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Einleitung

Sportverletzungen des Ellenbogens ent-
stehen als Folge von Überlastung oder
traumatisch und betreffen nicht nur
den Spitzensportler. Im Gegenteil, ein-
seitige Trainingsbelastung, mangelndes
Antagonistentraining, fehlendes Stret-
ching und eine insgesamt nicht oder
schlecht geplante Trainingssteuerung
machen gerade die Überlastungs-
beschwerden am Ellenbogen zu Proble-
men des Breitensports.
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Überlastungserscheinungen stehen in
engem Zusammenhang mit der sport-
spezifischen mechanischen Beanspru-
chung. So führen Wurfsportarten, aber
auch Volleyball oder das Schlagen beim
Baseball, aufgrund der repetitiven Spit-
zenbelastung zu einem rezidivierenden
Valgusstress mit Dehnung des medialen
Kapselbandapparats, lateraler Kompres-
sion und posteriorem Impingement. Die
Reizung der medialen Kapselbandstruk-
turen führt zunächst zu lokalen Be-
schwerden, kann aber im weiteren Ver-
lauf auch zu Bandinsuffizienz mit hie-
raus resultierender veränderter Bio-
mechanik führen. Klinisch entstehen Be-
schwerden im Sinne eines posterioren
Impingements im Bereich der Fossa ole-
crani. Neben den atraumatischen Über-
lastungsbeschwerden sind es die Frak-
turen und Luxationen, welche bei den
Sportverletzungen am Ellenbogenge-
lenk dominieren.

Traumatologische Verletzungen sind
Folge der sportspezifischen kinetischen
Energie. Sportarten mit einem hohen
Sturzrisiko oder hoher Sturzenergie füh-
ren zu den häufigsten traumatischen
Verletzungen wie Ellenbogenluxatio-
nen, Radiusköpfchen- und Olekranon-
frakturen. Die bei einem Sturz distal an
der dorsalextendierten Hand aufgenom-
mene Sturzenergie wird durch die re-
flektorische Abstützposition mit ausge-
strecktem, leicht flektierten Arm durch
den Unterarm nach proximal weiterge-
leitet (Abb.1). Erfolgt die Kraftübertra-
gung überwiegend durch den Radius,
resultiert mit höherer Wahrscheinlich-
keit eine Radiusköpfchenfraktur. Wird
besonders die Ulna belastet, kommt es
vermehrt zu dorsalen oder dorsolatera-
len Ellenbogenluxationen. Die Olekra-
nonfraktur ist, im Gegensatz zu diesen
indirekten Verletzungen, häufiger Folge
eines direkten Anpralltraumas mit Sturz
auf das Olekranon. Das Verständnis der
Biomechanik und die genaue Anamnese
durch den behandelnden Arzt stellt da-
her bereits die Weichen für die weitere
Untersuchung und Diagnostik und kann
zudem helfen, auch okkulte Frakturen
aufzuspüren und zu erkennen.
Anatomie

Das Ellenbogengelenk besteht aus 3 Teil-
gelenken, deren Kompartimente ge-
trennt betrachtet werden müssen.

Der humeroulnare Gelenkanteil stellt den
wichtigsten Stabilisator im Ellenbogen-
gelenk dar. Hier artikuliert die Trochlea
humeri mit der Incisura trochlearis der
Ulna. Die humeroulnare Gelenkfläche
hat entscheidenden Anteil an der Stabi-
lisierung bei einwirkendem Varusstress.
Zusammenfassung

Das Besondere bei Ellenbogenverlet-
zungen sind die Kombinationen von
Frakturen und Bandverletzungen. Die
Therapie muss daher den stabilisie-
renden Aspekt ebenso berücksichti-
gen wie den funktionell beübenden,
da eine längerfristige Ruhigstellung
des Ellenbogengelenks nur schlecht
toleriert wird. Hierzu sollten bio-
mechanische Gesichtspunkte bei der
Rekonstruktion ebenso berücksichtigt
werden wie die zu der Verletzung füh-
rende Krafteinwirkung. Ein Verständ-
nis der einzelnen Verletzungsmuster
ist daher für eine erfolgreiche Thera-
pie eine maßgebende Voraussetzung.
Die Komplexität der Biomechanik
zeigt sich auch in Überlastungsbe-
schwerden wie z.B. in einem posterio-
ren Impingement bei Valgusinstabili-
tät. In die Therapie der Epikondyliti-
den ist Bewegung geraten. Neuere
Therapieansätze bieten vielverspre-
chende Ansätze, häufig führt jedoch
auch einfaches Abwarten zu einer
Besserung der Beschwerden.
Sport-Related Injuries of the Elbow

