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Zusammenfassung

Operatives Therapiekonzept und dessen Outcome bei chronischem lateralen
Ellenbogenschmerz

Ursula Hoeltzenbein

Der laterale Ellenbogenschmerz, im  allgemeinen  Sprachgebrauch  haufig
s1ennisellenbogen® genannt, umfasst zwei separate Krankheitsbilder mit zum Teil
ahnlicher Symptomatik: die Epicondylitis lateralis und das Supinatorlogen-Syndrom.

Diese Erkrankungen treten am haufigsten im Alter zwischen 40 und 60 Jahren auf und
betreffen beide Geschlechter in gleichem MaBe. Zumeist ist der dominante Arm befallen.
Ein erhdhtes Erkrankungsrisiko besteht bei Handwerkern und Personen, die repetitive
Bewegungen des Unterarms und Handgelenkes ausfiihren.

Diese Arbeit stellt in einer retrospektiven Studie die Ergebnisse eines operativen
Konzeptes vor, welches im Wesentlichen neben der Denervierung nach Wilhelm auch die
gleichzeitige Uberpriifung der Supinatorloge auf das Vorliegen eines Kompressions-
syndroms des R. profundus N. radialis und dessen Beseitigung durch Erweiterung der
Frohse-Arkade beinhaltet. Die Untersuchung von 189 operierten Patienten umfasste
einen Zeitraum von 12 Jahren. Anhand von Krankenakten und einer Patientenbefragung
mit einer Ricklaufquote von 81% lieBen sich die Daten von 157 Operationen auswerten.
Nach einer durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 5,7 Jahren resultierten 89% der
Operationen in einem guten bis sehr guten Behandlungsergebnis, 8% in einem maBigen
und 3% in einem schlechten Ergebnis.

Ein kombiniertes Operationsverfahren mit Uberpriifung einer mdglichen Kompression des
tiefen Radialisastes in der Supinatorloge ist deshalb in jedem Falle ratsam und kann die
allgemein erzielten Ergebnisse deutlich verbessern.

Tag der miindlichen Prifung: 16.04.2008
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1 Einleitung

1 EINLEITUNG

Schmerzen am lateralen Ellenbogen werden im allgemeinen Sprachgebrauch
schnell als ,Tennisarm® oder ,Tennisellenbogen* abgetan. Auch in der
wissenschaftlichen Medizin hat sich dieser Begriff als Beschreibung des
Krankheitsbildes eingeblrgert. Die Beschwerden am lateralen Ellenbogen sind
Folge eines komplexen Geschehens, dessen Atiologie und Pathogenese bis heute
noch nicht abschlieBend geklart sind. In der Annahme, dass es sich hierbei um
eine entzlndliche Erkrankung im Bereich des Epicondylus lateralis handele, hat
sich der Begriff Epicondylitis lateralis etabliert. Inzwischen hat man erkannt, dass
es sich eher um einen degenerativen Prozess handelt. Ein sehr &hnliches
Krankheitsbild bietet die Kompression des R. profundus N. radialis in der Frohse-
Arkade. Hierfir wurde der Begriff Supinatorlogen-Syndrom eingefiihrt. Die
Erkenntnis, dass beide Erkrankungen gemeinsam nebeneinander bestehen
kénnen, hat sich allgemein noch nicht durchgesetzt. An ein Supinatorlogen-
Syndrom wird oft erst gedacht, wenn die Therapie einer Epicondylitis
fehlgeschlagen ist.

Die Anwendung von konservativen MaBnahmen fiihrt bei akuten Beschwerden in
80 - 90% zur Besserung oder Heilung [Bowen et al. 2001]. 3,3 - 8% sprechen auf
die konservative Therapie nicht an [Boyd und McLeod, Jr. 1973; Friedlander et al.
1967]. Bei diesen therapierefraktdren und chronischen Beschwerden ist eine
operative Therapie indiziert. Die Erfolgsraten betragen dabei oft nur zwischen 52,5
und 80% [Wilhelm 1989]. Sowohl die konservative als auch die operative
Behandlung des Ellenbogenschmerzes umfassen ein breites Spektrum der
Behandlungsmadglichkeiten.

In dieser Arbeit wird ein Behandlungskonzept vorgestellt, welches gleichzeitig die
Epicondylitis humeri lateralis und das Supinatorlogen-Syndrom als mdgliche
Ursachen flr die Beschwerden am lateralen Ellenbogen bertcksichtigt und dadurch
die Erfolgsrate bei der operativen Therapie verbessern soll. Dieses Konzept wird
seit 1989 nach einer Publikation von Wilhelm [Wilhelm 1989] in der Klinik fur

Allgemein- und Unfallchirurgie im Marienhospital Arnsberg angewendet. Ziel dieser
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Arbeit ist die Uberpriifung dieses Behandlungskonzeptes anhand der in den Jahren
1989 bis 2001 operierten Patienten.

1.1 Historischer Uberblick

Vor dem geschichtlichen Hintergrund tut sich eine Vielfalt der Begriffe und Theorien
Uber die Entstehung des lateralen Ellenbogenschmerzes und dessen
Namensgebung auf. Tatigkeiten mit sich wiederholenden Bewegungsablaufen sind
sicher seit den Anfangen der Menschheitsgeschichte in groBem Umfang ausgelibt
worden, besonders mit zunehmender Aufgabenteilung und Spezialisierung auf
einzelne Handwerke. Umso erstaunlicher ist es, dass die friiheste Beschreibung
des Krankheitsbildes erst aus dem 18. Jahrhundert stammt.

Abbildung 1: Bernardino Ramazzini, 1633-1714, Begrliinder der Arbeitsmedizin
aus [Mendes 2007]

Ramazzini, der als der Begriinder der Arbeitsmedizin angesehen wird, beschrieb
1713 in dem Werk ,De morbis artificum diatriba“ eine durch wiederholte,
gleichférmige Handbewegungen ausgeldste Schreibschwache [Franco und Franco
2001]. Diese Beobachtung ist insofern bemerkenswert, weil er schon sehr friih
einen wichtigen Entstehungsmechanismus dieser Erkrankung durch repetitive
Belastung erkannt hat. Er hatte ndmlich beobachtet, dass Beschwerden im Arm bei
Arbeiten auftreten, bei denen gleichférmige Bewegungen standig wiederholt
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werden. Dies konnte bis zur vollstandigen Gebrauchsunféhigkeit (Lahmung) fihren.
Bei Aussetzen der Tatigkeit waren die Beschwerden wieder riicklaufig.

Konkret beschrieb Runge 1873 das eigentliche Krankheitsbild der Epicondylitis. Er
vermutete eine chronische Entzindung des Periosts am Condylus externus
humeri' durch die Extensoren, welche (blicherweise nicht angestrengt werden
auBer beim Schreiben. Er sprach deshalb von einem Schreibkrampf. Langere
Ruhigstellung des betreffenden Armes bewirkte ein Abklingen der Beschwerden.
Zusammenfassend fuhrte er aus: ,Der Schreibkrampf ist ein Symptomencomplex,
welcher die verschiedensten ortlichen Leiden des rechten Armes oder auch Leiden
des Centralnervensystems begleiten kann, in seltenen Fallen auch lediglich aus der
absoluten Ueberanstrengung der Muskeln hervorgeht” [Runge 1873].

Der Begriff ,Tennis-Arm* (,lawn tennis-arm“) wurde erstmalig 1882 durch Morris
gebraucht [Morris 1882]. Er glaubte, dass die Schmerzen im Arm durch eine
Zerrung des M. pronator radii teres® durch forcierte Pronation beim Tennisspiel
verursacht werden. Bernhardt beschrieb 1896 die Symptome von 30 Patienten
[Bernhardt 1896]. Der sehnige Ansatz der Extensoren fihrte seiner Meinung nach
durch OberméBige Belastung zu einer Zerrung des periostalen Uberzugs am
Epicondylus lateralis humeri. Da diese Krankheit aber auch durch verschiedene
andere Tatigkeiten verursacht werden kann, flhrte er deshalb den Begriff
.Beschaftigungsneuralgie” ein.

1897 versuchte Riviere mit dem Begriff ,Epicondyalgie“ den Beschwerden einen
treffenderen Namen zu geben [Riviere 1897]. Als lokalisierte Periostitis des
Epicondylus deutete Bahr 1900 die durch forcierte Pronationsbewegungen
verursachten ,Tennisschmerzen® [Bahr 1900]. 1910 pragte Vulliet den Begriff
»Epicondylitis humeri“ [Vuillet 1910]. Er ging von einer traumatischen Genese aus,
meist ausgeldst durch wiederholte Uberanstrengung der Muskeln.

! Heute gebrauchlicher Name: Epicondylus lateralis humeri
2 M. pronator teres
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Mehr Ordnung in das Begriffschaos wollte Jungmann 1924 bringen [Jungmann
1924]. Er stellle die bisher veréffentlichten Theorien zum Entstehungs-
mechanismus der Epicondylitis zusammen und kam zu der Schlussfolgerung, dass
die Erkrankung besser als ,Epicondylusschmerz“ bezeichnet werden sollte,
solange Atiologie und Pathologie nicht eindeutig geklart seien.

1863 hatte Agnew die Beteiligung des N. interosseus posterior® beschrieben
[Agnew 1863]. Er entfernte einen Weichteiltumor, welcher unter anderem diesen
Nerven komprimierte und zum Kraftverlust der Extensoren des Unterarmes sowie
der Flexoren der Finger und des Daumens flihrte. Winckworth sah 1883 eine
Lasion des N. interosseus posterior® durch Aktivitat des M. supinator brevis* als
ursachlich an und beschrieb damit als Erster die Nervenkompression des
Radialisastes im Supinatorbereich [Winckworth 1883].

Die isolierte Lasion des R. profundus n. radialis an der sehnigen Eintrittsstelle
zwischen dem tiefen und oberflachlichen Teil des M. supinator brevis* konnten
Guillain und Courtellemont 1905 nachweisen [Guillain und Courtellemont 1905].
Diese Eintrittsstelle beschrieben 1908 Frohse und Frankel als einen Sehnenbogen
des M. supinator, durch den der R. profundus des N. radialis durchtritt. Sie
bezeichneten diesen Bogen als ,Frohse-Arkade“ [Frohse und Frénkel 1908].
Spinner fand 1968 bei 30% der Erwachsenen eine sehnige Frohse-Arkade, die
jedoch bei ausgereiften Feten noch nicht nachzuweisen war [Spinner 1968]. Seiner
Meinung nach bildet sich die Arkade erst im Laufe des Lebens durch wiederholte,

rotierende Bewegungen aus.

Therapieresistente Beschwerden eines ,Tennisellenbogens® waren nach Roles und
Maudsley auf eine Kompression des tiefen Radialisastes im Radialistunnel
zurtickzufihren [Roles und Maudsley 1972]. Die Autoren beschrieben hier 1972 als
erste einen Zusammenhang zwischen der Epicondylitis und dem Supinatorlogen-
Syndrom. Sie bildeten den Begriff ,Radialistunnel-Syndrom®.

® R. profundus n. radialis
* M. supinator
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Aus dieser Vielzahl von Begriffen und Erklarungsversuchen zur Beschreibung der
Atiologie und Pathogenese des Beschwerdekomplexes kristallisierten sich zwei
differente Entstehungsursachen heraus: Zum einen die Epicondylitis humeri
lateralis (,Tennisellenbogen®) als eine Tendopathie der Extensoren am Unterarm
und zum anderen das Supinatorlogen-Syndrom (Radialistunnel-Syndrom) als eine
Lasion des R. profundus n. radialis.

1.2 Anatomisch-funktionelle Grundlagen

Knochen und Gelenke
Das knécherne Ellenbogengelenk (Articulatio cubiti) setzt sich aus drei Gelenken
zusammen: der Articulatio humeroulnaris, der Articulatio humeroradialis und der
Articulatio radioulnaris proximalis. Zusammen ergeben diese Gelenke ein
Drehscharniergelenk, welches Flexion und Extension sowie Pro- und Supination im
Ellenbogen ermdglicht.

Abbildung 2: Linkes Ellenbogengelenk
aus Gray [ 2000], Fig. 333
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Unter Aussparung der beiden Epikondylen umschlieBt eine einheitliche Kapsel die
drei Gelenke. Hier entspringt jeweils das Lig. collaterale ulnare und das Lig.
collaterale radiale, die beide seitlich die Kapsel verstéarken. Das Lig. collaterale
radiale verschmilzt zum Teil mit dem Lig. annulare radii, welches das

Radiuskdpfchen umschlingt (Abbildung 2).

Muskeln

Die Extensoren des Unterarmes verlaufen in 2 Logen [Corning 1949]:

Die Loge der radialen Strecker: Diese Gruppe umfasst den M. brachioradialis, M.
extensor carpi radialis longus und den M. extensor carpi radialis brevis. Diese
Muskeln gehdren genetisch zu den Streckern, beugen aber funktionell das
Ellenbogengelenk [Waldeyer und Mayet 1979]. Der M. brachioradialis bringt den
Unterarm in die Mittelstellung zwischen Pro- und Supination. Die anderen zwei
Muskeln ermdéglichen noch eine Radialabduktion.

Die Loge der dorsalen Strecker: Die oberflachliche Schicht wird gebildet vom M.
extensor digitorum communis, M. extensor digiti minimi und M. extensor carpi
ulnaris. Der M. anconeus gehdrt funktionell zusammen zum M. triceps brachii. Die
tiefe Schicht schliet den M. supinator, M. abductor pollicis longus, M. abductor

pollicis brevis, M. extensor pollicis longus und M. extensor indicis ein (Abbildung 3).

