann in der exzentrischen Bewegungsrichtung eine noch intensivere Dehnung 
erreicht werden.

Abb. 7 ▲ Konzentrisch-exzentrische Beübung der Unterarmextensoren mit offener Hand
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4.1 DIE HOHMANN- 
OPERATION

Ferdinand C. Wagner, Nils Hammann, 
Dirk Maier

Hintergrund

Die klassische Hohmann Operati-
on wurde im Jahr 1933 erstbeschrie-
ben [3] und stellt ein semizirkuläres 
Release der Unterarmextensoren 
dar. Die korrekte Durchführung vo-
rausgesetzt, werden durch diesen 
vergleichsweise kleinen Eingriff Er-
folgsraten mit deutlicher klinischer 
Besserung von ca. 80 % beschrie-
ben [4]. Zwischenzeitlich wurden di-
verse Varianten der ursprünglichen 
Operationstechnik entwickelt, wel-

che neben dem klassischen offenen 
Extensorenrelease beispielsweise 
auch perkutane Verfahren oder eine 
Abtragung degenerativer Verände-
rungen des Extensor carpi radialis 
brevis (ECRB) beinhalten. Kein Ver-
fahren konnte bislang jedoch durch 
klare Evidenz hervorgehoben wer-
den [2].

Lagerung/Vorbereitung

Der Patient befindet sich in Rü-
ckenlage. Der zu operierende Arm 
wird auf einem Armkissen oder Sei-
tenbänkchen ausgelagert, um einen 
problemlosen Zugang zum lateralen 
Ellenbogengelenk zu gewährleis-
ten. Die Operation kann mit oder 
ohne Blutleere/-sperre erfolgen. 

Zunächst empfiehlt es sich, die ana-
tomischen Landmarken einzuzeich-
nen. Hierzu zählt der laterale und 
mediale Epicondylus, das Olekranon 
sowie der Radiuskopf. Die klassische 
Hohmann Operation erfolgt ohne 
vorherige diagnostische Arthrosko-
pie, welche jedoch fakultativ im Vor-
feld auch zum Ausschluss einer rele-
vanten Instabilität erfolgen kann.

Operationsschritte

Nach Einzeichnen der anatomi-
schen Landmarken erfolgt in 90° El-
lenbogenstellung zunächst ein late-
raler, bogenförmiger 4-8 cm langer 
Hautschnitt beginnend etwa 2-4cm 
proximal des Epicondylus lateralis 
zur Radiusschaftachse ziehend. Die 
proximale Unterarmfaszie wird nach 
radial dargestellt, über dem Kocher 
Intervall eröffnet und die Trizeps-
sehnenaponeurose proximal iden-
tifiziert. Anschließend wird die Ex-
tensorenfaszie abpräpariert und der 
gemeinsame Extensorenursprung 
(„Common Extensor Origin“: CEO), 
bestehend aus Extensor carpi ulna-
ris (ECU), Extensor digitorum com-
munis (EDC) und ECRB, dargestellt. 
Beginnend proximal-dorsal werden 
die Extensoren subperiostal vom la-
teralen Kondylus semizirkulär abge-
löst bzw. eingekerbt ( Abb. 1). Es ist 
hierbei streng darauf zu achten, die 
Gelenkkapsel nicht zu eröffnen, da 
die klassische Hohmann-Operation 
keine wasserdichte Refixation der 
Extensoren vorsieht und austreten-
de Synovialflüssigkeit das Wieder-
einheilen der Extensoren verhindern 
kann. Der radiale Kollateralband-
komplex kommt nun zur Darstellung. 
Er darf ebenfalls keinesfalls abge-
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Abb. 1 ▲ Schematische Darstellung des Ellenbogen von lateral. Einkerbungsschnitt (*) des 
common extensor orgin (CEO) mit M. extensor carpi radialis brevis (ECRB) und M. extensor 
digitorum communis (EDC). Die Schnittführung kann in der safe zone (+, grün) ventral des 
Ligamentum collaterale ulnare laterale (LUCL) erfolgen. Am Epicondylus humeri radialis 
(EHR) inseriert weiterhin die Sehne des M. extensor carpi ulnaris (ECU). BR: M. brachiora-
dialis; ECRL: M. extensor carpi radialis longus; Anc: M. anconeus. 
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löst werden, um keine iatrogene In-
stabilität zu generieren. Bei korrek-
ter Indikationsstellung ist häufig ein 
Extensorendefekt sichtbar, wobei 
degenerative Veränderungen ab-
getragen werden können [6]. In der 
Folge wird der nun freiliegende Epi-
condylus lateralis mit dem Elektro-
kauter denerviert und anschließend 
der CEO Footprint angefrischt [6]. 
Abschließend erfolgt der fortlaufen-
de Verschluss der Unterarmfaszie 
sowie der schichtweise Wundver-
schluss.

Nachbehandlung

Nach initialer Schonung bis zur 
Konsolidierung der Weichteile ist 
eine funktionelle Nachbehandlung 
nach Maßgabe der Beschwerden 
empfehlenswert. Eine Orthesenim-
mobilisierung ist nicht erforderlich, 
jedoch sollte für 4-6 Wochen keine 
forcierte Supination oder Extension 
erfolgen. Ab der 7. Woche folgt dann 
der dosierte Belastungsaufbau der 
Extensoren.

Komplikationen

Neben den üblichen Operations-
risiken sind als Hauptkomplika-
tionen der Hohmann-Operation die 
Folgen der iatrogenen Verletzung 
des Kapsel- Band- Apparates anzu-
merken. Eine Verletzung der Kapsel 
kann durch die austretende Synovi-
alflüssigkeit ein Einheilen der nicht 
refixierten Extensoren verhindern 
und/oder zu subkutanen Seromen 
führen, was wiederum Wundhei-
lungsstörungen begünstigt [5]. Eine 
Destabilisierung des lateralen Kol-

lateralbandkomplexes kann in einer 
iatrogenen posterolateralen Rota-
tionsinstabilität (PLRI) enden und 
sowohl den lateralen Ellenbogen-
schmerz als auch degenerative Ver-
änderungen zusätzlich verstärken 
[1]. 
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4.2 EXTENSOREN-
DEBRIDEMENT NACH 
NIRSCHL 

Christian Gerhardt

Grundsätzliche Überlegung

Nach einer Verletzung oder re-
petitiven Mikrotraumata besteht die 
Möglichkeit, dass ein Sehnenansatz 
mitunter nicht vollständig verhei-
len. Die Anwesenheit von aktiven 
Fibroblasten und einer vaskulären 
Hyperplasie ist eine angiofibroblas-
tische Degeneration, die auch als 
Tendinose bezeichnet wird. Robert 
Nirschl vertritt die Einstellung, dass 
dieses veränderte Gewebe für die 
Symptome der Patienten bei einer 
Epicondylopathie verantwortlich 
ist und empfiehlt die Resektion des 
Gewebes, wobei typischerweise der 
Ansatz des Extensor carpi radialis 
brevis und zusätzlich in ca. 30% der 
Extensor digitorum communis be-
troffen sind [3, 6, 9].

Für eine erfolgreiche operative 
Therapie sind neben einer sorgfäl-
tigen Indikationsstellung folgende 
Kennzeichen zu beachten:

•  Identifikation des veränderten 
Gewebes

•  Vollständige Resektion des Ge-
webes

• Schutz des intakten Gewebes
•  Sorgfältige Refixation der Exten-

soren
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Patientenaufklärung

•  Allgemeine Komplikationen: 
Wund infektion, Sensibilitätsstö-
rung, Gefäß- und Nervenschä-
den, Narbenkeloid.

•  Spezielle Risiken: Schwellung, 
B e we g u n g s e i n s c h r ä n k u n g , 
kom plexes regionales Schmerz-
syndrom (CRPS), Reoperation, 
verbleibende Schmerzen und 
Restbeschwerden, posterolate-
rale Rotationsinstabilität (PLRI)

Instrumentarium

•  Zubehör für diagnostische Ellen-
bogenarthroskopie

•  Kleines chirurgisches Operati-
onsinstrumentarium

• Kleiner Luer
• Elektrothermie

Anästhesie und Lagerung

•  Im eigenen Vorgehen wird eine 
subaxilläre Plexusanästhesie be-
vorzugt, ggf. Larynxmaskennar-
kose oder Allgemeinanästhesie

•  Seitenlagerung des Patienten 
in einer Vakuummatratze, der 
zu operierende Arm wird in 90° 
Abduktion in einer beweglichen 
Armhalterung fixiert, das Ellen-
bogengelenk ist dabei 90° flek-
tiert, nach Beendigung der Ar-
throskopie wird der Armes auf 
einen Beistelltisch umgelagert

•  Anlage der Oberarmblutsperre 
bei 250 mmHg (fakultativ)

Operative Technik

Zur Beurteilung möglicher in-
traartikuläre Begleitläsionen (z.B. 
Knorpelschäden, Synovialitis) sowie 
zur Stabilitätsevaluation wird eine 
arthroskopische Beurteilung des 

Ellenbogengelenks zu Beginn der 
Operation durchgeführt. Wurden 
die relevanten Differentialdiagnosen 
ausgeschlossen und die Epicondylo-
pathie bestätigt, erfolgt das weitere 
offene Vorgehen an den Extensoren. 
Der Arm wird in der Schulter außen-

Abb. 2 ▲ a) Nach longitudinalem Eingehen in das Interface zwischen Extensoren und Ex-
tensor carpi radialis longus, b) kann beim Anheben des Extensor carpi radialis longus der 
Extensor carpi radialis brevis dargestellt werden.

Abb. 1 ▲ a)  Anatomische Landmarken, b) nach Darstellung des Epicondylus humeri radia-
lis kann das Interface zwischen der Extensorenaponeurose und dem Muskelbauchs des 
Extensor carpi radilis longus aufgesucht werden.
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rotiert und der Unterarm auf einem 
Beistelltisch positioniert.

Hierfür wird ein leicht bogenför-
miger Hautschnitt von etwa 4-5 cm 
radial über dem Ellenbogengelenk 
bei 90° Flexion unter Einbeziehung 

der bereits vorhandenen Arthrosko-
pieportale (dorsolaterale Portale). 
Nach subkutaner Präparation und 
Darstellung der Fascia antebrachii, 
wird diese im Faserverlauf inzidiert 
und die Extensoren dargestellt ( 
Abb. 1).  

 Die Grenzfläche zwischen dem 
Extensorenmassiv und dem Exten-
sor carpi radialis longus (ECRL) wird 
identifiziert. Diese kann auch palpa-
torisch als Spalt getastet werden, da 
die Fascie über dem ECRL dünn und 
der Rand der Aponeurose der Exten-
soren dick und fest ist. Die Grenz-
fläche wird im Längsverlauf inzidiert 
und der ECRL wird liberiert und nach 
anteromedial angehoben ( Abb. 2). 

Der ECRL ist lediglich 2-3mm 
dick, so dass nicht zu sehr in die 
Tiefe präpariert werden muss. So-
mit lässt sich der Extensor carpi 
radialis brevis (ECRB) dargestellen. 
Während gesundes Sehnengewebe 
glänzend, fest und einen perlmutt-
artigen Farbton aufweist, ist das 
pathologisch veränderte Gewebe 
matt-grau, ödematös und weist ge-
legentlich Einrisse auf. Das patholo-
gische Gewebe kann scharf mit dem 
Skalpell vom Epicondylus und dem 
anterioren Rand des Extensoren-
massivs reseziert werden ( Abb. 3). 

Wie bereits oben erwähnt, ist in 
ca. 35% der Patienten eine Beteili-
gung des proximalen Anteils der Ex-
tensoren-Aponeurose zu erwarten, 
d.h. dass in diesen Fällen dieser An-
teil mit entfernt werden muss. 

Neben dem makroskopisch visu-
ellen Aspekt des Gewebes postuliert 
Robert Nirschl einen Test, um das 
Gewebe vom Gesunden zu differen-
zieren. Durch Kratzbewegungen mit 
dem Skalpell wird die Fragilität des 
pathologischen Gewebes genutzt, 
da sich dieses damit leicht ablösen 
lässt.

Abb. 4 ▲ a)  Es besteht ein spindelförmiger Defekt, der nach Anfrischen des Knochens  
b) mit Seit-zu-Seit-Nähten verschlossen wird.

