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Tendinopathien an Schulter und
Ellenbogen

Hintergrund

Der Begriff Tendinopathie ist ein Ter-
minus ohne ätiologische oder histologi-
sche Implikationen und wird im klini-
schen Alltag verwendet, um einen von
der Sehne ausgehenden Schmerz zu be-
schreiben. In der Literatur werden als
Ursache für eine Tendinopathie Theori-
en herangezogen, welche externe, inter-
ne oder kombinierte Ursachen beschrei-
ben [1]. In der angloamerikanischen Li-
teratur wird der Begriff Tendinopathie
als Überbegriff verwendet. Er beinhaltet
die inflammatorische Tendinitis (akut/
chronisch) und die degenerativen Ten-
dinose, welche ihrerseits mit oder ohne
Inflammation einhergehen kann [2].

Bereits vonNeer [3] wurde an der Ro-
tatorenmanschette ein Kontinuum ver-
mutet, bei dem,beispielsweise ausgehend
von einem subakromialen Konflikt, eine
Tendinitis über eine Tendinose schließ-
lich zu einer Partial- oder Komplettrup-
tur der Rotatorenmanschette übergehen
kann. Auch an der langen Bizepsseh-
ne lässt sich die Tendinopathie in eine
Tendinitis oder Tendinose einteilen [4].
Der strukturelle Schaden im Sinne einer
(Teil-)ruptur oder Instabilität muss da-
von abgegrenzt werden und ist als eigene
Entität zu werten. Eine isolierte Tendi-
nitis im Verlauf der langen Bizepssehne
zeigt . Abb. 1, . Abb. 2 den deutlichen
strukturellen Schaden einer subtotalen
Ruptur im Sehnenverlauf mit einem so
genannten „chondral print“ der Sehne
am Humeruskopf, wie von Castagna et
al. [5] beschrieben.

Der vorliegende Artikel befasst sich
überwiegend mit den (entzündlichen)
Tendinitidenund (degenerativen)Tendi-
nosen der oberen Extremität. Allerdings

ist eine entsprechende Abgrenzung mit
den üblichen nichtinvasiven diagnosti-
schen Methoden häufig nicht möglich.
Zudem wird in diesem Rahmen auf die
Tendinosis calcarea eingegangen. Der
Artikel beleuchtet auch eine zunehmend
in den Fokus des Interesses geratene
Assoziation zwischen Tendinopathien
an der Rotatorenmanschette und dem
Vorliegen einer Skapuladyskinesie [6].
Sehr anfällig sind auch die Sehnenur-
sprünge und -ansätze am Ellenbogen.
Typische Lokalisationen für Tendino-
pathien sind die Ursprünge der Streck-
und Beugemuskulatur am lateralen und
medialen Epikondylus.

Bei Vorliegen einer therapierefrak-
tären Situation nach Ausschöpfung der
konservativen Maßnahmen kann in be-
stimmten Fällen eine operative Therapie
erwogen werden.

Epidemiologie

Tendinopathien sind Krankheitsbilder
von volkswirtschaftlicher Bedeutung
[7]. Laut Literatur leiden bis zu 16% an
Schulterbeschwerden, welche überwie-
gend auf degenerative Veränderungen
zurückgeführt werden können [8]. Die
Epikondylitis wird mit einer Prävalenz
von 1–3% angegeben [7]. Die Patienten
befinden sich in aller Regel zwischen
dem 35. und 50. Lebensjahr.

Ätiologie

Milz et al. [9] beschreiben, dass struktu-
relle Veränderungen der Sehnenansätze
bereits im mittleren Lebensalter auftre-
ten. Eine intakte Sehne toleriert eine
viskoelastische Elongation bis 4% ohne
strukturelle Schädigung. Durch eine zu-

sätzliche Beanspruchung, beispielsweise
durch eine Über- bzw. Fehlbelastung,
können degenerative Risse entstehen
[10]. Murrell [11] beschreibt das Ein-
setzen eines Zyklus, dass durch eine
andauernde Über- bzw. Fehlbelastung
Reparationsvorgänge der Sehnen gestört
werdenund schließlich einminderwerti-
ges, narbiges, hypervaskuläres, schmerz-
haftesGewebe entstehtmit verminderten
viskoelastischen Eigenschaften [7].