Bis auf den M. supinator bewirken diese Muskeln hauptséchlich eine Dorsalflexion
und Ulnarabduktion im Handgelenk sowie eine Streckung der Finger. Neben
anderen benachbarten Strukturen entspringen der M. extensor carpi radialis brevis
sowie die oberflachlichen Muskeln der dorsalen Extensorenloge dem lateralen
Epicondylus in einer gemeinsamen Sehnenaponeurose. Der M. supinator bewirkt
die Supination in allen Stellungen des Ellenbogengelenkes.

Der oberflachliche Kopf des M. supinator nimmt seinen Ursprung neben dem
Epicondylus lateralis von der Gelenkkapsel und dem Lig. collaterale laterale und
bildet eine nach distal konvexe Sehnenarkade aus [Frohse und Frankel 1908].
Durch diese tritt der R. profundus n. radialis und teilt den Muskel in zwei Schichten.
Der tiefe Kopf entspringt fleischig von der Crista musculi supinatoris ulnae. Durch
seinen Ursprung von der Sehne des M. extensor carpi radialis brevis sind der
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Medial epicondyle

Extensor carpt
veudiclie brevis =
Eaxtensor carpt
vadialis longus

Abduetor
pollicie —
Langies
Ext, polliciz
brevis /
Ext. pollicis
longus

Tendon
of Ezxt.
drdicis

EXTENSOR
CARPI ULNARIG

Abbildung 3: Dorsaler Unterarm mit oberflachlicher und tiefer Extensorenschicht
aus Gray [ 2000], Fig. 418 und 419
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oberflachliche Teil des M. supinator, insbesondere die Frohse-Arkade, und der M.
extensor carpi radialis brevis funktionell miteinander gekoppelt [Wilhelm 2000]. Der
Muskel bewirkt die Supination in allen Stellungen des Ellenbogengelenkes.

Der N. radialis

Der N. radialis bildet sich aus den Segmenten C6-Th1. Er ist ein Uberwiegend
motorischer Nerv. Er geht aus dem Fasciculus posterior hervor. In der Achselhéhle
gehen die sensiblen Aste N. cutaneus brachii posterior und N. cutaneus brachii
lateralis inferior ab. Sie versorgen die Haut der dorsalen und lateralen Seite des
Oberarms [Waldeyer und Mayet 1979]. Im Sulcus n. radialis windet sich der
Speichennerv zusammen mit der A. profunda brachii schraubenférmig um den
Humerusschaft. Hier gibt er den N. cutaneus antebrachii posterior zur sensiblen
Versorgung der Unterarmstreckseite bis zur Handwurzel ab.

Der N. radialis durchbohrt zusammen mit der A. collateralis radialis, einem Ast der
A. profunda brachii, das Septum intermusculare laterale (Hiatus n. radialis). Er
verlauft nun zwischen M. brachialis und M. biceps auf der medialen Seite sowie
den radialen Extensoren auf der lateralen Seite in die Ellenbeuge. Hier beginnt der

Radialistunnel [Roles und Maudsley 1972].

Die A. collateralis radialis anastomosiert mit der A. recurrens radialis aus der A.
radialis. Die A. recurrens radialis bildet in H6he des Radiushalses ein Geflecht von
GefaBen, auch ,Leash of Henry" genannt [Ferdinand et al. 2006].

In H6he des Radiuskdpfchens teilt sich der N. radialis auf in den Uberwiegend
sensiblen R. superficialis und den lberwiegend motorischen R. profundus auf. Der
R. superficialis zieht entlang des M. brachioradialis parallel zu A. radialis und
wendet sich zwischen seiner Sehne und dem Radius nach dorsal zum Handrlicken
und zu den 2 V2 radialen Fingerstreckseiten. Der R. profundus n. radialis tritt unter
der Frohse-Arkade in den M. Supinator ein. Beim Austritt aus dem Muskel verlasst
er den Radialistunnel und verlauft um den Radius herum zur Streckseite [Roles und
Maudsley 1972], wo er sich in viele Muskelaste fir die dorsalen Streckmuskeln
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aufspaltet. Der Endast des N. radialis reicht als N. interosseus posterior® bis zum

Handgelenk herab [Waldeyer und Mayet 1979].

Radial n.
Recurrent
radial a.
Posterior
interosseous n.

\ sExtensor
( carpi radialis
brevis m.

Superficial
radial n.

Vascular
leash of Henry

Fibrous arcade
of Frohse

Posterior interosseous n.

Innervation of extensor mm.
Tendon of
brachioradialis m.

JQPNA.I:RAﬁ—Iﬂ
© Novartis

Abbildung 4: Darstellung des N. radialis in seinem Verlauf
modifiziert nach [Rayan 1997]

5

gesamten Verlauf des R. posterior n. radialis gebraucht.

Superficial radial n.

Im angloamerikanischen Sprachgebrauch wird der Begriff N. interosseus posterior auch fir den
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In seinem Verlauf innerviert der N. radialis sémtliche Extensoren des Armes. Die
gesamte Region des lateralen Epicondylus wird ausschlieBlich durch Fasern des N.
radialis innerviert [Wilhelm 2000].

1.3 Epicondylitis lateralis

Die Epicondylitis lateralis, auch bekannt als , Tennisellenbogen®, ist ein Schmerz-
syndrom des lateralen Ellenbogens. Sie wird verursacht durch eine
Uberbeanspruchung der Unterarmextensoren. In der europdischen Bevélkerung
sind 3 - 4% erkrankt [Gutjahr und Pietschker 1991]. Am hé&ufigsten kommt die
Epicondylitis im Alter zwischen 45 und 60 Jahren vor. Eine Geschlechtsspezifitat
findet sich nicht. Hauptsé&chlich ist der dominante Arm betroffen [Barnum et al.
1996; Labelle et al. 1992].

Die Epicondylitis ist durch einen lokalen, stechenden Schmerz am lateralen
Epicondylus gekennzeichnet, der in den Arm und bis in die Finger ausstrahlen
kann. Typischerweise findet sich am Epicondylus ein ausgepragter Druckschmerz.
Bei Dorsalextension der Hand und bei Drehbewegungen gegen Widerstand
verschlimmern sich die Beschwerden. Die Patienten klagen Uber Kraftverlust und
Bewegungseinschrankungen im Ellenbogengelenk.

Friher hat man angenommen, dass der Schmerz am lateralen Epicondylus durch
eine Entziindungsreaktion zwischen der gemeinsamen Extensorensehne und dem
Periost des lateralen Epicondylus entsteht. Histopathologisch zeigte sich jedoch
das Bild eines degenerativen Vorganges [Goldie 1964; Regan et al. 1992]. Nach
neueren Publikationen konnten eine entzindliche Genese auch biochemisch
ausgeschlossen werden [Alfredson et al. 2000]. Eine Uberlastung der Sehnen fiihrt
zu Mikrotraumen mit inadaquater Gewebereparatur [Henry und Stutz 2006]. Dieser
ungenigende Heilungsprozess fihrt zu einer Degeneration des Ursprungs der
Extensorensehnen, insbesondere des M. extensor carpi radialis brevis [Faro und
Wolf 2007].

Die Epicondylitis ist mdglicherweise  Ausdruck eines  neuroirritativen

Reflexgeschenens [Wilhelm 2000]. Die Veranderungen der Sehne unter Belastung

10
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sind Zeichen einer Art biomechanischer Adaption der Kompressionskréafte. Der
Schmerz kénnte durch eine Uberlastung des umliegenden Gewebes hervorgerufen
werden, welches sich nicht adaptieren kann. Hieraus resultiert eine Stimulation von
Nozizeptoren [Hamilton und Purdam 2004]. Der Neurotransmitter Glutamat ist in
den betroffenen Sehnen bei Tendinosen erhéht. Er kénnte als Schmerzmediatior

fungieren [Alfredson et al. 2000].

1.4 Supinatorlogen-Syndrom

Das Supinatorlogen-Syndrom, auch Radialistunnel-Syndrom genannt, ist ein
Nervenkompressionssyndrom des R. profundus n. radialis. Es macht bis zu 10%
der therapierefraktaren Epicondylitis lateralis Falle aus. Wie bei der Epicondylitis
gibt es einen Altersgipfel zwischen 45 und 60 Jahren. Es liegt keine
Geschlechtsspezifitat vor und der dominante Arm ist éfter betroffen.

Die Klinik des Supinatorlogen-Syndroms ist dem der Epicondylitis lateralis sehr
ahnlich. Auch hier finden sich Schmerzen am lateralen Ellenbogen, jedoch mehr
nach distal oder proximal ausstrahlend und mit maximalem Druckschmerz Uber der
Supinatorloge im Bereich des proximalen lateralen Unterarms. Es kénnen auch
Schmerzen am lateralen Epicondylus bestehen. Bei Drehbewegungen verstarken
sich die Beschwerden. Es kann zur Kraftlosigkeit beim Greifen kommen.
Sensibilitatsstérungen am Unterarm und in den Fingern werden von einigen
Patienten angegeben. Es kénnen nachtliche Schmerzen sowie Schmerzen in Ruhe
auftreten [Hong et al. 1989].

Vor allem im angloamerikanischen Sprachgebrauch werden die Begriffe Nervus-
interosseus-posterior-Syndrom  (PIN-Syndrom)  fir eine  algetische und
Radialistunnel-Syndrom fir eine paralytische Form der Lasion des tiefen
Radialisastes gebraucht [Lister et al. 1979; Hong et al. 1989]. Die algetische Form
fuhrt zu Schmerzen ohne motorische Stérungen. Eine paretische Lasion fuhrt ohne
Sensibilitédtsstérungen oder Schmerzen zum Verlust der aktiven Streckung der
Finger in den Grundgelenken und der Radialabduktion des Daumens. Bei aktiver
Streckung des Handgelenkes kommt es zur Radialdeviation, da der M. extensor

carpi radialis longus noch innerviert wird [Kalb et al. 2000]. Es gibt einige seltene
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Falle, bei denen sich eine Parese mit dem typischen Bild der Fallhand zeigt
[Wilhelm et al. 1990].

Der N. radialis kann in seinem Verlauf an mehreren physiologischen Engstellen
irritiert werden. Die sehnige Frohse-Arkade ist der wichtigste Faktor beim
Zustandekommen des Supinatorlogen-Syndroms [Hong et al. 1989]. Sie ist bei
circa 30% der Erwachsenen derbe fibrés verdickt [Spinner 1968]. Bei passiver
Pronation kommt es zu einer Anspannung des M. supinator und somit auch der
Frohse-Arkade. Hierdurch wird eine ,dynamische Kompression“ auf den tiefen
Radialisast ausgelibt [Werner 1979]. Bei der Halfte der Patienten mit einem
klinischen Supinatorlogen-Syndrom konnte in der Magnetresonanztomographie ein
Denervationsédem und eine Atrophie der vom R. profundus n. radialis innervierten
Muskeln nachgewiesen werden [Ferdinand et al. 2006].

Abbildung 5: Mégliche Kompressionsstellen des R. profundus n. radialis
(1 — Frohse-Arkade, 2 — humeroradiale Kapsel, 3 — Leash of Henry, 4 — sehniges Ende des
ECRB, 5 — distaler Rand des M. supinator)
aus [Stadnick 2005]
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Eine Kompression des tiefen Radialisastes im Radialistunnel kann neben der
Frohse-Arkade auch durch andere Strukturen verursacht werden: der Rand des M.
extensor carpi radialis brevis, welcher sehnig ausgepragt sein kann; die
Gelenkkapsel oder auch die sogenannte ,Leash of Henry“, ein GefaBgeflecht der
A. recurrens radialis. Auch das distale Ende des M. supinator, an dem der R.
profundus aus dem Muskel wieder austritt, ist eine mdgliche Engstelle (Abbildung
5) [Barnum et al. 1996; Lister et al. 1979].

Von dem Supinatorlogen-Syndrom lasst sich das proximale Kompressionssyndrom
des Nervus radialis abgrenzen, bei dem die Kompression im Hiatus nervi radialis
oder auch im Canalis spiralis stattfindet [Wilhelm et al. 1990].

1.5 Diagnostik

Die Diagnose der Epicondylitis lateralis und des Supinatorlogen-Syndroms wird in
der Regel klinisch gestellt. Beide Erkrankungen haben sehr &hnliche Symptome
und gehen flieBend ineinander Uber. Mit Hilfe von klinischen Tests versucht man
eine bessere Differenzierung zu erreichen. Sie werden im Seitenvergleich
durchgefihrt. lhre Aussagekraft wird in der Literatur allerdings sehr gemischt

beurteilt. Die wichtigsten Untersuchungen sind:

Druckschmerzpriifung: Bei der Epicondylitis befindet sich der maximale
Druckschmerz Gber dem Epicondylus, wahrend er beim Supinatorlogen-Syndrom
Uber der Frohse-Arkade liegt.

Mittelfingertest: Der Mittelfinger wird gegen Widerstand gestreckt. Der Unterarm
sollte sich hierbei in pronierter Streckstellung befinden. Es kommt hierbei zu
Schmerzen am lateralen Epicondylus beziehungsweise Uber der Supinatorloge
[Lister et al. 1979]. Beim Supinatorlogen-Syndrom kann sich der Schmerz jedoch

auch am lateralen Epicondylus &uBern.

Supinationstest: Ein weiterer Test zur Unterscheidung der beiden Erkrankungen

ist die Supination des gestreckten Unterarmes gegen Widerstand. Der Test ist
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pathologisch bei Schmerzprovokation jeweils (ber dem Epicondylus oder der
Supinatorloge [Lister et al. 1979].