Abb. 3 ▲ a) Darstellung des pathologisch veränderten Gewebes (angiofibroblastische 
Hyperplasie), welches makroskopisch gräulich und ödematös ist. b) spindelförmiges Aus-
schneiden bzw. Abkratzen des pathologischen Gewebes
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Nach Resektion des Gewebes 
wird der Epicondylus debridiert und 
um die Einheilung zu verbessern, 
angefrischt. In etwa 20% der Fälle 
kann eine Exostose oder Prominenz 
am Epicondylus humeri radialis vor-
handen sein, der mit dem Luer oder 
ggf. einem Meißel entfernt wird.

In Abhängigkeit von der Ausdeh-
nung des bestehenden Defekts er-
folgt im eigenen Vorgehen entweder 
die Refixation in Seit-zu-Seit-Tech-
nik mit resorbierbarem Fadenmate-
rial unter Integration des ECRL so-
wie des Extensorenmassivs bzw. die 
Refixation in Faden-Anker-Technik 
( Abb. 4). Abschließend wird die 
Unterarmfaszie fortlaufend und die 
Inzision schichtweise verschlossen.

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung erfolgt im 
eigenen Vorgehen bei der OP nach 
Nirschl frühfunktionell. Bei fehlen-
der Compliance empfehlen wir die 
Ruhigstellung mittels Oberarm-Mit-
telhand-Cast für 1 Woche.  Belastun-
gen und repetitiver Varusstress soll-
te für 6 Wochen vermieden werden.

Langzeitergebnisse

Schon mit der Hohmann Technik 
konnten im Langzeit Follow-Up nach 
durchschnittlich knapp 8 Jahren mit 
offener und endoskopischer Tech-
nik 60 bzw. 75% gute und exzellente 
klinische Ergebnisse erzielt werden. 
Nirschl berichtete durch Modifika-
tionen der Technik über eine noch 
höhere Patientenzufriedenheit [7].
[1] Im Gegensatz zur Operations-

technik nach Hohmann mit Release 
der Extensorenplatte, besteht bei 
der Exzision des pathologischen Ge-
webes nach Nirschl im Bereich des 
Extensor carpi radialis brevis nicht 
die Gefahr einer Läsion des lateralen 
Bandapparats mit konsekutiver PLRI 
durch ein insuffizientes LUCL. Dunn 
et al.[2] berichten über 84% gute 
und exzellente Ergebnisse nach OP 
nach Nirschl mit einem mindest-Fol-
low-Up von 10 Jahren [4]. Ähnliche 
Ergebnisse publizierten Schipper 
et al. mit einem durchschnittlichen 
Follow-up von 11.7 Jahren und 85% 
guten und exzellenten Ergebnissen 
[10]. 

Der Einfluss, des in Nirschls Pu-
blikation von 1979 beschriebenen 
Anbohrens der Kortikalis im Bereich 
des Extensorenansatzes wurde von 
Budoff und auch von Nirschl selbst 
kritisch betrachtet [2, 7]. Khash-
ba konnte in einer prospektiven 
Doppelblindstudie zeigen, dass die 
Schmerzreduktion und die postope-
rative Kraftentwicklung in der Grup-
pe der Patienten ohne Anbohrung 
signifikant besser waren [5]. Daher 
sollte eine Anbohrung des Exten-
sorenansatzes unterlassen werden 
und wird auch im eigenen Vorgehen 
nicht durchgeführt. 

Die vorhergehende diagnosti-
sche Arthroskopie ist aus Sicht der 
Autoren vor der Durchführung einer 
Nirschl Prozedur unabdingbar. Ei-
nerseits kann eine klinisch und ra-
diologisch teilweise schwierig diag-
nostizierbare PLRI beurteilt werden 
und andererseits können intraarti-
kuläre Begleitläsionen ausgeschlos-
sen werden. In der Literatur werden 
diese in 19% bis 69% der Fälle be-
schrieben [1, 8]. 
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4.3 ARTHROSKOPISCHES 
EXTENSORENDEBRI-
DEMENT 

Marco M. Schneider, Klaus J. 
Burkhart

Aufgrund einer Beschwerde-
besserung in über 90% der Fälle 
innerhalb eines Jahres stellt das 
konservative Vorgehen beim Ten-
nisellenbogen weiterhin die The-
rapie der Wahl dar. Chronische 
Verläufe werden in 4-11% der Fäl-
le beschrieben. Die Beschreibung 
der arthroskopischen Therapie des 
Tennisellenbogens erfolgte um die 
Jahrtausendwende durch Champ 
Baker[2]. Dabei wird ein Debride-
ment am Ursprung der gemeinsa-

men Extensorensehne am lateralen 
Epicondylus, speziell am Ursprung 
der Sehne des Musculus extensor 
carpi radialis brevis (ECRB) durchge-
führt. Das zunehmende Verständnis 
operativer Techniken, der Anatomie, 
die breite Verfügbarkeit eines arth-
roskopischen Setups und neue wis-
senschaftliche Erkenntnisse haben 
zu einer Ausweitung der Indikations-
stellung geführt und damit zur Ver-
besserung manueller Fertigkeiten 
beigetragen. 

Die Arthroskopie des Ellenbo-
gens wird in Seitenlage mit ausgela-
gertem Arm durchgeführt ( Abb. 1). 

 
In Narkose werden die Beweg-

lichkeit und die Stabilität des Gelen-
kes überprüft. Zu Beginn der Ope-

ration wird das Gelenk mit ca. 20ml 
NaCl-Lösung über den Softspot auf-
gefüllt. Das weitere Vorgehen rich-
tet sich nach dem Gusto des Opera-
teurs. Zum einen kann zunächst der 
klassische anteroradiale Zugang ge-
wählt werden, wobei bei der Anlage 
unbedingt der entsprechende Win-
kel für das notwendige Débridement 
bedacht werden sollte ( Abb. 2a). 

 Zum anderen stellt auch ein 
primär anteroulnarer Zugang eine 
Alternative dar. Das Eingehen nach 
intraartikulär erfolgt über einen 
Wechselstab. Über diesen wird dann 
die Spülkanüle in das Gelenk ge-
schoben ( Abb. 2b). 

Der Vorteil dieser Technik ist, 
dass der spätere anteroradiale Zu-

Abb. 1  ▲ Linksseitlagerung mit ausgelagertem rechten Arm Abb. 2a ▲ Rechter Ellenbogen in Seitenlage: Darstellung der nor-
malerweise standardmäßigen anteroradialen Portalanlage (Ver-
wendung der geschliffenen Spülkanüle)
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gang für das Debridement unter 
Sicht angelegt und damit direkt in 
einen möglichen Defekt eingegan-
gen werden kann. Unabhängig vom 
gewählten Vorgehen erfolgt bei re-
gelrechter intraartikulärer Lage der 
Spülkanüle (wird durch Rückfluss 
der zuvor eingebrachten NaCl-Lö-
sung bestätigt) der Anschluss des 
Wasserzulaufs. Anschließend be-
ginnt die standardisierte Arthrosko-
pie des Ellenbogens mit Etablierung 
eines hohen dorsoradialen Portals 
[1]. Es erfolgte eine diagnostische 
Arthroskopie des dorsalen Kompar-
timents mit Vorgehen nach Befund, 
wobei vor allem die dorsoradiale Pli-
ca beurteilt wird. Bei dorsoradialem 
Impingement kann über das Soft-
Spot Portal eine schonende Plicare-
sektion stattfinden und der Radius-
kopf (in Pro- und Supination) sowie 
das dorsale Capitulum anschließend 
auf Knorpelschäden überprüft wer-

den. Über das Softspotportal wird 
auch die Stabilitätstestung mittels 
Wechselstab durchgeführt. Unab-
hängig vom gewählten Zugang folgt 
der Wechsel in das ventrale Kompar-
timent. Dabei wird der Wechselstab 
in der Spülkanüle nach intraartikulär 
vorgeschoben und anschließend die 
Kamera eingebracht. Bei initial ante-
roradialem Zugang erfolgt zunächst 
die Inspektion der intraartikulären 
Strukturen und anschließend die 
Anlage eines anteroulnaren Portals 
in Inside-Out-Technik. Dabei wird 
der Wechselstab nach Sondierung 
des Gelenks mit dem Arthroskop 
bis nach ulnar durchgeschoben und 
über eine Hautinzision ausgeleitet. 
Dabei sollte der Wechselstab unge-
fähr rechtwinkelig zur Längsachse 
des Oberarms verlaufen. Über den 
einliegenden Wechselstab wird die 
Kamera dann im anteroulnaren und 
der Shaver im anteroradialen Portal 

platziert und vorgeschoben. Bei Pri-
märanlage des anteroulnaren Por-
tals wird eine Nadel vorgelegt, die 
idealerweise den perfekten Winkel 
für ein Debridement des ECRB-Ur-
sprungs erlaubt. Mit dem Skalpell 
wird dann vorsichtig entlang der Na-
del nach intraartikulär eingegangen 
[7], wobei auf ein mehrfaches Korri-
gieren des Skalpells verzichtet wer-
den sollte. Die radiale Gelenkkapsel 
weist – abhängig vom Ausmaß des 
Extensorendefekts – oftmals deut-
liche degenerative Veränderungen 
auf ( Abb. 3). 

Eine unauffällige Gelenkkapsel 
bedeutet aber gleichzeitig nicht, 
dass die Indikation zur Operation 
falsch gestellt wurde. Als Landmar-
ke für die Anlage des anteroradialen 
Portals bzw. für den Beginn des De-
bridements dient die Knorpel-Kno-
chengrenze des ventralen Capitu-
lums ( Abb. 4). 

 
Ein Debridement sollte primär 

nach kranial entlang des Humerus 
erfolgen. Nach Debridement am 
Knochen kann eine Fensterung der 
radialen Gelenkkapsel auch entspre-
chend des Verlaufs der ECRB-Sehne 
nach kaudal durchgeführt werden, 
allerdings sollte dabei stets ohne 
Saugung gearbeitet werden, um kei-
ne Verletzung des tiefen Astes des 
Nervus radialis zu riskieren. 

Das Debridement wird stets ven-
tral eines gedachten Äquators durch 
den Radiuskopf durchgeführt, um 
eine iatrogene Schädigung des Sei-
tenbandkomplexes zu vermeiden. 
Die Nachbehandlung erfolgt früh-
funktionell ohne Orthese. Den Pa-
tienten wird eine 6-wöchige Scho-
nung mit Vermeidung monotoner 

Abb. 2b  ▲ Rechter Ellenbogen in Seitenlage: Darstellung der an-
teroulnaren Portalanlage mit dadurch Möglichkeit der Etablierung 
des anteroradialen Portals unter Sicht (Verwendung des stumpfen 
Wechselstabs zur Vermeidung einer Verletzung des N. ulnaris)
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Fingertätigkeiten empfohlen. Bei 
vollständiger Beschwerdefreiheit 
kann der Belastungsaufbau jedoch 
auch früher beginnen.

 
Die Arthroskopie bietet einige 

Vorteile im Vergleich zum offenen 
Vorgehen: Die ECRB-Sehne kann 
durch die Arthroskopie selektiv ad-
ressiert werden, ohne die gemeinsa-
me Extensorensehne ablösen oder 
inzidieren zu müssen. In Anbetracht 
der Tatsache, dass der laterale El-
lenbogenschmerz mit Reizung der 
Unterarmextensoren verschiede-
ne Ursachen haben kann, hilft die 
Arthroskopie intraartikuläre Be-
gleitpathologien zu erkennen und 
in gleicher Sitzung zu adressieren. 
Das minimal-invasive Vorgehen er-
laubt darüber hinaus zumeist eine 
schnellere Rehabilitation mit früh-
zeitiger Rückkehr in den Beruf und 
weist eine niedrigere Infektionsrate 
und ein subjektiv „schöneres“ kos-
metisches Ergebnis auf [3, 5, 6]. 