Die Einteilung der Evidence-based-
medicine(EbM)-Level für diesen Artikel
erfolgte entsprechend der standardmä-
ßig verwendetenEinteilung inderLitera-
tur nachWright und Swiontkowski [12].
Angegeben wird jeweils der bestmöglich
verfügbare Evidenzgrad zu Studien der
entsprechenden Intervention.

Konservative Therapie

Zur Behandlung der Tendinopathien
existieren zahlreiche unterschiedliche
Therapieansätze [13]. Die Therapieziele
liegen auf dem Adressieren der auslö-
senden Faktoren und der Förderung der
Sehnenregeneration.

Belastungsreduzierung bzw.
Ruhigstellung (EbM-Level I)

Im Frühstadium stellt die Reduktion der
körperlichen Tätigkeit mit entsprechen-
den Trainings- und Belastungspausen
ein probates Mittel dar [14]. Bandagen
und Schienen sollen die betroffenen
Sehnenbereiche entlasten. Durch das
Counterforce-Bracing mit einer zirku-
lären Manschette bei der Epicondylitis
radialis humeri können eine Entlas-
tung des tendinopathischen Ursprungs
des M. extensor carpi radialis brevis
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Abb. 19 Tendini-
tis der langen Bi-
zepssehne, rechte
Schulter, dorsales
Portal. Erst die Pro-
ximalisierung der
Sehne aus dem Sul-
kus zeigt die Gefäß-
injektion der langen
Bizepssehne

(ECRB) und die Reduktion der Zug-
belastung der M.-extensor-digitorum-
communis(EDC)-Sehne erreicht werden
[14].

Alternativ ist auch der Einsatz von
Handgelenkmanschetten möglich, bei
denen das Handgelenk in Extension mit
dem Ziel gelagert wird, die Extensoren
ruhigzustellen und damit zu entlasten
[15]. Einzelne Autoren und Kasuistiken
zeigen diesbezüglich positive Ergebnis-
se bezogen auf die Frühphase. Jedoch
mangelt es an der Datenlage.

Nichtsteroidale Antiphlogistika
(NSAID, EbM-Level I)

Andres und Murrell [13] analysierten
in einem Review das Verwenden von
NSAID bei Tendinopathien. Im Ergeb-
nis zeigte sich, dass v. a. in der initialen
Phase über ein kurzes Intervall ein posi-
tives Ergebnis erreicht werden kann. Kei-
ne eindeutige Wirksamkeit von NSAID
konnte in der Langzeitanwendung ge-
zeigt werden. Des Weiteren sollten bei
einer Langzeitanwendung diemöglichen
Nebenwirkungen beachtet werden.

Topisches Nitroglyzerin
(EbM-Level I)

Durch Nitroglyzerin kommt es zu einer
VerbesserungderKollagenbildungdurch
Stimulation der Fibroblasten und zu ei-
nerVerbesserungdesBlutabflussesdurch
die Nitrooxidsynthasen. Studien zeigen
eine signifikante Reduktion von Ruhe-
und Belastungsschmerz bei Enthesiopa-
thien der Supraspinatussehne und der
Epicondylitis humeri radialis [13, 16].