Kraftprifung: Durch Handedruck wird im Seitenvergleich die grobe Kraft geprift.

Mit Hilfe einer neurophysiologischen Untersuchung mit Bestimmung der
Nervenleitgeschwindigkeit und Elektromyogramms kénnen die klinischen
Untersuchungen unterstitzt werden [Kupfer et al. 1998]. Sie ist eine sinnvolle
Ergdnzung zu den klinischen Tests, jedoch zeigt sich das EMG oft ohne
pathologischen Befund [Véllinger und Partecke 1998]. Es wird deshalb von einigen
Autoren als nicht sinnvoll erachtet [Spinner 1984; Barnum et al. 1996].

Rdéntgen-Aufnahmen vom Ellenbogengelenk in 2 Ebenen dienen dem Ausschluss
von knéchernen Veranderungen (Frakturen, Kalzifikationen, Arthrose). Die
Epicondylitis lateralis und das Supinatorlogen-Syndrom weisen radiologisch keine

Veranderungen auf.

In der Ultraschalluntersuchung und im Magnetresonanztomogramm kdénnen bei der
Epicondylitis lateralis Veréanderungen nachgewiesen werden [Martin und
Schweitzer 1998; Miller et al. 2002]. Diese beiden Verfahren eignen sich jedoch in
der Routinediagnostik nicht, da das Supinatorlogen-Syndrom nicht abgegrenzt
werden kann. Sie sind zum Ausschluss einer anderen Krankheitsursache, zum

Beispiel bei Weichteiltumoren, geeignet.

Differentialdiagnosen
Bei Ellenbogenschmerzen kommen differentialdiagnostisch folgende Erkrankungen
in Betracht [Gerdesmeyer et al. 2005]:
= degenerative  Ursachen (Arthrose, avaskuldre = Knochennekrosen,
Osteochondrosis dissecans
= entzindliche Ursachen (unspezifische Arthritis, rheumatoide Arthritis, Gicht-
Arthritis)
= Tumorerkrankungen (primare Tumoren, Chondromatose)

= kongenitale Erkrankungen (kongenitale Luxationen)
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= neurogene Ursachen (Sulcus N. ulnaris-Syndrom, zervikale Radikulo-
pathien, Thoracic-outlet-Syndrom)

= traumatische Schmerzzustande (Myositis ossificans)

Andere Erkrankungen, die haufig als Begleiterkrankung auftreten, sind: Periarthitis
humeroskapularis, zervikale Radikulopathien, Rotatorenmanschettenlasionen,
Karpaltunnelsyndrom, Pronator-teres-Syndrom, Tendovaginitis de Quervain und
das proximale Ulnariskompressionssyndrom [Beenisch und Wilhelm 1985; Totkas
und Noack 1995].

1.6 Therapie

Primare Behandlungsziele sind die Schmerzkontrolle und die dauerhafte Erhaltung
der Funktion [Kraushaar und Nirschl 1999]. Aufgrund der sehr unterschiedlichen
Auffassungen hinsichtlich der Atiologie der Erkrankungen wurde eine
auBerordentliche Vielfalt an Therapieverfahren entwickelt.

Im Vordergrund steht zunachst die konservative Behandlung. Jeder Patient mit
lateralem Ellenbogenschmerz sollte zunachst der konservativen Behandlung, als
Goldstandard, zugefiihrt werden. Erst wenn die konservative Therapie Uber langere
Zeit (in der Regel sechs Monate) keinen Erfolg gebracht hat, sollte die Mdglichkeit
der invasiven operativen Behandlung in Betracht gezogen werden.

Konservative Behandlung

In der Regel wird bei der konservativen Behandlung als Erstes die Schonung bzw.
die Ruhigstellung angewendet. Selbst ohne Behandlung sind viele Patienten
innerhalb eines Jahres beschwerdefrei [Rompe et al. 1998]. Zur konservativen
Therapie bemerkte auch Jungmann 1924, dass alle Epicondylitiden mit oder ohne
Behandlung ausheilen und die Ruhigstellung die wirksamste Art der Behandlung ist
[Jungmann 1924]. Die Schonung und Ruhigstellung des Ellenbogengelenkes ist
nach Ubereinstimmender Ansicht von fast allen Autoren anerkannt, wéhrend die
Ubrigen Methoden sehr kontrovers diskutiert werden. Die Injektionstherapie ist eine
sehr haufig angewandte Methode. Kurzfristig (weniger als 6 Wochen) ist sie
gegenlber anderen konservativen Methoden Uberlegen. Langfristig (mehr als 6
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Monate) erweist sich diese Behandlung jedoch als ineffektiv [Smidt et al. 2002]. Die
Extrakorporale StoBwellentherapie (ESWT) weist ebenso keinen oder nur geringen
Nutzen in der Behandlung von akuten lateralen Ellenbogenschmerzen auf
[Buchbinder et al. 2006].

Eine Aufstellung Uber die haufigsten konservativen Behandlungsmethoden geben
Faro und Wolf [Faro und Wolf 2007]:
= Abwarten (,wait-and-see)
= Schienen, Handgelenks-Orthesen, Bandagen
= Krankengymnastik (tiefe Friktions-Massage, Stéarkungs- und Dehnungs-
Protokolle)

Ultraschall

U

J

lontophorese / Phonophorese (nicht-steroidale Antiphlogistika / Kortison)

J

Injektionen (Kortikoide, Anasthetika, autologes Blut, Botulinum-Toxin,
andere)

ESWT (Extrakorporale StoBwellentherapie)

Laserbehandlung

Akkupunktur

Uy U

topische Medikamente (Diclofenac, andere)

Operative Behandlung
Die konservative Therapie ist bei 90% der Patienten erfolgreich [Spahn 1999]. Fir
die Ubrigen Patienten mit therapierefraktdren Schmerzen am lateralen Ellenbogen
ist die Indikation zur Operation gegeben. Seit 1922 wurden zur operativen Technik
14 Hauptverfahren und Gber 300 Modifikationen beschrieben und angewendet
[Leppilahti et al. 2001].
Faro stellt in seiner Arbeit die wichtigsten operativen Verfahren dar [Faro und Wolf
2007]:

= offene Ablésung des Extensorenursprungs oder Verlangerung der

Ursprungssehne des M. extensor carpi radialis brevis
= perkutane Abldsung des Extensorenursprungs
= Debridement des Extensorenursprungs

= Rotation des M. anconeus
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= Denervation des lateralen Epicondylus

= Dekompression des R. posterior n. radialis

Die ersten vier Operationsverfahren erzielen eine Zugentlastung der
Extensorensehne am Epicondylus und somit eine Detonisierung der Muskulatur.
Bei der Denervation werden die schmerzauslésenden Fasern des N. radialis
durchtrennt. Die Dekompression des R. profundus n. radialis erfolgt durch
Beseitigung der komprimierenden Ursache. Zugentlastung und Denervierung
kommen far die Epicondylitis lateralis in Frage und die Dekompression fur das
Supinatorlogen-Syndrom. Die Verfahren kénnen miteinander kombiniert werden.

Die in dieser Arbeit verwendeten Verfahren der Denervierung des lateralen
Epicondylus nach Wilhelm sowie die Dekompression des R. profundus n. radialis
durch Resektion der Frohse-Arkade werden im Kapitel 2 (Material und Methoden)

naher ausgeflhrt.

17



2 Material und Methode

2 MATERIAL UND METHODE

2.1 Operatives Therapiekonzept

In der Abteilung fur Allgemein- und Unfallchirurgie des Stadtischen Marienhospitals
in Arnsberg wurde 1989 das operative Therapiekonzept zur Behandlung von
Patienten mit chronischem lateralem Ellenbogenschmerz geandert. Patienten mit
einer chronischen Epicondylitis radialis humeri waren bisher nach dem Verfahren
nach Hohmann operiert worden. Eine L&sion des N. radialis wurde nicht
berlcksichtigt. Die Arbeit von Wilhelm erdrtert ein neuroirritatives Geschehen und
das zusatzlich mdgliche Vorliegen einer Kompression des N. radialis in der
Supinatorloge (Supinatorlogen-Syndrom) [Wilhelm 1989]. Das hier vorgeschlagene
Behandlungskonzept sieht eine Denervierung des lateralen Epicondylus
(Denervierung nach Wilhelm) und/oder die =zusatzliche Freilegung und
Dekompression des R. profundus n. radialis im Bereich der Frohse-Arkade vor.

Die Patienten wurden je nach vorliegender Diagnose der entsprechenden
Operation zugefiihrt. Bei einer Epicondylitis radialis wurde lediglich die
Denervierung nach Wilhelm durchgefiihrt; bei einem Supinatorlogen-Syndrom
erfolgte die Dekompression des R. profundus n. radialis. Lagen jedoch beide
Erkrankungen gleichzeitig vor, erfolgten eine Denervierung und zusatzlich eine

Dekompression.

Alle operierten Patienten erhielten einen Fragebogen zur postoperativen
Evaluation. Um den Behandlungserfolg zu Uberprifen wurden die Daten aus den

Krankenakten und dem Fragebogen ausgewertet.

2.2 Patientengut

Die Patienten, die im Zeitraum vom 01.01.1989 bis zum 31.12.2001 nach dem
neuen Konzept behandelt und operiert wurden, fanden in dieser retrospektiven
Studie Beriicksichtigung. Anhand des Operationsbuches sowie der digital erfassten
Operationsdaten konnten die Patienten identifiziert werden. Nicht bericksichtigt
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wurden Patienten, bei denen man die Operationsmethode nach Hohmann
angewandt hatte.

Voroperierte Patienten mit persistierenden Beschwerden oder einem Rezidiv
konnten dagegen mit einbezogen werden und ebenfalls Patienten ohne
konservative Therapie, wenn bei ihnen neurologisch ein Supinatorlogen-Syndrom
vorlag. Ausgeschlossen wurden Patienten mit einer anderen Beschwerdeursache.
Beidseitig operierte Patienten wurden als separate Félle betrachtet. Weiterhin
fanden nur Patienten Berlcksichtigung, flr die ein beantworteter Fragebogen

vorlag.

2.3 Diagnosestellung

Die klinische Untersuchung umfasste die Beurteilung des Druckschmerzes tber
dem Epicondylus lateralis humeri und Uber der Supinatorloge sowie den
Mittelfinger-Test, da diese relativ konstant angewendet wurden. Die Diagnose
Epicondylitis lateralis ergab sich bei druckschmerzhaftem Epicondylus. War die
Supinatorloge druckschmerzhaft, lag ein Supinatorlogen-Syndrom vor. Diese
Diagnose wurde auch dann gestellt, wenn neurologisch ein Supinatorlogen-
Syndrom vorlag, obwohl kein Druckschmerz Uber der Supinatorloge bestand. Eine
Operation wurde in diesem Falle unabhangig von der Beschwerdedauer auch ohne
konservative Vorbehandlung durchgefiihrt. Symptome Uber beiden Lokalisationen
fihrten zur Diagnose beider Erkrankungen. Der Mittelfingertest wurde zur
Diagnosestellung nur verwertet, wenn weder der Epicondylus noch die
Supinatorloge druckschmerzhaft war. Ein pathologischer Befund flhrte zur
Diagnose beider Erkrankungen, da meist die Lokalisation der Schmerzprovokation
nicht beschrieben war und sich somit beide Diagnosen nicht differenzieren lieBen.

Bei allen Patienten lag ein préoperatives Réntgenbild des Ellenbogengelenkes in 2

Ebenen vor, um eine andere Schmerzgenese auszuschlieBen.
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2.4 Operationstechnik

Die Operationen erfolgten in der Regel in Plexusanasthesie, selten in
Intubationsnarkose. Der Arm des Patienten wurde auf einem Handtisch in leichter
Beugung und Pronation sowie Unterpolsterung gelagert. AnschlieBend erfolgte die
Anlage einer Oberarmblutleere (200 - 300 mm Hg), Hautdesinfektion und sterile
Abdeckung.

Folgende Operationsmethoden werden erldutert:
= Denervierung nach Wilhelm
= Dekompression des R. profundus n. radialis und eine

= Kombination aus beiden Verfahren.

Denervierung nach Wilhelm

Die Haut wird bogenférmig Uber dem radialen Epicondylus dorsalseitig geschnitten
(Abbildung 6). In der Abbildung zeigt die Haut typische Verdnderungen mit
braunlichen Verfarbungen nach konservativer Injektionsbehandlung mit Kortison.

Abbildung 6: Hautschnitt
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Der Hautsubcutislappen wird epifascial abprapariert und die Faszie der
Unterarmextensoren und das Septum intermusculare laterale nach proximal
dargestellt (Abbildung 7).

S,

Abbildung 7: Epifascialer Hautlappen

Die Faszie wird am Tricepsrand gespalten. Die hier verlaufenden kleinen
Nervenaste des N. radialis werden mitsamt der Vasa collateralia radialia bis auf die
Crista supraepicondylaris lateralis quer durchtrennt (Abbildung 8).

Abbildung 8: Venae collateralia
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Nun werden die distalen Fasern des M. triceps und die Ursprungsfasern des M.
anconaeus inzidiert. Die am Epicondylus entspringenden Fasern des M. extensor
carpi radialis longus und brevis werden bis zum Radiushals unter Schonung der

Gelenkstrukturen durchtrennt und das Periost ventral inzidiert (Abbildung 9).

