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Philippe Hoogsteder, Ramon Ottenheijm

Pijnlijke elleboog

WAT IS HET PROBLEEM?

Huisartsen zien geregeld patiénten met een pijnlijke elleboog
maar behandeling is niet eenvoudig. Bij epicondylitis zijn de
beperkte behandelingsmogelijkheden gericht op symptoom-
bestrijding en acceptatie. Ook vragen van de patiént over de
effectiviteit van corticosteroidinjecties, braces en fysiothera-
peutische begeleiding zijn soms lastig te beantwoorden. Bij
bursitis kan de differentiatie tussen een infectieuze en niet-
infectieuze oorzaak moeilijk zijn.

WAT MOET IK WETEN?
De incidentie van elleboogklachten wordt geschat op 7
patiénten per 1000 per jaar. Van de nieuw gepresenteerde
elleboogklachten blijkt 65% een epicondylitis lateralis, 5%
een epicondylitis medialis en 9% een bursitis olecrani. Min-
der frequente oorzaken zijn fracturen, artritis en artrose.
Slechtsin 1% van de gevallen is er een neurologische oorzaak.

Bij epicondylitislateralis/medialis (piekincidentie 40 tot 50
jaar) is er een tendinopathie van de proximale inserties van
respectievelijk de polsextensoren en -flexoren. Na een half-
jaar is 80% van de patiénten klachtenvrij, na een jaar 9o%. Bjj
onderzoek kan drukpijn op de epicondylen wijzen op epicon-
dylitis, zeker als de pijn is te provoceren door dorsale (laterale
epicondylitis) of palmaire (mediale epicondylitis) flexie van de
pols tegen weerstand, met de elleboog in extensie. Afwezig-
heid van epicondylaire drukpijn maakt epicondylitis onwaar-
schijnlijk.

Paracetamol is de eerste keuze bij pijnbestrijding, gevolgd
door lokaal aan te brengen NSAID’s (crémevorm) - die zijn be-
wezen effectief voor de eerste vier weken. Voor orale NSAID’s
en andere pijnstillers is geen evidence. Lokale corticoste-
roidinjecties zijn af te raden: deze geven op korte termijn ver-
lichting maar hebben een nadelig effect op lange termijn (met
terugkeer van pijnklachten).

Fysiotherapeutische behandelingen als diepe dwarse
fricties, braces, ultrageluid en oefentherapie zijn ineffectief,
evenals operatieve ingrepen.

Bij bursitis olecrani is er een traumatische, inflamma-
toire of infectieuze oorzaak. Minder frequente oorzaken zijn
systeemziekten als jicht en reumatoide artritis. Kenmerken
van bursitis kunnen zijn: roodheid, pijn en een fluctuerende
zwelling bij het olecranon. In 30% van de gevallen is er een
infectieuze oorsprong (meestal Staphylococcus aureus of Sta-
phylococcus epidermis). Differentiatie tussen een infectieuze en
niet-infectieuze bursitis olecrani is moeilijk. Roodheid, zwel-
ling, warmte, forse pijn, peribursale cellulitis, zwelling van
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de proximale onderarm, lymfadenopathie en algemeen ziek
zijn met koorts wijzen op een infectie. Kweek van een bursa-
aspiraat kan dit bevestigen. Purulent materiaal duidt vrijwel
zeker op een infectie. De effectiviteit van koelen, vermijden
van druk en pijnbestrijding is niet aangetoond maar wordt
wel vaak geadviseerd. Intrabursale corticosteroidinjecties bij
een niet-geinfecteerde bursitis kunnen leiden tot complica-
ties (infectie, huidatrofie en chronische pijn) en zijn daarom
niet geindiceerd. Het is onbekend of aspiratie bij een niet-in-
fectieuze bursitis het beloop gunstig beinvloedt.

WAT MOET IK DOEN?

Vraag naar de plaats (epicondylen/olecranon), het ontstaan/
beloop (snel bij infectieuze bursitis, geleidelijk bij epicondy-
litis), koorts (infectieuze bursitis) en intensiteit van de pijn.
Vraag ook naar provocerende bewegingen (polsbewegingen
bij epicondylitis/prikkeling bursa), de mate van invaliditeit/
functieverlies, het recidiverende karakter en de lichamelijke
en psychische belasting (epicondylitis).

Inspecteer op standsafwijkingen, zwellingen, porte
d’entrée en roodheid. Doe zo nodig bewegingsonderzoek met
flexie/extensie en pro-/suppinatie van de elleboog.

Puncteer bij verdenking op infectieuze bursitis én behoefte
aan diagnostische zekerheid de bursa-inhoud voor een kweek.
Behandel bij klinische verdenking op infectie met flucloxacil-
line. Incideer en draineer de bursa bij abcedering, gevolgd door
een drukverband. Verwijs bij uitbreiding of onvoldoende effect
van het antibioticum.

WAT MOET IK UITLEGGEN?
Geef bij epicondylitis uitleg over overbelasting en het na-
tuurlijk beloop. Vertel dat geen enkele therapie de duur van
de klachten verkort, kernpunt van de behandeling is het
vermijden van overbelasting en pijnstilling. Biedt de NHG-
Patiéntenbrief aan.

Leg bij niet-infectieuze bursitis uit dat een slijmbeursont-
steking meestal vanzelf geneest. Geef bij infectie voorlichting
over alarmsymptomen (koorts, malaise en uitbreiding), omdat
dit consequenties heeft voor het beleid. Adviseer bij aanhou-
dende elleboogklachten een nieuwe afspraak voor adequate
pijnstilling, het bespreken van het spontane beloop en de mo-
gelijk psychosociale overbelasting. m
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