FORTBILDUNG

Therapie des Tennisellenbogen

Pragmatisches Vorgehen gefragt

Literatur-Review

Obwohl der Tennisellenbogen ein
sehr haufiges Problem ist und obwohl
zahlreiche Behandlungsstrategien
vorgeschlagen werden, sind klinische
Studien guter Qualitat Mangelware.
So lasst sich ein pragmatisches Vorge-
hen durchaus rechtfertigen.

Die Epicondylitis lateralis ist eines der
haufigsten Uberlastungssyndrome in der
Allgemeinpraxis. Typischerweise sind die
Patienten 40 Jahre oder alter. Zwar hat
die Erkrankung gemeinhin den Namen
Tennisellenbogen, sie tritt aber auch bei
anderen mit Schlidgern gespielten Sport-
arten auf. Man geht davon aus, dass die
wiederholte Dorsalflexion des Handge-
lenks mit Supination und Pronation die
Strecksehnen des Unterarms iiberbean-
sprucht und zu Mikrozerrungen und Kol-
lagenschadigungen fiihrt. Unbehandelt
verursacht die laterale Epicondylitis fiir
6 bis 24 Monate Schmerzen.

Diagnose

Die anamnestischen Angaben sind meist
schon eindeutig. Die Schmerzsymptome
lassen sich reproduzieren durch Supi-
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nation oder Dorsalflexion des Hand-
gelenks gegen Widerstand, besonders
wenn der Arm dabei voll ausgestreckt
wird. Typischerweise ist der Schmerz
gerade distal des lateralen Epicondylus
iiber dem Sehnenansatz lokalisiert. Eine
Bildgebung ist fiir die Diagnose hochst
selten notwendig, betonen Greg W. John-

Die Schmerzsymptome
der Epicondylitis lateralis
lassen sich reproduzieren

durch Supination oder Hand-
gelenksdorsalflexion gegen

Widerstand, besonders

wenn der Arm dabei voll aus-
gestreckt wird.

son und Mitautoren in ihrer Ubersicht
im American Family Physician'.

Watchful Waiting

Eine randomisierte kontrollierte Stu-
die kam zu dem Ergebnis, dass beob-
achtendes Abwarten hinsichtlich der
Hauptbeschwerden nach einem Jahr eine
vergleichbare Wirkung hatte wie phy-
sikalische Therapie, aber Kortikoidin-
jektionen iiberlegen war. Die Patienten
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sahen ihren Hausarzt wihrend der 16-
wochigen Interventionsperiode einmal
und erhielten Ratschldge zur Vermei-
dung belastender Aktivitaten, bei Bedarf
erhielten sie Paracetamolpréparate oder
ein NSAR und sie wurden ermuntert, auf
die spontane Besserung zu warten.

NSAR

Topische NSAR konnen fiir kurzfristige
Schmerzlinderung sorgen. Gute Studien
zum Nutzen fehlen allerdings. Zu den
Effekten oraler NSAR bei der Epicondy-
litis lateralis ist die Beweislage wider-
spriichlich. In zwei Studien verbesserte
Diclofenac (Voltaren® oder Generika)
mit verzdgerter Freisetzung (150 mg/die)
kurzfristig Schmerz und Funktion signi-
fikant. Demgegeniiber bestand zwischen
500 mg/Tag Naproxen und Plazebo hin-
sichtlich der Schmerzbeeinflussung kein
Unterschied.

Kortikosteroidinjektion

Die lokale Injektion eines Kortikosteroids
hat kurzfristig (zwei bis sechs Wochen)
gegeniiber anderen konservativen The-
rapien Vorteile hinsichtlich Schmerz, Ge-
samtverbesserung und Griffstéirke, linger
als sechs Wochen bleibt dieser hohere
Behandlungsnutzen aber nicht bestehen.
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Eine Studie verglich die Kortikostero-
idinjektion und eine spezielle Orthese
(ein nicht elastisches ,Tennisellenbogen-
band“ um den proximalen Unterarm).
Auch hier hatte die Injektion zwar nach
zwei Wochen die Schmerzen besser be-
einflusst, aber nach sechs Wochen war
kein Unterschied mehr festzustellen.

Gleich mehrere Studien fanden, dass ora-
le NSAR und Physiotherapie sowohl mit-
telfristig (iiber sechs Wochen) als auch
langerfristig (iiber sechs Monate) einen

Fiir die zahlreichen Behand-
lungsstrategien gibt es nur
wenig liberzeugende Evidenz
aus guten klinischen Studien.

grofSeren Behandlungsnutzen brachten
als eine Kortikosteroidinjektion. Trotz
kurzfristiger Symptomlinderung blei-
ben beziiglich der Langzeiteffektivitét
im Vergleich zu konservativen Behand-
lungen berechtigte Zweifel.

Orthesen

Verschiedene Arten von Bandagen oder
Schienen finden bei der Epicondylitis la-
teralis weitverbreiteten Einsatz. In meh-
reren systematischen Reviews waren die
Autoren jedoch nicht in der Lage, zuver-
lassige Schlussfolgerungen zum Nutzen
zu ziehen. Das Tragen eines Tennisellen-
bogenbandes um den proximalen Unter-
arm kann kurzfristig die Schmerzen lin-
dern und die Griffstédrke verbessern. Eine
Schienung kann bei der Verrichtung von
Alltagsbewegungen Hilfe bieten. Es gibt
aber auch widerspriichliche Evidenz, die
im Einsatz von Orthesen eher eine Un-
terlegenheit gegeniiber topischen NSAR
oder Kortikosteroidinjektionen sieht.