Lokale Injektionstherapie

Kortisonpräparate (EbM-Level I)
Der Einsatz von Kortisonpräparaten
führt in der Regel zu einer kurzfristigen
und schnellen, jedoch auf wenige Wo-
chen limitierten Beschwerdebesserung.
Zurückzuführen ist dieses Phänomen
sowohl auf eine mögliche verfrühte Mo-
bilisation als auch auf eine mögliche
Entwicklung von Mesenchymnekrosen
mit negativem Einfluss auf die Sehnen-
heilung. Wiederholte Injektionen bei
im Verlauf immer kürzeren Interval-
len bergen die Gefahr der Entwicklung
ausgedehnter Sehnennekrosen mit kon-
sekutiven Rupturen. Daher sollte der
Einsatz von Kortisonpräparaten nur mit
äußerster Vorsicht erfolgen [13, 17].
Des Weiteren müssen aseptische Ge-
webeschäden beachtet werden, welche
von einer Depigmentierung, dellenför-
miger Verformung der Kutis (durch
Atrophie des subkutanen Fettgewebes,
. Abb. 3), bis zu ausgedehnten Nekro-
sen der Weichteilgewebeschichten und
Rupturen beschrieben sind [18].

» Kortisonpräparate sollten nur
mit äußerster Vorsicht eingesetzt
werden

In Studien zeigte sich ein signifikant
schnellerer Schmerzrückgang als in der
Kontrollgruppe, jedoch relativierte sich
der Unterschied im kurzfristigen Verlauf
[19]. Zu diskutieren bleibt, ob eine ver-
frühte Mobilisation dieWirksamkeit des
Kortisonpräparats limitiert. Eine intra-

Abb. 28 Teilruptur der langen Bizepssehne,
rechte Schulter, dorsales Portal. Intaktes Pulley-
system.Die Kontaktfläche der Bizepssehenemit
demHumeruskopf demarkiert sich amKnorpel
undhinterlässt einen sogenannten „chondral
print“ nach Castagna amGelenkknorpel

tendinöse Applikation sollte unter allen
Umständen vermieden werden.

Sklerosierungstherapie
(EbM Level I)
Bei dieserTherapie wird der hypervasku-
larisierte Anteil bei Enthesiopathien mit-
hilfe der Farbdopplersonographie darge-
stellt und ein Medikament (z. B. Polido-
canol) zur Verödung der Gefäße appli-
ziert. Es hat sich gezeigt, dass die unmit-
telbare Nähe des hypervaskularisierten
Arealsmit einerZunahmevonNervenfa-
sern vergesellschaftet ist. In der Literatur
werden diese Fasern als schmerzauslö-
sendeFaktorendiskutiert.EineSklerosie-
rung führtdaherebenfalls zueinerEradi-
zierung dieser möglicherweise schmerz-
auslösenden Fasern [20]. Erste Studien
zeigten vielsprechendeErgebnisse, nach-
folgende Studien bewerteten ihre Ergeb-
nisse eher zurückhaltender und konnten
die Ergebnisse nicht eindeutig bestätig-
ten [21, 22]. Für die Rotatorenmanschet-
te konnte in einer Anwendungsbeobach-
tung ein positiver Effekt für die Supra-
spinatussehne gezeigt werden [23].

Plättchenreiches Plasma
(PRP, EbM-Level I)
Der Therapieansatz beruht auf der Sti-
mulation der Sehnenregeneration durch
die Applikation körpereigener Wachs-
tumsfaktoren. Durch spezielle Zentrifu-
genwird aus autologemPatientenvollblut
PRP hergestellt und lokal injiziert. Stu-
dien zeigen, dass die in denThrombozy-
tenenthaltenenWachstumsfaktorenHei-
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lungsvorgänge in den Sehnen positiv be-
einflussen (u. a. „insulin-like growth fac-
tor-1“ [IGF-1], „epidermal growth fac-
tor“ [EGF], „transforming growth fac-
tor 1/2“ [TGF 1/2], „vascular endothelial
growth factor“ [VEGF]). Aktuellen Stu-
dien und Metaanalysen zeigen diesbe-
züglich durchweg positive und vielspre-
chende Ergebnisse [24]. Teilweise konn-
ten Level-I-Studien signifikante Vortei-
le gegenüberLokalanästhetika, Eigenblut
bzw.Kortikosteroiden feststellen [24, 25].