Kontraindikationen sehen wir bei 
bestehender posterolateraler Rota-
tionsinstabilität, wobei die klinische 
Untersuchung ausschlaggebend 
für die Entscheidung pro oder con-
tra Operation ist. Die intraoperative 
Wechselstabtestung spielt für uns 
nur eine untergeordnete Rolle. Eine 
relative Kontraindikation sehen wir 
bei radiologisch sehr großen Ex-
tensorendefekten, die in einer prä-
operativen Kernspinuntersuchung 
verlässlich beurteilt werden können. 
Hier sollte abhängig vom Befund und 
Beschwerdebild auch eine offene 
Extensorenrekonstruktion erwogen 
werden.
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Abb. 3  ▲ Intraartikuläre Sicht (Kamera im anteroulnaren Portal) 
auf die degenerativ veränderte radiale Gelenkkapsel

Abb. 4 ▲ Intraartikuläre Sicht (Kamera im anterulnaren Portal) auf 
die radiale Gelenkkapsel: Landmarke für Beginn des Debridements 
stellt die Knorpel-Knochengrenze des ventralen Capitulums dar
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4.4 CRAP-
KLASSIFIKATION

Christian Schoch

Beschwerden am lateralen Ellen-
bogen können viele Ursachen ha-
ben. Eine der häufigsten Ursachen 
ist die Tendinose der Extensoren-
sehnen. Aufgrund der anatomischen 
Nähe können jedoch intraartikuläre 
Schäden auch entlang der Extenso-
ren ausstrahlen. Ebenso kann eine 
„übersehene“ posterolaterale Rota-
tionsinstabilität für ausstrahlende 
Schmerzen im Bereich des lateralen 
Ellenbogens insbesondere unter Be-
lastung verantwortlich sein.  

Die zuvor beschriebenen opera-
tiven Therapien zielen alle auf eine, 
wie auch immer geartete Behand-
lung der Extensorensehnen und 
deren tendinopathische Verände-
rungen ab. Andere, arthrogen getrig-
gerten Beschwerden werden hierbei 
nicht berücksichtigt. Intraartiku-
läre Pathologien wie Knorpelulce-
rationen, eine einklemmende Plica 

und vor allem Gelenkinstabilitäten 
werden nicht beachtet. Daher wird 
die CRAP-Klassifikation (Schoch 
et al.[1]) als Therapiealgorithmus 
für den klinischen Alltag empfoh-
len. Das Hauptaugenmerk liegt hier 
insbesondere auf dem Nutzen der 
diagnostischen Arthroskopie im 
Rahmen der Operation. Durch eine 
diagnostische Arthroskopie kann 
eine posterolaterale Rotationsinsta-
bilität sicher ausgeschlossen wer-
den. Wenn keine Instabilität vorliegt, 
sind die beschriebenen OP-Tech-
niken nach Hohmann, Nirschl oder 
das arthroskopische Debridement 
als gleichwertige Verfahren zu wer-
ten, deren Anwendungsbereich in 
der Entscheidungsebene des Ope-
rateurs liegen.

Wenn sich intraoperativ eine ver-
mutete Instabilität bestätigt, sollte 
das Therapieregime zugunsten einer 
Stabilisierungsoperation geändert 
werden. Beschrieben wird daher im 
Folgenden die Durchführung der ar-
throskopischen Instabilitätsprüfung 
und bei positivem Befund eine kon-
sekutive LUCL-Bandplastik.

Instabilitätsdiagnostik

Zur Beurteilung der Stabilität 
muss das dorsale und dorsolatera-
le Kompartiment des Ellenbogens 
arthroskopisch dargestellt und mit 
einem Testinstrument (bspw. einem 
Wechselstab) beurteilt werden. 
Hierbei wird versucht, mit einem 
Wechselstab die Stabilität der ein-
zelnen Gelenkpartner gegeneinan-
der absolut und relativ zu evaluieren. 

Zur Dokumentation kommen: 
Absolute Aufdehnbarkeit und das 
Gefühl am Ende des Bewegungs-
ausmaßes, ob ein Bandanschlag 
vorhanden ist, oder nicht. Hier wird 
angelehnt an O’Driscoll eine Graduie-
rung in 3 Instabilitätsgrade durchge-
führt.[2] Getestet wird die Eingän-
gigkeit des Wechselstabs von dorsal 
zwischen Olecranon und Humerus 
bei 90° hängendem Arm ( Abb. 1a). 
Durch den Wechselstab wird das 
Ellenbogengelenk in eine rotatori-
sche posterolaterale Position der 
Ulna gegenüber dem Humerus ge-
drängt (PLRI), bei instabilen Gelen-
ken kommt es zur Subluxation des 
Coronoids nach dorsal und ggf. kann 
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der Wechselstab von dorsal über die 
Coronoidspitze geschoben werden 
( Abb. 1b) oder quer durch das Ge-
lenk zwischen Ulna und Humerus 
geschoben werden („Drive Through 
Sign“) ( Abb. 1c). Ebenso kann die 
Stabilität des proximalen Radioul-
nargelenks ( Abb. 1d) und die rei-
ne Varus-/Valgusstabilität evaluiert 
werden. Bei einer Rotation entspre-
chend dem „Pinzettengriff“ lässt sich 
die Dorsalisierung des Radiuskopfes 
gegenüber des Capitellums visuell 
arthroskopisch beurteilen. Eventu-
elle Begleitpatholgien wie eine Syn-
oviahypertrophie oder Chondroma-

lazie können mit einem Debridement 
behandelt werden ( Abb. 1e).

Bandplastik

Das Arthroskopieinstrumenta-
rium wird entfernt, die Schulter nach 
außen rotiert und der Ellenbogen 
mitsamt des Unterarms waagerecht 
auf einem Armtischchen gelagert.  
Die dorsalen Zugänge dienen als 
Leitlinie für den offenen Zugang. 
Dieser erfolgt unter Einbeziehung 
der dorsolateralen Portale bogen-
förmig von etwa Höhe Radiuskopf 

nach proximal hinter dem Epicon-
dylus zum Triceps hin ( Abb. 2a). 
Nach Durchtrennen des Subcut-
angewebes wird die Unterarmfas-
zie dargestellt und längs gespalten 
( Abb. 2b). Die Faszie wird dann 
sorgsam nach ventral über die Ex-
tensorengruppe hinaus mobilisiert, 
sodass der gemeinsame Ansatz zur 
Darstellung kommt. Die Extensoren 
werden nun von dorsal des Epicon-
dylus vom Anconeus kommend nach 
ventral subperiostal abgelöst und im 
Kocherintervall mobilisiert ( Abb. 
2c). Der Epicondylus wird elektro-
thermisch denerviert und mit dem 

Abb. 1c  ▲ Drive Through Sign (Wechstelstab bis ulnar quer). Abb. 1d  ▲ PRUG

Abb. 2a  ▲ ZugangAbb. 1e  ▲ Plica/CM
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Luer angefrischt. Im eigenen Vor-
gehen wird ein ca. 7mm breiter und 
6 cm langer Tricepsstreifen aus dem 
zentralen Drittel entnommen ( 
Abb. 2d), der Hebedefekt Seit-zu-
Seit verschlossen und die Sehne an 
einem Ende mit einem SutureTape 
(Arthrex, Naples, USA) armiert. Als 
Revisions- oder Alternativtranspla-
nat bieten sich, wenn vorhanden, die 
Palmaris longus-Sehne oder die Gra-
cilis-Sehne an. Nun erfolgt die Posi-
tionierung des Transplantates. Ulnar 
wird im Kocherintervall das Lig. an-
ulare dargestellt. An dessen distalen 
Ansatz (Crista supinatoris) erfolgt 

dann die erste 3,5 mm monokortika-
le Bohrung zur Eröffnung des Mark-
raumes der Ulna ( Abb. 2e). Hier 
wird ein mit den Fäden der Bandar-
mierung versehener Bizepsbutton 
(Arthrex, Naples, USA) eingebracht 
und geflippt, das Band hierüber ein-
gezogen und fixiert. Die Fäden wer-
den lange belassen, sodass hiermit 
die Bestimmung des isometrischen 
Punktes humeral möglich ist. Hierfür 
wird am Insertionspunkt des LUCLs 
ein Bohrdraht eingebracht und über 
das Fadenmodell die korrekte Iso-
metrie nochmals überprüft ( Abb. 
2f), der Draht wird dann mit einem 

5 mm Bohrer überbohrt. Auf diese 
Bohrung erfolgt von dorsal eine Ziel-
bohrung für eine transossäre Naht, 
eine zusätzliche Bohrung wird am 
weiter proximal gelegenen Epicon-
dylus angelegt. Nun wird das Gelenk 
reponiert, das Transplantat gekürzt 
und das proximale Ende mit Suture-
Tape-Nähten (Arthrex, Naples, USA) 
armiert. Das Transplantat wird in 
die Bohrung eingezogen und unter 
maximaler Anspannung mit einer 
Tenodeseschraube (Peek, 4,75mm, 
Fa. Arthrex) fixiert ( Abb. 2g). Die 
Restfäden werden transossär aus-
gezogen und hierüber die abgelös-

Abb.2c  ▲ Extensorenablösung

Abb. 2d  ▲ Tricepsentnahme

Abb. 2b  ▲ Faszie

Abb. 2e  ▲ Ulnare Bohrung
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ten Extensoren refixiert ( Abb. 2h). 
Hierbei muss großes Augenmerk da-
rauf gelegt werden, dass die Unter-
armfaszie nicht mitfixiert wird, um 
ein Gleiten der Schichten zu gewähr-
leisten. Das Kocherintervall wird 
verschlossen und der Anconeus ge-
gen die Extensoren genäht, sodass 
die Fadenknoten gedeckt sind. Die 
Unterarmfaszie wird ebenso ver-
näht ( Abb. 2i), hiernach erfolgt der 
schichtweise Wundverschluss. Ab-
schließend erfolgt eine elastokom-
pressive Wickelung und es wird eine 
OA-Gipsschiene angelegt. 

Nachbehandlung: In der 
Schmerztherapie hat sich ein peri-
operativer interskalenärer Schmerz-
katheter bewährt, da gerade die ers-
ten 48 Stunden stark schmerzhaft 
sein können.

Nach 3-5 Tagen wird die OA-
Gipsschiene auf eine bewegungsli-
mitierende Orthese (z.B. EpicoRom 
(Fa Medi, Bayreuth)) gewechselt 
und diese als Schutz für insgesamt 
4 Wochen getragen. Anfangs erfol-
gen Lymphdrainage und eine passi-
ve Mobilisation. Nach Ausheilen der 

Extensoren kann nach ca. 6 Wochen 
mit der zunehmenden Kräftigung 
begonnen werden. Ein freies Bewe-
gungsausmaß und eine gute Belast-
barkeit sind ca. 3 Monate postopera-
tiv zu erwarten.
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Abb.2g  ▲ Tenodese

Abb. 2h  ▲ Extensorenrefixation

Abb. 2f  ▲ Isometriemessung

Abb. 2i  ▲ Faszienverschluss
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5. MEDIALE EPICONDYLOPATHIE 

5.1 ULNARE 
EPICONDYLOPATHIE – 
ALLES WIE RADIAL?

Alexander Ellwein, Florian Sax, Hel-
mut Lill, Gunnar Jensen

Einleitung

Die ulnare Epikondylopathie, 
häufig auch „Golferellenbogen“ ge-
nannt, ist in ihrer Pathophysiologie 
mit der radialen Epikondylopathie 
vergleichbar. Ursächlich sind Über-
lastungen beziehungsweise repe-
titive Mikrotraumata. Histologisch 
lassen sich degenerative Prozesse 
im Bereich des Flexor-Pronator-
Ansatzes nachweisen, die mit einer 
angiofibrotischen Hyperplasie ein-
gehergehen [8]. Aus diesem Grunde 
ist der Begriff der Epikondylitis fehl-
leitend, da dieser ein entzündliches 
Geschehen impliziert, und ist daher 
durch den Begriff Epikondylopathie 
zu ersetzen. Allerdings tritt die ulna-
re Epikondylopathie mit einer Präva-
lenz von 0,4% deutlich seltener auf 
als die radiale Epikondylopathie [17], 
die etwa 7-10 mal häufiger ist [10]. 
Betroffen sind vor allem Patienten 
zwischen 45 und 65 Jahren, wobei 
die Verteilung zwischen Frauen und 
Männer annähernd gleich ist [17]. Als 
Sportarten, die zu einer Überlastung 
medial durch exzessiven Valguss-
tress oder repetitiven Mikrotrau-
mata führen, wurden Golf, Baseball, 
Schwimmen, Tennis oder Gewicht-
heben identifiziert [2, 3, 10]. Die 
ulnare Epikondylopathie ist jedoch 
nicht auf Sportler limitiert. Die be-
rufliche Exposition mit stereotypen 
Belastungen ist ebenfalls ein nicht 
zu unterschätzender Risikofaktor 

[21]. Weitere Risikofaktoren sind 
Übergewicht, Rauchen und Diabetes 
mellitus Typ II [17]. 