Laserbehandlung

Dieses Behandlungsangebot kann sich
nicht aufiiberzeugende Evidenz abstiit-
zen und sollte bei Tennisellenbogen
nicht zum Einsatz kommen, schreiben
die Autoren.

Physiotherapie

Hier kommen verschiedene Verfahren
zum Zug. Positiv waren Studien mit 10
bis 20 Behandlungen mit NSAR-Ionto-
phorese (z. B. mit Diclofenac). Dehnungs-
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und Kréftigungsiibungen kénnen in einer
Sitzung erklért und als Hausaufgabe mit-
gegeben werden. Die Ubungen, ein- bis
dreimal taglich iiber sechs Wochen und
langer durchgefiihrt, konnen hilfreich
sein. Ultraschallapplikationen zwei-
bis dreimal pro Woche mit insgesamt 8
bis 18 Behandlungen werden ebenfalls
empfohlen, scheinen jedoch gegeniiber
einer Ubungstherapie weniger effektiv
zu sein. Zusétzliche Kortikoide oder tiefe
Bindegewebsmassage bringen bei Ultra-
schallbehandlung keinen zusétzlichen
Nutzen. Im Allgemeinen scheinen die
physiotherapeutischen Verfahren eine
Schmerzlinderung zu bewirken, aber auf
die reduzierte Griffstarke keine konsis-
tent positive Wirkung zu entfalten.

Akupunktur

Ein Konsenspapier der US-amerika-
nischen National Institutes of Health
halt fest, dass fiir die Akupunktur viel-
versprechende Daten vorliegen, die
diese Therapie beim Tennisellenbogen
zur angemessenen Option machen. Es
gibt aber auch ganz andere Stimmen,
und eine hieb- und stichfeste Basis zur
Empfehlung der Akupunktur besteht
zurzeit nicht.

Autologe Blutinjektion

Derartige Injektionen kénnen eine ent-
ziindliche Kaskade in Gang setzen, die
iiber Mediatoren oder das lokalisierte
Trauma der Injektion selbst Anstof$ zu
Heilungsprozessen in degenerativ verin-
derten Geweben gibt, lautet hier die Be-
handlungshypothese. Eine Fallserie an 29
Patienten berichtete von einer 79 %igen
Verbesserung des Schmerzscores iiber
gut neun Monate. Gute Studien mit ei-
ner Vergleichsgruppe, die Plazeboinjek-
tionen erhilt, liegen jedoch nicht vor,
weshalb die Schulmedizin diese Therapie
(noch) nicht empfehlen kann.

Auf positive Behandlungs-
studien stiitzen sich topische
oder orale NSAR, Dehnungs-
und Krdftigungsiibungen,
Tennisellenbogenorthesen,
Physiotherapie und Kortikoid-
injektion.
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Topische Nitrate

In tierexperimentellen Untersuchungen
stimuliert Stickoxid die Kollagensynthese
in Wundfibroblasten und konnte daher
bei der Heilungladierter Sehnen niitzlich
sein. Bis jetzt gibt es erst eine randomi-
sierte kontrollierte Studie, die auf einen
Nutzen topischer Nitroglycerinpflaster
beim Tennisellenbogen hindeutet.

Operative Eingriffe

Wenn konservative Behandlungsversuche
nach sechs bis zw6lf Monaten keine iiber-
zeugende Besserung der Beschwerden
gebracht haben, wird oft eine Operation
empfohlen. Es gibt zahlreiche chirur-
gische Verfahren, teils mit offenem, teils
mit arthroskopischem Zugang. Bei den
meisten Techniken wird abnorm verén-
dertes Gewebe am Ursprung des M. ex-
tensor carpi radialis brevis entfernt oder
die Sehne reseziert. Fallserien berichten
von giinstigen Verldufen mit nur wenig
Nebenwirkungen. Randomisierte kontrol-
lierte Studien liegen jedoch nicht vor.

Vorgehen in der Praxis

Die Autoren schlagen einen einfachen Al-
gorithmus vor. Ist die Diagnose anhand
von Anamnese und Untersuchungsbe-
fund klar, muss der Patient entscheiden,
ob er eine aktive Behandlung will. Falls
nicht, lasst sich Watchful Waiting gut
vertreten. Bei Behandlungswunsch
muss die mogliche Fehlbelastung dis-
kutiert werden. Auflerdem kommen
topische oder orale NSAR, kombiniert
mit Schonung und einem daheim durch-
zufithrenden Ubungsprogramm, zum
Einsatz. Auch eine Tennisellenbogen-
orthese kommt in Betracht. Hat dieses
Vorgehen nach vier bis sechs Wochen
keine Symptomlinderung gebracht, soll
eine Physiotherapie verordnet werden.
Alternativ oder nach fehlendem physio-
therapeutischen Behandlungserfolg
kann eine Kortikosteroidinjektion ver-
abreicht werden. Ist nach weiteren vier
bis sechs Wochen der Behandlungser-
folg ausgeblieben, kommt der Zeitpunkt
der Uberweisung zum Spezialisten.
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