Hyaluronsäure (HA, EbM-Level II)
Hierbei handelt es sich um ein Poly-
saccharid und einen physiologischen
Bestandteil der Synovialflüssigkeit. HA
wird lokal peritendinös injiziert und
wirkt durch eine Verbesserung der Tro-
phik des Sehnengewebes. Des Weiteren
beschreiben Autoren eine signifikante
Schmerzreduktion sowohl im kurz- als
auch langfristigen Verlauf [19]. Weitere
Autoren beschreiben, dass durch HA
negativen Veränderungen der Sehnen-
morphologie entgegengewirkt werden
kann. Kurzfristig gute Ergebnisse von
HA wurden bei Patienten mit einer
Tendinopathie der Rotatorenmanschette
nach intraartikulärer und subakromialer
Applikation beschrieben [26]. Diese und
andere Studienergebnisse zeigen poten-
ziell vielversprechende Ergebnisse [27].
Jedoch mangelt es derzeitig noch an der
Datenlage.

Physikalische Therapie
(EbM-Level II)

Bei Vorliegen einer Tendinopathie im
Bereich des Schultergelenks sollte das
potenzielle Vorliegen einer Muskeldys-
balance, einer Fehlstellung der Skapula
oder einer Instabilitätmit resultierendem
sekundärem Impingement genauer un-
tersucht und in Betracht gezogen wer-
den [28, 29]. Vor allem durch Verletzun-
gen der Skapula, durch Muskelinsuffizi-
enzenoderKontrakturenkanneszueiner
veränderten Beweglichkeit der Skapula
kommen, welches als Skapuladyskinesie
bezeichnet wird. Hierbei zeigen sich kli-
nisch v. a. einAbhebendesmedialen Ska-
pularandes sowie eine fehlende Außen-
rotation und posteriore Kippung beim
Anheben des Arms [30]. Es handelt es
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Tendinopathien an Schulter und Ellenbogen

Zusammenfassung
Vorkommen. Tendinopathien an der Schulter
und am Ellenbogen sind häufig. Nach aktuel-
lem Verständnis werden darunter sowohl die
akuten und chronischen Tendinitiden als auch
die degenerativen Tendinosen subsumiert.
Entstehung. Bei der Entstehung werden int-
rinsische und extrinsische Ursachen sowie die
Kombination aus beidemdiskutiert. Häufig ist
eine Fehl- oder Überbelastungmit repetitiven
Mikrotraumen ursächlich. Betroffen sind
v. a. die Sehnen der Rotatorenmanschette,
die lange Bizepssehne und die Sehnen der
Unterarmextensoren.
Therapie. Das konservative Vorgehen
steht bei diesem Krankheitsgeschehen
im Vordergrund. Nach entsprechender

Diagnostik kann durch ein gezieltes Training
der Schmerz reduziert und die Funktion
verbessert werden. Bei einem Versagen der
konservativen Therapie sowie bei speziellen
Indikationen sollte ein chirurgisches
Vorgehen in Erwägung gezogen werden.
In diesen Fällen existiert häufig bereits ein
struktureller Schaden der Sehne, welcher
aus der Tendinopathie hervorgegangen sein
kann. Der strukturelle Schaden muss aber als
eigene Entität wahrgenommen und somit
von der Tendinopathie abgegrenzt werden.

Schlüsselwörter
Tendinitis · Tendinose · Sehnenentzündung ·
Skapuladyskinesie · Hyaluronsäure

Tendinopathies of the shoulder and elbow

Abstract
Background. Tendinopathies of the shoulder
and elbow joint are a common problem.
According to the current state of knowledge
tendinopathies can be separated into acute
and chronic tendinitis as well as degenerative
tendinosis.
Origin. The causes of tendinopathy can be
intrinsic, extrinsic or a combination of both.
A false straining or overuse with repetitive
microtrauma is often the cause. Particularly
affected are tendons of the rotator cuff, the
long biceps tendons and lower arm extensors.
Treatment. Priority is given to conservative
appproaches for these disease processes.
Following appropriate diagnostics the pain

can be reduced and function can be improved
by specific training. When conservative
treatment is unsuccessful and in the presence
of certain indications, a surgical approach
should be considered. In these cases a
structural damage of the tendon often
already exists, which could have resulted from
the tendinopathy. The structural damage
must be considered as a separate entity and
differentiated from the tendinopathy.