Diagnostik

Die Diagnose der ulnaren Epikon-
dylopathie wird in der Regel anhand 
der klinischen Symptomatik ge-
stellt. Die Patienten klagen über eine 
schleichende Schmerzzunahme im 
Bereich des medialen Ellenbogens, 
wobei häufig eine definierte Belas-
tung als Auslöser identifiziert wer-
den kann. Neben der Druckschmerz-
haftigkeit über dem medialen 
Epikondylus lässt sich der Schmerz 
durch Flexion im Handgelenk oder 
Pronation des Unterarmes gegen 
Widerstand verstärken. Nachdem 
die ulnare Epikondylopathie auf die 
darunterliegenden kapsuloligamen-
tären Strukturen übergreifen kann 
[7, 22], sollte der Ellenbogen insbe-
sondere bei Wurfsportlern auf eine 
Valgusinstabilität untersucht wer-
den. Neben einer vermehrten Auf-
klappbarkeit bei Valgusstress in 30° 
Flexion kann ein positives Milking-
Sign hinweisend sein [1]. Zusätzlich 
weisen 20-50% der Patienten eine 
begleitende Neuropathie des Ner-
vus ulnaris auf, die erkannt (Tinel-
Zeichen) und gegebenenfalls mit-
behandelt werden muss [1]. Sollten 
sich entsprechende Hinweise auf 
eine Beteiligung des Nervus ulnaris 
zeigen, sollte eine neurophysiologi-
sche Abklärung erfolgen.

Neben der klinischen Untersu-
chung beinhaltet die Routinediag-
nostik ein Röntgenbild des Ellen-
bogens in zwei Ebenen. Obwohl die 
meisten Röntgenaufnahmen einen 

unauffälligen Befund zeigen, lassen 
sich in bis zu 25% Kalzifikationen 
im Ansatzbereich des ulnaren Sei-
tenbandes beziehungsweise Fle-
xor-Pronator-Ansatzes nachweisen 
[1]. Die Ultraschalluntersuchung ist 
eine kostengünstige und dynami-
sche Zusatzuntersuchung, welche 
die Tendinose und Instabilität bei 
Verletzung des medialen Bandappa-
rates detektieren kann. In der Hand 
des geübten Untersuchers liegt ihre 
Sensitivität und Spezifität bei über 
90% [15]. Goldstandard in der appa-
rativen Diagnostik ist jedoch weiter-
hin die MRT-Diagnostik. Insbesonde-
re in den T2-gewichteten Sequenzen 
zeigt sich ein vermehrtes Signal im 
Bereich des Flexorenansatzes [7, 
22]  ( Abb. 1). Zudem kann das me-
diale Seitenband hinsichtlich seiner 
Integrität beurteilt werden. 

Konservative Therapie 

Nachdem vergleichbar zur radia-
len Epikondylopathie etwa 85-90% 
der ulnaren Epikondylopathien ohne 
Operation innerhalb von 12 Monaten 
ausheilen, ist zunächst eine kon-
servative Therapie indiziert [1]. Im 
ersten Schritt sollte die auslösen-
de Belastung identifiziert und aus-
geschallten werden. Anschließend 
steht eine adäquate Schmerzthe-
rapie im Vordergrund. Über eine 
10- bis 14-tägige Behandlung mit 
oralen NSARs können einerseits die 
Schmerzen, andererseits eine be-
gleitende Synovitis aufgrund der an-
tientzündlichen Wirkung behandelt 
werden. Das Kühlen mit Eis für 15 bis 
20 Minuten 3- bis 4-mal täglich kann 
ebenfalls Schmerzen reduzieren. 
Weiterhin häufig eingesetzt sind In-
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filtrationen mit Kortikosteroiden. 
Diese können die Schmerzsituation 
zwar kurzfristig signifikant reduzie-
ren, es zeigt sich jedoch keine Ver-
besserung nach 3 und 12 Monaten 
[18]. Zudem birgt die wiederholte 
Kortikoid-Infiltration die Gefahr von 
Nekrosen des Fettgewebes sowie 
einer Schädigung der kapsuloliga-
mentären Strukturen, die zu einer 
sekundären Instabilität des Ellen-
bogens führen kann. Daher ist die 
Indikation zur Kortikoid-Infiltration 
zurückhaltend zu stellen.  Wieder-
holte Infiltrationen sind nicht zu 
empfehlen. Infiltrationen mit PRP 
(platelet-rich-plasma) sind aktuell 
Gegenstand der Diskussion. Durch 
seine hohe Konzentration an Wachs-

tumsfaktoren wird von einer Induk-
tion eines regenerativen Prozesses 
mit Schmerzreduktion ausgegangen 
[12]. Eine klare Evidenz liegt bisher 
jedoch nicht vor. Auch die extrakor-
poralen Stoßwellentherapie (ESWT) 
wird zunehmend in der Behandlung 
der ulnaren Epikondylopathie ein-
gesetzt. Während Lee et al. im kur-
zen Intervall (1 bis 2 Wochen) nach 
Behandlung eine Schmerzzunahme 
zeigten, konnte nach 8 Wochen eine 
Zunahme der Patientenzufrieden-
heit (66%) nachgewiesen werden 
[11]. Die 1-Jahresergebnisse von Kri-
schek et al. zeigen jedoch nur in 23% 
der Fälle klinisch gute oder sehr gute 
Ergebnisse und die Schmerzsituati-
on konnte nur in 32% reduziert wer-

den [9]. Somit muss der Nutzen der 
ESWT bei ulnarer Epikondylopathie 
aktuell in Frage gestellt werden.

Neben der Schmerztherapie 
spielen physiotherapeutische und 
manualtherapeutische Behand-
lungen eine wichtige Rolle [5, 14]. 
Diese sollten neben Dehnen auch 
konzentrisches und exzentrisches 
Krafttraining beinhalten. Ziel ist es 
die muskuläre Stabilität so zu ver-
bessern, dass eine Überbelastung 
muskulär kompensiert werden kann. 
Erst wenn schnelle Wiederholungen 
mit hoher Intensität schmerzfrei 
möglich sind, kann mit der Wieder-
aufnahme der sportartspezifischen 
Belastung begonnen werden.

Abb. 1  ▲ MRT einer medialen Epikondylopathie mit Signalanhebung im Bereich des Flexor-Pronator-Ansatzes in der T2 gewichteten  
Sequenz bei intaktem medialen Bandapparat.

A B
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Ist es durch oben genannte Maß-
nahmen möglich die ulnare Epi-
kondylopathie zur Ausheilung zu 
bringen, steht abschließend die Ver-
meidung eines Rezidives im Vorder-
grund. Hierfür kann es erforderlich 
sein, den Arbeitsplatz anzupassen 
oder umzustrukturieren, sodass 
Fehlbelastungen oder stereotype 
Belastungen vermieden werden. Ist 
Sport als Ursache identifiziert wor-
den, sollten unter anderem Material 
und Technik überprüft werden. 

Operative Therapie

Da die ulnare Epikondylopathie 
größtenteils unter konservativer 
Therapie folgenlos ausheilt, sollte 
die Indikation zur operativen Thera-
pie zurückhaltend gestellt werden. 
Erst nach Ausschöpfen der konser-
vativen Therapiemaßnahmen über 
6-12 Monate sowie im MRT nach-
gewiesenen strukturellen Schäden 
sollte ein operatives Vorgehen in-
diziert werden. Zudem sollten alle 
anderen Schmerzursachen aus-
geschlossen sein. Eine Ausnahme 
stellen Leistungssportler dar. Bei 
entsprechender klinischer Symp-
tomatik sowie radiologisch nach-
gewiesenem Sehnenschaden geht 
eine Verzögerung des operativen 
Vorgehens mit einem höheren Risiko 
einher, nicht mehr auf das vorherige 
Leistungsniveau zurückzukehren 
[1].

Hinsichtlich der operativen The-
rapiemöglichkeiten liegen verschie-
dene Operationstechniken vor, die 
anhand ihrer klinischen Ergebnisse 
sowie potentiellen Komplikationen 

zu vergleichen sind. Anhand der ak-
tuell vorliegenden Daten kann keine 
klare Überlegenheit eines Verfah-
rens nachgewiesen werden.

Arthroskopie

Arthroskopische Behandlungen 
sind aufgrund ihres minimalinvasi-
ven Vorgehens mit Schonung der 
Weichteile und daraus resultieren-
der schnellerer Rehabilitation zu-
nehmend im Trend. Auch für die 
Behandlung der ulnaren Epikondy-
lopathie werden arthroskopische 
Therapieansätze beschrieben [13, 
23]. Der Patient wird in Seiten- oder 
Bauchlage gelagert, eine Blutsperre 
oder Blutleere mit 200-250 mmHg 
angelegt und die knöchernen Land-
marken angezeichnet. Nach Auffül-
len des Gelenkes mit 40-60ml NaCl 
kann über das antero-radiale Portal 
eine Zulaufkanüle eingebracht wer-
den, die den intraartikulären Druck 
konstant auf 30-40 mmHg hält. 
Über das hohe dorso-radiale Portal 
wird mit dem Arthroskop in das dor-
sale Kompartiment eingegangen. 
Nach Anlage eines transtrizipitalen 
Arbeitsportals erfolgt das dorsale 
Debridement sowie eine dorsale In-
stabilitätsdiagnostik. Die Instabili-
tätsdiagnostik wird mit Blick über 
den dorso-radialen Rezessus in 
Richtung Radiuskopf vervollstän-
digt. Über das antero-radiale Portal 
wird anschließend in das ventrale 
Kompartiment eingegangen und ein 
antero-mediales Portal in inside-out 
Technik angelegt. Zur Behandlung 
der ulnaren Epikondylopathie wird 
zunächst mit dem Shaver von me-
dial eine partielle Kapusulotomie 

durchgeführt und der Flexorenan-
satz dargestellt. Über ein zusätzli-
ches mediales Portal kann der Blick 
auf den Flexorenansatz verbessert 
werden. Unter dem Einsatz einer 
Hochfrequenz-Sonde wird der Fle-
xorenansatz vom ulnaren Epikondy-
lus abgelöst ohne dabei das mediale 
Seitenband zu verletzen. Meist liegt 
das degenerativ veränderte Gewebe 
proximal des ulnaren Bandkomple-
xes im Bereich der knöchernen Seh-
neninsertion. Durch Debridement 
der Sehne bis ins blutende Gewebe 
wird eine Zellmigration induziert, 
um das Einheilungspotential zu ver-
bessern. Auch wenn Nascimento et 
al. für das arthroskopische Vorge-
hen eine signifikante Verbesserung 
des DASH-Score und der Schmerz-
situation ohne relevante Komplika-
tionen zeigen konnten [13], ist dies 
mit 7 Patienten die bisher einzige 
publizierte klinische Studie. Somit 
ist eine ausreichende Beurteilung 
und allgemeingültige Empfehlung 
dieses Operationsverfahrens an-
hand der aktuellen Datenlage nicht 
möglich und weitere Studien sind 
wünschenswert. Zudem handelt es 
sich um ein technisch anspruchs-
volles Verfahren, dass dem geüb-
ten Arthroskopeur vorbehalten ist. 
Aufgrund der engen Lagebeziehung 
des Nervus ulnaris sowie medialen 
Bandapparates zum Operationsge-
biet sind potentielle Komplikationen 
nicht auszuschließen.  

Dennoch kann der Nutzen der 
Arthroskopie zur Beurteilung einer 
unklaren Bandstabilität sowie zur 
Detektion intraartikulärer Begleit-
pathologien gesehen werden. Für 
die dorsale Instabilitätsdiagnostik 
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wird ein Wechselstab zwischen Ole-
kranonspitze und distalem Humerus 
eingeführt ( Abb. 2). Medial wird 
vor allem der mediale Bandapparat, 
radial der radiale Bandapparat und 
zentral sowohl medialer als auch la-
teraler Bandapparat getestet. Dabei 

ist darauf zu achten, dass sich der 
Wechselstab radial physiologischer 
Weise etwas weiter vorschieben 
lässt als ulnar. Im Anschluss wird die 
Kamera über den hoch dorso-radia-
len Rezessus in Richtung Radiuskopf 
geschwenkt. Die Instabilitätsdiag-

nostik wird über das Softsport-Por-
tal vervollständigt. Humero-radial 
wird der radiale Bandapparates und 
radio-ulnar das Ligamentum anula-
re getestet. Wird der Wechselstab 
humero-ulnar in Richtung Corono-
idspitze eingeführt, kann die post-
erolaterale Rotationsinstabilität im 
Hinblick auf die Stabilität des LUCL 
getestet werden. Wird der Wechsel-
stab humero-ulnar quer durch das 
Gelenk eingebracht, testet dies den 
medialen Bandapparat.