Abbildung 9: Darstellung des Periosts

Der Sehnenspiegel der Extensoren (M. extensor carpi radialis brevis und M.
extensor digitorum) wird Gber dem Radiuskopf durchtrennt (Abbildung 10).
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Abbildung 10: Sehnenspiegel der Extensoren

Der M. supinator wird dargestellt und seine vom lateralen Bandapparat
entspringenden Fasern durchtrennt. Nach Spilung mit Polyvidon-Jodlésung und
Offnen der Blutsperre wird eine sorgféltige Blutstillung durchgefiihrt. Die
Unterarmextensoren werden durch Muskelfaszien-Néhte adaptiert (Abbildung 11),

eine Redon-Drainage eingelegt und die Subcutis genaht.

Abbildung 11: Fasziennaht
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Die Hautnaht erfolgt fortlaufend (Abbildung 12). Ein steriler elastokompressiver
Wundverband wird angelegt und der Arm in einer gut gepolsterten
Oberarmgipsschiene fir 14 Tage ruhig gestellt.

Abbildung 12: Hautnaht

Dekompression des Ramus profundus nervi radialis

Bei der Radialis-Dekompression erfolgt der Hautschnitt distal des Radiuskdpfchens
an der radialen Seite des proximalen Unterarms. Bei der gleichzeitigen Denervation
wird der zuvor beschriebene Hautschnitt S-férmig nach distal verlangert.

Das Subcutangewebe wird durchtrennt. Die Faszie des M. extensor carpi radialis
brevis und M. extensor digitorum communis wird dargestellt. Die Muskelgrenze
wird aufgesucht und zwischen den Muskeln auf den von proximal kommenden R.
profundus n. radialis prapariert. Der Nerv wird weiter nach distal verfolgt und mit

seinem Durchtritt unter der Frohse-Arkade dargestellt (Abbildung 13).
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Abbildung 13: Darstellung der Frohse-Arkade
Die Supinatorfaszie wird bis zur Arkade gespalten und die fibrésen Anteile

reseziert. Eventuell kreuzende Bindegewebsstrange oder GefédBe werden
durchtrennt (Abbildung 14).

ali

Abbildung 14: Resektion der Frohse-Arkade
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Der Nerv kann nun ungehindert in die Supinatormuskulatur eintauchen. Haufig
zeigt der Nerv eine sichtbare Eindellung mit pseudoneuromartiger Verdickung
durch die Kompression (Abbildung 15).

Abbildung 15: Dekomprimierter R. profundus n. radialis mit deutlicher Einschniirung

Spiilung der Operationswunde und Offnen der Blutleere. Nun folgt im Weiteren
eine Blutstillung, adaptierende Fasziennaht, Einlage einer Redon-Drainage,
Subcutannaht und fortlaufende Hautnaht. Anlage eines elastokompressiven
Verbandes und Oberarmgipsschiene.

Denervierung nach Wilhelm und Dekompression des R. profundus n. radialis

Beide Operationsverfahren werden miteinander kombiniert.

2.5 Postoperative Weiterbehandlung

Postoperative Ruhigstellung fir 2 Wochen in Oberarmgipsschiene zur Vermeidung
der Entstehung einer muskuldren Insuffizienz bei zu friher Belastung mit
nachfolgender Bewegungseinschrankung. Die Patienten wurden in der Regel
stationar behandelt und anschlieBend fachchirurgisch und krankengymnastisch
ambulant weiter betreut. Bei einigen Patienten wurde die Operation ambulant
durchgefihrt.
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2.6 Auswertung der Krankenakten

Eine retrospektive Erhebung diente der Analyse der am Marienhospital erfassten
Daten aus den Krankenakten. Die zwischen 1989 und 2001 operierten Patienten
wurden anhand der Operationsbiicher und der digitalen Operationsdaten ermittelt.
Aus den Krankenakten dieser Patienten wurden der Anamnesebogen, der
Entlassungsbericht, der neurologische Befundbogen sowie der Operationsbericht

ausgewertet.

Die neurologische Untersuchung fiihrte hauptsachlich ein niedergelassener
Neurologe in Arnsberg durch. Diese Befundauswertung verringerte die Varianz
zwischen subjektiv unterschiedlich urteilenden Arzten. Die Befunde der klinischen
Untersuchung wurden nur bei fehlender neurologischer Untersuchung

herangezogen.

Folgende Parameter wurden ausgewertet:
= Alter
Geschlecht

Seitenlokalisation

u vl

Dauer des stationaren Aufenthaltes (Aufnahme- und Entlassungstag wurden

als ein Tag berechnet)

= berufliche Tatigkeit des Patienten (die Berufe der Patienten wurden in Gber-
geordnete Kategorien eingeteilt: schwere korperliche Tatigkeit, leichte
kérperliche Tatigkeit, Blrotatigkeit und sonstige Tatigkeit)

= Beschwerdedauer

= klinischer und neurologischer Untersuchungsbefund

= Diagnose

= zusétzliche Diagnosen mit Beschwerden an der oberen Extremitat (aktuelle
Erkrankungen und behandelte Zustdénde nach Erkrankung wurden
beriicksichtigt)

= postoperative Komplikationen

= Operationsmethode
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2.7 Auswertung des Fragebogens

Die postoperative Datenerhebung geschah durch eine Umfrage mittels
Fragebogen. Das Ergebnis jeder Operation am Ellenbogen wurde mit je einem
Fragebogen erfasst. Patienten mit beidseitiger (zweizeitiger) Operation erhielten
zwei Fragebdgen, um Anderungen zum jeweiligen Operationszeitpunkt,
beispielsweise hinsichtlich des Alters oder unter Umstanden eines Wechsels der
Tatigkeit, zu erfassen. Demnach waren die beidseitig operierten Patienten als zwei
unterschiedliche Félle zu betrachten und gingen somit als zwei verschiedene

Patienten in die Auswertung ein.

Eine telefonische Abfrage des Fragebogens wandte sich an die Patienten, die den
Fragebogen noch nicht oder missverstandlich beantwortet hatten. Der Fragebogen
ist im Anhang abgebildet.

Ausgewertet wurden folgende Parameter:

= Handigkeit des Patienten
ursachliches Ereignis fir die Beschwerden
Dauer der praoperativen Beschwerden
pra- und postoperative konservative Behandlungen
postoperative Komplikationen / Beschwerden
Einschrankung des Berufes praoperativ
WiederauslUbung des Berufes postoperativ
Dauer der Arbeitsunféhigkeit postoperativ

postoperative Ergebnisse

) I e I e

Zufriedenheit Uber die Operation

Die postoperativen Ergebnisse wurden nach dem Bewertungsschema nach Roles
und Maudsley eingeteilt [Roles und Maudsley 1972]:

Sehr gut: vollig beschwerdefrei

Gut: Besserung mit geringen Restbeschwerden
MaBig: nur geringe Besserung der Beschwerden
Schlecht: keine Besserung oder schlechter
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Zur Ubersichtlicheren Darstellung der prad- und postoperativen Beschwerden
(Fragen 3, 4, 12 und 13 im Fragebogen) wurden die Angaben anhand einer
Punktskala von 0 bis 4 Punkten bewertet. Folgendes Bewertungsschema wurde
zugrunde gelegt:

Keine Beschwerden 0 Punkte

Kaum Beschwerden 1 Punkt

Mé&Bige Beschwerden 2 Punkte

Starke Beschwerden 3 Punkte

Unertragliche Beschwerden 4 Punkte

Bewegung méglich 0 Punkte

Schmerzen verstarkt 1 Punkt (Mehrfachnennung méglich)
Kribbelgefuhl verstéarkt 1 Punkt (Mehrfachnennung méglich)
Taubheitsgefihl verstarkt 1 Punkt (Mehrfachnennung méglich)
Bewegung nicht mdglich 4 Punkte

Fir jeden einzelnen Patienten wurde die pra- und postoperativen Punkte addiert.
Die Mindestsumme betrug 0 Punkte (Beschwerdefreiheit) und die maximal
erreichbare Punktsumme 52 (maximale Beschwerden). Die Berechnung der
Differenz beider Summen eines jeden Patienten fiihrte zum Ergebnis der Anderung
der Beschwerden nach der Operation. Eine Besserung der Beschwerden ergab
sich bei Werten >0, keine Veranderung bei 0 und eine Verschlechterung der
Beschwerden bei Werten <0.

Eine biomathematische Beratung zu Mdoglichkeiten der Auswertung des
Fragebogens erfolgte durch Dr. Fischer am Institut flir Medizinische Informatik und

Biomathematik der Westfalischen Wilhelms-Universitat Minster.

Zur Ubersichtlicheren Darstellung wurden die Ergebnisse entsprechend den
ublichen Regeln gerundet.
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3 ERGEBNISSE

Vom 01.01.1989 bis einschlieBlich 31.12.2001 wurden in der Abteilung fur
Allgemein- und Unfallchirurgie des Marienhospitals Arnsberg bei 189 Patienten
wegen entsprechender Beschwerden am lateralen Ellenbogen 205 Operationen
durchgefihrt. Zum Zeitpunkt der Befragung waren zwei Patienten verstorben, einer
davon war beidseitig operiert worden. Unbekannt verzogen waren drei Patienten.
11 Patienten hatten eine beidseitige Operation. Unter diesen befanden sich 8

Patienten mit einem Rezidiv, von denen vier auswarts operiert worden waren.

Insgesamt wurden 195 Fragebdgen an 184 Patienten verschickt, von denen 130
Fragebdgen (67%) ausgeflllt zuriickkamen. 9 Fragebdgen wiesen unklare
Angaben auf oder waren lickenhaft ausgefillt. Eine telefonische Befragung der
Patienten fand bei fehlender Rickmeldung und fehlerhaft beantworteten
Fragebdgen statt. Somit konnten weitere 27 Fragebdgen ausgefillt und die
Angaben bei allen 9 fehlerhaften Fragebdgen korrigiert und erganzt werden.

Die Ricklaufquote konnte damit auf 81% (157 Fragebdgen bei 146 Patienten)
erhéht werden. Wie in Kapitel 2.7 beschrieben, werden die 11 beidseitig operierten
Patienten jeweils als zwei separate Erkrankungsfélle betrachtet. Somit erhéht sich
die Gesamtheit der Patienten auf 157. Im Weiteren werden nur die Daten dieser
»157 Patienten® ausgewertet.

Die Fragebogenaktion zur postoperativen Datenerhebung fand im August 2002
statt. Der Zeitraum zwischen Operation und Befragung lag durchschnittlich bei 5,7
Jahren (7,7 Monaten - 12,3 Jahren). Nur 10 Patienten hatten eine klrzere

Nachbeobachtungszeit als 1 Jahr.

3.1 Alter und Geschlecht

Unter den Patienten befanden sich 59 Frauen (38%) und 98 Manner (62%). Der
jingste Patient war zum Zeitpunkt der Operation 17 Jahre, der alteste 77 Jahre alt.
Der Altersdurchschnitt betrug bei beiden Geschlechtern 46 Jahre. Differenziert
nach Geschlecht betrug der Altersdurchschnitt bei den Frauen 47 Jahre (17 - 77
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Jahre) und bei den Mannern 45 Jahre (19 - 67 Jahre). Die Altersverteilung der
Patienten wurde nach Geschlecht getrennt und in Gruppen von zehn Jahren
dargestellt (Abbildung 16). 65% der Patienten waren zwischen 41 und 60 Jahre alt,
35% der Patienten zwischen 41 und 50 Jahre und 30% der Patienten zwischen 51
und 60 Jahre.
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16-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80
Alter der Patienten in Jahren

Abbildung 16: Altersverteilung der Patienten

3.2 Fallzahlen und Krankenhausverweildauer

Die stationare Verweildauer im Krankenhaus betrug durchschnittlich 7 Tage (1 - 17
Tage). Die Verteilung der durchschnittlichen Dauer des Krankenhausaufenthaltes
ist in Abbildung 17 dargestellt. Zwei Patienten wurden ambulant operiert. 7
Patienten, die aufgrund einer anderen Erkrankung oder Operation einen langeren
Krankenhausaufenthalt hatten blieben bei dieser Berechnung auBer Betracht.
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Abbildung 17: Durchschnittliche Krankenhausverweildauer

Durchschnittlich wurden 12 Patienten pro Jahr operiert, maximal 26 im Jahr 2001. 2
Patienten, die 1998 operiert wurden, konnten keine Beriicksichtigung finden, da ihr
Fragebogen unbeantwortet geblieben war. Demnach befanden sich im ersten Jahr

der Studie keine Patienten in dem ausgewerteten Kollektiv (Abbildung 18).

30+
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20+

Anzahl der Patienten (n
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Abbildung 18: Fallzahlen pro Jahr
138 Patienten (87%) sahen die Lange des Krankenhausaufenthaltes als

angemessen an. 15 Patienten (10%) fanden den Aufenthalt zu lang und 4
Patienten (3%) zu kurz (Abbildung 19).
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Zu kurz 3%
Zu lang 10%

Passend 87%

Abbildung 19: Zufriedenheit der 157 Patienten mit der Lange des stationaren Aufenthaltes

3.3 Seitenlokalisation und Handigkeit

Bei 111 Patienten (71%) wurde die Operation rechtsseitig und bei 46 Patienten
(29%) linksseitig durchgefuhrt (Abbildung 20).