A particular feature of injuries to the
elbow is the combination of fractures
and ligament damage. Accordingly
therapy must take into account not
only therapeutic stabilisation aspects
but also the functional movement as-
pects because a long-term immobili-
sation of the elbow is only poorly tol-
erated. In this process, both the bio-
mechanical aspects of reconstruction
as well as those of the forces that led
to the injury must be considered. An
understanding of the individual injury
patterns is thus a decisive prerequisite
for successful therapy. The complexity
of the biomechanics can also be seen
in overload complaints such as, for ex-
ample, a posterior impingement in
cases of valgus instability. Movement
is recommended in the therapy for
epicondylitis. New therapeutic ap-
proaches offer promising modalities
but often just a simple “wait and see”
tactic leads to an improvement of the
complaints.



Abb. 1 Sturzsequenz beim Bouldern. Das Klettern ohne Seil in Absprunghöhe birgt das Risiko
eines unkontrollierten Sturzes.
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Das Humeroradialgelenk wird durch das
Capitulum humeri und die Fovea articu-
laris des Radiusköpfchens gebildet. Hier
kreuzen sich die quere Achse des Ellen-
bogengelenks mit der Längsachse des
Unterarms, um welche die Pronation/
Supination erfolgt. Durch die zusätzli-
che Kontaktfläche des ulnaren Randes
des Caput radii mit der radialen Seite
der Trochlea humeri wird die Stabilität
des Radiusköpfchens im Ellenbogenge-
lenk erhöht.

Das proximale Radioulnargelenk bildet
sich aus der Circumferentia articularis
des Radiusköpfchens und der Incisura
radialis der Ulna.

Die Gelenkkapsel umspannt alle 3 Teil-
gelenke. In die Kapsel integriert sind:
– Das Ligamentum collaterale radiale

oder Lateral Collateral Ligament (LCL)
entspringt am Epicondylus radialis
und verstärkt die laterale Kapsel. Es
inseriert distal mit einem ventralen
Bündel im Bereich der Incisura radia-
lis der Ulna und ins Ligamentum anu-
lare sowie mit einem dorsalen Bün-
del an die dorsolaterale Ulna. Hierbei
wird das Radiusköpfchen überspannt,
ohne dessen Rotationsbewegungen
zu beeinträchtigen. Das humeroulna-
re Faserbündel des LCL stabilisiert
einerseits bei Varusstress und ist zu
dem der primäre posterolaterale Sta-
bilisator.

– Das Ligamentum collaterale ulnare
oder Medial Collateral Ligament
(MCL) strahlt fächerartig vom media-
len humeralen Epikondylus aus. Es
besteht aus einem anterioren Anteil
(AMCL), welcher zum Processus coro-
B. Marquaß et al.: Sportverletzungen am Ell
noideus zieht und einem posterioren
Strang (PMCL), welcher am Olekranon
inseriert. Beide Faserstränge werden
durch die transvers verlaufenden Coo-
per’schen Fasern miteinander verbun-
den. Es konnte gezeigt werden, dass
das AMCL der bedeutendste ligamen-
täre Stabilisator gegenüber Valgus-
stress ist, dessen Anteil an der Stabili-
tät bei einer Flexion von 908 etwa 50%
beträgt. Gleichzeitig ist es das stärkste
kollaterale Ligament am Ellenbogen
mit einer durchschnittlichen Versa-
genslast von 260 N. Darüber hinaus
ist es der primäre Stabilisator gegen-
über Innenrotationskräften [16].

– Das Ligamentum anulare umschließt
das Radiusköpfchen und inseriert
ventral und dorsal an der Incisura ra-
dialis der Ulna.

Im normalen Ellenbogengelenk erfolgt
die Stabilisierung durch die Kombina-
tion von knöchernen Gelenkflächen, kap-
suloligamentärer Integrität und ausge-
glichener Muskelbalance. Das Olekra-
non und die Fossa olecrani sind primäre
Stabilisatoren unter 208 und über 1208
Beugung. Zwischen diesem Bereich wird
die Stabilität durch die kapsuloligamen-
tären Strukturen hervorgerufen, insbe-
sondere durch das MCL.

