DFP - Literaturstudium

= .
y
[ % - A ¥
i - ' h, »
i A,
{ E T
y -
’ "
4 i k-
S ¥
* 5 i |
o “atey Y i
a5 Py -
AN &
» N
" 3 N
.
. » L L e
: 5 vy
- W ~ .
- A
7 A
" oY
el -
= ‘ ’ g Y
- = -'.“'
- {
B, 4
- A g B
. . .
_— !
o0 = s A e
. = - —— -
» >
3 - ¥ - ~ . Al
£ - - - F ’\\ »
5 . ¥
= =N
©

Veranderungen am Sehnenursprung verursachen die typischen
Beschwerden bei einem Tennisarm. Dabei handelt es sich um eine
Uberlastungsverletzung als Folge von repetitiven Mikrotraumen.
Platelet Rich Plasma und Autologous Conditioned Plasma, mit
denen eine reparative Heilung durch korpereigene Wachstums-
faktoren erzielt wird, werden als Neuerungen in der Therapie
verstarkt eingesetzt. Von Rudolf Schabus*
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ellbogen

'ennis-Ellbogen kommen bei Profis
Teher selten vor; daher ist die Be-

zeichnung Tennisarm zutreffender,
weil mehr Personen, die nichts mit
Tennis als Sport zu tun haben, diese Er-
krankung durch Uberlastungen erleiden.
Wahrend der Tennissport im Volksmund
mit der Epicondylopathia humeri radialis
- dem sogenannten Tennisellbogen - in
Verbindung gebracht wird, findet sich
diese Uberlastungsreaktion beim Profi
auRerst selten. Die Medical Commission
der Tennis-Association beschreibt in
ihren Statistiken Verletzungen und Uber-
lastungsschaden in der Ellenbogenregion
mit einer Haufigkeit von nur sechs Pro-
zent und liegt damit weit unter der an-
derer Korperregionen. Dies lasst sich da-
durch erklaren, dass der Anfanger haufig
»aus dem Handgelenk® schlagt, wie zum
Beispiel beim Tischtennis, wodurch ins-
besondere die Handgelenksstrecker, die
am Ellenbogen ihren Ursprung haben,
chronisch Uberlastet werden. Der Profi
fahrt im Gegensatz dazu seine Schlage
aus dem Arm mit muskular stabilisiertem
Handgelenk durch. AuBerdem kommen
Griffstarke und Bespannungsharte eine
gewisse Bedeutung in der Entstehung
der Epicondylopathie zu.

Der Umgang mit Sehnenproblemen
wird unter Unfallchirurgen und Ortho-
paden kontrovers diskutiert. Obwohl die
Behandlung von Sehnenbeschwerden
in den letzten Jahren grofe Fortschritte
gemacht hat, ist die Terminologie auf
diesem Gebiet noch verwirrend. Demzu-
folge werden die in dieser Ubersicht dar-

gestellten Probleme des Tennisellbogens
Insertionstendopathien genannt.

Die ersten klinischen Beschreibungen
des lateralen Ellbogenschmerzes da-
tieren bereits von 1873; im Jahr 1883
tauchte erstmals der Begriff ,,Tennisell-
bogen*“ auf. Von da an hatte der Tennis-
ellbogen unzéhlige Bande medizinischer
Zeitschriften gefullt.

Der Tennisellbogen drfte die haufigste
Insertionstendopathie des menschlichen
Korpers sein. Nur funf bis acht Prozent
der betroffenen Patienten sind allerdings
wirklich Tennisspieler. Handeschutteln-
de Politiker, Geigenspieler, Tischler,
OP-Personal, Sekretarinnen wie auch
Hausfrauen kdnnen ebenfalls einen ,Ten-
nisellbogen® entwickeln. Bei den meisten
Patienten entsteht diese Stérung sogar
berufsbedingt. Betrachtet man den Ten-
nissport, so stellen verschiedene Studien
fest, dass 30 bis 50 Prozent der Tennis-
spieler irgendwann in ihrem Sportlerleben
Symptome eines Tennisellbogens erfah-
ren. Die maximale Inzidenz liegt dabei in
der vierten und funften Lebensdekade.
Weiterhin tritt der Tennisellbogen haufiger
bei Freizeitspielern als bei Spitzenspielern
auf, was bereits einen Bezug zu mangel-
hafter Technik andeuten kdnnte.