Abb. 2 ▲ Arthroskopische Instabilitätsdiagnostik. A) Dorsale Instabilitätsdiagnostik mit Wechselstab zwischen Olekranonspitze und dis-
talem Humerus. B-E) Instabilitätsdiagnostik über das Softspotportal mit Blick von hoch dorso-radial mit B) Instabilitätsdiagnostik radio-
ulnar (Lig. anulare), C) humero-radial (laterales Seitenband), D) humero-ulnar 1 (laterales ulnares Seitenband; LUCL) und E) humero-ulnar 
2 (mediales Seitenband).

A

B C

D E
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Offenes Vorgehen

Offene Verfahren stellen aktuell 
weiterhin den Großteil der operati-
ven Versorgungen dar. Klassischer 
Weise erfolgt eine Entfernung des 
degenerativ veränderten Gewebes 
mit Refixation der Flexoren. Hier-
für liegt der Patient auf dem Rücken 
und der Arm wird auf einem Arm-
tisch ausgelagert. Der geschwun-
gene Hautschnitt erfolgt etwas 
ventral des Epikondylus ulnaris. 
Nach subkutaner Präparation unter 
Schonung des Nervus cutaneus an-
tebrachii medialis wird der Nervus 
ulnaris identifiziert und dargestellt, 
um diesen über die gesamte Opera-
tion schonen zu können. Nur wenn 
eine Transposition des Nervens ge-
plant ist, wird dieser aus seinem 
Bett mobilisiert. Die Flexor-Prona-
tor-Gruppe wird dargestellt und in 
Abhängigkeit der Lage der Patho-
logie längs oder quer zum Verlauf 
des erkrankten Gewebes eröffnet. 
Dieses wird mit einem Luer entfernt 
und der Epikondylus angefrischt 
und angebohrt, um die Vaskularität 
und dadurch das Einheilungspoten-
tial zu erhöhen. Sofern die Flexoren 
vom Knochen abgelöst sind, werden 
diese über transossäre Nähte oder 
Fadenanker refixiert. Die Patienten 
werden frühfunktionell ohne Belas-
tung für 6 Wochen nachbehandelt 
mit Return-to-Sport nach 3 bis 6 Mo-
naten. Für diese Technik konnten in 
einer Untersuchung von Vangsness 
und Jobe bei 34 von 35 Patienten 
gute bis sehr gute klinische Ergeb-
nisse erzielt werden [19]. Lediglich 
ein Baseball-Pitcher erreichte nicht 
mehr sein vorheriges Sportniveau. 
Auch im mittleren Follow-up nach 
mindestens 5 Jahren zeigte sich 

eine signifikante Verbesserung der 
subjektiven und objektiven Ellenbo-
genscores mit signifikanter Reduk-
tion der Schmerzsymptomatik und 
Verbesserung der Griffkraft [4].

Besteht neben der Schmerz-
symptomatik eine relevante me-
diale Instabilität, muss der mediale 
Bandapparat rekonstruiert werden. 
Zur Detektion der Instabilität kann 
eine arthroskopische Instabilitäts-
diagnostik erforderlich sein. Die 
erste mediale Bandplastik wurde 
1974 von Frank Jobe („Jobe-Tech-
nik“) beschrieben [6]. Bei dieser 
Technik wird die autologe Sehne des 
Palmaris longus in einer Achter-Tour 
transossär eingezogen und vernäht. 
Klinisch zeigten sich gute Ergeb-
nisse mit einer Return-to-Play Rate 
bei Baseballspielern von 63%. Aller-
dings zeigen aktuelle Modifikationen 
dieser Technik besser klinische Er-
gebnisse mit Return-to-Play Raten 
von 79-97% und 83% exzellenten 
Ergebnissen [20]. Als negativen Ein-
flussfaktor auf das klinische Ergeb-
nis konnte die routinemäßige Trans-
position des Nervus ulnaris sowie 
das Ablösen der Flexoren identifi-
ziert werden, wie noch in der „Jobe-
Technik“ durchgeführt. Eine aktuell 
häufige durchgeführte Modifikation 
ist die sogenannte „Docking-Tech-
nik“ [16]. Hierfür wird das Sehneng-
raft V-förmig zwischen Ulna und 
Humerus aufgespannt, wobei beide 
Sehnenschenkel in ein gemeinsa-
mes humerales Sackloch eingeführt 
und die Armierungsfäden über eine 
Knochenbrücke gegeneinander ver-
knotet werden. 

Im eigenen Vorgehen wird ver-
sucht die Instabilität über die klini-

sche Untersuchung, radiologische 
Diagnostik, Sonografie und Durch-
leuchtung bereits präoperative zu 
verifizieren, um auf die arthroskopi-
sche Instabilitätsdiagnostik verzich-
ten zu können ( Abb. 3). 

Diese erschwert aufgrund ihrer 
Seitlagerung den Zugang zum me-
dialen Bandapparat. Zudem ist in 
Rückenlage die Entnahme der Gra-
cillissehne einfacher durchzufüh-
ren. In Rückenlage wird der Arm auf 
einen Armtisch ausgelagert und zu-
nächst die ipsilaterale Gracilissehne 
entnommen. Nach medialem Haut-
schnitt wird der Nervus ulnaris dar-
gestellt, welcher jedoch in seinem 
Bett belassen wird. Der Zugang zum 
Gelenk erfolgt über einen Längs-
split der Flexoren („Hotchkiss-Zu-
gang“), ohne diese großflächig vom 
medialen Epikondylus abzulösen. 
In der Tiefe wird das Tuberculum 
subliminus dargestellt. Ventral und 
dorsal des Tuberculum subliminus 
erfolgt eine V-förmige Gegenboh-
rung mit einem 4 mm Bohrer, wobei 
auf eine ausreichende Knochenbrü-
cke zu achten ist. Das Transplantat 
wird durch diese Bohrung hindurch 
eingezogen. Im Rotationszentrum 
des medialen Epikondylus wird ein 
transkondylärer Ösendraht einge-
bracht, der mit einem kanülierten 
4,5 mm Bohrer für etwa 30mm über-
bohrt wird. Die transkondyläre Boh-
rung reduziert im Vergleich zur Do-
cking-Technik die Mobilisation der 
Weichteile und des Nervus ulnaris. 
Zudem senkt sie das Frakturrisiko 
am medialen Epikondylus indem 
auf eine weitere Bohrung verzichtet 
werden kann. Beide Sehnenenden 
werden nun so gekürzt, dass je 2cm 
in das Sackloch eingezogen wer-
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den können. Beide Enden werden 
zusammen armiert und über den 
Ösendraht nach lateral ausgezogen. 
Unter Zug an den Armierungsfäden 
wird das Transplantat bei etwa 60° 
Flexion angespannt und mit einer 
Tenodeseschraube fixiert. Sofern 
eine Refixation der Flexoren erfor-
derlich ist, werden diese über einen 
zusätzlichen Fadenanker refixiert. 
Die Mobilisation erfolgt in einer Or-
these für 6 Wochen in einem Be-
wegungsumfang von 0-30-90° ohne 
Belastung. Nach 6 Wochen können 
Bewegungsumfang und Belastung 
sukzessive gesteigert werden. Val-
gusbelastungen sollten bis 3 Mona-
te postoperativ vermieden werden. 
Sportartspezifisches Wurftraining 
können ab dem 4. Monat begonnen 
werden.

CB

A

Abb. 3 ▲ A) Mediale Instabilität nach Abriss des medialen Seitenbandes und Flexoren im MRT. B) Intraoperativer Befund nach medialem 
Zugang (Hotchkiss). C) Transkondyläre Bohrung im medialen Drehzentrum. D) V-förmige mediale Bandplastik mittels Gracilissehnen-
transplantat. E) Postoperatives Röntgen mit sichtbaren Bohrungen für die Bandplastik und Ankerrefixation der Flexoren.
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Fazit für die Klinik

•  Bei der ulnaren Epikondylopathie 
handelt es sich vergleichbar mit 
der radialen Epikondylopathie 
um einen degenerativen Prozess, 
der durch Überlastung oder re-
petitive Mikrotraumata ausgelöst 
wird.

•  85-90% der ulnaren Epikondy-
lopathien heilen unter konser-
vativer Therapie innerhalb eines 
Jahres folgenlos aus.

•  Neben der Schmerztherapie und 
muskulärem Training spielt die 
Rezidivprophylaxe mit Analyse 
des Auslösers eine entscheiden-
de Rolle.

•  Die arthroskopische Therapie 
spielt aufgrund unzureichender 
Daten aktuell noch eine unterge-
ordnete Rolle.

•  Die Arthroskopie kann jedoch zur 
Analyse einer potentiellen Insta-
bilität und intraartikulärer Be-
gleitpathologien genutzt werden.

•  Das offene Vorgehen beinhaltet 
die Entfernung des erkrankten 
Gewebes mit Refixation abgelös-
ter Flexoren.

•  Bei entsprechender Instabilität 
muss der mediale Bandapparat 
über eine Bandplastik rekonstru-
iert werden.
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5.2 KLINISCHE  
UNTERSUCHUNG – DIE 
WICHTIGSTEN DIFFER-
EN TIALDIAGNOSEN

Kathi Thiele

Im Gegensatz zur klinischen 
Untersuchung der Epicondylopat-
hia humeri radialis sind die Unter-
suchungstests nur bedingt auf die 
mediale Pathologie analog zu über-
tragen. Auch besteht in der Literatur 
nur eine schwache Evidenz für die 
spezifischen Provokationstests der 
Epicondylopathia humeri medialis. 

Palpation [2, 3, 9]

Der Patient beschreibt einen um-
schriebenen Druckschmerz über 
dem medialen Epicondylus, häufig 
5mm anterodistal des Epicondylus 
humeri medialis lokalisiert. Konträr 
dazu weisen Patienten mit Verlet-
zung des medialen Seitenbandes 
typischerweise einen Druckschmerz 
ca. 2cm weiter distal des Epicondy-
lus humeri medialis auf.

 
Reversed Cozen Test  
(Epicondylitis medialis test, 
golfer´s elbow test) [2, 9]

Ein klassisches Provokationsma-
növer stellt der reversed Cozen Test 
dar. 

Position des Patienten: 
Der Patient sitzt, der Ellenbogen 

ist extendiert und komplett supi-
niert. 
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Position des Untersuchers: 
Der Untersucher palpiert mit 

einer Hand den Epicondylus hume-
ri medialis. Eine Hand liegt auf der 
palmaren Handfläche des Patien-
ten und stabilisiert mit der anderen 
Hand den Ellenbogen des Patienten. 

Test: 
Der Patient versucht, die ge-

streckte Hand gegen den Wider-
stand der Untersucherhand im 
Handgelenk zu flektieren.

Beurteilung:  
Schmerzen im Bereich des me-

dialen Epicondylus weisen auf ein 
positives Testergebnis hin. 

( Abb. 1)

 
Polk’s test medial [5, 9]

Position des Patienten: 
Der Patient sitzt, der Ellenbogen 

ist über 100° flektiert, die Hand ist 
supiniert.  

Position des Untersuchers:  
Der Untersucher sitzt eng beim 

Patienten und hält einen Gegen-
stand mit ca. 2,5 kg. 

Test: 
Der Patient wird gebeten, diesen 

Gegenstand zu greifen und anzuhe-
ben in supinierter Handposition. Der 
Schmerz entsteht durch die willkür-
lich Anspannung der Flexoren, wel-
che zu einer Schmerzauslösung bei 
medialer Epicondylopathie führt. 

Beurteilung:
Schmerzen im Bereich des me-

dialen Epicondylus weisen auf ein 
positives Testergebnis hin. 