Diese anatomische Situation erlaubt
ein physiologisches Bewegungsausmaß
nach der Neutral-Null-Methode für Ex-
tension/Flexion von 0 –0 – 1458 (± 108)
und für die Pronations-/Supinationsbe-
wegungen von 75 – 0– 858. Für die Ver-
richtung von Alltagsaktivitäten reicht
meistens ein Bewegungsumfang von
1008 in beiden Ebenen aus.
enbogengelenk
n Das humeroulnare Faserbündel des LCL
stabilisiert einerseits bei Varusstress
und ist der primäre posterolaterale Sta-
bilisator. Der anteriore Anteil des MCL
ist der bedeutendste ligamentäre Stabi-
lisator gegenüber Valgusstress.
Traumatische Verletzungen

Bandverletzungen

Isolierte Bandrupturen sind selten und
eher Folge repetitiver Belastung. Häufi-
ger kommt es zu Kombinationsverlet-
zungen im Rahmen von Frakturen oder
Luxationen. Die Ellenbogenluxation
stellt die zweithäufigste Gelenkluxation
des Menschen dar. Die Hauptluxations-
richtungen sind, gemäß der bei einem
Sturz auf den ausgestreckten Arm von
anterior nach posterior wirkenden
Kraftkomponente, nach dorsal und dor-
solateral. Bei einer Luxation kommt es
aufgrund der bei einem indirekten Trau-
ma und axialem Stress auftretenden Ro-
tationskomponente fast immer zu einer
Ruptur des LCL. Die typischerweise in
3 Stufen ablaufende Weichteilschädi-
gung [19] führt nach primärer Ruptur
des LCL an seiner ulnaren Insertion
durch den Kraftfluss zur einer von late-
ral nach medial fortlaufenden Ruptur
der anterioren und posterioren Kapsel-
anteile und endet im maximalen Fall
in einer Läsion des MCL (Abb. 2 und 3).
Für die klinische Untersuchung bedeu-
tet dies, dass ein intaktes MCL eine statt-
gefundene Luxation des Ellenbogenge-
lenks nicht ausschließt. Bei 20% aller
Luxationen kommt es zu knöchernen
Begleitverletzungen, welche in abstei-
gender Häufigkeit das Radiusköpfchen,
den Processus coronoideus und das Ca-
pitulum betreffen.

Die Therapie der einfachen Luxation oh-
ne Begleitverletzung erfolgt konservativ
funktionell. Nach einer initialen Ruhig-
stellung von einer Woche kann mit ge-
führten Bewegungen begonnen werden.
Durch die knöcherne Führung in Verbin-
dung mit dem muskulären Zug ist das
Gelenk stabil. Additive Bandverletzun-
gen schließen eine konservative Thera-
pie nicht aus, da mit einer hohen Rate
an Spontanheilungen zu rechnen ist. In
diesem Fall sollte jedoch die Therapie
dahingehend modifiziert werden, dass
in den ersten 3 Wochen ein Streckdefizit
von 408 eingehalten wird. Bei MCL-Rup-
turen sollte zudem Valgusstress und bei
Ruptur des ulnaren Faserbündels des
LCL, dem primären posterolateralen Sta-
bilisator, Supinationsbewegungen unter
151



Abb. 3 Reposition einer Ellenbogenluxation
in Analgosedierung unter Bildwandler-Kon-
trolle. Hierbei lassen sich gleichzeitig Stabili-
tätskontrollen durchführen, um das Ausmaß
der verletzten Strukturen zu diagnostizieren.

Abb. 2 Ellenbogenluxation mit knöchernem Ausriss des ulnaren kollateralen Ligaments (UCL)
nach Sturz auf den ausgestreckten Arm. Die Therapie erfolgte durch operative Ligamentrekon-
struktion mit Knochenankern.
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axialem Stress und Extension vermieden
werden. Die Inzidenz von Reluxationen
bei isolierten Luxationen nach konser-
vativer Therapie beträgt 2%. Dem ulna-
ren Faserbündel des LCL wird hierbei
eine entscheidende Rolle als Stabilisator
zugesprochen [19].