Keywords
Tendinitis · Tendinosis · Tendon inflammation ·
Scapular dyskinesis · Hyaluronic acid

sich um eine unspezifische Erscheinung
an der oberen Extremität, die auch bei
gesunden und symptomfreien Personen
festgestellt werden kann. Eine fehlerhafte
StellungderSkapulakannEntzündungen
und Schmerzen am Schultergelenk ver-
stärkenunddieRegenerationvonSehnen
verhindern [31].

BeiderRehabilitationvonErkrankun-
gen am Schultergelenk stellt die optima-
le Positionierung der Skapula die Basis
dar. Die skapulastabilisierende Musku-
latur kann hierbei effektiv anhand eines
stufenförmigenTrainingsprogrammsbe-
übt und auftrainiert werden [30–33].

Exzentrisch-konzentrisches
Krafttraining (EbM-Level I)

Exzentrisch-konzentrische Übungen
führen in Kombination mit isometri-
schen Kontraktionen zumindest kurz-
fristig zu einer Beschwerdereduktion
[34].

Kryotherapie (EbM-Level II)

Bezüglich des Anwendens von Kryothe-
rapie bietet die Literatur widersprüchli-
che Aussagen. Autoren beschreiben so-
wohl eine Besserung als auch keinen Ef-
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Abb. 38 Atrophie undDepigmentierung der
Haut über dem Epicondylus humeri lateralis
nach Kortisoninjektionen bei chronischem la-
teralem Ellenbogenschmerz

fekt bei der Anwendung von Kryothera-
pie [35, 36].

Extrakorporale Stoßwellentherapie
(ESWT, EbM-Level I)

Ein weiteres nichtinvasives Verfahren
stellt die ESWT dar [7, 37]. Diese wirkt
v.a.überdie InduktionregenerativerPro-
zesse. Autoren beschreiben eine Über-
stimulation von Nervenfasern, welches
in einem analgetischen Effekt resultiert.
Ebenfalls wird die Sehnenheilung über
die Induktion von TGF-β1 und IGF-1,
als auch direkt positiv beeinflusst und die
KonzentrationandegradativenEnzymen
gesenkt. Publizierte Ergebnisse zeigen
in randomisiert kontrollierten Studien
bei der Behandlung der Epicondylitis
humeri radialis gute Ergebnisse [38, 39].
Die publizierten Arbeiten zeigen jedoch,
dass allein die Variation der Schallform,
die applizierte Energiedosis und die
Wiederholungsanzahl der Sitzungen die
Ergebnisse deutlich beeinflussen [7].

Bei der Tendinosis calcarea (s. unten)
ist weniger der mechanische Druckim-
puls als viel mehr die indirekt induzier-
te zelluläre Reaktion verantwortlich, die
zu einer Hyperämie und Neovaskulari-
sation und schließlich zur Auflösung des
Kalkdepots führt.Gerdesmeyer et al. [40]
konnten in einer randomisiert kontrol-
lierten Studie nachweisen, dass die hoch-
energetische Behandlung mit fokussier-
ten Stoßwellen der niedrigenergetischen
signifikant überlegen ist. Die Stoßwel-
lentherapie sollte 2- bis 3-mal in einem
Abstandvon1bis 2Wochenerfolgen.Die
Stoßwellentherapie stellt im Rahmen der

Abb. 48 Sonderfall einer Tendinopathie. Ten-
dinitis calcarea der Rotatorenmanschette. Pati-
entmit akuten Beschwerden des linken Schul-
tergelenks.NachGärtnerundHeyer[45] liegtein
Typ I vor, formative Phase, streng umschrieben
unddichte Erscheinung. Nach Bosworth [43]
kann die Läsion als Grad III eingestuftwerden

Tendinosis calcarea eine evidenzbasierte
Therapie vom Evidenzgrad I dar [40].

