Operative Therapie
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Differentialdiagnosen, Diagnostik und operative Therapien
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Die Erstbeschreibung der Symptomatik
erfolgte durch Runge 1873 als ,Schreib-
krampf” [1]. Hieraus entwickelte sich im
Laufe der Zeit der ,Tennisellenbogen”,
welcher mit einer Pravalenz von 1-3%

ein haufiges Krankheitsbild am Ellenbogen
erwerbsfahiger Mittvierziger und Sportler ist.

Bekanntermafen ist die Symptomatik bei 80 -
90 % der Patienten innerhalb von 6 -9 Mona-
ten unter konservativen Therapiemafinahmen
vollstandig riicklaufig [2]. Die zugrundelie-
gende Problematik kann jedoch in Einzelféllen
eine operative Vorgehensweise notwendig wer-
den lassen.

Atiologie & Differenzialdiagnosen

Die radiale Epicondylopathie, u.a. bedingt durch
repetitive Uber- und Fehlbelastungen sowie

Abb. 2 Pinzettengriff zur Uberpriifung einer Abb. 3 a) Arthroskopiebild einer
ausgepragten Plica dorsoradialis (Pfeil)

allgemeinen Kofaktoren wie Rauchen und
Ubergewicht, beschreibt ein Sammelsurium an
Ursachen (Abb. 1). Neben der ,klassischen®
Form der Epicondylitis, die eine isolierte Ex-
tensorenschddigung bedingt, kann auch eine
posterolaterale Rotationsinstabilitdt (PLRI) bei
Seitenbandinsuffizienz oder ein dorsoradiales
Impingement bei hypertropher Plica dhnliche
klinische Symptome auslosen. Differential-
diagnostisch miissen weitere pradisponierende
Faktoren (Hypermobilitit, chronische Mikro-
instabilitdt) und intraartikuldre Schaden (iiber-
wiegend radiohumerale Knorpelschidden) in
die diagnostischen und therapeutischen Uber-
legungen einbezogen werden. Hier sind anato-
mische Kenntnisse und die rdumlich enge La-
gebeziehung anatomischer Strukturen zueinan-
der (Gelenkkapsel, lateraler Seitenbandkom-
plex, Extensorenansatz und gelenkiibergrei-
fende Muskulatur) essenztiell.

Diagnostik

Neben etablierten bildgebenden Verfahren
(Rontgen, MRT, ggf. CT) spielen die klinische

i

Abb. 3 b) Resektion der Plica dorsoradialis

Untersuchung und eine umfangreiche, aber auch zielge-
naue Anamnese eine wichtige Rolle. Der direkte Druck-
schmerz am lateralen Epicondylus und die resistive Prii-
fung der Handgelenksextension (Cozen-Test) sowie der
Mittelfingerprovokationstest (Maudsley-Test) konnen bei
der radialen Epicondylopathie wegweisend sein. Der Ex-
tensions-Supinations-Test kann einen Hinweis auf ein
dorsoradiales Impingement durch die Einklemmung der
posteroradialen Plica geben. Fiir die Priifung der radialen
Instabilitdt hat sich der Pinzettengriff bewdhrt (Abb.2).
Die Daumen des Untersuchers werden dorsal an das Ca-
pitulum humeri und den Radiuskopf angelegt, so dass
sich die Daumenkuppen direkt auf der Hohe des radio-
humeralen Gelenkspaltes gegeniiber stehen. Mit den
Langfingern wird sich am ventralen Unterarm am Radius
eingehakt. Nun erfolgt mit der am Unterarm positionier-
ten Hand ein dorsaler Zug und gleichzeitig auch eine
Supinationsbewegung. Dieses Manéver entspricht der
posterolateralen Rotationsbewegung, die sich bei einer
entsprechenden Instabilitit dadurch provozieren lésst.
Anhand der relativen Bewegung zwischen den beiden
Daumen ldsst sich die Auspriagung der Instabilitit ab-
schitzen. Bei stabilen Gelenken ist keine Bewegung zwi-
schen den Daumen zu beobachten. Wichtig ist, dass der
Patient den Unterarm auf seinem eigenen Oberschenkel
ablegt und der Untersucher darauf achtet, dass der Patient
die Schulter- und Armmuskulatur bestméglich entspannt.

Arthrex ACP®-Therapie
Doppelspritzensystem

Autologes Conditioniertes Plasma (ACP)

Vorteile
B Autologe, regenerative Therapie

B Aufbereitung des autologen
Plasmas in nur 10 Minuten

B Geschlossenes und steriles
System zur Aufbereitung und
Applikation

Vielféltige Einsatzmoglichkeiten

W Chronische Erkrankung
wie Arthrose und Sehnen-
entziindungen

B Akute Verletzungen von

Sehnen, Bandern und Muskeln

Wirkungsweise

W Unterstitzung der
Heilungsvorgange

B Hemmung méglicher

Entziindungsvorgange

m Einleitung von
Regenerationsprozessen
und Schmerzreduktion

ACP-Doppelspritze

ArthreX=

© Arthrex GmbH, 2016. Alle Rechte vorbehalten.