Indikationen zur operativen Reposition
sind:
– verbleibende Subluxationsstellung

und Verdacht auf Weichteilinterpo-
nat,

– Reluxationsneigung (Abriss Proc. co-
ronoideus!),

– verhakte Luxation,
– offene Luxation,
– osteochondrale Fragmente,
– Gefäßverletzung/neurologisches

Defizit,
– knöcherne Begleitverletzungen.
n Die isolierte Ellenbogenluxation kann
konservativ behandelt werden und hat
eine günstige Prognose. Knöcherne Be-
gleitverletzungen betreffen besonders
das Radiusköpfchen oder das Koronoid.
Knöcherne Verletzungen

Radiusköpfchen

Frakturen des Radiusköpfchens entste-
hen typischerweise durch einen Sturz
auf die dorsalextendierte Hand und sind
somit Folge eines indirekten Traumas.
Sie machen 20 –30% aller Ellenbogen-
frakturen aus und sind eine Domäne
des jüngeren und mittleren Lebens-
alters [14]. Durch die indirekte Kraft-
einwirkung kommt es bei einem Drittel
zu Begleitverletzungen wie Ruptur des
medialen Kollateralbands, Ruptur der
Membrana interossea, Fraktur des Ole-
kranons oder weiter distal der Hand-
B. Marquaß et al.:
wurzelknochen. Die Frakturen werden
nach der Mason-Einteilung in 4 Fraktur-
typen klassifiziert.

Die Therapie der häufigen Mason-I-Frak-
turen erfolgt konservativ funktionell.
Eine temporäre Ruhigstellung z.B. in
einem Armtragetuch dient lediglich der
Schmerzreduktion. Nach Abklingen der
akuten Beschwerden kann mit Übungs-
behandlungen begonnen werden.

Die Mason-II-Verletzung stellt eine rela-
tive Operationsindikation dar, welche in
Abhängigkeit von Begleitverletzungen,
Instabilität, Bewegungseinschränkun-
gen sowie Alter und Anspruch des Pa-
tienten beurteilt werden sollte. Zur
Osteosynthese eignet sich die Schrau-
benosteosynthese oder die Aufrichtung
und Retention durch einen Prevot-Nagel
(Abb. 4). Selten kann auch die Frag-
ment-/Radiusköpfchenresektion not-
wendig sein, welche jedoch einen sta-
bilen Kapsel-Band-Apparat voraussetzt
(Abb. 5). Bei Instabilität kann in Abhän-
gigkeit der klinischen und sozialen Si-
tuation eine Radiusköpfchenprothese
indiziert sein [10]. Die Plattenosteosyn-
these erscheint zunehmend zu invasiv
und auftragend und ist daher nur im
Einzelfall indiziert. Im Gegensatz zu den
Olekranonfrakturen wird das Auftreten
von heterotopen Ossifikationen bei Ra-
diusköpfchenfrakturen in bis zu 60%
der Fälle beschrieben.
Sportverletzungen am Ellenbogengelenk



Abb. 4 Radiusköpf-
chenfraktur (Mason
III) nach Sturz mit
Fahrrad. Geschlos-
sene Reposition und
Osteosynthese mit
Prevot-Nagel.

OP-JOURNAL 2/2008

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.
Olekranon

Olekranonfrakturen sind typischerweise
direkte Frakturen als Folge eines Sturzes
auf den Ellenbogen. Begleitverletzungen
sind seltener als bei den indirekten
Traumata. 80% aller Olekranonfrakturen
sind isolierte Verletzungen [9]. Die Klas-
sifikation erfolgt anhand der Frakturein-
teilung nach Schatzker in 6 Subtypen.

Die operative Versorgung stellt die Stan-
dardtherapie bei Olekranonfrakturen
dar. Der seltene Fall einer konservativen
Therapie bleibt älteren Patienten mit
nicht dislozierten Frakturen vorbehal-
ten. Bei einfachen Olekranonfrakturen
B. Marquaß et al.: Sportverletzungen am Ell
(Schatzker A, C) ist die Zuggurtungs-
osteosynthese die Therapie der Wahl.
Durch das dorsale Einbringen von
2 Kirschner-Drähten, welche die gegen-
seitige Kortikalis durchbohren sollten,
und Anlage einer Drahtcerclage als
Achterschlinge kommt es durch die Um-
wandlung von Zug- in Druckkräfte zur
Kompression der Frakturenden. Bei
gleichzeitiger Koronoidfraktur emp-
fiehlt sich das Einbringen einer zusätzli-
chen Schraube zur Fixation.

Die Mehrfragmentfraktur (Schatzker B,
D, E) ist aus Stabilitätsgründen eine In-
dikation für die dorsale Plattenosteo-
synthese. Dabei wird die proximalste
enbogengelenk
Schraube der anatomisch angepassten
und vorgebogenen Platte etwa in einem
908-Winkel zu den anderen Schrauben
eingebracht und in der Spongiosa plat-
ziert. Es empfiehlt sich, diese Schraube
als erstes zu platzieren, um genügend
Raum in der proximalen Ulna zu haben.