( Abb. 2)
 
Die Diagnose der medialen Epi-

condylopathie kann allein oder 
auch in Kombination mit Komorbi-
täten wie der Verletzung des MUCL 
Komplexes auftreten. Patienten 
mit medialer  Epicondylopathie be-
schreiben anterior und distal des 
gemeinsamen Sehnenursprungs 
Schmerzen bei forcierter Flexion 
gegen Widerstand bei extendiertem 
Ellenbogen. Läsionen im Bereich 

des gemeinsamen Muskelansatzes 
gehen zusätzlich mit einer mögli-
chen Schwäche einher. Konträr dazu 
berichten Patienten mit einer MCL 
Läsion über einen Druckschmerz 
2cm distal zum medialen Epicondy-
lus. Weitere Provokationstests kön-
nen die Differentialdiagnose einer 
chronischen Valgusinstabilität oder 
eines posteromedialen Impinge-
ments (Valgus Overload Extension 
Syndrom) erleichtern. Nachfolgend 
werden Untersuchungstests zur Dif-
ferenzierung dargestellt [9].  

Chronische Valgusinstabilität 

1. Valgusstresstest (Elbow  
abduction stress test) [2, 3, 9]:
(Pain: Sens. 65%/Spec. 50%,  
Laxity: Sens. 19%/Spec. 100%)

Der mediale Gelenkspalt weitet 
sich nur wenige Millimeter, selbst im 
Falle einer kompletten MCL Ruptur. 
Aufgrund dessen detektieren mit-

Abb. 1 ▲ Reversed Cozen Test Abb. 2 ▲ Polk’s test medial
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unter auch erfahrene Chirurgen eine 
bestehende Valgusinstabilität nur in 
26-82% der Fälle. 

Zur Untersuchung des Seiten-
bandkomplexes wird bei leichter 
Ellenbogenflexion in ca. 15° Flexion 
ein Valgusstress erzeugt und gleich-
zeitig das überprüfte Seitenband 
palpiert. Hierbei wird der Humerus 
stabilisiert. Entsprechend der Stu-
dienlage variiert die Valguslaxizität 
in 30, 50 oder 70° Flexion nicht signi-
fikant, da der Einfluss der anterioren 
Kapsel bzw. der knöchernen Konfi-
guration nur minimal ist. Dennoch 
wird die Untersuchung in leichter 
Flexion zur Entspannung der Kapsel 

und zum Ausschalten der Stabilisie-
rung durch das Olekranon empfoh-
len. Mehrmalige Wiederholungen 
und der Vergleich mit der Gegensei-
te sollen die Aussagekraft des Manö-
vers erhöhen. 

Im Falle eines positiven Tests 
kann kein harter Anschlag der Ge-
lenkkomponenten gefühlt werden. 
Über die Hälfte der Patienten ge-
ben zusätzlich Schmerzen medial 
im Rahmen des Valgusstress an. ( 
Abb. 3a und 3b)

 

2. Milking Manöver [2, 3]

Beim Milking Manöver wird ein 
Valgusstress im Ellenbogengelenk 
generiert, indem bei flektiertem 
Ellenbogengelenk mit supiniertem 
Unterarm am Daumen des Patienten 
gezogen wird. Am stehenden Patien-
ten greift der Untersucher den Dau-
men der betroffenen oberen Extre-
mität, die in 90° Schulterabduktion 
und –außenrotation gehalten wird. 
Durch dorsalen Zug am Daumen wird 
Stress auf den medialen Seiten-
bandkomplex appliziert. Die gleich-
zeitige Palpation hilft, den Haupt-
schmerz zu lokalisieren. Patienten 
mit einer MCL Läsion berichten über 

Abb. 3a und 3b ▲ Valgusstresstest
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medial lokalisierte Schmerzen und 
Instabilität. 

Safran et al. beschreiben eine 
Modifikation des Manövers, wobei 
der Arm in maximaler Schulterad-
duktion und Außenrotation positio-
niert wird. Der Untersucher hält mit 
einer Hand die Position des Ellenbo-
gens in 70° Flexion und führt mit der 
anderen Hand eine Traktion am Dau-
men in oben beschriebener Art und 
Weise durch und forciert hierdurch 
den Valgusstress.  ( 4a bis 4c)

 

3. Moving Valgusstresstest [2, 3, 9]
 (Sens. 100%/Spec. 75%)

Dieses Manöver ergibt sich aus 
der Kombination der beiden voran-
gegangenen Tests. Die Schulter 
des Patienten ist 90° abduziert und 

in Außenrotation positioniert. Der 
Untersucher führt einen leichten 
Valgusstress auf den betroffenen 
Ellenbogen aus, wobei dieser von 
einer Flexionsstellung schnell in die 
Extension geführt wird. Bei einer 
Affektion des medialen Seitenband-

Abb. 4a bis 4c ▲ Milking Manöver 
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komplexes lassen sich typischer-
weise zwischen 120° und 70° die 
Schmerzen reproduzieren. ( Abb. 
5a und 5b)

 
Valgus extension overload 
Syndrom/Posteromediales 
Impingement [3, 9]

Unter dem Begriff des Valgus Ex-
tension Overload-Syndroms werden 
degenerative Veränderungen an 
charakteristischen Lokalisationen 

zusammengefasst, welche typi-
scherweise durch extensiv wieder-
holte Wurfbewegungen provoziert 
werden. Hierbei handelt es sich um 
Osteophyten am medialen Aspekt 
des Olekranons und der Fossa ole-
crani, Chondrolyse und freie Ge-
lenkkörper, Insuffizienz des ulnaren 
Seitenbandkomplexes sowie ggf. 
Zeichen einer ulnaren Neuropathie. 
Zur Detektion eines posteromedia-
len Impingements stehen zwei Un-
tersuchungstests zur Verfügung: 

1. Arm bar test

Der Patient positioniert seine 
Hand auf der Schulter des Unter-
suchers. Hierbei ist die Schulter 
komplett innenrotiert und 90° antef-
lektiert, der Ellenbogen extendiert. 
Der Untersucher selber übt Druck 
auf den distalen Humerus des Pa-
tienten aus, um die Extension des 
Ellenbogens des Patienten weiter zu 
forcieren. Sobald der Patient einen 
lokalisierten Schmerz im Bereich 

BA

Abb. 5a und 5b ▲ Moving Valgusstresstest 

Abb. 6 ▲ Arm bar test
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des posteromedialen Ellenbogenge-
lenkes angibt, liegt ein positives Un-
tersuchungsergebnis vor. ( Abb. 6)

 
2. Valgus overload test/ 
posteromedial impingement test 

Bei dieser Untersuchung flektiert 
der Patient, sitzend oder stehend, 
den Ellenbogen in 20-30°. Der Un-
tersucher fixiert mit der einen Hand 
den Humerus und stabilisiert mit der 
anderen Hand das Handgelenk des 
betroffenen Armes des Patienten. 
Von der beschriebenen Startposi-
tion ausgehend forciert der Unter-
sucher die Extension im Ellenbogen-
gelenk, wobei er gleichzeitig einen 
Valgusstress appliziert. Sobald der 
Patient einen lokalisierten Schmerz 
im Bereich des posteromedialen El-
lenbogengelenkes angibt, liegt ein 
positives Untersuchungsergebnis 
vor. ( Abb. 7)

 

Symptomkomplex  
Nervus ulnaris [7, 8]

Der Nervus ulnaris ist durch sei-
ne exponierte Lage im Sulcus ulnaris 
häufig Ursache von Schmerzen im 
Bereich des medialen Ellenbogen-
gelenkes und muss in die differen-
tialdiagnostische Abklärung mit auf-
genommen werden. Hierbei können 
unterschiedliche Pathologieenti-
täten wie eine Nervus ulnaris Luxa-
tion, singulär oder in Kombination 
mit einem Trizeps snapping (mit und 
ohne ulnare Neuropathie) oder das 
klassische Nervus ulnaris Kompres-
sionssyndrom vorliegen. 

1. Instabiler Nervus ulnaris

Eine Instabilität des N.ulnaris be-
schreibt die spontane Luxation oder 
Subluxation des Nervs über die ul-
nare Begrenzung des Kubitaltunnels 

bzw. des Sulcus ulnaris heraus. Bei 
einer Ulnarisinstabilität lässt sich 
durch zunehmende Flexion die Lu-
xation provozieren. Instabile Nerven 
lassen sich bei gestrecktem Gelenk 
oft auch manuell durch den Unter-
sucher aus dem Sulcus herausdrän-
gen. 

2. Snapping Trizeps 

Der Snapping Trizeps beschreibt 
einen variablen Symptomkomplex 
vom schnappenden medialen Tri-
zepskopf mit zusätzlicher Luxation 
des Nervus ulnaris aus dem Sul-
cus ulnaris. Dem Erstbeschreiber 
Rolfson zufolge bestand nach klas-
sischer Operation eines Sulcus ul-
naris Syndroms mit Transposition 
des Nervus ulnaris das Schnappen 
jedoch weiter. In der Revision zeigte 
sich ein zusätzlicher Faserzügel am 
medialen Trizeps, der ebenfalls bei 
zunehmender Flexion schnappte. 

Die Diagnose eines koexistie-
renden Schnappen des medialen 
Trizeps mit Dislokation des Nervus 
ulnaris (mit oder ohne ulnare Neuro-
pathie) kann durch eine klinische 
Untersuchung in erster Linie diag-
nostiziert werden. Hierbei wird der 
Nerv sowie die Trizepssehne in Re-
lation zum Epicondylus humeri ulna-
ris während passiver Extension und 
Flexion lokalisiert. Durchschnittlich 
kommt es hierbei zu einer Ulnarislu-
xation bei 90° Flexion sowie bei ca. 
115° Flexion zu einem sekundären 
Schnappen medialer Trizepsfasern. 
Die Diagnose kann zusätzlich durch 
eine dynamische sonographische 
Untersuchung bzw. eine MRT Diag-
nostik in Flexion bestätigt werden. 

 
Abb. 7 ▲ Valgus overload test/posteromedial impingement test 
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3. N.ulnaris Kompressionssyndrom 
[2, 6]

Eine chronisch-progrediente 
mechanische Schädigung des N. 
ulnaris im Bereich des Ellenbogens 
können bei einheitlicher Klinik ver-
schiedene Ursachen zugrunde lie-
gen. Die häufigste Kompression fin-
det hierbei im Kubitaltunnel bzw. im 
Sulcus ulnaris statt. Unabhängig von 
der jeweiligen Ursache führt eine 
chronische N.-ulnaris-Kompression 
initial zu Parästhesien und teilweise 
Schmerzen in der ulnaren Handpar-
tie. Hinzutretende sensible Ausfälle 
betreffen den Kleinfinger, die ulnare 
Hälfte des Ringfingers, die ulnare 
Partie der Handinnenfläche (R. su-
perficialis) und des Handrückens (R. 
dorsalis manus) sowie das Areal des 
R. palmaris (proximaler Anteil des 
Kleinfingerballens und des angren-
zenden Handgelenks). 

Die Untersuchung des Nervus 
ulnaris inkludiert neben der Analyse 
der Sensibilitätsausfälle, die Kraft 
individueller, vom N. ulnaris ver-
sorgter Kennmuskeln. Eine Läsion 
oberhalb oder auf Höhe des Ellen-
bogens involviert alle vom N.ulnaris 
innervierten Muskeln einschließlich 
der Sensibilität der ulnaren Handin-
nen- und Handaußenfläche sowie 
des vierten und fünften Fingers. 
Eine Läsion auf Höhe des Unterarms 
exkludiert den M. flexor carpi ulna-
ris sowie anteilig den M. flexor digi-
torum profundus. Eine Läsion auf 
Höhe des Handgelenkes spart die 
Hypästhesie im Bereich der ulnaren 
Handinnen- und Handaußenfläche 
aus, da die ulnaren dorsalen und pal-
maren Hautäste bereits den Nerven-
stamm vor Eintritt in die Guyonsche 
Loge verlassen. 

In der Regel ist das Hoffmann-
Tinel-Zeichen über dem Sulcus re-
trocondylär oder weiter distal hoch 
positiv.

Bei der Untersuchung der moto-
rischen Qualität wird der Patient auf-
gefordert, aus der Neutralstellung 
der Hand die gestreckten Finger 
kräftig zu spreizen. Der Untersucher 
testet die Kraft, indem er den Wider-
stand des Spreizens gegen seine 
Hand im Seitenvergleich beurteilt. 
Bei chronischen Läsionen zeigt sich 
eine deutliche Muskelatrophie im 
Bereich der Hypothenarmuskulatur 
und des M. interosseus dorsalis pri-
mus. 