Operative Therapie

Abb. 4 Arthroskopiebild bei
IV°-Knorpelschdden humeroradial
(RK=Radiuskopf, CH=Capitulum

humetri)

im Humeroulnargelenk)

Alternativ kann durch den posterolateral-
rotatory-Drawer-Test dhnlich des Lachman-
Tests am Kniegelenk tiber ein Schubladenphé-
nomen die PLRI getestet werden [3].

Therapie

Die hinreichend bekannten konservativen The-
rapieoptionen (orale Analgesie, Elektrothera-
pie, Iontophorese, Stof8welle, exzentrische Kraf-
tigungs- und Dehniibungen, manuelle Techniken
mit Querfriktion, Triggerpunktbehandlungen,
Faszientherapie etc.) sollen an dieser Stelle nicht
weiter vertieft werden. Diese mannigfaltigen
Therapiemoglichkeiten sollten spétestens 3 -6
Monate bei ausbleibendem Erfolgserlebnis neu
tiberdacht und einer addquaten klinischen und
radiologischen Diagnostik zugefiihrt werden.
Zum Ausschluss bzw. zur Objektivierung einer
Begleitinstabilitdt, eines Plica-Impingements
oder von Knorpelschdden fithren wir immer
eine Ellenbogen-Arthroskopie (ASK) durch

Abb. 5 Instabilitatsdiagnostik einer PLRI
(Sicht von posterolateral mit Wechselstab

Abb. 6 Partialldsion der Extensoren
(Grad 2) (Pfeil)

[4-7]. Im Rahmen des arthroskopischen Vor-
gehens konnen eine hypertrophe Plica rese-
ziert, Knorpelschidden geglattet bzw. instabile
Anteile entfernt und freie Gelenkkorper ge-
borgen werden (Abb. 3, 4). Gleichzeitig kann
mithilfe eines Wechselstabes eine Instabilitét
reproduzierbar und graduierbar diagnostiziert
werden (Abb. 5). Koénnen intraoperativ wih-
rend der ASK sowohl eine Instabilitit als auch
intraartikuldre Pathologien mit Sicherheit aus-
geschlossen werden, erfolgt im nachsten Schritt
bei nachgewiesener Extensorenldsionen im
MRT (Einteilung nach Walz et al. [8,9], Abb. 6)
die offene Rekonstruktion der Extensoren nach
Ablosung und chirurgischem Débridement.

Dieser Eingriff wird nach der CRAP-Klassi-
fikation (nach Geyer/Schoch [10], Tab. 1) und
dem sich daraus ergebenden Therapiealgorith-
mus als ADORE 1-Prozedur bezeichnet (arthro-
skopisches Débridement, offene Refixation) [11]
(Abb. 7). Bei der ADORE 2-Prozedur wird zu-
satzlich eine Raffung des LCL vorgenommen,
im Falle der ADORE 3-OP obendrein noch
eine additive LUCL-Bandplastik zur Neura-

Abb. 7 a) Debridement der Exten-

Nachbehandlung

Zur Protektion der refixierten Extensoren und
des LUCL-Transplantates nutzen wir eine Be-
wegungsorthese iiber sechs Wochen. Wichtig
ist in erster Linie die Vermeidung eines Varus-
stresses und der endgradigen Supination. Die
Patienten werden angeleitet, selbst die Beweg-
lichkeit zu beiiben und werden durch eine be-
gleitende Physiotherapie und Lymphdrainage
unterstiitzt. Ellenbogenbelastende Titigkeiten,
Arbeiten gegen Widerstand und monotone
Fingertitigkeiten sollten im Zeitraum von sechs
Wochen unterlassen werden, um die Einhei-
lung der Extensoren und des Transplantates
nicht zu gefihrden.

Abb. 7 b) Reinsertion/Refixation
soren und des Extensoren-Footprints  der Extensoren

Fazit

Der Begriff ,, Tennisellenbogen® kann irrefiihrend
sein, da seine Atiologie viel unspezifischer und
vielfiltiger als die Betitelung des Krankheits-
bildes selbst ist. So kénnen Pathologien des
Extensorenansatzes wie auch ein maskierter
getriggerter Ausstrahlungsschmerz differenzier-
ter intraartikuldrer Verdnderungen (z.B. Knor-
pelschéden, Instabilitéten, synovitische Verande-
rungen etc.) fiir die typische Schmerzempfindung
verantwortlich sein. Durch eine strukturierte
und standardisierte Diagnostik und dem ent-
sprechenden differenzierten Behandlungskon-
zept konnen homogenere Ergebnisse erzielt
werden, als dies bislang der Fall war.

Abb. 7 c) Verschluss der
allgemeinen Korperfaszie
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Tab. 1 CRAP Chronic Radial Arthrogenic Pain lisierung der begleitenden posterolateralen Ro-
tationsinstabilitdt durchgefiihrt [12,13]. Die
Indikation zur lateralen Bandplastik (LUCL)
ergibt sich nach dem arthroskopischen Aus-

schluss intraartikuldrer Pathologien und der
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