Kombinationsverletzung

Kommt es begleitend zu einer Olekra-
nonfraktur oder proximalen Ulnafraktur
zu einer Radiusköpfchenluxation, liegt
das mit 2 – 5% aller proximalen Unter-
armfrakturen seltene Bild einer Mon-
teggia-Verletzung vor. Ist zusätzlich
das Radiusköpfchen frakturiert, wird
auch von einer Monteggia-like-Lesion
gesprochen (Abb. 7). Bei der Monteggia-
Verletzung sollte auf eine mögliche
radiale Instabilität bei ligamentären Be-
gleitverletzungen geachtet werden.

Die Klassifikation erfolgt anhand der Lo-
kalisation der Ulnafraktur und der Rich-
tung der Radiusköpfchenluxation nach
Bado. Bei etwa 80% der Monteggia-Ver-
letzungen handelt es sich um eine Frak-
tur der Ulnadiaphyse mit dorsaler Angu-
lation und posteriorer/posterolateraler
Luxation des Radiusköpfchens. Dieser
Typ II nach Bado (Abb. 6) wird nach
Jupiter [11] noch einmal in 4 weitere
Typen subklassifiziert.

Selten kommt es zu einer Kombination
aus proximaler Radiusschaftfraktur mit
Sprengung des distalen Radioulnarge-
lenks. Der zugrunde liegende Mechanis-
mus entspricht dem vom Unterschenkel
her bekannten Bild der Maisonneuve-
Fraktur. Diese hochinstabile Galeazzi-
Verletzung muss chirurgisch versorgt
werden. Hierbei gilt: je weiter distal die
Fraktur liegt, desto höher ist das Risiko
einer Instabilität im distalen Radio-
ulnargelenk [25]. Die Instabilität kann
weiter verstärkt werden, wenn gleich-
zeitig eine Ruptur des TFC-Komplexes
ggf. mit Fraktur des Proc. styloideus
ulnae vorliegt. Die Therapie beinhaltet
neben der Osteosynthese der Radius-
fraktur eine temporäre Transfixation des
distalen Radioulnargelenks mit K-Dräh-
ten.

Als dritte Kombinationsverletzung am
Ellenbogen/Unterarm beschreibt die Es-
sex-Lopresti-Verletzung das triadische
Verletzungsbild aus Radiusköpfchen-
fraktur, Ruptur der Membrana interos-
sea und einer Dislokation im distalen
Radioulnargelenk. Sie ist mit etwa 1%
aller Ellenbogenverletzungen ebenfalls
153



Abb. 6 Bado-Klassi-
fikation der Monteg-
gia-Frakturen. Der
Typ II ist die am häu-
figsten auftretende
Frakturform, bei der
es neben der diaphy-
sären Ulnafraktur
mit dorsaler Angula-
tion zur posterioren
oder posterolate-
ralen Luxation des
Radiusköpfchens
kommt. Dieser Frak-
turtyp wird nach
Jupiter subklassifi-
ziert.

Abb. 5 Radiusköpfchenfraktur (Mason III) nach Sturz beim Motocross. Eine Rekonstruktion
war nicht möglich, daher erfolgte bei stabilem Bandapparat die Radiusköpfchenresektion.
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selten. Klinisch und radiologisch besteht
aufgrund der Radiusköpfchenfraktur ein
relativer Ulnavorschub. Eine Vorstufe
zur Essex-Lopresti-Verletzung ist die
Akute Longitudinale Radio Ulnare Dis-
soziation (ALRUD). Bei identischem Ver-
letzungsmechanismus mit axialer dista-
ler Krafteinwirkung ist die Membrana
interossea bei dieser Verletzung meis-
tens nur gedehnt oder partial rupturiert.
Ein relativer Ulnavorschub im distalen
Radioulnargelenk ist hierbei nicht vor-
handen und stellt somit eine differen-
zialdiagnostische Abgrenzung zur Es-
sex-Lopresti-Verletzung dar.

Ist die Diagnose gestellt, konzentriert
sich die chirurgische Versorgung auf
den Ellenbogen und das distale Radio-
ulnargelenk, um Länge und Stabilität
wiederherzustellen. Übersehene Essex-
Lopresti-Verletzungen enden nicht sel-
ten in persistierenden therapieresisten-
ten Beschwerden und machen einen
späteren chirurgisch rekonstruktiven
Eingriff notwendig.

