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Botox, Nitropflaster oder Sklerosierung

Was hilft wirklich gegen
den ,Tennisarm“?

VoN K. KNOBLOCH

Kann man einen Tennisarm wegtrainieren? Oder spritzt man Kortison?
Lindert ein Nitroglyzerinpflaster langfristig den Schmerz, oder hilft die
Sklerosierung? Unser Autor unternimmt den Versuch, das Dickicht der
aktuellen Datenlage zur Epicondylitis humeri zu lichten. Es zeigt sich:
Bei Injektionen, gleich welcher Art, scheint weniger die applizierte
Substanz als vielmehr die sonografisch (per Farb- oder Powerdoppler)
kontrollierte Wahl des Injektionsortes eine Rolle zu spielen.

— Bereits 1873 behandelte F. Runge ei-
ne chronische Sehnenentziindung
(,Schreibekrampf”) durch lokale Kaute-
risierung im Sinne einer externen Skle-
rosierung. Dies ist beachtlich, wenn
man bedenkt, dass die sog. Neovaskula-
risation in der Farbdopplersonografie
erst 2006 am Tennisellenbogen be-
schrieben wurde.

Tennisarm — Diagnostik

Bei der Epicondylitis humeri radialis
zeigt sich in der klinischen Untersu-
chung oftmals ein Provokationsschmerz
am Ellenbogen und proximalen Unter-
arm bei Dorsalextension des Handge-
lenks gegen Widerstand. Manche Pa-
tienten beklagen auch eine Schmerz-
empfindlichkeit in einem Hautareal
streckseitig tiber dem Handgelenk.

Die Kraftmessung mit dem Dyna-
mometer kann bei der Diagnostik hilf-
reich sein [2]. Wihrend bei ellenbogen-
gesunden Probanden die Grobkraft bei
Ellenbogenstreckung und 90°-Flexion
keinen Unterschied aufweist, zeigen
sich bei Epicondylitispatienten signifi-
kante Unterschiede in Abhingigkeit
von der Ellenbogenposition. Bei 90°-
Flexion war bei Epicondylitis die Grob-
kraft um 29% gegeniiber gestrecktem
Ellenbogengelenk erhoht. Der betrof-
fene Arm hatte rund 50% der Kraft
der gesunden Gegenseite bei Ellenbo-
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genextension und 69% der Kraft bei
90°-Ellenbogenflexion.

Gesteigerte Durchblutung im
Farbdoppler

Die moderne Sonografie hat entschei-
dend zur verbesserten Visualisierung
gerade der Epicondylitis humeri radia-
lis beigetragen. In der konventionellen
Graustufensonografie finden sich hau-
fig folgende Charakteristika [3]:

Abb. 1 Exzentrisches

Krafttraining
mit dem flexiblen
Ubungsstab.

sVerkalkungen am Ansatz der Sehne
des M. extensor carpi communis,
sSehnenverdickung,
sangrenzende Knochenunregelmaflig-
keiten,
=fokale hypoechogene Muster,
sdiffuse Heterogenitat.
Die Farbdopplersonografie kann bei Pa-
tienten mit Epicondylitis humeri radia-
lis eine gesteigerte Durchblutung an der
Insertion am Ellenbogen nachweisen
[4]. Die Zone des pathologisch gestei-
gerten Blutflusses wird mit dem Ort des
Schmerzes in Zusammenhang gebracht.
Im Bereich dieser Neovaskularisation
zeigen die Kapillargefifie eine hohe
Dichte von Schmerzrezeptoren und
Schmerzmediatoren (Substanz P und
CGRP). Im Gegensatz zum Farbdoppler
zeichnet sich die Power-Doppler-Sono-
grafie durch eine noch bessere Visuali-
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sierung von Gefiflen mit langsamer
Blutflussgeschwindigkeit aus (Abb. 2).

Therapieoptionen

Physikalische Therapie

Bei Tendinopathie der Achillessehne
fiihrt ein tdgliches exzentrisches Kraft-
training zu einer Reduktion des patholo-
gisch gesteigerten Blutflusses am Ort des
Schmerzes um 45% [5]. Ein entsprechen-
des Trainingsprogramm wurde auch fiir
die obere Extremitdt entworfen. Dabei
hilt der Patient einen flexiblen Gum-
mistab in Armvorhebhaltung (Abb. 1),
verbiegt den Stab in Supination und halt
diese Position fiir 2 s. Dann wechselt er
in die Pronation (wieder 2 s). Diese
Ubung wird 15-mal durchgefiihrt. Dann
Pause von 2 min und Wiederholung;
insgesamt 3 x 15 Einheiten morgens und
abends tiber zwolf Wochen.

Dieses Trainingsprogramm wurde ne-
ben der Epicondylitis humeri radialis
und ulnaris auch bei Handgelenksten-
dinopathien der Flexor-carpi-ulnaris-
Sehne [6] und bei der Tendovaginitis de
Quervain [7] erfolgreich eingesetzt.