Links
29%

Rechts
71%

Abbildung 20: Operationsseite der 157 Patienten

Die Patienten waren zu 90% Rechtshander (142 Patienten), zu 8% Linkshander
(12 Patienten) und zu 2% (3 Patienten) Beidhé&nder. Unter den Rechtsh&ndern
wurden 102 Patienten (72%) auf der rechten Seite und 40 Patienten (28%) auf der
linken Seite operiert. Bei den Linkshandern wurden 5 Patienten (42%) auf der
rechten Seite und 7 Patienten (58%) auf der linken Seite operiert (Abbildung 24).
Unter den 11 beidseitig operierten Patienten gab es einen Beidhdnder und 10
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Rechtshéander. Insgesamt war der dominante Arm bei 119 Patienten (70%)

betroffen.
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80%
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S T 30% B OP links
cQ
0§ 20%
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Rechtshénder  Linkshénder (n=12) Beidh&nder (n=3)
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Abbildung 21: Operationsseite in Abhangigkeit der Handigkeit

3.4 Dauer der Beschwerden

Die Patienten klagten tber Beschwerden, die im Durchschnitt Gber 13,5 Monate (4

Wochen bis 10 Jahre) bestanden. Eine Verteilung der Beschwerdedauer gibt

Abbildung 22 wieder. 72% der Patienten gaben langer als 3 Monate dauernde

Beschwerden an. 6% der Patienten hatten 1 Monat lang Beschwerden und 22%

gaben 2 - 3 Monate an.

25%1

20%

5%

Prozentualer Anteil der Patienten
1

22%

1 Monat 2-3 Monate4-6 Monate

6-12
Monate

1 Jahr 2Jahre 3-4 Jahre 5Jahre mehrals5
Jahre

Abbildung 22: Praoperative Beschwerdedauer
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3.5 Beschwerdeursache und Berufe der Patienten

53 Patienten (34%) konnten kein ursdchliches Ereignis flr die Beschwerden
angegeben. 17 Patienten (11%) nannten die starke kérperliche Arbeit als Grund,
gefolgt von 10 Patienten (6%) mit wiederholter, einseitiger Belastung. 9 Patienten
(6%) berichteten Uber eine ungewohnte Tétigkeit als Beschwerdeursache, wahrend
Sport (inklusive Tennis) von 5 Patienten (3%) und vorangegangenes Trauma von 3
Patienten (1%) angegeben wurde. Ein Patient (1%) nannte einen Stromschlag als
Ursache. 58 Patienten (37%) machten keine Angaben (Abbildung 23).

kein ursachliches Ereignis P 34%

Starke korperliche Arbeit 1%
Wiederholte Belastung
Ungewohnte Tatgkeit
Sport (inkl. Tennis)
Unfall

Stromschlag

§37%

keine Angaben

1 T T 1 1 1 1 1 1
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Prozentualer Anteil der Patienten (n=157)

Abbildung 23: Ursache der Beschwerden

Die Patienten gehérten insgesamt 63 verschiedenen Berufen an.
Zusammenfassend Ubten 55 Patienten (35%) eine schwere kérperliche Tatigkeit
aus, 26 (17%) Patienten eine leichte und 31 Patienten (20%) eine Blrotétigkeit. 26
Patienten (17%) konnten einer sonstigen Tatigkeit zugeordnet werden oder waren
arbeitslos. 19 Patienten (12%) hatten keine Angaben gemacht (Abbildung 24).
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Abbildung 24: Tatigkeiten der Patienten

3.6 Konservative Behandlung pra- und postoperativ

Die Befragung richtete sich nicht nur auf die préaoperative konservative
Behandlung, sondern auch auf die konservative Behandlung nach der Operation.
Eine Aufstellung Uber die Verteilung dieser Therapien gibt Abbildung 25 wieder.
Hierbei ist zu berlcksichtigen, dass bei den einzelnen Patienten auch mehrfach
konservative Behandlungen durchgefiihrt worden waren.

Praoperativ waren insgesamt 307 konservative Behandlungen und postoperativ
noch 22 Behandlungen nétig. Eine Schonung beziehungsweise die Verwendung
von Bandagen wurde von 78 Patienten (50%) praoperativ angewendet. 79
Patienten (50%) wurden mit lokalen Salben und 72 Patienten (46%) mit Injektionen
vorbehandelt. Bei 32 Patienten (20%) wurden Schienen oder Gips gebraucht. Nach
der routinemaBig durchgeflhrten physiotherapeutischen Nachbehandlung im
Anschluss an die Operation nahmen 141 Patienten (90%) keine weitere

konservative Behandlung mehr in Anspruch.
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Abbildung 25: Konservative Behandlungen pra- und postoperativ
Mehrfachnennung méglich

3.7 Diagnose

Bei 128 Patienten (82%) wurde eine neurophysiologische Untersuchung
durchgefiihrt. Die restlichen 29 Patienten (18%) wurden aufgrund eines eindeutigen
klinischen Befundes nicht neurologisch untersucht. 118 Patienten (92%) von den
128 neurologisch untersuchten Patienten wurden von ein und demselben, 10

Patienten (8%) von verschiedenen Neurologen untersucht.

Unter Berilcksichtigung der klinischen und neurologischen Untersuchungen wurde
14-mal (9%) die Diagnose eines reinen Supinatorlogen-Syndroms, 24-mal (15%)
einer isolierten Epicondylitis lateralis und 119-mal (76%) beider Syndrome gestellt
(Abbildung 26). Die Diagnose eines isolierten oder mit Epicondylitis lateralis
kombinierten Supinatorlogen-Syndroms konnte bei 104 von 133 Patienten (78 %)
aufgrund des neurologischen Befundes diagnostiziert werden. Bei den Ubrigen
Patienten wurde die Diagnose rein klinisch gestellt.
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Abbildung 26: Diagnosen der 157 Patienten

3.8 Begleiterkrankungen an der oberen Extremitat

Eine neurologische und / oder muskulo-skelettale Begleiterkrankung an der oberen
Extremitat zeigte sich bei 74 Patienten (47%). Ein Karpaltunnelsyndrom konnte bei
42 (27%) der Patienten diagnostiziert werden. Das proximale Ulnariskompressions-
syndrom wies eine Haufigkeit von 12 (8%) auf. Zervikal- und Zervikobrachial-
syndrome wurden bei 4 (15%) der Patienten festgestellt. Die Ubrigen Diagnosen
sind in Abbildung 27 dargestellt.

\
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Abbildung 27: Begleiterkrankungen an der oberen Extremitat
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3.9 Kilinische Tests

Die Ergebnisse der klinischen Untersuchung wurden in Abh&ngigkeit von der
Diagnose (Epicondylitis, Supinatorlogen-Syndrom oder beides) dargestellt. Bei
allen 24 Patienten (100%) mit einer Epicondylitis konnte ein Druckschmerz Uber
dem Ellenbogen ausgeldst werden sowie bei 2 der 14 Patienten (14%) mit einem
Supinatorlogen-Syndrom. Ein druckschmerzhafter Ellenbogen konnte bei 104 der
119 Patienten (87%) mit gleichzeitigem Vorkommen beider Erkrankungen
festgestellt werden. In der gesamten Gruppe war dieser Test in 82% (128
Patienten) positiv und bei allen Patienten durchgefihrt worden (Abbildung 28).

OVorhanden
B Nicht vorhanden
O Nicht untersucht

Druckschmerz Epicondylus
100%

. 100%- 86% A
3 83%
°<
T 80%]
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25 40%
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©
N

o
2% 20%]

0% 0%
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Epicondylitis Supinatorlogen- Beide Diagnosen Gesamt (n=157)
(n=24) Syndrom (n=14) (n=119)

Abbildung 28: Druckschmerz am Epicondylus in Abhangigkeit der Diagnose

Uber der Supinatorloge konnte bei folgenden  Patienten eine
Druckschmerzhaftigkeit festgestellt werden: kein Patient (0%) in der Epicondylitis-
Gruppe, 12 Patienten (86%) in der Gruppe mit Supinatorlogen-Syndrom und 94
Patienten (79%) mit beiden Diagnosen. Im Gesamikollektiv war eine
druckschmerzhafte Supinatorloge bei 106 Patienten (68%) vorhanden. 6 Patienten
(4%) waren nicht untersucht worden (Abbildung 29).
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Abbildung 29: Druckschmerz Uber der Supinatorloge in Abhangigkeit der Diagnose

Der Mittelfingertest wurde bei 27 (17%) aller Patienten nicht durchgefiihrt. Er war in

68% (107 Patienten) pathologisch. In der Gruppe mit beiden Diagnosen lieBen sich

bei 94 Patienten (79%) im Mittelfingertest Schmerzen provozieren.

In der

Epicondylitis-Gruppe lag ein pathologischer Mittelfingertest bei 8 Patienten (33%)

vor, jedoch waren 12 Patienten (50%) nicht untersucht worden. Bei 5 Patienten

(36%) in der Supinator-Gruppe war der Mittelfingertest schmerzauslésend, jedoch

waren 6 Patienten (43%) nicht untersucht worden (Abbildung 30).
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Abbildung 30: Mittelfingertest in Abhangigkeit der Diagnose
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Eine Kraftminderung im Unterarm und der Hand hatten 6% aller Patienten (10
Patienten). 87% (137 Patienten) wiesen dieses Symptom nicht auf. 6% (10
Patienten) waren nicht untersucht worden. In der Epicondylitis-Gruppe wies 1
Patient (4%) eine Kraftminderung auf und bei 3 Patienten (13%) unterblieb diese
Untersuchung. Patienten mit einem Supinatorlogen-Syndrom zeigten in 14% (2
Patienten) eine Kraftminderung und 86% (12 Patienten) keine. In dieser Gruppe
waren alle Patienten auf dieses Symptom hin untersucht worden. In der Gruppe mit
beiden Diagnosen wiesen 7 Patienten (6%) eine Kraftminderung auf und eben so

viele Patienten waren nicht untersucht worden.

Kraftminderung
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Epicondylitis Supinatorlogen- Beide Diagnosen Gesamt (n=157)
(n=24) Syndrom (n=14) (n=119)

Abbildung 31: Kraftminderung in Abhangigkeit der Diagnose

3.10 Operation

Es wurden 11 (7%) isolierte Radialis-Dekompressionen und 20 (13%) reine
Denervierungen nach Wilhelm durchgefiihrt. Beide Operationsverfahren wandte
man gleichzeitig bei 126 Patienten (80%) an (Abbildung 32).
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Radialis-
dekomression
Denervierung 7%
nach Wilhelm
13%

Kombinierte
Operation
80%

Abbildung 32: Operationsmethoden bei den 157 Patienten

Vier der 14 Patienten mit reinem Supinatorlogen-Syndrom und sechs der 24
Patienten mit isolierter Epicondylitis radialis wurden mit beiden Verfahren operiert.
Es wurde bei einem Patienten ein Ganglion als komprimierende Ursache gefunden
und entfernt.

3.11 Postoperative Komplikationen / Beschwerden

Wahrend des stationdren Aufenthaltes entwickelte sich postoperativ bei 3 Patienten
(2%) ein Hamatom und bei weiteren 3 Patienten (2%) eine Schwellung.
Intraoperativ war es bei einer Patientin mit habitueller Schulterluxation zu einer
Schulterluxation gekommen, die umgehend behoben wurde. Bei einer Patientin
(1%) trat 4 Monate nach Operation nach anfanglicher Besserung der Beschwerden
eine Radialisparese auf. Sie klagte bei der postoperativen neurologischen
Untersuchung Uber Zervikobrachialgien. Die im Fragebogen genannten
Komplikationen wurden nicht ausgewertet, da sie aus subjektiver Patientensicht
nicht als objektive Kriterien angesehen werden konnten.
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3.12 Einschrankung der beruflichen Tatigkeit

Die préoperativen Beschwerden fuhrten bei 107 Patienten (68%) zu einer
Einschrankung der beruflichen Tatigkeit. 27 Patienten (17%) waren beruflich nicht
beeintrachtigt. 23 Patienten (15 %) Ubten keinen Beruf aus (Abbildung 33).
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Abbildung 33: Einschrankung im Beruf praoperativ

Nach der Operation Ubten 112 Patienten (71%) ihren Beruf wieder aus. 14
Patienten (9%) waren zum Zeitpunkt der Befragung nicht in der Lage, in ihrem
Beruf zu arbeiten. Keine Angaben machten 25 Patienten (16%) (Abbildung 34).
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Abbildung 34: Wiederausiibung des Berufes postoperativ
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Die postoperative Arbeitsunfahigkeit dauerte im Mittel 6,9 Wochen (0 Tage bis 1

Jahr). 29 Patienten (33%) war die Zeit der Krankschreibung unbekannt. Die

Haufigkeitsverteilung der Arbeitsunfahigkeit ist in Abbildung 35 dargestellt.
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Abbildung 35: Dauer der Arbeitsunféhigkeit

Postoperative Veranderung der Beschwerden

Nach Berechnung der Punktsummendifferenz (hierzu siehe Kapitel 2.7) fir jeden

einzelnen Patienten zeigten

149 Patienten

(95%)

eine Verbesserung der

Beschwerden nach der Operation. 2 Patienten (1%) wiesen eine Verschlechterung

auf und bei 6 Patienten (4%) waren die Beschwerden gleich geblieben (Abbildung

36).
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Abbildung 36: Veranderung der postoperativen Beschwerden der 157 Patienten

Alle Daten der pra- und postoperativen Beschwerden sind im Anhang tabellarisch
erfasst. SchwerpunktmaBig werden die Schmerzen am Ellenbogen, Beschwerden
bei Greif- und Drehbewegungen graphisch dargestellt. Praoperativ gaben 97
Patienten (62%) starke Schmerzen am Ellenbogen und 32 Patienten (20%)
unertragliche Schmerzen an. Postoperativ. waren 95 Patienten (61%)
beschwerdefrei und 26 Patienten (17%) versplrten nur geringe Schmerzen
(Abbildung 37).
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Abbildung 37: Schmerzen im Ellenbogen, pra- und postoperativ
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Greifbewegungen der Hand waren bei 49 Patienten (31%) préoperativ nicht
moglich. Bei 69 Patienten (44%) wurde ein Symptom (Schmerzen, Kribbelgefuhl
oder Taubheitsgefiihl) durch Greifbewegungen verstarkt; postoperativ waren dies
18 Patienten (11%). Eine uneingeschrankte Bewegung war bei 136 Patienten
(87%) moglich (Abbildung 38).
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Abbildung 38: Verstarkung der Beschwerden bei Greifbewegungen pra- und postoperativ

Drehbewegungen in der Hand waren bei 48 Patienten (31%) préaoperativ nicht
moglich. Bei 71 Patienten (45%) wurde ein Symptom (Schmerzen, Kribbelgefuhl
oder Taubheitsgefiihl) durch Greifbewegungen verstarkt; postoperativ waren dies
18 Patienten (11%). Eine uneingeschrankte Bewegung war bei 132 Patienten
(84%) mdoglich (Abbildung 38).
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Abbildung 39: Verstéarkung der Beschwerden bei Drehbewegungen pré- und postoperativ

3.14 Operationserfolg

91 Patienten (58%) bewerteten den Erfolg der Operation mit sehr gut. 49 (31%)

Patienten kamen zu einem guten Ergebnis. Bei 12 Patienten (8%) war der

Operationserfolg maBig und bei 5 Patienten (3%) war er schlecht (Abbildung 40).