Es ist allgemein akzeptiert, dass die
Atiologie des Tennisellbogens wieder-
holte Mikrotraumen und Uberlastungen
der Handgelenksextensoren umfasst.
Dabei sind exzentrische Kontraktionen
die haufigste Ursache fur wiederholte
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Uberlastung. Meist ist der M. extensor
carpi radialis brevis betroffen - vor allem
beim Tennisspieler - wahrend es zu einer
Mitbeteiligung des M. extensor digitorum
communis vor allem bei arbeitsbedingten
Schadigungen kommt. Dies deckt sich
mit Beobachtungen, dass wahrend der
Rickhand im Tennis der Extensor carpi
radialis brevis starker kontrahiert ist
als andere Unterarmmuskeln. Andere
Entstehungsmdglichkeiten wie eine neu-
rogene Ursache des Ellbogenschmerzes
werden noch kontrovers diskutiert. Weil
andere klinische Bilder wie Nerven-
kompressionssyndrome und  zervikale
Stérungen auch eine Tennisellbogen-
Symptomatik zeigen koénnen, ist eine
exakte Diagnostik unumganglich. Da
auch viele therapeutische Versuche
erfolglos bleiben, sollte grofte Sorgfalt
bei der addquaten Therapie des Tennis-
ellbogens angewendet werden.

Krankheitsbilder

Die Pathoanatomie des typischen
Tennisellbogens betrifft die Extensoren
mit Ursprung am lateralen Epikondylus
des Humerus. Der M. extensor carpi ra-
dialis brevis hat seinen Ursprung am au-
Bersten lateralen Teil des Epikondylus,
was ihn bei reiner Handgelenksexten-
sion der starksten Belastung aussetzt.
Eine knOGcherne Exostose des lateralen
Teils des Epikondylus kann zuséatzlich
zur Pathologie beitragen. Die Verkno-
cherung ist eine typische Metaplasie
im Sehnenursprung.
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Die exakte Lokalisation der patholo-
gischen Veranderungen betrifft den osteo-
tendindsen Ubergang der Handgelenksex-
tensoren. Hier lassen sich vier Zonen

unterscheiden: Sehne, Faserknorpel, kal-
zifizierter Faserknorpel und Knochen. Die
Sehne selbst und der Faserknorpel sind
am anfalligsten gegenlber Mikrotraumen.

Auch wenn die allgemein falschlich
gebrauchte Bezeichnung einer late-
ralen Epikondylitis des Ellbogens einen
entziindlichen Prozess nahelegt, wird
die Pathogenese des Tennisellbogens
durch degenerative Veranderungen des
Sehnenursprunges bestimmt. Mittlerweile
ist es allgemein akzeptiert, dass es sich
beim Tennisellbogen um eine Uberlas-
tungsverletzung als Folge repetitiver
Mikrotraumen handelt. Der Sehnenansatz
adaptiert innerhalb biologischer Grenzen
an zunehmende mechanische Anfor-
derungen durch Anderungen des Kolla-
genfaserquerschnitts, der extrazellularen
Matrix und der Faserknorpelverteilung.
Sowie aber Reparations- und Adaptati-
onsfahigkeit erschopft sind, kommt es
zu dysfunktionellen Reparationsprozessen
mit dem Ergebnis degenerativer Veran-
derungen. Auch das Alter ist haufig ein
wesentlicher pathogenetischer Faktor, der
zur Sehnendegeneration beitragt.

Histologisch zeigen die degenerativen
Veranderungen vor allem folgende Cha-
rakteristika: Makroskopisch ist ein triib-
graues, brockeliges Erscheinungsbild ty-
pisch fUr degenerative Prozesse, wahrend
die normale Sehne glanzend, weifd und fest

imponiert. Mikroskopisch findet sich haufig
ein Ausdinnen, eine unregelméafige An-
ordnung und Einreifen der Kollagenfasemn,
ein Anstieg der Kollagenfasern vom Typ I,
vermehrte Gefafleinsprossung, erhohte
Zellzahlen bei geringer Ausdifferenzierung
und Veranderungen der Tenozyten (abge-
rundete Kerne und eine blastenahnliche
Morphologie), vermehrtes Granulations-
gewebe, vermehrte Grundsubstanz, fibro-
cartilagindre Metaplasie und Mikroein-
risse. Interessanterweise werden keine
Entziindungszellen in histopathologischen
Studien zum Tennisellbogen beschrieben.