Vibrationstraining als propriozeptive
Intervention
Patienten mit Epicondylitis zeigen eine
deutlich schlechtere Propriozeption des
Ellenbogengelenks [8]. Die Erkennung
von Winkelgraden bei passiver Bewegung
des Ellenbogens ist mit 1,8° (vs. 1,1° bei
Gesunden) signifikant verschlechtert.
Derzeit wird in einer randomisierten
Studie untersucht, ob ein Vibrationstrai-
ning mit einem flexiblen Fitnessstab
(Abb. 3) bei Patienten mit Epicondylitis
sinnvoll eingesetzt werden kann. Erste
Zwischenergebnisse suggerieren eine
deutliche Schmerzreduktion durch ein
tagliches Training von ca. 5 min Dauer.

Botolinumtoxin-A-Injektion

Der Einsatz von Botulinumtoxin (Btx)
beim Tennisellenbogen wurde in meh-
reren randomisiert-kontrollierten Studi-
en gepriift. 60 Epicondylitispatienten
erhielten einmalig 60 Einheiten Btx A
vs. Placebo [9]. Die Schmerzstarke redu-
zierte sich von 65 + 15 (VAS 0-100) auf
24 + 22 in der Botoxgruppe und von 66
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» Abb.2 Gesteiger-
ter Blutfluss in der
Schmerzzone (Farb-
doppler-Sonografie).

+ 13 auf 44 £ 24 in
der Placebogruppe.
Die Griffstarke war
nichtsignifikant un-
terschiedlich.Finger-
extensionsschwa-
che wurde von zehn
Patienten in der
Verumgruppe und
sechs in der Place-
bogruppe berichtet.

Eine Multicen-
terstudie [10] an 132 Patienten unter-
suchte den Einfluss einer einmaligen In-
jektion Btx A gegentiiber Placeboinjek-
tion. Die Injektion erfolgte 3—4 cm distal
des druckschmerzhaften lateralen Epi-
condylus. Zwei Wochen nach der Injek-
tion war die Verumgruppe hinsichtlich
der Schmerzreduktion der Placebogrup-
pe tiberlegen, jedoch war die Extensions-
kraft des Mittelfingers tiber 18 Wochen
deutlich reduziert. Insofern scheint die
Btx-A-Injektion auch bei Insertionsten-
dinopathien evtl. eine Rolle zu spielen,
ohne jedoch nachhaltig die Griffstirke
zu verbessern (im Unterschied zu ande-
ren Injektionssubstanzen). Evtl. ist je-
doch die Substanz von eher untergeord-
neter Bedeutung. Vielmehr konnte die
Power-Doppler-kontrollierte Wahl des
Injektionsortes der entscheidende Faktor
sein (s.u.).

Power-Doppler-gesteuerte
Sklerosierungstherapie

2006 erfolgte die erstmalige Beschrei-
bung der gezielten Sklerosierung von
Neogefdflen unter Farbdoppler-Sonogra-
fiekontrolle am Ellenbogen [11]. In die-
ser Pilotstudie wurden bei elf Patienten
(mittleres Alter 46 Jahre) wegen seit im
Mittel 23 Monaten bestehenden Tennis-
ellenbogenschmerzen 2 ml Polidocanol
injiziert. Bei der Farbdoppler-Sonografie
zeigten alle strukturelle Sehnenverdnde-
rungen wie auch einen pathologisch ge-
steigerten Blutfluss an der Insertion. Die
Schmerzstarke auf der visuellen Analog-
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skala war nach drei Monaten von 75 auf
47 signifikant reduziert. Die Griffstarke
nahm von 32 auf 38 kg zu. Vier Patien-
ten beklagten innerhalb der ersten Wo-
che nach der Injektion starke Ellen-
bogenschmerzen. Weitere Nebenwir-
kungen wurden nicht berichtet.

Ermutigt durch diese Resultate verof-
fentlichte die gleiche Arbeitsgruppe eine
randomisierte, kontrollierte Studie [12].
Dabei wurden 32 Epicondylitispatienten
(27 bis 66 Jahre alt) tiber insgesamt zwolf
Monate beobachtet. Randomisiert wur-
de auf die farbdopplerkontrollierte In-
jektion von Polidocanol vs. die farb-
dopplerkodierte Injektion von Lidocain/
Suprarenin. Im 1-Jahres-Follow-up
zeigten sich in beiden Gruppen signifi-
kant reduzierte Schmerzstarken, jedoch
kein Unterschied zwischen den Grup-
pen. Die Grobkraft nahm in der Polido-
canolgruppe von 37 kg auf 47 kg zu, in
der Lidocain-/Adrenalingruppe von 43
kg auf 48 kg. Auch diese erste verglei-
chende randomisierte Studie zeigte also
keinen Gruppenunterschied hinsicht-
lich der injizierten Substanz. Es scheint
vielmehr die farbdopplerkodierte Kon-
trolle des Injektionsgebiets zu sein, die
von entscheidender Bedeutung ist.