Zugrunde gelegt wurde das Bewertungsschema nach Roles und Maudsley [Roles
und Maudsley 1972].

Gut
31%
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Abbildung 40: Erfolg der Operation bei den157 Patienten
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Bei Aufschlisselung der Erfolgsraten nach den einzelnen Operationsmethoden
zeigen bei der Radialis-Dekompression 6 Patienten (55%) ein sehr gutes, 3
Patienten (27%) ein gutes, 2 Patienten (18%) ein maBiges und kein Patient ein
schlechtes Ergebnis. Bei der Denervation nach Wilhelm haben 11 Patienten (55%)
ein sehr gutes, 8 Patienten (40%) ein gutes, 1 Patient (5%) eine maBiges und kein
Patient ein schlechtes Ergebnis. Bei der kombinierten Operationsmethode weisen
74 Patienten (59%) ein sehr gutes, 38 Patienten (30%) ein gutes, 9 Patienten (7%)
ein maBiges und 5 Patienten (4%) ein schlechtes Ergebnis auf (Abbildung 41).
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Abbildung 41: Erfolg der Operation in Abhangigkeit der Operationsmethode

147 Patienten (94%) wuirden bei gleichen Beschwerden wieder eine Operation
durchfihren lassen und 7 Patienten (4%) nicht (Abbildung 42).

Keine Angaben
Nein 2%
4%
Ja
94%

Abbildung 42: Anteil der 157 Patienten, die bei erneuten Beschwerden wieder eine Operation
durchfiihren lassen wirden
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4 DISKUSSION

Das Patientenkollektiv umfasst mit 157 Patienten in den Jahren zwischen 1989 und
2001 eine verhaltnismaBig groBe Anzahl. Die meisten vergleichbaren Studien
umfassen eine deutlich geringere Patientenzahl.

Die durchschnittliche Nachbeobachtungszeit in unserem Kollektiv betrug im
Durchschnitt 5,7 Jahre, was etwa dem Zeitraum entspricht, wie er in den Arbeiten
von Wilhelm, Kalb et al. und Wanivenhaus et al. zugrunde liegt [Wilhelm 2000; Kalb
et al. 1999; Wanivenhaus et al. 1986]. Wenige Autoren geben auch klrzere Zeiten
von weniger als einem Jahr an [Spahn 1999; Henry und Stutz 2006], die aber nicht
ein langfristiges Behandlungsergebnis belegen kdnnen [Wilhelm 2005].

4.1 Alter und Geschlecht

Das durchschnittliche Alter unserer Patienten betrug &hnlich wie in der Literatur 46
Jahre [Roles und Maudsley 1972; De Smet et al. 1999; Werner 1979]. Es findet
sich ein gehauftes Vorkommen der Erkrankung zwischen 40 und 60 Jahren
[Allander 1974; Shiri et al. 2006; Manz und Rausch 1965]. Dies stimmt auch mit
unseren Daten Uberein, in denen eine Erkrankungshaufigkeit von 65% im Alter
zwischen 41 und 60 Jahren festgestellt wurde.

Eine eindeutige Geschlechtsspezifitat bei dieser Erkrankung wird allgemein nicht
gefunden [Faro und Wolf 2007; Shiri et al. 2006]. In einigen Publikationen ist der
Manneranteil haufiger vertreten [Henry und Stutz 2006; Spahn 1999], so auch in
unserem Kollektiv mit 63% und kdnnte auf die berufliche Belastung zurlck gefihrt

werden.

4.2 Fallzahlen und Krankenhausverweildauer

Durchschnittlich wurden im Marienhospital in Arnsberg 12 Patienten pro Jahr
operiert. Im Jahr 1989 ist in der Graphik keine Operation angegeben, da die beiden
in diesem Jahr operierten Patienten aufgrund des unbeantwortete Fragebogens
nicht bertcksichtigt wurden. Die Fallzahlen der operativ behandelten Patienten
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stiegen im Verlauf tendenziell an und gipfeln mit 26 operierten Patienten im Jahr
2001. Ob diese Zahlen mehr einer zunehmenden Erkrankungshaufigkeit, der
grindlicheren  neurologischen  Analyse oder der Spezialisierung des
Krankenhauses auf diese Operationsmethode zuzuschreiben ist, kann nur vermutet

werden.

Der stationare Aufenthalt der Patienten dauerte im Durchschnitt 7 Tage. 87%
fanden die Lange des stationdren Aufenthaltes angemessen. Auf ausdriicklichen
Wunsch wurden 2 Patienten ambulant operiert. Das Ergebnis war in beiden Fallen
hinsichtlich des Behandlungserfolges und der Patientenzufriedenheit mit der
gesamten Behandlung sehr gut. Bei zunehmender Bereitschaft der Patienten und
nicht zuletzt im Hinblick auf die Kostendampfungsgesetze wird die ambulante
Behandlung in Zukunft an Bedeutung gewinnen. Das hat sich dadurch bestatigt,
dass seit 2005 nahezu alle Patienten ambulant behandelt werden.

4.3 Seitenlokalisation und Handigkeit

Die Epicondylitis lateralis und das Supinatorlogen-Syndrom sind beides
Erkrankungen, die durch Bewegungen im Ellenbogengelenk ausgelést werden
kénnen. Der dominante Arm war in unserem Kollektiv bei 70% der Patienten
betroffen. In der Literatur wird die Affektion des dominanten Armes sogar mit 77%
[Minami et al. 1992; Werner 1979] und 89% [Pollack et al. 1988] angegeben. Manz
und Rausch nennen ein Verhéltnis von 2:1 vom dominanten zum nicht dominanten
Arm [Manz und Rausch 1965].

4.4 Dauer der Beschwerden

Im Allgemeinen sollte einer Operation immer eine konservative Behandlung
vorangehen. Von einigen Autoren wird eine Mindestbehandlung von 3 Monaten
[Lister et al. 1979; Spahn 1999], aber auch von 6 Monaten angegeben [Hagert et
al. 1977; Werner 1979]. Andere Autoren schlieBen Patienten aber auch schon nach
kirzerer Beschwerdedauer mit ein [Kalb et al. 1999; De Smet et al. 1999]. Im
Durchschnitt gaben die in Arnsberg behandelten Patienten eine praoperative
Beschwerdedauer von 13,5 Monaten (4 Wochen — 10 Jahre) an. 72% der Patienten
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wurden nach einer Beschwerdedauer von 3 Monaten operiert. Die restlichen
Patienten wurden auch nach einer kirzeren Zeit operiert. Hier lag ein neurologisch
gesichertes Supinatorlogen-Syndrom oder der ausdriickliche Wunsch des
Patienten bei nicht tolerablen Beschwerden vor.

4.5 Beschwerdeursache und Berufe der Patienten

71% der Patienten konnten kein ursachliches Ereignis flir ihre Beschwerden
angeben (34%) oder machten keine Angaben (37%). Lediglich 11% gaben eine
starke korperliche Arbeit als Ursache an. Sport inklusive Tennis wurde nur von 3%
der Patienten genannt. Chop berichtet, dass weniger als 5% der Patienten mit
»1ennis-Ellenbogen” auch Tennis spielen [Chop, Jr. 1989].

Nach Aufteilung der Berufe in ihre vorwiegende Aktivitdt, waren die schwer
koérperlich Arbeitenden mit 35% am héaufigsten vertreten. Es besteht ein erhéhtes
Risiko bei Handwerkern, Arbeitern und Personen, die sich wiederholende
Bewegungen des Unterarms und Handgelenkes ausfiihren [Lewis et al. 2002;
Manz und Rausch 1965; Barnum et al. 1996]. Arbeiter mit repetitiver
Schwerbelastung (hier Metzger) weisen eine Pravalenz von 8,9% auf [Roto und
Kivi 1984]. Im Vergleich hierzu liegt die Pravalenz in der Bevoélkerung bei 1 - 3%
[Allander 1974].

4.6 Konservative Behandlung pra- und postoperativ

Im Fragebogen wurden die angewandten konservativen Behandlungsmethoden
erfasst. Bei vielen Patienten erfolgte eine Mehrfachbehandlung. Am haufigsten
wurden Bandagen / Schonung, Salbenbehandlungen, Injektionen und Schienen /
Gips angewandt. 24% der Patienten nannten keine préoperative Behandlung. Dies
deckt sich in etwa mit dem Anteil der Patienten, die schon nach einer kurzen
Beschwerdedauer operiert wurden. Eine physiotherapeutische Behandlung wurde
hier nicht erfasst, da alle Patienten postoperativ Krankengymnastik erhielten.
Postoperativ war bei 90% der Patienten keine weitere konservative Behandlung
erforderlich. 9% der Patienten hatten einen maBigen bis schlechten
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Operationserfolg. Dies sind Uberwiegend die Patienten, die postoperativ noch
weitere Therapien in Anspruch genommen hatten.

4.7 Diagnose

Bei 9% der Patienten lag ein reines Supinatorlogen-Syndrom und bei 15% der
Patienten eine Epicondylitis vor. 76% der Patienten wiesen beide Erkrankungen
auf. Wir schlieBen uns der Auffassung von Hagert et al. an, dass es sich bei dem
Beschwerdebild ursachlich um zwei eigenstdndige Erkrankungen handelt. Er
schreibt hierzu: ,...therapy-resistant tennis elbow and posterior interosseus nerve
compression are two different disorders, which have nothing to do with each other,
and which should therefore not be mixed up” [Hagert et al. 1977]. Andere Autoren
sind ebenfalls dieser Meinung, jedoch greifen sie in ihren Studien nur eine Ursache
heraus. Da die Pathogenese der beiden Krankheitsbilder noch immer nicht
eindeutig geklart ist, ist auch die Definition derselben sehr unterschiedlich. Die
Epicondylitis lateralis wird von anderen Autoren als ein Sammelbegriff auch fir das
Supinatorlogen-Syndrom verwendet und umgekehrt. Somit ist ein Vergleich zur
Haufigkeit der beiden Erkrankungen schwierig, wenn nicht sogar unmaglich.

Um eine bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu erreichen, bestehen
Bestrebungen, die Kriterien bei der Erfassung der Beschwerden und
diagnostischen Zuordnungen zu vereinheitlichen. Eine neue Herangehensweise ist
nicht die isolierte Betrachtung der einzelnen Erkrankungen, sondern die
Einbeziehung der gesamten oberen Extremitat, der Nacken eingeschlossen. Auf
Initiative der American Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS), des Council of
Musculoskeletal Specialty Societies (COMSS) und dem Institute for Work and
Health (Toronto) wurde von Hudak et al. der ,DASH"-Fragebogen (Disabilities of
the Arm, Shoulder and Hand) entwickelt, der unabhangig von der
Behandlungsmethode ist [zit. n: Kalb et al. 1999]. Unter Einbeziehung der
subjektiven Patientenmeinung wird jedoch die subjektive Einschatzung des
Untersuchers ausgeschlossen. Weiterhin hat Huisstede das ,CANS“-Model
(Complaints of the Arm, Neck and / or Shoulder) beschrieben, um einen
multidisziplindren Konsens bei Erkrankungen der oberen Extremitat zu erreichen
[Huisstede 2007].
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Hinzu kommt die noch weitgehend unbeachtete Tatsache, dass die Forschung
hinsichtlich der Schmerzwahrnehmung und -verarbeitung sich noch in den
Anfangen befindet. Auf die individuellen und mehrdimensionalen Faktoren des
Schmerzerlebens hat Opitz hingewiesen [Opitz 2005].

Die Diagnose Supinatorlogen-Syndrom wurde bei 78% unserer Patienten aufgrund
einer neurologischen Untersuchung gestellt. Kalb et al. konnten bei 62% der
Patienten einen neurologisch auffalligen Befund feststellen [Kalb et al. 1999]. 69%
der Patienten mit Supinatorlogen-Syndrom in der Publikation von Albrecht wiesen
eine pathologische neurophysiologische Untersuchung auf. Viele Autoren jedoch
finden weit weniger Auffalligkeiten [Hong et al. 1989; Pollack et al. 1988] und
erachten die neurologische Untersuchung als nicht hilfreich [Ritts et al. 1987], da
normale elektrophysiologische Befunde jedoch ein Supinatorlogen-Syndrom nicht
ausschlieBen [Hong et al. 1989; Werner 1979].

