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Die oft Tennisellbogen genannte Epicondylitis radialis ist eine 
häufige Erkrankung mit einer Prävalenz zwischen 1–3% in der 
erwachsenen Bevölkerung. Im folgenden Artikel werden die Dia-
gnostik unter Berücksichtigung der breiten Differential diagnostik 
sowie die konservative und operative Behandlung dargestellt.

Epidemiologie und Pathogenese
Der Tennisellbogen ist eine häufige Erkrankung mit einer Präva-
lenz zwischen 1–3% in der erwachsenen Bevölkerung (1–3). Syno-
nym wird auch der Begriff Epicondylitis radialis verwendet. Dieser 
Begriff ist jedoch irreführend, da es sich streng genommen nicht um 
eine Entzündung handelt, wie der Suffix -itis suggeriert. Vielmehr 
liegt pathoanatomisch eine Enthesiopathie der Hand- und Finger-
gelenksextensoren vor (4). Am häufigsten ist der M. extensor carpi 
radialis brevis (ECRB) betroffen, seltener der M. extensor digitorum 
communis. In 30% der Fälle kann auch eine kombinierte Tendinopa-
thie beobachtet werden. Weitere Sehnen des Unterarmstreckappara-
tes sind deutlich seltener betroffen (5). 
Auf mikroskopischer Ebene lassen sich eine angiomyofibroblastische 
Proliferation sowie eine Störung der Mikroarchitektur der Kollagen-
fibrillen nachweisen, jedoch keine inflammatorischen Zellen (6). 
Der Begriff Tennisellbogen ist auch mit Vorsicht zu benutzen, da 
Tennisspieler nicht das Haupt-Patientenkollektiv darstellen (3). Viel 
häufiger tritt die Erkrankung als Folge einer beruflich bedingten 
Überlastung der am lateralen Epicondylus inserierenden Extensoren 
auf. Im Tennissport führt mangelnde Technik vor allem im Freizeit-
bereich zu den entsprechenden Beschwerden (7–9). 
Häufig manifestieren sich die ersten Symptome zwischen der drit-
ten und fünften Lebensdekade (10). Der Hauptrisikofaktor ist dabei 
die belastete (> 20kg) repetitive Extensionsbewegung im Handgelenk 
von mehr als 2 Stunden täglich (2, 11). Hinzu kommen allgemeine 
Risikofaktoren wie Rauchen und Übergewicht, eine Geschlechterprä-
ferenz wird nicht beobachtet (10, 12). 
Klinik 
Klinisch präsentiert sich der Tennisellbogen typischerweise durch 
lokalisierte Schmerzen am Epicondylus lateralis und leicht anterior 
am Ansatz des ERCB, welcher im Verlauf der Streckmuskulatur nach 
distal fortgeleitet werden kann. Initial treten die Beschwerden belas-
tungsabhängig auf, können mit der Zeit aber in einen Ruheschmerz 
übergehen (13, 14). 

Diagnostik
Wegweisend in der klinischen Diagnostik ist der Cozen Test (auch 
Thomson Test genannt) (14), bei dem bei gestrecktem Ellbogen und 
proniertem Handgelenk eine Dorsalextensionsbewegung im Hand-
gelenk gegen Widerstand ausgeführt wird (Abb. 1).
Der Test ist pathologisch, wenn Schmerzen in den Unterarmexten-
soren auftreten. Beim umgekehrten Cozen-Test (auch Mills-Test 
genannt) wird in selber Position eine passive Palmarflexion durch-
geführt, wodurch ein Dehnungsschmerz der Extensorenloge ausge-
löst wird (Abb. 2).
Alternativ kann der Chair-Lift Test durchgeführt werden, bei dem 
ein Stuhl mit gestrecktem Ellbogengelenk bei ca. 60° Anteversion im 
Schultergelenk angehoben wird (Abb. 3) (15).
Als weiterführende Diagnostik ist in erster Linie ein konventionelles 
Röntgen, auch zum Ausschluss möglicher Differentialdiagnosen, hilf-
reich. Bei chronischer Epicondylitis radialis sind radiologisch sichtbare 
Verkalkungen am Epicondylus möglich (16). In seltenen Fällen kann 
eine MRI-Untersuchung zusätzliche Hinweise für die Diagnosesiche-
rung geben. Typisch sind fokale Ödeme im Bereich des Epicondy-
lus radialis, am besten sind diese Zeichen in den coronaren Schichten 
ersichtlich. Wichtig ist, dass keine Korrelation zwischen Ausmass des 
MRI Befund und klinischer Symptomatik bestehen muss (17). 