Tendinosis calcarea als Sonderform

DieTendinosis calcarea (. Abb.4) ist eine
häufigeUrsache vonBeschwerden imBe-
reich des Schultergelenks. Ein bevorzug-
tesAuftreten zeigt sichv. a. zwischendem
30. und 50. Lebensjahr [41]. Bei asym-
ptomatischen Schultern wird die Präva-
lenz für das Vorliegen einer Tendinosis
calcarea zwischen 3 und 20% angege-
ben [42], wobei Bosworth [43] vermu-
tete, dass 35–40 % dieser Patienten im
Verlauf Symptome entwickeln werden.
Die Prävalenz bei Patientenmit Schulter-
schmerzen wird mit 7–54% angegeben
[42, 44].

Bezüglich der Ätiologie werden ver-
schiedene Ansätze diskutiert. Autoren
beschreiben, dass eine lokaleDruckerhö-
hung zu einer Minderdurchblutung und
Hypoxie des Sehnengewebes mit Trans-
formation in Knorpel und Tendenz zur
Mineralisation führt [46]. Andere Au-
toren beschreiben weitere mechanische
Ursachen, wodurch der M. supraspina-
tus zu einem permanenten Haltetonus
gezwungen wird und dabei zur Kalzifi-
zierung tendiert [45]. Auch endokrine
Einflüsse werden erwähnt [47].

Uhthoff und Löhr [48] beschreiben
für die Tendinosis calcarea einen stadi-
enhaften Verlauf:
4 I Präkalzifikationsstadium: Aktive

Kalzifizierung ohne Verknöcherung,
4 II Kalzifikationsstadium mit Forma-

tions-, Ruhe- und Resorptionsphase,
4 III Postkalzifikationsstadium mit

Reparationsphase.

Gärtner undHeyer [45] beschreiben eine
radiologische Einteilungmit dem Stadien-
verlauf einhergehend:
4 Typ I Kalkdepot scharf begrenzt und

strahlendicht,
4 Typ II Kombination aus Typ I und II,

Kalzifikationsstadium,
4 Typ III Kalkdepot unscharf und

wolkig aufgelockert, Postkalzifikati-
onsstadium.

Die Größeneinteilung im Röntgenbild
wird nach der Klassifikation von Bos-
worth [43] bewertet:
4 Grad I <0,5 cm,
4 Grad II 0,5–1,5 cm,
4 Grad III >1,5 cm.

Das klinische Erscheinungsbild der Ten-
dinosis calcarea stellt sich variabel dar
und ist individuell unterschiedlich. Je-
doch geht v. a. die Resorptionsphase mit
Schmerzen einher [49]. Im Falle einer
Sehnenperforation entleert sich Flüssig-
keit in den Subakromialraum, wodurch
eine kristallinduzierte Bursitis mit ent-
sprechendem klinischem Erscheinungs-
bild entsteht [37].