In der wissenschaftlichen Literatur
wurde der Begriff ,angiofibroplastische
Hyperplasie“ fur die degenerativen Ge-
webeveranderungen beim Tennisellbogen
eingefuhrt. Dieser Begriff beschreibt klar
die histopathologischen Befunde eines
klinischen Gesamtbildes, fir das man
die Bezeichnung Tendinose als Unter-
begriff der Tendinopathie empfiehlt. Die
Auspragung der Gewebeveranderungen
als Ergebnis der Mikrotraumen ist von
prognostischer Bedeutung.

Die Schmerzursache am gemeinsamen
Sehnenansatz der Extensoren kann auf
chemische Charakteristika der Matrix im
Allgemeinen zurtckgefuhrt werden: entste-
hendes Granulationsgewebe, Reizungen
freier Nervenendigungen oder eine veran-
derte Aktivitat von Neuropeptiden. Weitere
Untersuchungen auf dem Gebiet der Seh-
nenheilung kénnten das Verstandnis des
tendindsen Schmerzes weiter verbessern
und sind dringend notwendig.

Pathologische Stadien einer Tendinose :
Stadium | Gelegentliche Reizung
Stadium Il Permanente Tendinose - weniger als 50 Prozent

des Sehnenquerschnitts betroffen
Stadium 1l Permanente Tendinose - mehr als 50 Prozent

des Sehnenquerschnitts betroffen
Stadium IV partieller oder kompletter Sehnenriss

J
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Die durch das Tennisspiel ausgelos-
ten Tendinosen und Schmerzsyn-

drome sind an mehreren Stellen des
Ellbogens und Unterarms lokalisiert:

1) Der typische Tennisarm: Mikrolasionen
im sehnigen Ursprung der Handge-
lenks- und Fingerstrecker am radialen
Epicondylus des Oberarms, meist
durch Rickhandschlage verursacht.

2) Mikrolasionen im sehnigen Ursprung
der Handgelenks- und Fingerbeuger
am ulnaren Epicondylus des Oberarms,
meist durch Vorhandschlage ausgelost.

3) Mikrolasionen am Ursprung oder An-
satz des M. pronator teres, verursacht
durch forcierte Unterarmpronation
bei Returnschlagen.

4) Weitere Lokalisationen von Schmerzsyn-
dromen sind Entrapmentlasionen des
N. radialis, N. medianus und N. ulnaris.

5) Auch artikulare Veranderungen wie
Knorpelschaden, synoviale Reaktionen
und freie Gelenkskorper im Ellbo-
gengelenk, die posttraumatisch oder
auch osteochondropathisch bedingt,
wie beim M. Panner des Capitulum
humeri, kdnnen durch das Tennisspiel
provoziert werden.

6) Reaktive Synovitiden und Tendinitiden
wie bei Hyperurikdmie oder Chlamydi-
eninfekten mit AntikOrperreaktionen.

7) Radiculare cervicale Schmerzsyndrome.

8) latrogene Lasionen durch Cortison-
infiltrationen.

Diagnostik

Klinische Untersuchung

Eine ausfuhrliche Anamnese kann
oft verschiedene Informationen zu den
Symptomen des Patienten liefern, die
den Verdacht auf einen Tennisellbogen

erharten. Das Einsetzen der Symptome M
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erfolgt meist allmahlich; manchmal
kdnnen auch Risikofaktoren wie zum
Beispiel die Ruckkehr zum Wettkampf
nach vorheriger Inaktivitdt einen plotz-
lichen Beginn hervorrufen.

Hauptmerkmal eines Tennisellbogens
ist der Schmerz und die Empfindlichkeit
des lateralen Epikondylus. Das Gebiet der
héchsten Empfindlichkeit liegt leicht dis-
tal und an der Vorderseite des lateralen
Epikondylus, oft direkt am Ursprung des
M. extensor carpi radialis brevis (ECRB).
Dieser Schmerz kann nach distal aus-
strahlen, in seltenen Fallen auch nach
proximal. Der Bewegungsumfang ist
aufler in schweren Fallen normalerweise
nicht eingeschrankt, bei bereits fortge-
schrittenem Schmerzsyndrom ist ein
Streckdefizit im Ellbogen auffallig.