Differentialdiagnostik
Cervicale Radikulopathie
Die cervicale Radikulopathie kann sich ebenfalls mit ausstrahlenden 
Schmerzen im Unterarm manifestieren. Jedoch sind die Schmerzen 
eher einschiessend und häufig auch in den Fingern oder dem Ober-
arm lokalisiert. Eine Druckdolenz am Unterarm fehlt. Klinisch kann 
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Abb. 1: Cozen Test Abb. 2: Umgekehrter Cozen Test
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der Spurling-Test weiterhelfen, bei dem eine Rotation des Kopfes zur 
betroffenen Seite und axiale Kompression appliziert wird und die 
ausstrahlenden Schmerzen auslösen kann (18). 
Epicondylitis ulnaris («Golferellbogen»)
Weitestgehend analoge Pathologie zur Epicondylitis radialis, jedoch 
im Bereich der Flexorsehneninsertion am Epicondylus ulnaris lokali-
siert. Gelegentlich treten die radiale und ulnare Epicondylitis gemein-
sam auf (19). 
Plica Syndrom (Elbow Synovial Fold Syndrome)
Synoviale Kapselfalten sind üblicherweise am radiohumeralen Gelenk 
lokalisiert und Überreste embryologischer Septen. Diese sind in der 
Regel asymptomatisch, jedoch kann es bei Hypertrophie in Folge von 
Überlastung zu Beschwerden kommen, die aufgrund der Lokalisation 
mit einer Epicondylitis radialis verwechselt werden können. Bei einer 
erfolglosen konservativen Therapie einer Epicondylitis radialis sowie 
einem Schmerzmaximum leicht posterior des Epicondylus radialis 
sollte daher immer an ein Plica-Syndrom gedacht werden. Zur Dia-
gnosesicherung kann ein MRI hilfreich sein, wobei die Interpreta-
tion der Bildgebung im Kontext mit den häufigen asymptomatischen 
Plicae betrachtet werden sollte (20–22). Gegebenenfalls kann eine 
ultraschallgesteuerte Test infiltration der Plica mit Lidocain zur Diag-
nosesicherung vorgenommen werden.
Radial Tunnel Syndrome (Supinator Syndrom)
Hierbei handelt es sich um ein Kompressionssyndrom des posterioren 
interossären Nerven (PIN), einem rein motorischen Ast des N. radi-
alis, während des Verlaufes in der Frohse-Arkade durch den M. supi-
nator des Unterarms. Daraus resultieren intermittierende Schmerzen 
entlang der Extensorenloge des Unterarms und Muskelschwäche. Dif-
ferentialdiagnostisch ist die Druckdolenz oftmals distal des Epicon-
dylus radialis lokalisiert und eine Schmerzprovokation erfolgt durch 
Supination gegen Widerstand. Die Diagnose kann ebenfalls durch 
eine Testinfiltration mit einem Lokalanästhetikum gefestigt werden 
(23). 
Posterolaterale rotatorische Ellbogeninstabilität
Differentialdiagnostisch muss bei Beschwerden des Ellbogengelen-
kes, vor allem bei traumatischer Genese, an eine Gelenksinstabilität 

gedacht werden. Dabei liegt am häufigsten eine Insuffizienz des late-
ralen ulnaren collateralem Ligaments (LUCL) vor. In der klinischen 
Untersuchung kann ein pathologischer Pivot-Shift Test (Subluxation 
des Radiusköpfchens bei Übergang von Extension zu ca. 40° Flexion 
in Supination und Valgusstress, bei weiterer Flexion palpable Reposi-
tion) wegweisend sein (Abb. 4 und 5).
Zur Testung des seltener betroffenen medialen kollateralen Ligaments 
kann der Milking Test hilfreich sein. Dabei wird bei 90° Flexion im 
Ellbogen sowie maximaler Supination Zug nach radial durch den 
Untersucher angewandt (Abb. 6).
Im Falle einer Instabilität ist das isolierte therapeutische adressieren 
der epicondylären Problematik insuffizient, es muss in erster Linie die 
Instabilität therapiert werden (24, 25). 
Freie Gelenkskörper / Osteochondraler Defekt
Das Vorliegen von freien Gelenkskörpern, z.B. im Rahmen einer 
Osteochondrosis dissecans des Capitulum humeri, kann Schmer-
zen des Ellbogens auslösen. Diese sind häufig nicht umschrieben am 
Epicondylus lokalisiert. Typisch ist eine intermittierende Einklem-
mungssymptomatik mit Bewegungshemmung. Diagnostisch kön-
nen ossäre Fragmente im konventionellen Röntgen nachgewiesen 
werden. Zur Diagnostik der chondralen oder osteochondralen Frag-
mente ist ein MRI notwendig. Die Therapie der Wahl bei rezidivieren-
den Beschwerden sowie einer Streckhemmung > 20° ist die operative 
Entfernung der Fragmente mit ggf. gleichzeitiger Mikrofrakturierung 
der osteochondralen Läsion (Abb. 7) (26, 27).
Thoracic outlet syndrome
Hierbei handelt es sich um ein intermittierendes oder dauerhaf-
tes Kompressionssyndrom des neurovaskulären Bündels aus Ple-
xus brachialis und der Arteria und Vena subclavia an der oberen 
Thoraxapertur. Prädisponierend hierfür sind 3 Lokalisationen: die 
Skalenuslücken (vordere und hintere), der Kostoklavikularraum 
und der Korakopektoralraum. Klinisch können Schmerzen an der 
gesamten oberen Extremität auftreten sowie Taubheit der Finger. 
Als klinische Tests dienen der Adson-Test und der Hyperabdukti- 
onstest. Die Röntgendiagnostik kann zum Nachweis ossärer Stenose-
gründe, etwa einer akzessorischen Rippe, hilfreich sein (28). 