4.8 Begleiterkrankungen an der oberen Extremitat

Bei unseren Patienten ergaben sich in 47% andere neurologische und muskulo-
skelettale Diagnosen als Ursache flir Beschwerden an Schulter, Arm und Hand. Ein
Karpaltunnelsyndrom lag bei 27% der Patienten vor, ein proximales Ulnaris-
kompressionssyndrom bei 8% der Patienten und ein Zervikal- und
Zervikobrachialsyndrom bei 15% der Patienten.

In der Literatur ist ein Zusammenhang zwischen diesen Diagnosen beschrieben.
So sprechen Wilhelm und Gieseler von einem neuroirritativen Geschehen [Wilhelm
und Gieseler 1962]. Eine Mitbeteiligung einer Gbergeordneten Stérung im Bereich
der Halswirbelsdule wird nicht nur von ihnen, sonder auch von Pollack et al
angenommen [Pollack et al. 1988]. Sluiter et al. beschreiben eine Reihe von
Diagnosen, die in Zusammenhang mit repetitiven Belastungen an der oberen
Extremitat stehen. Dies sind unter anderem ausstrahlende Nackenbeschwerden,
laterale und mediale Epicondylitis, Supinatorlogen-Syndrom, Ulnariskompressions-
syndrom, Karpaltunnelsyndrom und Tendovaginitis de Quervain [Sluiter et al.

2001]. Wilhelm beschreibt einen hohen Anteil an Heilungen oder Verbesserungen
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bei Epicondylitis lateralis nach Operation eines Thoracic-outlet-Syndroms [Wilhelm
und Wilhelm 1985].

4.9 Klinische Tests

Ein Druckschmerz Gber dem Epicondylus lateralis oder der Supinatorloge war in
unserem Patientengut ein wesentliches Kriterium zur Diagnosestellung. Demnach
lieB sich per definitionem bei allen Patienten in der Epicondylitis-Gruppe ein
Druckschmerz Uber dem Epicondylus auslésen, jedoch nicht CG{ber der
Supinatorloge. Bei einem Supinatorlogen-Syndrom wiesen 14% der Patienten
zuséatzlich zu dem Druckschmerz Uber der Supinatorloge auch einen Druckschmerz
Uber dem Epicondylus auf. Bei den 2 Patienten, bei denen die Supinatorloge nicht
druckschmerzhaft war, wurde die Diagnose neurologisch gestellt. Lagen beide
Erkrankungen vor, war der Epicondylus in 87% und die Supinatorloge in 79%
druckschmerzhaft.

Der Mittelfingertest war in unserem Patientengut weder bei der Epicondylitis noch
beim Supinatorlogen-Syndrom spezifisch positiv. Unter den gesamten Patienten
war der Test bei 68% positiv. Allerdings wurde bei diesem Test nicht konsequent
die genaue Lokalisation der Schmerzempfindung festgestellt. In 17% der Félle
unterblieb er. Sowohl bei der Epicondylitis als auch beim Supinatorlogen-Syndrom
fanden sich ahnliche Untersuchungsergebnisse.

Eine Kraftminderung war nur bei wenigen unserer Patienten festzustellen. In der
Supinator-Gruppe war mit 14% der Patienten die héaufigste Kraftminderung
anzutreffen. Barnum flhrt die Schwache der Muskulatur lediglich auf das
Vorhandensein von Schmerzen zuriick [Barnum et al. 1996].

Insgesamt wird die Bedeutung dieser klinischen Tests durch die Tatsache

relativiert, dass sie keine eindeutige Diagnosestellung und Unterscheidung beider
Diagnosen erméglichen.
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4.10 Operation

Nach Diagnosestellung folgte die Wahl des entsprechenden Operationsverfahrens.
Lagen beide Erkrankungen vor, war die Indikation fir ein kombiniertes
Operationsverfahren (Denervierung und Dekompression) gegeben. Bei einem
reinen Supinatorlogen-Syndrom wurde eine Dekompression des R. profundus n.
radialis und bei einer reinen Epicondylitis eine Denervierung durchgeflihrt. Jedoch
wurden auch einige Patienten mit nur einer Diagnose dem kombinierten
Operationsverfahren zugefiihrt in der Annahme, dass beide Erkrankungen
zusammenhangen. Das kombinierte Verfahren fand haufigsten Anwendung.

4.11 Postoperative Komplikationen / Beschwerden

Aus unserem Kollektiv wiesen drei Patienten postoperativ ein Hamatom auf,
welches sich spontan zurlckbildete. Bei einer dieser Patienten war es intraoperativ
auch noch bei bestehender habitueller Schulterluxation zu einer Luxation
gekommen, die umgehend behoben wurde. Alle diese Patienten hatten ein gutes
bis sehr gutes Ergebnis. Bei drei weiteren Patienten waren postoperativ
Schwellungen im Operationsbereich aufgetreten, die ebenfalls spontan
Ruckbildung zeigten. Von diesen Patienten hatten zwei ein maBiges
beziehungsweise ein schlechtes Ergebnis und der dritte Patient ein gutes Ergebnis.

Bei einer Patientin trat 4 Monate nach kombinierter Operation bei Supinatorlogen-
Syndrom und Epicondylitis lateralis eine Radialisparese auf. Nach der Operation
hatten sich die Beschwerden am Ellenbogen gebessert. Sie klagte bei der
postoperativen neurologischen Untersuchung auch Uber Zervikobrachialgien und
wies ein C7-Taubheitsgefiihl am operierten Arm auf.

Die Einbeziehung der Symptome der gesamten oberen Extremitat (inklusive
Halswirbels&ule) ist wichtig, um den Patienten eine realistische Aussage Uber den
anschlieBenden Operationserfolg geben zu kdnnen. Die praoperative Aufklarung
muss umfassen, dass die Beschwerden, die durch eine andere Krankheit
mitbedingt werden, auch noch nach der Operation bestehen kénnen und keine
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vollstdndige Beschwerdebesserung zu erwarten ist. Dieses Risiko besteht bei
Patienten mit zuséatzlichen Beschwerden an der oberen Extremitat.

4.12 Einschrankung der beruflichen Tatigkeit

68% der Patienten in unserem Kollektiv waren durch ihre Beschwerden préaoperativ
so beeintrachtigt, dass ihre berufliche Tétigkeit eingeschrankt war. Nur 17% der
Patienten nannten keine berufliche Einschrankung. Postoperativ lbten 9% der
Patienten ihren Beruf nicht mehr aus. Dies mag mit ihrer beruflichen Tatigkeit an
sich zusammenhangen, was sich in der Tatsache widerspiegelt, dass diese
Erkrankungen auch als Berufskrankheit anerkannt sind. Die Bundesanstalt fir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin hat kirzlich einen ausfihrlichen Abschlussbericht
Uber das ,Projekt F 1994 verdffentlicht, welches sich mit der Beurteilung der
Arbeitsbedingungen bei repetitiver Arbeit beschaftigt [Steinberg et al. 2007]. ,Hinzu
kommt, dass neben der Arbeitsaufgabe auch weitere Einflussfaktoren aus
Arbeitsorganisation, psychosozialem Kontext und individuellem Verhalten einen
Einfluss haben” [Steinberg et al. 2007].

Die durchschnittliche postoperative Arbeitsunfahigkeit bei unseren Patienten betrug
6,9 Wochen. Henry und Stutz geben 8 Wochen an [Henry und Stutz 2006], Wilhelm
gibt 5,7 Wochen an [Wilhelm 2000].

4.13 Postoperative Veranderungen der Beschwerden

Bei dem Vergleich der im Fragebogen angegebenen pra- und postoperativen
Beschwerden zeigte sich bei 95% eine Verbesserung. Lediglich 5% wiesen keine
Veranderung oder eine Verschlechterung auf. Wie nicht anders zu erwarten, waren
die Schmerzen am lateralen Ellenbogen praoperativ besonders ausgepragt, auch
die durch Greif- und Drehbewegungen provozierten Beschwerden.

4.14 Operationserfolg

Bei 89% unserer Patienten lieB sich ein gutes bis sehr gutes Ergebnis, bei 8% der
Patienten nur ein méBiges und bei 3% ein schlechtes Ergebnis erzielen. Bei dieser
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Auswertung wurden alle drei bei uns angewendeten Operationsmethoden
einbezogen (Denervierung nach Wilhelm, Dekompression des R. profundus N.
radialis und kombiniertes Operationsverfahren). 94% der Patienten wiirden sich bei
erneuten Beschwerden wieder operieren lassen.

Wilhelm erreichte in seiner Studie von 1989 bei der Kombination der Denervation
mit der Dekompression des R. profundus N. radialis ein gutes bis sehr gutes
Ergebnis bei 76% der Patienten [Wilhelm 1989]. Nach weiterer Modifikation des
Operationsverfahrens  (indirekte  Denervation des R. profundus durch
Durchtrennung der ventralen und lateralen Ursprungsportion des M. supinator und
Unterlassung der partiellen Inzision des M. extensor carpi radialis brevis) konnte er
die Operationsergebnisse noch deutlich verbessern. Er erzielte ein erfolgreiches
Ergebnis in 92,8% der Falle (39 von 42 Patienten) [Wilhelm 2000].

Rayan und Coray bewerteten 14 von 17 Patienten (82%) mit einer ,Lateral Elbow
Tendonopathy”, bei denen ein ,V-Y-Slide" (plastische Verlangerung) der
Extensorensehne durchgefiihrt worden war, als gut bis sehr gut [Rayan und Coray
2001].

Die endoskopische Operation nach Hohmann (Inzision der Extensorenplatte)
wurde von Rubenthaler und Wittenberg bei 10 von 13 Patienten (77%) mit einer
»Epicondylopathia humeri radialis® als gut bis sehr gut bewertet [Rubenthaler und
Wittenberg 2001].

Jalovaara und Lindholm konnten 111 Falle eines ,Tennis-Elbow* untersuchen. In
der Annahme, dass die Ursache eine Kompression des tiefen Radialisastes sei,
wurde eine Dekompression durchgefuhrt. Sie konnten in 62% ein gutes bis sehr
gutes Operationsergebnis erzielen.

Kalb et al. behandelten das ,Supinatorlogen-Syndrom® bei ihren Patienten durch
eine direkte Dekompression des R. profundus N. radialis durch einen anterioren
Zugang. Sie konnten bei insgesamt 103 Operationen ein gutes bis sehr gutes
Ergebnis in 60% der Félle erreichen [Kalb et al. 1999].

Roles und Maudsley berichteten Uber ein gutes bis sehr gutes Ergebnis in 92,8%
seiner 38 Patienten mit ,Radial Tunnel Syndrome“. Sie wurden durch eine
Dekompression des tiefen Radialisastes behandelt.
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Unsere Ergebnisse sprechen dafir, dass bei Nichtberiicksichtigung einer der
beiden Erkrankungen die Operationsergebnisse nicht so gut sind wie bei
Beriicksichtigung beider. Direkte Vergleiche der verschiedenen Operations-
methoden und deren Erfolge sind jedoch nicht mdglich. Zum einen werden
unterschiedliche Definitionen unter diesem Diagnosebegriff subsumiert. Zum
anderen findet haufig eine Selektion des Patientengutes statt, indem nur eine der
beiden Diagnosen betrachtet wird. Auch sind die Nachbeobachtungszeiten nicht
immer ausreichend lang. Variationen der einzelnen Operationsmethoden und auch
unterschiedliche Erfahrungen der Operateure erschweren neben einer oft nur
geringen Fallzahl zusétzlich den Vergleich.

4.15 Schlussfolgerungen

Der laterale Ellenbogenschmerz ist ein multifaktorielles Krankheitsgeschehen, dem
die Epicondylitis lateralis und das Supinatorlogen-Syndrom zuzuordnen sind. Sie
kommen gehauft gemeinsam bei fast gleicher Symptomatik vor. Da die
Pathogenese der beiden Krankheitsbilder noch immer nicht eindeutig geklart ist,

wird auch die Definition derselben unterschiedlich angegeben.

Die zur Zeit angewandten diagnostischen Verfahren sind nicht so prazise, dass sie
eine genaue Trennung der Krankheitsbilder ermdglichen. Auch die
neurophysiologische Untersuchung liefert nicht immer ein eindeutiges Ergebnis.
Gleichzeitig treten andere Erkrankungen an der oberen Extremitdt zusétzlich
gehauft auf, die die Symptome (berlagern kénnen. Daher geht die Tendenz
gegenwartig dahin, die Beschwerden im Bereich der ganzen oberen Extremitat
standardisiert zu erfassen. Hier sind beispielhaft zu nennen: der ,DASH*-
Fragebogen (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) und das ,,CANS“-Modell
(Complaints of the Arm, Neck and / or Shoulder). Die bisher weitgehend
unbeachtete Schmerzwahrnehmung und deren zentrale Verarbeitung findet in dem
gesamten Komplex zunehmend Beachtung.

Angesichts der Tatsache des héaufig gleichzeitigen Auftretens beider genannter
Erkrankungen sind aber Zweifel an der Auffassung berechtigt, dass es sich um

ganzlich verschiedene Krankheitsbilder handelt. In der Literatur wird ein solcher
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Zusammenhang noch immer kontrovers diskutiert. In jedem Falle ist es ratsam eine

maogliche Kompression des tiefen Radialisastes zu Uberprifen.