Funktionelle und Provokationstests
sind von hohem diagnostischen Wert.
Der ,Coffee-cup“-Test, das heifdit eine
volle Tasse hochzuheben oder Schmer-
zen beim Handedruck bei Begrifung
oder beim Dricken von Turklinken ist
meist pathognomisch flir den Tennis-
ellbogen. Typisch sind Schmerzen im
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Schmerzen an der Auf3enseite
des Ellbogens sind bei Ten-
nisspielern viel haufiger als an
der Innenseite, wobei sich hier
meist die Sehnenpathologie der

Handgelenkstreckermuskeln im
Ursprung am lateralen Oberarm-
epicondyl findet (klassischer Ten-
nisarm). Der Schmerzpunkt ist
knapp distal der Prominenz des
Epikondyls im Sehnenursprung.
Der Nervus radialis ist bei neu-
ropathischer Beteiligung eines
Ellbogenschmerzsyndroms distal
der Strecksehnenurspriinge im
muskularen Anteil der Strecker
schmerzhaft palpierbar.

Ellbogen bei Dorsalextension des Hand-
gelenks oder des Mittelfingers gegen
Widerstand bei gestrecktem Ellbogen-
gelenk und proniertem Unterarm. Das
schmerzhafte Gebiet kennzeichnet exakt
den betroffenen Muskel. Ein anderer
einfacher diagnostischer Test ist der ver-
starkte Ellbogen-Extensionstest. Hier-
bei wird der typische Schmerz aus-
gelést durch passive Streckung des
Ellbogens bei kompletter Pronation und
Handgelenksbeugung. Eine durch den
Schmerz verringerte Faustschlusskraft
ist ein weiteres Kennzeichen, das sich
mit Hilfe eines Dynamometers objektiv
quantifizieren lasst. Um eine zervika-
le Radikulopathie auszuschlieen und
moglicherweise resultierende Schulter-
probleme aufzudecken, sollte immer
eine komplette Untersuchung der be-
troffenen oberen Extremitat von Nacken
bis Fingerspitzen erfolgen. Die lokale
Untersuchung des Ellbogens ist notwen-
dig zur Differentialdiagnose zwischen
medialen, anterioren und posterioren
Ellbogenstérungen. Zuséatzlich mussen
ein N. radialis-Tunnelsyndrom und eine
Kompression des N. interosseus oder
N. ulnaris ausgeschlossen werden.
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Rheumatoide Arthritis, Chondromalazie
des Radiuskopfchens, M. Panner und
das Karpaltunnelsyndrom sind selte-
nere Differentialdiagnosen.

Bildgebende
Diagnostik

Réntgenaufnahmen des betroffenen
Ellbogens in mindestens zwei Ebenen ge-
héren zum Standard. Im Falle eines Ten-
nisellbogens sind sie gewdhnlich normal.
In 20 bis 25 Prozent der Falle findet sich
eine Kalzifizierung des Sehnenansatzes,
die allerdings nicht ohne prognostische
Bedeutung ist. Es gibt aber auch isolierte
Verkndcherungen im Sehnenansatz, die
eine absolute Indikation zur chirurgischen
Entfernung darstellen.

Die Kernspintomographie (MRT) wird
als der ,,goldene Standard“ der Weichteil-
darstellung und der Aufdeckung von Seh-
nenschaden angesehen. Eine entschei-
dende diagnostische Hilfe bildet das MRT
bei unklaren Ellbogenverletzungen. Bei
Patienten mit chronischen Beschwerden
kann das MRT helfen, den Degenerati-
onsgrad der Extensorensehnen zu bestim-
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Schmerzen an der Innenseite des Ellbogens sind
auch bei Tennisspielern haufig, wobei sich hier
meist die Sehnenpathologie des Unterarmdreh-
muskels (M. pronator teres) im Ursprung am me-
dialen Oberarmepicondyl und auch im Ansatz der
Sehne am Unterarmknochen entwickeln kann (an
der Speiche am Ubergang vom proximalen zum
mittleren Schaftdrittel). Am medialen Epicon-

dyl wird hier die deutliche Nahebeziehung des

Nervus ulnaris dargestellt. Die Sehnenurspriinge
der Beugemuskulatur haben am medialen Epi-
condyl des Oberarms eine ahnliche Verletzungs-
pravalenz durch Uberlastung, die zur Entwicklung
einer Tendopathie beim Tennisspiel fiihren kann.