Abb. 3: Chair Lift Test

Abb. 4: Pivot shift in Extension

Abb. 5: Pivot shift in Flexion. Bei ca. 40° Flexion wird 
die maximale Subluxation des Radiusköpfchens er-
reicht, welche bei weiterer Flexion plötzlich nachlässt

Abb. 7: Osteochondrale Läsion des Radius köpfchens, 
eine Mikro frakturierung wird durchgeführt

Abb. 6: Milking Test
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Arthrose
Als nicht Gewicht-tragendes Gelenk sind Arthrosen im Ellbogenge-
lenk selten und treten vor allem in posttraumatischen Situationen auf. 
Eine entsprechende Anamnese mit traumatischer Verletzung in der 
Vorgeschichte sowie typische Arthrosezeichen im Röntgen festigen die 
Verdachtsdiagnose (27). 

Therapie:
Konservativ
Die Therapie der Wahl ist initial die konservative Therapie. In der 
Literatur wird eine Spontanheilungsrate von 90% beschrieben (29). 
Ratsam ist in jedem Fall eine Modifikation des Aktivitätsprofils. Die 
repetitive, auslösende Bewegung sollte gemieden werden. Im Freizeit-
sportbereich bietet sich eine Analyse und konsekutiv Anpassung der 
Technik, etwa das Rückhandschlages im Tennis, an (7, 9). Zur Thera-
pie der ersten Wahl gehört die Physiotherapie (29–31). Dabei stehen 
exzentrische Übungen der Handgelenksextensoren im Vordergrund 
(32). In Studien konnte durch Physiotherapie vor allem ein Vorteil 
in der Frühphase zwischen 1 und 3 Monaten nach Beginn der Thera-
pie nachgewiesen werden (29, 33). Versucht werden kann zudem eine 
Orthesenversorgung. Eine Möglichkeit ist ein Counterforce Bracing 
mit einer zirkulären Manschette distal des Epicondylus. Einerseits wird 
hierdurch versucht, den Sehnenansatz der Extensoren zu distalisie-
ren, andererseits wird die maximale Kraftentwicklung der Muskulatur 
durch Limitierung der Muskelexpansion reduziert (1, 34). In biome-
chanischen und EMG Studien konnte die maximale Zugbelastung am 
EDC und ECRB um 15% reduziert werden (35, 36). Begleitend zu all 
diesen Massnahmen kann eine NSAR Therapie zur symptomatischen 
Therapie verwendet werden (37). 
Eine weitere nicht-invasive Therapieoption stellt die extrakorporale 
Stosswellentherapie (ESWT) dar. Stosswellen sind elektrisch gene-
rierte, gepulste akustische- oder Schallwellen, welche mechanische 
Energie am Übergang von zwei Geweben unterschiedlicher Dichte 
abgeben. Initial fand diese Art der Therapie Verwendung in der rena-
len und biliären Lithotripsie, wurde in den neunziger Jahren aber auch 
zunehmend bei orthopädischen Krankheitsbildern angewandt. In 
einer grossen Metaanalyse von 9 randomisierten Studien konnte kein 
signifikanter Vorteil gegenüber einer Placebo-Gruppe festgestellt wer-
den (38). Es liegt aber eine eingeschränkte Vergleichbarkeit der ESWT-
Therapieprotokolle hinsichtlich Frequenz und Intensität vor, sodass 
ein möglicher positiver Effekt nicht ausgeschlossen werden sollte. So 
wurden beispielsweise in einer später publizierten Studie signifikante 
Vorteile der fokussierten ESWT gegenüber einer Kontrollgruppe unter 
anderem hinsichtlich Schmerzen und Funktionalität festgestellt (39). 
Die ESWT kann daher als risikoarme Alternative bei erfolgloser kon-
servativer Therapie in Betracht gezogen werden.
Als weitere Therapieoption stehen Infiltrationen zur Verfügung. Dabei 
sollte jedoch Abstand genommen werden von Corticosteroiden. Diese 
führen zwar zu einer besseren Beschwerdelinderung im Vergleich zur 
wait-and-see- und Physiotherapie Gruppe nach 3–6 Wochen, allerdings 
konnten hohe Rezidivraten von 72% nach einem Jahr nachgewiesen 
werden (29). Die Erfolgsraten bzgl. Schmerz und Funktion waren nach 
6 und 12 Monaten signifikant schlechter als in den Vergleichsgruppen. 
Steroidinjektionen wurden mit einer Odds Ratio von 5.6 mit einem The-
rapieversagen nach 12 Monaten assoziiert (40). 
In den vergangenen Jahren stieg die Zahl der Infiltrationen mit zentrifu-
giertem Eigenblut («platelet-rich-plasma», PRP) zunehmend an. Dabei 
werden die Thrombozyten konzentriert und führen am Infiltrationsort 
zur Stimulation von Wachstumsfaktoren (41–43). Dem gleichen Prin-
zip folgen Infiltrationen mit autologem Blut, nur dass dort keine Anrei-