Im weiteren Verlauf können be-
kannte Deformitäten auftreten: 

1.  Wartenberg Zeichen – Abdukti-
onsstellung des Kleinfingers bei 
motorischen Überhang des M. 
extensor digiti minimi

2.  Krallenfehlstellung des Ring- und 
Kleinfingers - durch Lähmung der 
vom N. ulnaris versorgten langen 
Finger- und Handgelenksflexoren 
(ulnarer Anteil des M. flexor digi-
torum profundus) ergibt sich das 
(seltener zu beobachtende) Bild 
einer Krallenstellung der Finger 
IV und V.

Abb. 8 ▲ N.ulnaris Kompressionssyndrom 
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3.  Froment Zeichen - Der Versuch, 
ein Blatt Papier zwischen Dau-
men und Zeigefinger mittels 
Schlüsselgriffes zu halten, resul-
tiert in einer typischen Flexion im 
Daumenendgelenk, da der Tonus 
des vom N. medianus innervier-
ten M. flexor pollicis longus den 
des (gelähmten) vom N. ulnaris 
versorgten M. adductor pollicis 
überwiegt.

Die Schmerzausstrahlung kann 
sich sehr intensiv darstellen und 
betrifft nicht selten neben dem El-
lenbogen, den gesamten Arm ein-
schließlich der Schulter. Eine direkte 
Lokalisation der Schädigungshöhe 
ist eher am Ausfall der sensomoto-
rischen Antwort vorzunehmen. ( 
Abb. 8)

 
 

Zervikale Radikulopathie bzw. 
Plexusläsionen [1, 4]

Differentialdiagnostisch bei 
Schmerzen im Bereich des medialen 
Ellenbogengelenkes müssen u.a. die 
zervikale Radikulopathie (C8 Syn-
drom) sowie eine untere Plexuslä-
sion (z.B. Thoracic-outlet-Syndrom), 
seltener eine Th1 Radikulopathie mit 
in Betracht gezogen werden. 

Die Abgrenzung einer proxima-
len Ulnarisläsion von einer unteren 
Armplexusparese gelingt klinisch 
durch Nachweis einer Sensibilitäts-
störung im Versorgungsgebiet des 
N. cutaneus antebrachii medialis am 
ulnaren Unterarm bei diesem mehr 
proximal gelegenen Schädigungs-
typ. Neurophysiologisch kann zur 
Bestätigung eine sensible Neuro-
graphie des N. cutaneus antebrachii 

medialis durchgeführt werden und 
bildgebend eine Plexusdarstellung 
im MRT erfolgen. 

Beim C8 Syndrom zeigt sich ana-
mnestisch und klinisch meist das 
typische radikuläre auf die HWS be-
zogene Schmerzsyndrom. Hierbei 
bestehen ausstrahlende Schmer-
zen in den ulnaren Unterarm bis in 
die Finger IV-V, eine Hypästhesie im 
Bereich des ulnaren Unterarms und 
des ulnaren Handbereiches, eine in-
konstante Schwäche des Trömner 
Reflexes sowie eine Schwäche der 
intrinsischen Handmuskulatur (z.B. 
Fingerspreizung) bis hin zur Atrophie 
vor. Neurophysiologisch sind die 
sensiblen Nervenaktionspotentiale 
des N.ulnaris bei C8 Syndrom nicht 
reduziert. 

Differentialdiagnostisch ist eine 
Th1-Läsion schwierig abzugrenzen. 
Bei beiden Wurzelläsionen klagen 
die Patienten über Schmerzen im 
Bereich der Medialseite des Armes. 
Der Schmerz kann auch die Nacken-
Skapula-Region und die vordere 
obere Brustregion betreffen. Sensi-
bilitätsstörungen betreffen im Falle 
einer C8-Läsion vor allem den 4. und 
5. Finger und ggf. den ulnaren Teil 
der Hand, wohingegen Th1-Läsionen 
vor allem zu Sensibilitätsstörungen 
des ulnaren Unterarms führen. Bei 
Analyse des Paresemusters ist zu 
beachten, dass C8-Radikulopathien 
zu einer Schwäche der Hand- und 
Fingerflexoren führen. Als „Schlüs-
selmuskel“ in der Differenzialdiagno-
se zur Th1-Radikulopathie ist der M. 
flexor carpi ulnaris als Kennmuskel 
für C8 zu nennen, für die Th1- Wurzel 
ist der M. abductor pollicis brevis.

Die elektrophysiologische Un-
tersuchung mit insbesondere der 
Evaluation der sensiblen Nerven-
aktionspotenziale ermöglicht eine 
Unterscheidung zwischen Wurzel-
läsion und Läsion des peripheren 
Nervs und somit zwischen prä- und 
postganglionärer Schädigung. 
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5.3 OPERATIONSTECHNIK 
BEI MEDIALER 
EPICONDYLOPATHIE

Stefan Greiner

Operative Therapie

Im Allgemeinen sollte die Zeit-
spanne vom ersten Auftreten von 
Symptomen bis zur operativen 
Behandlung aufgrund des selbst-
limitierenden Charakters der Er-
krankung mindestens 6 Monate be-
tragen. Nur in seltensten Fällen kann 
bei maximal ausgereizter konserva-
tiver Therapie und aufgrund massiv 
immobilisierender Schmerzen zu 
einer schnelleren Operation geraten 
werden.

Vor einer Indikationsstellung 
sollte in Abhängigkeit der klinischen 
Untersuchung folgende Diagnostik 
vorliegen: 

•  Ausführliche klinische Untersu-
chung mit speziellem Augenmerk 
auf Evaluation von möglichen Be-
gleitpathologien ( Tab. 1).

•  Röntgenbildgebung des Ellenbo-
gengelenkes in 2 Ebenen

•  MRT Untersuchung des betroffe-
nen Ellenbogens

•  Ggf. CT Untersuchung des be-
troffenen Ellenbogens, insbe-
sondere bei auffälliger Röntgen-
bildgebung oder bei V.a. Valgus 
extensions overload Syndrom

•  Bei klinischer Ulnarissymptoma-
tik (auch bei subtiler Symptoma-
tik) ggf. EMG und NLG Untersu-
chung

In Abhängigkeit der Ausprägung 
der pathologischen Veränderung, 
der Beschwerdesymptomatik und 
etwaiger Begleitproblematiken 
stehen unterschiedliche operative 
Therapiemöglichkeiten zur Verfü-
gung. Arthroskopische und offene 
Therapieverfahren kommen hier 
häufig in Kombination zur Anwen-
dung. Die Arthroskopie bieten vor 
allem den Vorteil klinisch vermutete 
Differentialdiagnosen oder Begleit-
pathologien, wie eine mediale Insta-
bilität, osteochondrale Läsionen, ein 
posteromediales Impingement oder 
snyoviale oder chondrale Gelenkver-
änderungen zu diagnostizieren und 
teilweise auch zu therapieren. 

Arthroskopie

Die diagnostische Arthroskopie 
bei medialer Epicondylpathie wird 
vom Autor in Rückenlage durchge-
führt. Hierbei wird der betroffene 
Arm des Patienten auf einem Hand-
tisch gelagert. Zur arthroskopischen 
Untersuchung wird der Arm entwe-
der von einem Assistenten oder über 
einen Armhalter in 90° Flexion und 
Abduktion im Schultergelenk und 
90° Flexion im Ellenbogengelenk 
gebracht. Der Zugang erfolgt über 
das posterolaterale Portal. Ggf. ist 
es notwendig das posteriore Kom-
partment von Bursagewebe zu be-
freien um eine diagnostische Über-
sicht zu generieren. Dies kann über 
ein transtrizipitales Portal erfolgen. 
Über das posterolaterale Portal kann 
nun das dorsale Kompartiment be-
urteilt werden mit Olecranon, dorsa-
ler Trochlea, posterolateralem Re-
zessus und medialen Recessus. Zur 
Stabilitätsprüfung wird ein Wechsel-
stab  über das transtrizipitale Portal 
eingeschoben und es wird versucht 
den Wechselstab zwischen Olecra-
non und Trochlea zu schieben. Ist 
dies leicht möglich, insbesondere 
auf der medialen Seite, so kann dies 

Tabelle 1: Pathophysiologische Veränderungen die zu einem medialen Ellenbogenschmerz führen können.

• Neuropathie/Neuritis N. ulnaris
• Verletzung/Insuffizienz des medialen Bandapparates
• Mediale Gelenkveränderungen im Sinne einer Arthrose
• Valgus extensions overload Syndrom/posteromediales Impingement
• (Sub)luxierender N. ulnaris mit oder ohne Snapping Triceps
• M. anconeus epitrochlearis
• Subluxierender N. cutaneus antebrachii medialis
• Synoviale oder (osteo-) chondrale Veränderungen des medialen Gelenkspaltes
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bei entsprechender klinischer Sym-
ptomatik auf eine Insuffizienz des 
medialen Bandapparates hinwei-
sen. Hinsichtlich der weiteren dia-
gnostischen arthroskopischen Vor-
gehensweise verweisen wir auf das 
Heft „Arthroskopie des Ellenbogens, 
Richtlinien und Empfehlungen“.

Über das anterolaterale Portal 
kann das ventromediale Komparti-
ment visualisiert werden. Neben 
Knorpelschäden im Bereich der 
Trochlea und ventralen osteophy-
tären Anbauten im Bereich des Co-
ronoids oder der Fossa coronoidea, 
sowie freien Gelenkkörpern, können 
entzündliche und andere pathologi-
sche Veränderungen der Synovialis 
identifiziert und auch arthrosko-
pisch therapiert werden. 

Operationstechnik bei isolier-
ter medialer Epicondylopat-
hie

Nach Abklärung und Therapie 
von Begleitpathologien und Diffe-
rentialdiagnosen kann unter Be-
rücksichtigung der o.g. Aspekte die 
folgende Vorgehensweise in Erwä-
gung gezogen werden. Darüber hi-
naus sollte eine MR-tomographisch 
nachgewiesene Veränderung im Be-
reich des medialen Epicondylus im 
Sinne einer ausgeprägten Tendino-
pathie, bzw. einer Partialläsion die 
Indikation stützen. 

Vorgehensweise

Der Patient befindet sich weiter-
hin in Rückenlage. Es erfolgt eine ca 
7 cm lange, leicht bogenförmige Inzi-

sion oberhalb des medialen Epicon-
dylus. Nach schichtweiser Wund-
präparation erfolgt die Darstellung 
des medialen Epicondylus und die 
Präparation bis auf die Unterarm-
faszie. Der Nervus ulnaris sollte am 
medialen Tricepssehnenrand iden-
tifiziert werden, zunächst ohne den 
Nerven selbst zu liberieren. Nun wird 
die gemeinsame Flexorensehne 
über einen L-förmigen Zugang von 
proximal beginnend inzidiert. Dabei 
werden die proximalen 2/3 des ge-
meinsamen Sehnenursprungs ten-
dinös im Bereich des medialen Epi-
condylus inzidiert, wobei ein ca 0,5 
cm breiter Stumpf am medialen Epi-
condylus bestehen bleibt und dann 
die Inzision entlang des Faserverlau-
fes oberhalb des distalen 1/3 um ca 2 
cm nach distal fortgeführt. Wichtig 
ist hierbei das mediale Seitenband 

in seiner Integrität nicht zu schädi-
gen. Der pathologisch Veränderte 
Ursprung der gemeinsamen Flexo-
rensehne betrifft am häufigsten die 
respektiven Bereiche des Pronator 
teres und des M. flexor carpi radialis 
und befindet sich in der Regel direkt 
im Bereich des verbliebenen Seh-
nenstumpfes zentral am medialen 
Epicondylus ( Abb. 1). Das patho-
logisch veränderte Sehnengewebe 
zeigt eine charakteristische grau-
weiße Farbe und ist häufig ödema-
tös verändert und strukturinhomo-
gen. 

 
Dieses Gewebe wird scharf re-

seziert bis nur noch gesund erschei-
nendes Sehnengewebe vorhanden 
ist. Um die Durchblutung und die 
spätere Heilung zu verbessern, wird 
der mediale Epicondylus mit dem 

Abb. 1 ▲ Pathologisch verändertes Gewebe im Ursprungsbereich des M. flexor carpi radia-
lis und M. pronator teres (*), Epicondylus humeri ulnaris (**). 

* **
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Luer und dem Raspatorium decor-
tiziert. Weiterhin erfolgt eine vor-
sichtige Denervierung um den pro-
ximalen Anteil des Epicondylus mit 
dem Elektrokauter unter sparsamer 
Liberation des Septum intermusku-
lare, jedoch ohne hierbei weiteres 
Sehnengewebe abzulösen. 