Die Beugemuskulatur ist aber meistens doppelt
so stark wie die Streckmuskulatur und wird da-

durch seltener beim Tennisspiel verletzt.

men, was als prognostischer Faktor gilt.
Spezielle Darstellungsmoglichkeiten kén-
nen sehr sensitiv vermehrte Odemfliissig-
keiten aufzeigen und ermdglichen eine
exzellente Beurteilung des Weichteilgewe-
bes durch Fettsuppression. Gewebever-
anderungen zeigen sich in einer erhéhten
Signalintensitat am Ursprung des ECRB.
Das MRT korreliert eng mit operati-
ven und histopathologischen Befunden,
sodass es in der praoperativen Phase
gut zur Planung der Therapie eingesetzt
werden kann. Das MRT ist eine exzellente
diagnostische Hilfe und kann somit fur
therapeutische Konsequenzen gut ein-
gesetzt werden. In speziellen Situationen
kdnnen diagnostische Injektionen eines
Lokalanasthetikums ins Humeroradial-
gelenk intraartikulare Schmerzursachen
aufdecken. Bei Verdacht auf fortgeleitete
Schmerzen sollte die radiologische Ske-
lettabklarung von HWS und Schultergurtel
wie Schultergelenk und Oberarm durch-
geflhrt werden.

Bei Verdacht auf eine neurogene
Ursache eines Schmerzsyndroms soll
eine neurophysiologische Messung der
Nervenfunktionen indiziert werden.

Neben den mechanischen Ursachen
muss der Ausschluf eventueller reaktiver
Sehnenentziindungen durch Antikorper von
Chlamydien- oder anderen Bakterienin-
fektionen (Herdsuche) oder durch erhohte
Hamsaure (Gicht) durch eine Blutuntersu-
chung routinemagig durchgefihrt werden.

Zusammenfassend ist die Dia-
gnostik eines Tennisellenbogens
sehr einfach:

1) ausgepragter Druckschmerz, lokale
Schwellung und Uberwdrmung im Seh-
nenursprung der Extensorenmuskulatur
am radialen Epikondyl des Oberarms

2) Dehnungs- und Funktionschmerz der
Extensorenmuskulatur, vor allem des
M. extensor carpi radialis brevis

Eine bildgebende Untersuchung mit-
tels Rontgen und MRT ist zum Beweis ei-
ner Verkndcherung oder einer Mikro- wie
Makroruptur im Sehnenansatz notwendig.
Zusatzlich lassen sich auch intraartiku-
lare Pathologien des Ellbogengelenks
darstellen, die eventuell die chirurgische
Behandlung indizieren. Weiters ist bei
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jeder Abklarung einer Ellbogenlasion die
Diagnostik der Schulter- und Halswirbel-
saulenfunktion die Voraussetzung flr eine
erfolgreiche Behandlung des Tennisarms.

Differentialdiagnose
und Fallgruben

Mechanik, HWS, Gicht, Reaktive Ten-
dinitis, Nervenkompressionsyndrome

a) Mechanisch: Verletzungen im Extremi-
tatenbereich, die zu einer Dysbalance
der Muskelfunktionsgruppen fuihren.
Koordinationsstérungen im Schulter-
gurtel-Schultergelenk und Handgelenk
kénnen Uberlastungen im Ellbogenge-
lenk verursachen.

b) Biochemisch, metabolisch: Hier muss
in jedem Fall eines Schmerzsyndroms
am Ellenbogen eine Laborunter-
suchung mit der Beurteilung der
Harnsdurewerte zum Nachweis der
Gicht, Cholesterin und Trigliceride zur
Beurteilung einer Speicherkrankheit
durchgeflhrt werden, da auch multiple
Sehnenerkrankungen hinterfragt wer-
den missen.
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f) latrogen:

c) Arthrogen: Jedes Gelenkstrauma im
Ellenbogen kann Knorpel- und Band-
schaden verursachen, die erst viel
spater ein Schmerzsyndrom entwi-
ckeln kénnen. Daher ist eine Ront-
genuntersuchung eine Voraussetzung
in der Abklarung eines Tennisarms.
Synoviale Impingement-Syndrome im
humeroradialen Gelenkspalt oder freie
Gelenkskorper und rezidivierende Er-
glsse sind genau abzuklaren.

d

=

Neurologisch lokal oder fortgeleitet:
Im Bereich des Ellbogengelenks sind
drei Nerven, die durch verschiedenste
Ursachen ein Schmerzsyndrom ent-
wickeln kénnen. Daher sind die klas-
sischen Nervendruckpunkte exakt zu
beurteilen und eventuell auch eine
neurophysiologische Diagnostik einer
Neuropathie zu veranlassen. Eine
exakte Untersuchung der Schulter, des
Oberarms, des Schultergirtels und
des Nackens einschlieBlich der HWS-
Funktion ist bei jeder Diagnose des
Tennisarms durchzufihren und auch
eventuell radiologisch abzuklaren.