cherung der Thrombozyten erfolgt. In der Literatur konnte bisher keine 
klare Evidenz für einen Langzeiteffekt für die Infiltration mit Eigenblut 
nachgewiesen werden (44). Auch die Infiltration mit PRP ist in der Lite-
ratur umstritten (45). Jedoch führte die Infiltration mit leukocytenrei-
chem PRP in einer randomisiertenen, placebokontrollierten Studie zu 
einer signifikant besseren Schmerzlinderung nach 24 Wochen (46). 
Somit kann die PRP-Infiltration bei therapierefraktären Epicondylitiden 
als eine risikoarme Reserveoption gewertet werden (47). 
Für die Infiltration mit Hyaluronsäure hingegen konnte gegenüber 
einer Placebo-Gruppe eine signifikante Schmerzreduktion kurz-, mit-
tel- und langfristig gezeigt werden. Man nimmt an, dass dies durch 
eine Verbesserung der lokalen Trophik zustande kommt (48–50). 
Operative Therapie
Sollte es trotz konservativer Therapiemassnahmen zu keiner entschei-
denden Besserung der Beschwerden kommen, stehen verschiedene 
operative Möglichkeiten zur Verfügung. Dabei unterscheidet man 
offene, arthroskopische und perkutane Verfahren (51, 52). Bei ersterem 
wird häufig das Verfahren nach Nirschl durchgeführt. Es erfolgt die 
Inzision über dem Epicondylus radialis, anschliessend wird der ECRB 
in der Tiefe zwischen ECRL und EDC aufgesucht und vom Epicondy-
lus abgehoben (53). Arthroskopisch empfiehlt sich die Technik nach 
Baker. Es sind lediglich 2 kleine Portale medial und lateral notwendig, 
die ECRB Insertion kann durch die Kapsel identifiziert und abgetragen 
werden (54). Geschont werden sollte bei beiden Varianten das dorsal 
des ECRB gelegene LUCL um eine postoperative Instabilität zu ver-
meiden. Die Nachbehandlung erfolgt funktionell unter Nullbelastung 
für 6 Wochen, eine Ruhigstellung ist nicht notwendig. Alle drei Metho-
den zeigen vergleichbare Resultate bezüglich Funktion und Schmerzen 
mit guten oder exzellenten Resultaten in 90% der Fälle (55, 56). Ent-
scheidend ist die Indikationsstellung für die operative Therapie. Für 
eine operative Therapie sprechen eine erfolglose konservative Therapie 
über mindestens 9 Monate, Symptome > 12 Monate bei Erstkonsulta-
tion und eine fortgeschrittene Tendinopathie in der MR-Bildgebung. 
Die Revisionsrate wird mit 1,5% beziffert, wobei der wichtigste Risiko-
faktor > 3 Steroid-Infiltrationen präoperativ mit einer Odds-Ratio von 
3,55 darstellt (12). Ein höheres Risiko für geringe Patientenzufrieden-
heit postoperativ wurde bei weiblichen Patienten und bei fortgeschrit-
tenen Defekten festgestellt (57). 
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Take-Home Message

◆ Der Tennisellbogen ist eine Tendinopathie der handgelenksexten-
soren. Am häufigsten ist der M. extensor carpi radialis brevis betroffen

◆ hauptrisikofaktoren sind repetitive extensionsbewegungen im  
handgelenk, vor allem im Beruf

◆ Die Diagnose wird klinisch gestellt. Die röntgen- und Mr-Bildgebung 
dient hauptsächlich zum Ausschluss von Differentialdiagnosen

◆ 85% der Verläufe sind selbstlimitierend. erst nach konservativer  
Therapie über 9 Monate sollten operative Verfahren evaluiert werden
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