Nun erfolgt die transossäre Re-
fixation des Sehnengewebes. Hier-
für werden 2 Knochenkanäle unter 
sorgsamer Schonung des Nervus 
ulnaris durch den medialen Epicon-
dylus gelegt. Diese können entwe-
der durch 1.8 mm konvergierende 
Bohrlöcher oder unter zu Hilfenah-
me einer spitzen Backhaus Klemme 
angelegt werden. Durch diese Kno-
chenkanäle wird nun ein nicht resor-
bierbarer Faden (z.B. Nr 2 Fiber wire 
Arthrex Inc, München, Deutschland) 
geführt. Nun erfolgt die Refixation 
der gemeinsamen Flexorensehnen 
mit invertierenden Nähten, wobei 
die Knoten versenkt werden. Ab-
schließend wird die Unterarmfaszie 

wieder mit einer fortlaufenden, re-
sorbierbaren Naht verschlossen. Vor 
dem schichtweisen Wundverschluss 
sollte der Nervus ulnaris nochmals 
identifiziert werden und man soll-
te überprüfen, ob er nicht in seiner 
Gleitfähigkeit durch die angelegten 
Nähte alteriert wurde. 

Die Nachbehandlung nach die-
sem operativen Eingriff sieht fol-
gendermaßen aus:

Anlage einer Oberarmschiene 
in Neutralrotation für 14 Tage post-
operativ, bis zur Wundkonsolidie-
rung. In dieser Zeit Mobilisation der 
Schulter, des Handgelenkes und ak-
tiver Faustschluss (mind. 5x tgl. 20 
Wiederholungen), ggf. Verordnung 
von Lymphdrainage. Danach Wech-
sel auf eine artikulierte Ellenbogen-
schiene mit einem 30° Extensions-
block für weitere 14 Tage. Danach 
Entfernung des Extensionsblocks 
und Abtrainieren der Schiene. In 
dieser Zeit physiotherapeutische 

Übungsbehandlungen mit Mobilisa-
tion in der Ellenbogenachse ohne 
Varus oder Valgusstress. 

Für insgesamt 12 Wochen post-
operativ sollte ein Valgusstress und 
eine forcierte Handgelenksflexion 
vermieden werden. Ab der 12. Post-
operativen Woche Beginn mit akti-
ven Kräftigungsübungen, langsamer 
Übergang zur Vollbelastung, jedoch 
noch keine Kontaktsportarten und 
keine schweren Valgusbelastungen 
bis 6 Monate postoperativ.

Differentialtherapie

Subluxierender N. ulnaris/
medialer Triceps

Schmerzen im Bereich des me-
dialen Epicondlyus können auch auf 
dem Boden eines subluxierenden 
Nervus ulnaris mit oder ohne sub-
luxierendem medialen Triceps ent-
stehen, da beide mit einer lokalen 

BA

Abb. 2a und 2b ▲ Subluxierender medialer Triceps. Der Nervus ulnaris ist bereits dekomprimiert und liegt vor dem Epicondylus. Der me-
diale Triceps liegt zunächst noch orthotop (a), bei größerer Flexion subluxiert er über den medialen Epicondylus (b). 
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Entzündungsreaktion in der Trice-
pssehne, bzw. im Bereich der Bursa 
am med. Epicondylus einhergehen 
können. Wichtig ist es sowohl bei 
der klinischen Diagnostik als auch 
bei der operativen Therapie darauf 
zu achten, ob der Nervus ulnaris 
subluxiert und ob ggf. auch der me-
diale Tricpes ein Subluxationsphä-
nomen aufweist, welches gerade in 
der klinischen Untersuchung häufig 
erst bei späteren Flexionsgraden 
auftritt ( Abb. 2a und 2b). Die ent-
sprechende operative Versorgung 
beinhaltet die Ventralverlagerung 
des Nervus ulnaris, wobei hier ins-
besondere ein Kinking am Septum 
intermuskulare durch ein großzügi-
ges Release desselben vermieden 
werden sollte. Liegt zusätzlich ein 
subluxierender medialer Triceps 
vor, sollte der entsprechende Anteil 
streifenförmig von distal nach proxi-
mal liberiert werden und mehr nach 
zentral, auf die Tricepssehnenapo-
neurose geschwenkt und dort fixiert 
werden. 

  

Subluxierender N. cutaneus 
antebrachii medialis

Auch ein subluxierender media-
ler Antebrachiinerv kann Schmerzen 
mit oder ohne Schnappphänomen 
im Bereich des medialen Ellenbo-
gens auslösen und auch sekundär zu 
einer Ulnarisneuropathie führen [1].  
Nach Identifikation des Nerven kann 
dieser entweder nach ventral verla-
gert werden oder auch durchtrennt 
und die Enden koaguliert werden, 
sollte eine Verlagerung aufgrund der 
abgehenden Äste nicht möglich sein 
( Abb. 3). Voraussetzung ist, dass 
man den Patienten auf ein mögli-

cherweise bleibendes Taubheitsge-
fühl im Bereich des medialen Ellen-
bogens aufklärt.

Valgus extension overload 
Syndrom

Das Valgus extension overload 
Syndrom stellt eine Konstellation 
von Symptomen und zugrunde lie-
genden Pathologien dar, die ins-
besondere beim Wurfsportler auf-
treten. King et al. beschrieben den 
zugrunde liegenden Pathomechani-
mus folgendermaßen: Aufgrund der 
starken Valguskräfte, die bei einigen 
Sportarten, insbesondere Wurf-
sportarten, auftreten, kann eine 
ligamentäre Insuffizienz des me-
dialen Bandapparates resultieren. 
Hierdurch kommt es zu einem stär-
keren Kontakt des posteromedialen 
Olekranon in der Fossa olecrani im 
Sinne eines posteromedialen Im-
pingments. Um mehr Stabilität zu 
generieren führt dies im Laufe der 

Zeit zur Bildung von Osteophyten 
an der posteromedialen Olekranon-
spitze. Beide Aspekte, die mediale 
Bandinsuffizienz und konsekutive 
Überlastung der Flexorengruppe 
und das posteromediale Impinge-
ment führen zu Schmerzen im Be-
reich des medialen Ellenbogens. 

Im Rahmen der arthroskopischen 
Behandlung können posteromediale 
Osteophyten mit dem Meißel und der 
Fräse entfernt werden. Danach soll-
te jedoch unbedingt die klinisch und 
arthroskopische Reevaluation der 
medialen Bandstabilität erfolgen, da 
durch das Abtragen der Osteophyten 
die vorbestehende zur Pathologie 
gehörende mediale Bandinsuffizienz 
ggf. verstärkt wird. 

Die therapeutische Option wäre 
hier dann in Abhängigkeit des An-
spruchs und Alters des Patienten 
eine mediale Bandplastik mit Auto-
graft (falls vorhanden Palmaris Lon-
gus Sehne oder Gracilissehne). Über 

Abb. 3 ▲ Subluxierender und neuropathisch veränderter N. cutan-
eus antebrachii medialis
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diese möglicherweise notwendige 
Vorgehensweise und die dadurch 
bedingte verlängerte Nachbehand-
lungsdauer sollte der Patient prä-
operativ unbedingt aufgeklärt wer-
den. 

Operationstechnik mediale 
Bandplastik bei medialer In-
stabilität

Es erfolgt zunächst eine ca 7-9 
cm lange Inzision ventral des me-
dialen Epicondylus, wobei ca 2/3 der 
Inzisionslänge im Bereich des Unter-
arms liegen sollten. Danach erfolgt 
die schichtweise Wundpräparation 
und die Identifikation des Nervus ul-
naris am medialen Tricepsrand. Nun 
wird im Bereich der Flexoren zentral 
eine Längsinzision entlang des Fa-
serverlaufes angelegt und von distal 
nach proximal der Muskelbauch bis 
auf die Kapsel und das darunter lie-
gende anteriore Bündel des Innen-

bandes präpariert. Es erfolgt eine 
kapsuläre Längsinzision entlang der 
ventralen Begrenzung des Innen-
bandes, welche erlaubt, das Auf-
klaffen des medialen Gelenkspaltes 
unter Valgusstress zu visualisieren. 
Das Tuberculum subliminus wird 
dargestellt und die Muskulatur mit 
einem Hohmann Haken nach vent-
ral retrahiert. Nach dorsal kann die 
Muskulatur mit einem Langenbeck 
Haken retrahiert werden, um die 
Ulna darzustellen, man muss hier je-
doch vorsichtig vorgehen, da der N. 
ulnaris direkt in diesem Bereich ver-
läuft. Nun werden die ulnaren Bohr-
löcher angelegt, welche konvergie-
rend, in Abhängigkeit der Dicke des 
zu verwendenden Transplantes, 
in der Regel mit einem 3.2 Bohrer, 
vom Tuberkulum subliminus aus in 
Richtung Ulnaschaft und vice versa 
gebohrt werden. Das Transplantat 
kann dann über einen Shuttle-Faden 
in den Knochentunnel eingeführt 

werden. Die humerale Insertions-
stelle lässt sich leicht aufgrund der 
noch verbliebenen Bandfasern des 
ehemaligen Seitenbandes am Schei-
telpunkt des Übergangs von Epicon-
dylus ulnaris zur lateralen Trochlea 
identifizieren. Über das Vorbohren 
eines K-Drahtes in den entspre-
chenden Punkt kann eine Testung 
durchgeführt werden, ob dieser Fi-
xationspunkt isometrienah ist und 
ob eine Fixation des Transplantates 
an diesem Punkt den Bewegungsab-
lauf nicht behindert. Die beiden En-
den des Transplantates werden nun 
nach Aufbohren dieses Punktes un-
ter Spannung humeral eingezogen 
und dort nach nochmaligem Durch-
bewegen des Ellenbogens über den 
gesamten Bewegungsumfang mit 
einer Tenodeseschraube fixiert ( 
Abb. 4).

 

M. anconeus epitrochlearis

Der M. anconeus epitrochlearis 
stellt eine häufige Normvariante im 
Bereich des medialen Ellenbogens 
dar, deren Prävalenz bis zu 34% be-
trägt [3]. Es handelt sich um einen 
akzessorischen Muskel, der vom 
Epicondlyus medialis über den Sul-
cus ulnaris zum Olecranon zieht 
und an diesem inseriert. Das Vor-
kommen kann mit neuropathischen 
Veränderungen und Beschwerden 
des Nervus ulnaris einhergehen, 
die dann typischerweise beim jün-
geren Patienten auftreten und auch 
mit Schmerzen im Bereich des me-
dialen Ellenbogen einhergehen. Die 
Symptome können sich sehr rapide 
verschlechtern, im günstigsten Fall 
aber auch nur von kurzer Dauer sein. 
[2-4]. Diese Normvariante lässt sich 

Abb. 4 ▲ Zn. Stabilisierung des medialen Seitenbandapparates 
mit Hilfe eines Palmaris Longus Autografts.
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auch im MRT darstellen. Die Thera-
pie der Wahl stellt bei Beschwerde-
persistenz die operative Versorgung 
dar, wobei hierbei der Muskel im Be-
reich des Sulcus durchtrennt und 
teilexzidiert wird, um den Nerven zu 
dekomprimieren ( Abb. 5a und 5b).

 

Zusammenfassung

Die mediale Epicondylopathie 
kommt deutlich seltener als die la-
terale Epicondylopathie vor. Bei 
Beschwerdepersistenz trotz kon-
servativer Therapie ist eine ope-
rative Vorgehensweise mit Exzi-
sion des pathologisch veränderten 
Sehnengewebes und transossärer 
Reinsertion des gesunden Gewe-
bes indiziert. Differentialdiagno-
sen und Begleitpathologien sollten 
unbedingt diagnostiziert und ggf. 
entsprechend therapiert werden. 

Hauptdifferentialdiagnosen stellen 
das Valgus extension overload Syn-
drom, Ulnarisneuropathien, ein (sub)
luxierender Nervus ulnaris (und) me-
dialer Triceps, ein subluxierender N. 
cutaneus antebrachii medialis, eine 
mediale Ellenbogeninstabilität so-
wie chondrale und synoviale Verän-
derungen im Bereich des medialen 
Gelenkspaltes dar. 
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Abb. 5a und 5b ▲ M. anconeus epitrochlearis vor (a) und nach (b) Durchtrennung und Dekompression des N. ulnaris.
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