Reaktiv: In der Kklinischen Praxis
finden sich immer wieder Tendiniti-
den, die durch AntikOrperreaktionen
wie bei akuten Chlamydieninfektio-
nen ohne mechanische Uberlastung
oder bei Belastung eher zu einem
Schmerzsyndrom flhren, die routi-
nemaRig als Titerbestimmungen bei
der Laboruntersuchung mitevaluiert
werden sollen.

e

~

Bei jedem vorbehandelten
Tennisarm ist nach der bereits durchge-
fUhrten Therapie intensiv nachzufragen,
da es viele destruktive Sehnenverande-
rungen nach Injektionstherapien gibt,
die bis zur ligamentaren Instabilitat des
Ellbogengelenks flhren kdénnen. Auch
eine Voroperation kann die Behandlung
der Tendopathie des Tennisarms er-
schweren, da durch vermehrte Narben
auch immer ein Nervenkompressions-
syndrom ausgeschlossen oder mitbe-
handelt werden muss.

38

Therapie

Die beste Therapie ist die Prophylaxe
gegen einen Tennisarm:

- beim Sport: gut aufwarmen und dehnen;
- bei Belastung warmhalten;

- bei ersten Anzeichen einer Verkramp-
fung/ Verklrzung oder eines Schmerzes
belastende Tatigkeit unterbrechen,
Muskulatur dehnen und lockern;

- nach Trainingspausen nur langsam
zunehmende Belastungssteigerung;

- Videokontrollen zum Technikstudium
(falsche Bewegungen im Schlag-
arm wie zum Beispiel zu lockeres
Handgelenk oder ein seitliches Ab-
knicken des Handgelenks aus der
Idealposition kdnnen Ursachen flr
unphysiologische Belastungen der
Muskulatur und damit Ausléser des
Tennisellbogens sein);

- Qualitat von Schilager und Bespan-
nung Uberprifen, richtige Griff-
dicke verwenden.

Falls es schon zu einem manifesten
Schmerzsyndrom gekommen ist, sind
folgende konservative Therapiemog-
lichkeiten einsetzbar:

1) bei akuten Schmerzen und beim Auf-
treten von Schwellungen: Kryotherapie

2) Exzentrisches Dehnen der Muskulatur

3) Akupressur und Querfriktion zur Be-
handlung der Schmerzpunkte

4) Verwendung eines Tapeverbandes oder
einer unterstliitzenden Bandage

5) Videokontrolle zur Technikkorrektur

6) Qualitdt von Schlager,
und Griffdicke Uberprifen

Bespannung
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7) bei starken Schmerzen: Unterbre-
chung der Sportauslibung beziehungs-
weise der belastenden Tatigkeit bis
zur Schmerzfreiheit

8) bei akuten Beschwerden: lokale
Anwendung und orale Einnahme
von Entziindungshemmern

9) Elektrotherapie zur Verbesserung der
Durchblutungsverhaltnisse und Ultra-
schall zur Verbesserung der Elastizitat
des Gewebes.

10) Infiltrationstherapie der Sehnenlasi-
onen: Lokalanasthetika und Needling
(Hypertrephination) kann ein Healing
Response induzieren.

11) Eine Neuheit bei der Therapie, die in
letzter Zeit zunehmend zum Einsatz
kommt, ist die Verwendung von PRP
(Platelet Rich Plasma) und von ACP
(Autologous  Conditioned  Plasma),
da durch diese Applikation die re-
parative Heilung durch korpereigene
Wachstumsfaktoren erreicht  wird.
Diese Therapieform ist auch durch die
WADA reglementiert.

Thrombozytenkonzentrate in der lo-
kalen Behandlung von sporttrau-
matologischen Verletzungen mit Ei-
genblut-Praparaten ricken in den
letzten Jahren immer mehr in den
Vordergrund der therapeutischen
Optionen. Man verspricht sich durch
die lokale Applikation von kon-
zentrierten Wachstumsfaktoren und
Thrombozyten in den geschadigten
Bereich eine deutliche Beschleuni-
gung der Ausheilung und Regenera-
tion von geschadigtem Gewebe. Eine
Zulassung flr den lokalen Einsatz
bei Sportverletzungen erfolgte durch
die WADA erst mit 1. Janner 2010
als Therapeutic Use Exemption (TUE)
mit Ausnahme der intramuskularen
Injektion. Bei der Anwendung im
Profi- und Leistungssport muss
darauf geachtet werden, dass wie
im Fall der lokalen Anwendung von

4
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Kortikosteroiden das Formular ,De-
claration of Use* ausgefullt und dann
an NADA und Sport-Fachverband
gefaxt werden muss.