Farbdopplerkontrollierte
Kortisoninjektion

Bei einer Untersuchung an 62 Patienten
mit lateraler Epicondylitis [14] erfolgte
die farbdopplerkontrollierte Injektion
von Kortison in die Zone der Neovasku-
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larisation einmalig bei allen Patienten.
Nach zwei Wochen zeigten 61 Pati-
enten eine Schmerzreduktion, die mit
einem reduzierten Blutfluss in der Farb-
doppler-Sonografie einherging. Aller-
dings verlor sich der Effekt nach rund
zwei bis drei Monaten. Eine Kostenef-
fektivitatsstudie [15] zeigte zwar fiir die
Kortisontherapie mit 430 Euro im Ver-
gleich zu einer Wait-and-see-Strategie
(Euro 631) und einer Physiotherapie
(Euro 921) die giinstigsten Kosten. Nach
zwoOlf Monaten lag die Erfolgsrate der
randomisierten Therapiearme bei 91%
in der Physiotherapiegruppe, bei 83%
in der Wait-and-see-Gruppe und nur
bei 69% in der nicht ultraschallkontrol-
lierten Kortisongruppe.

Topische Nitroglyzerintherapie

2003 wurde eine randomisiert-kontrol-
lierte Studie zum Einfluss von topisch
appliziertem Nitroglycerin an 86 Pati-
enten mit Epicondylitis humeri radialis
veroffentlicht [16]. Dabei erfolgte die
Randomisierung in einer Verumgruppe
mit einem 1,25-mg-Pflaster Nitroglycerin
pro Tag vs. eine Placebopflastergruppe
iiber zwolf Wochen. Die Nitroglycerin-
gruppe hatte nach zwei Wochen eine
reduzierte Ellenbogenschmerzstiarke und
nach sechs und zwolf Wochen eine re-
duzierte Schmerzempfindlichkeit am El-

|| Tabelle1 |

Abb. 3 Vibrationstraining mit dem
Propriomed-Stab.

lenbogen. Fiir diese positiven Wirkungen
wird der Einfluss des NO auf die Nitro-
oxidsynthasen (NOS) verantwortlich ge-
macht. Derzeit werden 2 x 2 Hiibe Ni-
troglycerinspray taglich tiber sechs Mo-
nate empfohlen.

StoRBwellentherapie

Die extrakorporale Stofwellentherapie
ist eine bei Sehnenerkrankungen haufig
eingesetzte Therapiemodalitdt. In einer
randomisiert-kontrollierten Studie bei

Konservative Therapieempfehlungen bei Epicondylitis humeri radialis

MaRnahme Hilfsmittel

Exzentrisches
Krafttraining

Topische Nitro-
glyzerintherapie

Farb-/Power-Doppler-
gesteuerte Injektion

1Ampulle

StoRwellentherapie
therapie
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Thera-Band

Nitroglycerinspray

Polidocanol 0,25%

Planare StoRBwellen-

Dosierung

6 x 15 Wiederholungen
pro Tag als Wechsel von
Supination und Pronation
Uiber zwolf Wochen taglich

2 x 2 Hiibe (pro Hub 0,4 mg)
liber 6 Monate auf die
schmerzende Stelle

2 ml Polidocanol titriert

unter Farb-/Power-Doppler-
Kontrolle im 4- bis 6-Wochen-
abstand mit 3-5 Injektionen

3 Sitzungen im Wochenab-
stand mit 0,08 mJ/mm3,

6 Hertz mit 5699 Joule
Gesamtdosis pro Sitzung

100 Patienten mit Tennisarmbeschwer-
den langer als zwolf Monate wurden mit
3000 Impulsen (0,08 mJ/mm?) im Ver-
gleich zu 30 Impulsen in der Kontroll-
gruppe tiber 24 Wochen 90% vs. 30%
sehr gute bzw. akzeptable Ergebnisse er-
zielt. Auch die Uberlegenheit gegeniiber
einer Wait-and-see-Gruppe wurde in ei-
ner Folgestudie bestatigt [19].

Eine Metaanalyse von zehn randomi-
siert-kontrollierten Studien findet Evi-
denz fiir die Verwendung der Stofwelle
bei Epicondylitis [20]. Jedoch bleibt al-
len Studien gemein, dass allein die Varia-
tion der Schallform (radial oder planar),
die applizierte Energiedosis und die Wie-
derholungsanzahl (1-3 Sitzungen im
Wochenabstand) die Ergebnisse beein-
flussen kann. Insofern besteht kein ein-
deutiger Konsens in der optimalen Dosis-
form, Dosierung und Wiederholungsan-
zahl, weil die Studien zu heterogen sind.

Dagegen konnte bspw. die dreima-
lige Anwendung der Stofiwelle bei
frustran mit Physiotherapie und Injek-
tionstherapie versorgten Patienten die
Schmerzstarke auf der visuellen Ana-
logskala von 6,5 auf 2 reduzieren [21].

Ausblick

Der Einsatz der Farbdoppler bzw. der Po-
wer-Doppler-Sonografie ist auch im Rah-
men einer Epicondylitisoperation denk-
bar. Mit einem derartigen Hybridverfah-
ren liele sich eine gezielte, ggf. arthro-
skopische Denudierung der Neogefafie
durchfiihren. Ob dieses Verfahren den
herkdmmlichen Techniken iiberlegen
bzw. vergleichbar wére, bleibt zu kldren.
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