Terrible-Triade des Ellenbogens

Bei diesem instabilen Verletzungsmus-
ter kommt es meist nach Sturz auf den
supinierten ausgestreckten Arm zu einer
Ellenbogenluxation mit begleitender
Radiusköpfchen- und Koronoidfraktur
sowie luxationsbedingter Läsion und
Schwächung des Kapselbandapparats.
Die hochinstabile Situation erfordert
eine chirurgische Versorgung der Frak-
turen und bei hiernach verbleibender
Instabilität die Rekonstruktion des ven-
tralen und lateralen Kapsel-Band-Appa-
rats. Wird damit keine ausreichende
Stabilität erreicht, kann noch die Rekon-
struktion des medialen Kapsel-Band-
Apparats erfolgen. Bei auch postoperativ
fortbestehender Instabilität im Ellenbo-
gengelenk ist die Anlage eines Bewe-
gungsfixateurs indiziert. Hierdurch wird
die konzentrische Stabilität im Gelenk
wiederhergestellt. Die somit übungssta-
bile Gelenksituation erlaubt eine früh-
funktionelle Mobilisation und führt zu
einem verbesserten funktionellen Er-
gebnis [20] bei insgesamt ungünstiger
funktioneller Prognose.

n Kommt es bei einer Ellenbogenluxation
zu einer Kombination von Radiusköpf-
chen- und Koronoidfraktur mit Läsion
des Kapsel-Band-Apparats, so liegt eine
hochinstabile Situation vor. Da das ulna-
re Faserbündel des LCL Reluxationen vor-
beugt, erfolgt die Bandrekonstruktion
lateral und ventral.
Sportverletzungen am Ellenbogengelenk



Abb. 7 Monteggia-like-Lesion bei einer 57-jährigen Patientin nach Fahrradsturz. Osteosynthese mit 11-Loch LC-DCP® und Refixation des radialen
Kapselbandapparats mit Knochenankern. Röntgenbilder prä- und postoperativ sowie nach 18 Monaten.
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Überlastungssyndrome

Epicondylitis lateralis

Die auch als „Tennisellenbogen“ be-
zeichnete Reizung des Strecksehnen-
ansatzes am radialen humeralen Epi-
kondylus entsteht durch wiederholte
submaximale Belastung. Im Tennis wird
dies durch Rückhandschläge erreicht.
Hobbyspieler sind jedoch häufiger be-
troffen als erfahrene Spieler. Eine Ursa-
che wird in einer vermehrten Hand-
gelenksextension bei erfahrenen Spie-
lern gesehen. Anfänger treffen den Ball
in einer stärker flektierten Position [4].
Die Prävalenz wird in einer jüngsten
Studie mit 1,3% angegeben, Männer und
Frauen sind gleich häufig betroffen [26].
Wie in histologischen Untersuchungen
nachgewiesen wurde, fehlen Entzün-
dungszellen. Es kann somit nicht von
einer klassischen inflammatorischen Re-
aktion ausgegangen werden. In neueren
Studien konnten am Ansatz der Extensor-
carpi-radialis-brevis-Sehne Substanz P
und CGRP (calcitonin gene-related pep-
B. Marquaß et al.: Sportverletzungen am Ell
tid) nachgewiesen werden. Das Vorhan-
densein dieser Neuropeptide deutet auf
die Möglichkeit einer neurogenen Rei-
zung als Ursache der Beschwerden hin
[12].

Klinisch dominieren Beschwerden um
den lateralen Epikondylus mit Ausstrah-
lung in den Strecksehnenbereich, wel-
che vom Patienten klar lokalisiert wer-
den können. Eine reduzierte Extensions-
kraft und Greiffunktion können beste-
hen. Bei der klinischen Untersuchung
kann eine Schmerzprovokation bei Ex-
tension gegen Widerstand ausgelöst
werden. Die Diagnosestellung erfolgt
klinisch. Weiterführende Diagnostik wie
Ultraschall, Röntgen oder MRT-Untersu-
chungen dienen dem differenzialdiag-
nostischen Ausschluss anderer Ursa-
chen des lateralen Ellenbogenschmerzes
wie der Radikulopathie C 6 – C 7, Ein-
klemmung des Nervus posterior inter-
osseus, Arthrose des radiohumeralen
Gelenks, Osteochondrosis dissecans, Os-
teonekrose (M. Panner) oder einer Plica
synovialis.
enbogengelenk
Therapeutisch werden häufig Kortiko-
steroide und Ellenbogenmanschetten
angewendet. Hierfür gibt es jedoch nach
den jüngsten Studien nur geringe Evi-
denz. Initial gilt eine Beendigung der
auslösenden Ursache, mit Verzicht auf
Ruhigstellung, zur Vermeidung einer
Muskelatrophie, als Therapie der Wahl.
Kühlung ist in der Akutphase zur loka-
len Vasokonstriktion und Analgesie in-
diziert. Der Vergleich von NSAR, Pla-
cebo und Steroidinfiltration führte zu
keinen Unterschieden zwischen NSAR
und Placebo in den Kurzzeitergebnissen
nach 4 Wochen. Jedoch zeigte sich
eine Symptomreduzierung bei 92% der
Patienten mit Steroidinfiltration. Nach
einem Jahr hingegen glichen sich die
Gruppen im Bezug auf die Schmerz-
symptomatik an [7]. Eine weitere Studie,
welche den Therapieffekt von Physio-
therapie, Steroidinjektionen und „wait-
and-see“ untersuchte, fand erneut bes-
sere Kurzzeitergebnisse nach 6 Wochen
für Patienten mit Steroidinjektionen.
Nach 52 Wochen betrug die Erfolgsrate
jedoch nur 69% für Steroidinjektionen,
155