Bei der Behandlung der Tendinosis
calcarea steht der primäre konserva-
tive Therapieansatz im Vordergrund.
Antiphlogistika, subakromiale Injekti-
onstherapie mit Lokalanästhetika und/
oder Kortikosteroiden, physiotherapeu-
tische Behandlung und physikalische
Therapie (Elektrotherapie und Ionto-
phorese, EbM-Level IV [49, 50]). Ein
konservativerTherapieversuch sollte sich
über einen Zeitraum von 3 bis 6 Mo-
naten erstrecken [50]. Wittenberg et al.
[51] berichten über sehr gute Ergebnisse
nach konservativer Therapie, 30% der
Patienten waren jedoch nicht beschwer-
defrei und benötigten im Verlauf weitere
Behandlung (EbM-Level III).
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Abb. 58 a Plica humeroradialis, rechter Ellen-
bogen, koronar, T1. Signifikante Ergussbildung
als Hinweis auf eine (alleinige oder additive) in-
traartikuläre Pathologie bei lateralemEllenbo-
genschmerz. Eine symptomatischePlicahumer-
oradialis konkurriertmit der Tendinopathie als
Differenzialdiagnose.b Signalanhebung im Be-
reich der Ursprünge der Extensoren am Epicon-
dylus humeri radialis, rechter Ellenbogen, pa-
rasagittal, PD-TSE-Sequenz. Diese Alteration ist
einmöglicher Hinweis auf eine Tendinopathie
der Extensorenursprünge. PDprotonendichte,
TSE Turbospinecho

Needling (EbM-Level I)

Hierbei handelt es sich um die sonogra-
phisch assistierte Punktion einesKalkde-
pots. Fakultativ kann auch Kochsalz in
das Depot appliziert werden, um es im
Anschluss erneut zu aspirieren. Autoren
beschreiben zudem eine simultane sub-
akromiale Infiltration mit Kortikosteroi-
den. Studien zeigen, dass durchNeedling
gute Ergebnisse erreicht werden können
[52].

Abb. 68 aArthroskopische Evaluation eines
rechten Ellenbogengelenks. Arthroskop im pro-
ximalenmedialen Portalmit Blick nach radial.
KapitulumundRadiusköpfchen zeigen einen
regelrechten Befund, die Synovia ist etwas ge-
rötet, imdistendiertenZustandkeinHinweis auf
eine störende InterpositionderPlica. Regelrech-
terBefundanderKapsel.Somitkannmitdemar-
throskopischemRelease der Extensor-carpi-ra-
dialis-brevis(ECRB)-Sehne fortgefahrenwerden.
bArthroskopische Eröffnungder Kapsel über
ein proximales laterales Portal. Darstellen der
Muskulatur und Release des Sehnenursprungs
am Epicondylus humeri radialis

Operative Therapie

Tendinitis calcarea

ChronischeVerläufe einerTendinitis cal-
carea profitieren von einer Operation.
Die operative Therapie besteht aus ei-
ner Eröffnung des Kalkdepots von sub-
akromial aus in einer arthroskopischen
Technik. Eine Seit-zu-Seit-Naht der Ro-
tatorenmanschette kann in einigen Fäl-
len erforderlich sein. Zwar wird durch
die Operation eine deutliche Verbesse-
rung der Ausgangsposition erzielt, den-
noch sind die klinischen Ergebnisse im
VergleichzueinemNormalkollektivnach
6 Jahren niedriger (EbM-Level IV [53]).
Rubenthaler et al. [54] stellen keinenUn-
terschied zwischenarthroskopischerund
offenerHerangehensweise fest (EbM-Le-
vel I).

Rotatorenmanschette

Bei einer durch eine mechanischen
Einengung im Bereich der Supraspina-
tussehne bedingten Tendinose kann die
Pathologie durch eine subakromiale De-
kompression mit Bursektomie, abhängig
vom Befund ggf. in Kombination mit
einer Spornresektion, einer Akromio-
klavikular(AC)-Gelenk-Resektion, einer
lateralen Klavikularesektion oder einem
„coplaning“ der lateralen Klavikula, be-
hoben werden [55]. Eine systematische
ÜbersichtsarbeitvonDorrestijnetal. [56]
zeigte keinen Unterschied im Outcome
bezogen auf Schmerz und Schulterfunk-
tion zwischen operativ und konservativ
behandeltem Impingementsyndrom der
Schulter (4 Studien, EbM-Level I). Zu
einem ähnlichen Ergebnis kommen auch
Saltychev et al. [57] in ihrer Metaanalyse
(7 Studien, EbM-Level I).