Eine konservative Behandlung soweit sie in Ruhigstellung, Schonung und eventuell
zusatzlicher physiotherapeutischer MaBnahmen besteht, ist in den meisten Fallen
erfolgversprechend. Zahlreiche alternativ angewandte Therapiemethoden sind oft
nur kurzfristig wirksam. Im Allgemeinen sollte eine konservative Behandlung 3 - 6
Monate fortgefihrt werden. Unertrdgliche Schmerzen mit zunehmendem
Leidensdruck kénnen dazu zwingen, diesen Zeitraum deutlich zu verkirzen. Erst
bei therapierefraktaren Beschwerden ist die Indikation zu einer operativen Therapie
gegeben. Lasst sich die Diagnose eines Supinatorlogen-Syndroms eindeutig
feststellen, ist hier eine baldige Operation auch ohne langere konservative
Vorbehandlung indiziert. Die Operation ist wenig eingreifend, so dass sie heute
auch ambulant durchgefihrt werden kann.

Es hat sich herauskristallisiert, dass sich bessere Ergebnisse durch ein
kombiniertes Operationsverfahren (Denervation nach Wilhelm und Dekompression
des R. profundus N. radialis) erzielen lassen. In den selteneren, eindeutig
diagnostisch  abgrenzbaren  Féllen fuhrte auch die  entsprechende
Operationsmethode alleine meist zu einem erfolgreichen Ergebnis. Es ist zu
Uberlegen, ob es sinnvoll ist, eine grundsétzliche Dekompression des tiefen
Radialisastes immer durchzufihren, auch wenn die Diagnose eines
Supinatorlogen-Syndroms nicht gestellt werden konnte.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Die Arbeit befasst sich mit der Behandlung des lateralen Ellenbogenschmerzes,
der im allgemeinen Sprachgebrauch haufig ,Tennisellenbogen® genannt wird.
Tatigkeiten mit repetitiver Bewegung hatte schon Ramazzini 1713 als eine
auslésende Ursache erkannt. Zwei separate Krankheitsbilder mit zum Tell
ahnlicher Symptomatik lieBen sich im Laufe der Zeit abgrenzen: Die Epicondylitis
lateralis ist ein degeneratives Geschehen durch eine Uberbeanspruchung der
Extensorensehne. Das Supinatorlogen-Syndrom wird durch eine Kompression des
R. profundus N. radialis in der Frohse-Arkade hervorgerufen.

Die Erkrankungen treten im Alter zwischen 40 und 60 Jahren am h&ufigsten auf
und betreffen beide Geschlechter in gleichem MaBe. Zumeist ist der dominante
Arm befallen. Ein erhéhtes Erkrankungsrisiko besteht bei Handwerkern und
Personen, die repetitive Bewegungen des Unterarms und Handgelenkes

ausfdhren.

Die vorliegende Arbeit stellt in einer retrospektiven Studie die Ergebnisse eines
operativen Konzeptes vor. Der Eingriff beinhaltet im Wesentlichen neben der
Denervierung nach Wilhelm die gleichzeitige Uberpriifung der Supinatorloge auf
das Vorliegen eines Kompressionssyndroms des R. profundus N. radialis und
dessen Beseitigung durch Erweiterung der Frohse-Arkade. Die Untersuchung von
189 Patienten umfasste einen Zeitraum von 12 Jahren. Anhand von Krankenakten
und einer Patientenbefragung mit einer Ricklaufquote von 81% lieBen sich die
Daten von 157 Operationen auswerten. Nach einer durchschnittichen Nach-
beobachtungszeit von 5,7 Jahren resultierten 89% der Operationen in einem guten bis
sehr guten Behandlungsergebnis, 8% in einem maBigen und 3% in einem schlechten
Ergebnis.

Ein kombiniertes Operationsverfahren mit Uberpriifung einer méglichen
Kompression des tiefen Radialisastes in der Supinatorloge ist deshalb in jedem
Falle ratsam und kann die allgemein erzielten Ergebnisse deutlich verbessern.
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10 ANHANG

10.1 Fragebogen

Fragebogen zum ,,Ellenbogenschmerz*
(je Arm bitte einen Bogen ausflllen)

A Operation des
3 rechten Ellenbogens 3 linken Ellenbogens?

B  Sind Sie vorher schon einmal an diesem Arm operiert worden?

O Nein, erste Operation an diesem Arm
3 Ja, wiederholte Operation an diesem Arm

War dies wegen 3 der gleichen Beschwerden: Wann?
O anderer Beschwerden: Wann?
C Sind Sie
O Rechtshander 3 Linkshander?

D  Waren zum Zeitraum der jetzigen Operation andere Erkrankungen bekannt?

O Keine anderen Erkrankungen bekannt / war véllig gesund

O Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)

O Bluthochdruck (Hypertonus)

3 Chronische Schwellung des Arms wegen anderer Erkrankung
O Erhoéhte Harnséure, Gicht (Hyperurikdmie)

O Lebererkrankung, welche?

Vor der Operation

1. Wie lange hatten Sie ungefahr schon Beschwerden vor der Operation?

Wochen Monate Jahre
O 1 a2 a1
a2 a3 a2
a3 O4-6 a3
a4 06-38 a4
d8-12 as
3 langer als 5 Jahre

2. Wurden die Beschwerden durch ein bestimmtes Ereignis verursacht (z.B. ungewohnte Tatigkeit,
Umzug, Unfall)?

d Ja O Nein O Unbekannt

Wenn ja, durch welches Ereignis?
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3.  Wie auBerten sich Ihre Beschwerden am betroffenen Ellenbogen?

Nicht Kaum MaBig Stark  Unertraglich
vorhanden
a) Schmerzen Schulter o a o m m}
Ellenbogen a a d a a
Unterarm d d 0 a a
Hand / Finger d d 0 a a
b) Kribbelgefiihl / Ellenbogen 0 0 0 0 0
Elektrisieren
Unterarm ] d 0 a a
Hand / Finger a a d a a
c) Taubheitsgefhl / Ellenbogen
Gefiihllosigkeit 0 0 o 0o 0
Unterarm ] d 0 a a
Hand / Finger a a d a a

4. Welche Tatigkeiten/Bewegungen waren vor der Operation nicht méglich / méglich bzw.
verstarkten die Beschwerden?

Nicht Maoglich Schmerzen  Kribbelgefihl Taubheitsgeflhl
mdglich verstarkt verstéarkt verstarkt
Drehbewegung im
Unterarm (z.B.
Schraubenzieher, O O O O o0
Flasche 6ffnen)

(Uber-)Streckung im 0 a 0 [ m)
Ellenbogen
Greifbewegung der g O 0 O )

Hand (Tasse/Kanne)

5.  FUhrten die Beschwerden damals zu einer Einschrankung lhrer beruflichen Tatigkeit?
a Ja O Nein O Keine berufl. Tatigkeit zum Zeitpunkt der Operation

6. Wurden andere Behandlungen wegen dieser Beschwerden am Ellenbogen vor der
Operation durchgefiihrt?

a Ja 3 Nein
Wenn ja, welche Behandlungen?

Bandagen, Schonung

Salben

Medikamente, evtl. welche:
Schienen, Gips
Spritzen-Behandlung (Injektionen)
StoBwellenbehandlung
Magnetfeld-Bestrahlung
Réntgen-Bestrahlung

Andere

aaaaaaoaaq



10 Anhang

Zur Operation

7.  Waren Sie vor der Operation bei einem Nervenarzt (Neurologen)?
a Ja O Nein
8. Empfanden Sie den Krankenhausaufenthalt als
3 zulang? 3 zu kurz? O passend?
9. War etwas wahrend des Krankenhausaufenthaltes sehr unangenehm?

Evtl. was:

10. War etwas wahrend des Krankenhausaufenthaltes sehr angenehm?

Evtl. was:

Nach der Operation

11. Sind nach der Operation Komplikationen aufgetreten?
O Keine Komplikationen aufgetreten

O Nachblutung

O Wundinfektion

O Wundheilungsstérung

3 Geflhlsstérungen (s.u.)

O Bewegungseinschrankung / -unféahigkeit (s.u.)

O Sonstiges

12. Waren spater als etwa 8 Wochen nach der Operation noch Beschwerden vorhanden? Wie
auBerten sich die Beschwerden?

Nicht Kaum MaBig Stark Unertraglich
vorhanden
a) Schmerzen Schulter a m] a a a
Ellenbogen a a a a a
Unterarm a d a a a
Hand / Finger d d d a a
b) Kribbelgefiihl / Ellenbogen 0 0 0 0 0
Elektrisieren
Unterarm a a a a a
Hand / Finger d ] d a a
¢) Taubheitsgefhl / Ellenbogen
Gefiihllosigkeit 0 0 o 0 0
Unterarm a a a a a
Hand / Finger d ] d a a
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13. Welche Tatigkeiten/Bewegungen sind jetzt noch unmdglich oder eingeschrankt?

Nicht Maoglich Schmerzen  Kribbelgefihl Taubheitsgefihl
mdglich verstarkt verstéarkt verstarkt
Drehbewegung im
Unterarm (z.B.
Schraubenzieher, 0 o 0 o o
Flasche 6ffnen)

(Uber-)Streckung im 0 a 0 [ m)
Ellenbogen
Greifbewegung der g O 0 O )

Hand (Tasse / Kanne)
14. Sind Beschwerden am Ellenbogen aufgetreten, die vorher nicht bestanden haben?

a Ja O Nein
Wenn ja, welche

15. Wurden andere Behandlungen auBer Krankengymnastik bzw. Massagen am
Ellenbogen nach der Operation durchgefiihrt?

O Nein 0 Ja

Wenn ja, welche und Uber welchen Zeitraum erstreckten sich diese:
Bandagen, Schonung

Salben

Medikamente, evil. welche:
Schienen, Gips

Spritzen-Behandlung (Injektionen)
StoBwellenbehandlung
Magnetfeld-Bestrahlung
Réntgen-Bestrahlung

Operation am selben Arm, evtl. wann:
Andere

aaaaaaoaaaa

16. Wissen Sie noch, wie lange Sie ungeféhr arbeitsunfahig waren?
__ Tage __ Wochen ___ Monate ___Jahre
17. Fuhren Sie Ihren alten Beruf oder vergleichbare Tatigkeit wieder aus?
d Ja 3 Nein 3 Keine berufliche Tatigkeit
18. Hat Ihnen die Operation etwas ,gebracht“? Sind die Beschwerden besser geworden?
3 Ja sehr, vollig beschwerdefrei
3 Ja, besser, gelegentliche Restbeschwerden
3 Nein, wenig besser
3 Nichts, so schlecht wie vorher oder schlechter
19. Wirden Sie sich bei gleichen Beschwerden wieder so operieren lassen?

0 Ja O Nein

20. Haben Sie noch Anregungen oder Kritik, was wir besser machen kénnten?
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10.2 Tabellen

Beschwerden pra- und postoperativ (vollstdndige Daten aus Frage 3 und 12 des
Fragebogens, Darstellung der Punkte):

[Praoperative Beschwerden |

Keine Kaum MaBig Stark Unertraglich
(0 Punkte) (1 Punkt) (2 Punkte) (3 Punkte) (4 Punkie)

[Schmerzen
Schulter 120 5 12 18 2
EIIenbog_jen 20 0 8 97 32
Unterarm 72 2 15 55 13
Hand/Finger 88 8 16 35 10
[Kribbelgefiihl/ Elektrisieren
Ellenbogen 105 8 17 21 6
Unterarm 112 9 16 17 3
Hand/Finger 98 6 15 30 8
[Taubheitsgefiihl/ Gefiihllosigkeit
Ellenbogen 127 8 10 9 3
Unterarm 131 4 10 12 0
Hand/Finger 102 4 8 35 8

[Postoperative Beschwerden |

Keine Kaum MaBig Stark Unertraglich
(0 Punkte) (1 Punkt) (2 Punkte) (3 Punkte) (4 Punkte)

[Schmerzen
Schulter 135 9 7 5 1
Ellenbogen 95 26 25 10 1
Unterarm 126 10 17 4 0
Hand/Finger 126 16 9 6 0
[Kribbelgefiihl/ Elektrisieren
Ellenbogen 143 5 7 2 0
Unterarm 146 3 7 1 0
Hand/Finger 130 13 8 6 0
| Taubheitsgefiihl/ Gefiihllosigkeit
Ellenbogen 144 7 5 1 0
Unterarm 144 4 8 1 0
Hand/Finger 133 8 8 8 0




10 Anhang

Beschwerden pra- und postoperativ (vollstdndige Daten aus Frage 4 und 13 des

Fragebogens, Darstellung der Punkte):

[Praoperative Beschwerden

Verstérkung der Bewegung méglich 1 Symptom verstarkt 2 Symptome verstérkt 3 Symptome verstérkt Nicht méglich
Beschwerden bei: (0 Punkte) (1 Punkt) (2 Punkte) (3 Punkte) (4 Punkte)
Drehbewegung 31 71 7 0 48
Streckung 69 61 2 0 25
Greifbewegung 33 69 6 0 49
Summe 133 201 15 0 122
[Postoperative Beschwerden
Verstérkung der Bewegung moglich 1 Symptom verstirkt 2 Symptome verstarkt 3 Symptome verstérkt Nicht mdglich
Beschwerden bei: (0 Punkte) (1 Punkt) (2 Punkte) (3 Punkte) (4 Punkte)
Drehbewegung 132 18 3 0 4
Streckung 134 18 0 0 5
Greifbewegung 136 18 0 0 3
Summe 402 54 3 0 12
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