Wahrend sich die Herstellung der
Thrombozytenkonzentrate bis vor
einigen Jahren recht aufwendig
gestaltete, gibt es seit rund zwei
Jahren das so genannte ACP-Dop-
pelspritzensystem, welches die Auf-
bereitung deutlich erleichtert hin-
sichtlich Handling und Sterilitat.
Man entnimmt in diesem System
10ml Vollblut, aus dem etwa 4ml
ACP gewonnen werden kénnen. Das
Blut wird bei 1500 U/min Uber finf
Minuten zentrifugiert. Der Uberstand
mit dem thrombozytenreichen Plas-
ma kann dann in die kleinere Spritze
des Doppelkammersystems Uber-
fhrt und sofort injiziert werden.

Die  verschiedenen  Wachstums-
faktoren erflllen dabei bestimmte
Funktionen im Heilungsprozess von
bindegewebigen  Strukturen  wie
Muskeln, Sehnen, Bandern, Knorpel
und Knochen, wobei das genaue
Zusammenspiel dieser Faktoren
in den einzelnen Heilungsphasen
(Entziindung, Proliferation und Re-
modelling) nicht genau bekannt ist.

Aus diesen Funktionen und Angriffs-
punkten ergeben sich schlieflich
die Indikationen zum Einsatz der
Wachstumsfaktoren-Konzentrate wie
ACP in der konservativen wie ope-
rativen Sporttraumatologie: Seh-
nenverletzungen, Ansatztendinosen,
Bandverletzungen, Muskelverletzun-
gen, Knorpelverletzungen und Kno-
chenverletzungen. Sieht man die
bisher veroffentlichten Fallstudien
zu den verschiedenen Anwen-
dungsgebieten, so ergibt sich flr
die Zukunft eine vielversprechende
Therapie-Option zur Beschleunigung
der Heilungsvorgange im Bereich
der verschiedenen Verletzungen.
Vor allem bei Kklinisch kontrollierten
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Studien konnte die bessere Wirk-
samkeit des ACP gegenuber der Ver-
abreichung von Kortikosteroiden bei
der Behandlung von Tendinosen bei
Tennisellenbogen ermittelt werden.

12)Cave vor kortisonhaltigen Infiltra-
tionen: diese bringen oft nur kurz-
fristigen Erfolg, die intratendindse
Applikation erzeugt zusatzliche Ne-
krosen der Sehnenansatze!

13)Durch eine extrakorporelle Stof3-
wellentherapie kann nach Angabe
der Studienergebnisse auch in
50 Prozent eine Ausheilung er-
reicht werden.

Operative
Therapie

Bei einer Minderheit der Betrof-
fenen, bei denen die konservative The-
rapie nicht mehr erfolgversprechend
ist, kann eine Operation die Pathologie
im Sehnenansatz beheben. Mehrere
Techniken - ob arthroskopisch oder
offen - werden zur Behandlung des
Schmerzsyndroms angewendet. Es
wird jede intraartikulare Lasion mitbe-
handelt. Das inflammationsbedingte
reaktive fibroangioplastisch veranderte
Sehnengewebe wird entfernt, die
Sehnenurspriinge werden released
und eine lokale periostale Denervation
des Epikondylus wird ausgefihrt. Eine
frihfunktionelle Nachbehandlung mit
Sportverbot bis zur Ausheilung wird
eingeleitet und der Patient Uber jede
Pravention aufgeklart.

Zusammenfassung

Der Tennisarm ist eine seltene aber
fUr viele Betroffene eine lang dauernde
Erkrankung, da sie meist inkonsequent
diagnostiziert und behandelt wird. Die
Prophylaxe ist eine wichtige Vorausset-
zung bei jeder sportlichen Betatigung.
Die exakte Abklarung und die kon-
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sequente Therapie dieser Pathologie
kann vielen Sportbegeisterten ihre
individuelle Performance in klrzester
Zeit wieder erreichen lassen.

Bei Anfangern im Tennissport soll-
te die Bespannungsharte 26 bis 27
Kilopond nicht Gberschreiten, der Griff-
umfang dem individuellen Abstand
von der Handflachenmittellinie bis zur
Spitze des Mittelfingers entsprechen.