Lange Bizepssehne

Tendinopathien der langen Bizepssehne
können operativ befundadaptiert adres-
siert werden, beispielsweise durch eine
Rekonstruktion des Bizepssehnenankers
(SLAP Repair [superiores Labrum von
anterior nach posterior]), eine Tenode-
se oder eine Tenotomie der Sehne [58,
59]. Abraham et al. [58] schlussfolger-
ten in ihrer systematischen Übersichts-
arbeit (16 Studien, EbM-Level III–IV),
dass sowohl die arthroskopische als auch
offene Vorgehensweise bei der Tenodese
der langen Bizepssehne ein zufrieden-
stellendes Ergebnis hervorbrachte ohne
erkennbaren Unterschied. Gurnani et al.
[59] verglichen in ihrer Metaanalyse die
Tenotomie gegen die Tenodese der lan-
gen Bizepssehne und kamen zu einem
ähnlichen Ergebnis (9 Studien, EbM-Le-
vel II–IV),wobei sich jedoch inderGrup-
pe der Tenotomien öfter Popeye-Defor-
mitäten und krampfartige Schmerzen im
Bereich des Sulcus bicipitalis zeigten.

Extensorenursprünge am
Ellenbogen

Kommt es bei der lateralen Epikondylitis
unter konservativer Therapie zu keinem
Therapieerfolg, sollte eine chirurgische
Behandlung inBetracht gezogenwerden.

Der Unfallchirurg
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Prinzipiell müssen differenzialdiagnos-
tisch auch intraartikuläre Pathologien
erwogen werden, beispielsweise eine
symptomatische Plica humeroradia-
lis mit entsprechender Ergussbildung
(. Abb. 5). Weitere mögliche Differenzi-
aldiagnosen sind eine Instabilität oder
eine Chondropathie der radialen Säule.
Korrekterweise sollte man also zunächst
von einem Patienten mit „lateralem El-
lenbogenschmerz“ sprechen und sich
nicht sofort auf eine Epikondylitis fest-
legen.

Als chirurgische Interventionen sind
verschiedene offene, perkutane oder
arthroskopische Herangehensweisen
mit entsprechenden Modifikationen be-
schrieben worden [60, 61].

Die Operationsstrategien beruhen
hierbei v. a. auf einem Release des ge-
meinsamen Extensorenursprungs (mit
und ohne Refixierung), einem Débri-
dement des pathologischen Gewebes
der ECRB-Sehne, einem Release des
N. interosseus posterior, einem arthros-
kopischen Release, einer Transposition
des M. anconeus und einer Denervation
der lateralen Epikondyle. Relativ neu ist
die arthroskopische Technik mit Débri-
dement des Ursprungs der Extensor-
carpi-radialis-brevis-Sehne, wie von Ba-
ker et al. [62] beschrieben (. Abb. 6). Die
Literaturergebnisse zeigen, dass durch
die Eingriffe durchaus gute Ergebnisse
erzielt werden können. Bei diesen Studi-
en handelt es sich beim überwiegenden
Anteil um Studien des Evidenzlevels III
und IV.

Fazit für die Praxis

4 Sehnen unterliegen einem altersab-
hängigenWandel.

4 Durch berufliche oder sportliche
Über- bzw. Fehlbelastung, v. a. durch
wiederholte und gleichförmige
Bewegungen, kann es zu schmerz-
haften Veränderungen im Bereich
der Sehnen kommen.

4 Diese Tendinopathien können sich
als Tendinitis akut oder chronisch
äußern oder einen degenerativen
Schaden im Sinne einer Tendinose
darstellen.

4 Beide Formen der Tendinopathie
sind eine Domäne der konservativen
Therapiemaßnahmen.

4 Bei ausbleibendem Therapieerfolg
können operative Interventionen
sinnvoll sein.

4 Die Datenlage für ein evidenzbasier-
tes Vorgehen bei Tendinopathien an
Schulter und Ellenbogen ist weiter-
hin zu dünn, um klare Empfehlungen
auszusprechen.
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