Abb. 8 22-jähriger Judoka auf internationalem Niveau mit Zustand nach Ellenbogenluxation
und nun persistierendem Streckdefizit. Die Fossa stellte sich arthroskopisch mit narbigen Ver-
wachsungen und freien Gelenkkörpern dar.
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91% für Physiotherapie und 83% für die
„wait-and-see“-Strategie [27]. Die Ver-
wendung von extrakorporalen Stoßwel-
len zeigte in einer Cochrane-Übersichts-
arbeit von 2005 nur einen minimalen
bis keinen Vorteil im Bezug auf Schmerz
und Funktion [5]. Die fehlende positive
Evidenz unterstützt daher nicht die Ver-
wendung von ESWT in der Behandlung
der lateralen Epikondylitis. Ähnliches
gilt für die Lasertherapie [3,13].

Neuere Therapieverfahren bieten inte-
ressante Ansätze mit ersten Erfolgen. So
erbrachte die Akupunkturbehandlung
bessere Kurzzeitergebnisse im Vergleich
zum Placebo [3]. Die Injektion von Bo-
tulinum-Toxin A zeigte signifikant bes-
sere klinische Ergebnisse bei 130 Patien-
ten im Vergleich zur Placebo-Gruppe in
einer doppelt verblindeten randomisier-
ten Multicenterstudie [22]. In einer wei-
teren Studie erbrachte die Injektion von
platelet-rich Plasma versus Placebo an
20 Patienten mit Versagen von konser-
vativen Therapieansätzen eine Besse-
rung von 60% gegenüber 16% (Placebo)
nach 8 Wochen [15].

Insgesamt steht bei der Therapie die Be-
endigung der auslösenden Ursache an
erster Stelle. In der akuten Phase hilft
additive Kühlung. Steroidinjektionen
führen zu einer kurzzeitigen initialen
Schmerzbesserung, haben aber keinen
positiven Effekt auf die Langzeitergeb-
nisse. Im weiteren Verlauf sollten im
Rahmen der Physiotherapie Muskeldys-
balancen aufgesucht und behoben wer-
den. Neue Therapieansätze zeigen inte-
ressante Behandlungsperspektiven auf.
Bei persistierenden Beschwerden und
Versagen der konservativen Therapie-
ansätze sowie nach Ausgleich möglicher
funktioneller Dysbalancen kann auch
ein operativer Ansatz erfolgen. Die ur-
sprünglich von Hofmann 1933 beschrie-
bene Technik wurde mehrfach weiter-
entwickelt, wird aber in ihrer wesent-
lichen Form noch häufig angewendet.
Weitere Verfahren mit jeweils zufrie-
denstellenden Resultaten sind die Exzi-
sion des pathologisch veränderten Ge-
webes oder ein arthroskopischer Ansatz
[8,18, 21].

Epicondylitis medialis

Die im Vergleich zur lateralen Epikon-
dylitis seltenere mediale Epikondylitis
wird auch als „Golferellenbogen“ be-
zeichnet. Die Therapie und Diagnostik
entspricht derjenigen bei der lateralen
Epikondylitis.
B. Marquaß et al.:
n Die Beendigung der auslösenden Ursa-
che und Kühlung sind die initialen Maß-
nahmen bei der Epikondylitis. Steroid-
injektionen bieten ein kurzes symptom-
freies Intervall, führen aber zu keiner
langfristigen Besserung der Beschwer-
den.
Instabilität MCL