Bei exaktem Ausschluss anderer
Faktoren, welche zu einem Schmerz-
syndrom im Ellenbogenbereich flhren,
lassen sich die meisten Tendopathien
durch konservative MaBnahmen und
sehr vielversprechend mit ACP thera-
pieren. In den seltensten Situationen
muss die operative Korrektur der Seh-
nenpathologie durchgeflhrt werden. 44
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Schicken Sie diese Seite entweder per
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ragen:

1) Was schmerzt beim Tennisellbogen? (drei Antworten richtig)

O a) Es sind die sehnigen Ansatze der Muskulatur, die das Handgelenk
heben und die Finger strecken (Extensorenmuskulatur), die am
Epicondylus radialis entspringen.

O b) Diese Muskeln sind mehrgelenkig: sie beugen den Ellbogen
und strecken die Finger.

O c¢) Diese Muskeln sind besonders wichtig fur den physiologischen Faust-
schluss, indem sie das Handgelenk in Funktionsstellung bringen.

O d) Die Schmerzen des Tennisellbogens sind arthrogen.

2) Wie entsteht ein Tennisellbogen? (vier Antworten richtig)

O a) Durch Mikrorupturen oder Uberlastung im Sehnenursprung
bei typischen Beanspruchungen mit reaktiver Verktrzung
der Extensorenmuskulatur.

O b) Die erhdhte Muskelspannung behindert die Durchblutung der
schon bradytrophen Sehnenansatze.

O c¢) Die Ansatze der Muskulatur werden schlecht mit Sauerstoff
und Nahrstoffen versorgt.

O d) Stoffwechselabfallprodukte kénnen nicht abtransportiert werden.

O e) Bei den meisten Erkrankungen kommt es zu einer lokalen
Sehnennekrose, die den Schmerz verursacht.

3) Ist die verkiirzte Muskulatur der Hauptgrund fiir die Entstehung
eines Tennisellbogens? (drei Antworten richtig)

O a) Die Verklrzung verursacht noch mehr die Entstehung eines
typischen Circulus vitiosus des Tennisellbogens: Uberlastung -
Verkurzung - Schmerz - noch mehr Verkirzung usw...

Die Verklrzung der Muskulatur verursacht eine Bewegungs-
einschrankung im Ellbogen und Handgelenk.
Dehnungsubungen sind die wichtigsten Pfeiler der physikali-
schen Therapie.

Die verkurzte Muskulatur beim Tennisellbogen ist posttrauma-
tisch bedingt.

O b)
Oc¢)

O d)

4) Konnen Microtraumen im Sehnengewebe beim Tennisellbogen zu
massiven Funktionsverlusten der betroffenen Muskeln fithren?
(drei Antworten richtig)

O a) In seltenen Situationen kdnnen sogar Teile der Sehnenfasern durch
iatrogene Infiltrationen nekrotisieren und abreissen (Makrotrauma).
O b) Wenn die frustrane Reparation nicht gestoppt werden kann.

O ¢
Od

Wenn die Belastung nicht reduziert wird.
Weil eine Innervationsstérung der Muskulatur vorliegt.

5) Konnen Symptome eines Tennisellbogens auch durch andere
Tatigkeiten verursacht werden? (drei Antworten richtig)

O a) Die Belastungen, die zur Entstehung eines Tennisellbogens fiihren,
kénnen nicht nur durch das Tennisspielen, sondern auch durch
langes Tastaturschreiben bei zu hoher Arbeitsflache oder Maus-
bewegungen entstehen.

Langzeitige eintdnige und gleichférmige Bewegungen, die man
nicht gewohnt ist wie zum Beispiel viele iberlastende Haus-
oder Gartenarbeiten kénnen Symptome verursachen.

O ¢) Auch Handwerker wie Tischler und manuelle Arbeiter

kénnen an Schmerzsyndromen am Ellbogen leiden.

Beim Golfspiel wird auch haufig ein Schmerzsyndrom am
lateralen Ellenbogen ausgeldst.

O b)

O d)

6) Welche Optionen hat der Behandler im Therapieschema zur Sti-
mulation der Ausheilung von Tendopathien wie beim Tennisellbogen?
(drei Antworten richtig)

O a) Die erste MaBnahme ist die Reduktion der Belastung.

O b) Die Wiederherstellung der Dehnfahigkeit der Streckmuskulatur ist
Voraussetzung der Heilung.
Die ACP-Therapie ist bei frustraner Physiotherapie eine gute
Option und kann aufgrund der Effektivitat gut durchgefuhrt werden.
Durch Corticosteroid-Injektionen in die Sehnenpathologie kann in
jedem Fall eine dauerhafte Ausheilung erreicht werden.

Oc

Od
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