Das ulnare Seitenband kann gerade auch
bei Tennisspielern durch die repetitive
Belastung chronisch mitgeschädigt wer-
den. Ursächlich ist eine akute Verletzung
oder chronische Überlastung der Flexo-
renansätze aufgrund von Valgusstress
oder forcierter Innenrotation. Bei einer
Ruptur oder Insuffizienz beider Anteile
des MCL kommt es zu einer vermehrten
medialen Aufklappbarkeit von bis zu 208
[24]. Die hieraus veränderte Biomecha-
nik des Olekranons führt zu einem supe-
riomedialen knöchernen Impingement
im Bereich der Fossa [1], was Knorpel-
schäden oder reaktive Osteophyten zur
Folge haben kann. Die M. flexor carpi
ulnaris, M. pronator teres und M. flexor
digitorum superficialis stellen eine mus-
kulotendinöse Einheit dar, welche sich
über das AMCL spannt und medial als
sekundärer Stabilisator agiert. Ein spe-
zifisches Training dieser Muskeln kann
eine bestehende Valgusinstabilität auf-
heben oder die Entwicklung einer sol-
chen verhindern. Sollte eine operative
Rekonstruktion des MCL notwendig
werden, so folgt diese dem Verlauf des
anterioren Bündels [17].

Posteriores Impingement

Das posteriore Impingement am Ellen-
bogen ist eine sportspezifische Verlet-
zung und tritt besonders bei Sportarten
mit rezidivierenden Hyperextensions-
oder Valgustraumata wie Überkopf-
wurfsportarten, Tennis oder Boxen auf
[6,28]. Die Ursache liegt in der Kom-
bination aus Hyperextension, Valgus
und Supination, die zu einem mecha-
nischen Impingement von Knochen und
Weichteilen in der Fossa olecrani führt.
Wie bereits genannt, kann auch eine
Valgusinstabilität bei Insuffizienz des
MCL zu einem Impingement führen [1].

Beim Boxen sind es hingegen reine re-
zidivierende Hyperextensionstraumata
bei Schlägen neben den Gegner, die zu
einem posteriolateralen Impingement
führen. Eine mediale Instabilität wurde
bei diesen Sportlern nicht beobachtet
[28].
Sportverletzungen am Ellenbogengelenk
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Klinisch berichtet der Sportler über dor-
sale Schmerzen, Gelenkschwellung, Blo-
ckaden oder Streckdefizit. Bei ausblei-
bender Besserung unter konservativer
Therapie und gesicherter Diagnose,
kann großzügig die Indikation zum ar-
throskopischen Debridement mit Ent-
fernung möglicher Osteophyten und
Synovektomie gestellt werden (Abb. 8).

Bei der ursächlichen Therapie des pos-
terioren Impingements müssen Hyper-
extensionslaxizität und eine mögliche
MCL-Insuffizienz angegangen werden.

Neuritis Nervus ulnaris

Aufgrund seines Verlaufes außerhalb
der Beugeachse des Ellenbogengelenks,
kommt es bei Beugung im Ellenbogen
zur einer Dehnung des Nervus ulnaris.
In einer Kadaverstudie konnte eine
maximale Bewegung des Nervs im Rah-
men einer Wurfbewegung von 12,4 mm
nachgewiesen werden [2]. Wie in der-
selben Studie weiter gezeigt wurde, liegt
während der Beschleunigungsphase die
maximale Beanspruchung dicht am
elastischen Limit des Nervs.

Eine Neuritis des Nervus ulnaris ist
daher häufig Folge einer Überlastung
durch Traktion oder Kompression im Be-
reich des Sulcus ulnaris. Sie kann isoliert
auftreten oder im Zusammenhang mit
einer MCL-Insuffizienz stehen. Eine
Kompression kann hervorgerufen wer-
den durch einen engen Sulcus, Osteo-
phyten, Muskelhypertrophie oder Sub-
luxation des Nervs.

Klinisch bestehen Schmerzen im Bereich
der medialen Kapsel, je nach Ausprä-
gungsgrad in Kombination mit Dys-
ästhesien oder Parästhesien im Bereich
des 5. Fingers und der ulnarseitigen
Hälfte des Ringfingers. Die operative
Therapie ist indiziert bei progressiver
Muskelschwäche, persistierender Mus-
kelschwäche über 4 Monate, chroni-
scher Neuropathie oder Versagen der
konservativen Therapie [23].
B. Marquaß et al.: Sportverletzungen am Ell
n Bandinsuffizienzen führen zu einer ver-
änderten Biomechanik, können aber
durch Muskeltraining partiell kompen-
siert werden.
D
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