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Teil 2: Konservative Therapie von Tennis- und Golferellbogen
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Als Tennisellbogen oder Epicondylitis ra-
dialis wird das Auftreten von Schmerzen
an der Auf3enseite des Ellbogens bei Belas-
tung und in schweren Fillen auch in Ruhe
bezeichnet. Die gleiche Problematik an
der Innenseite des Ellbogens wird Golf-
erellbogen oder Epicondylitis ulnaris ge-
nannt. Diese Beschwerdebilder treten bei
den genannten Sportarten jedoch nur auf,
wenn technische Bewegungsabldufe falsch
trainiert werden, bei einseitigem Training
ohne Stabilisierung der gesamten Funkti-
onskette des Armes und bei Trainingsiiber-
lastungen ohne ausreichende Regenera-
tion. Damit wird deutlich, dass die Be-
handlung nicht auf den Ellbogen be-
schrinkt werden darf. Auch die gesamte
Funktionskette der Schulter-Nackenre-
gion und des Armes muss in die Behand-
lung einbezogen werden. Fiir eine nachhal-
tige Ausheilung sind Korrekturen im Bewe-
gungsablauf und im Trainingsprozess er-
forderlich.

Die Bezeichnungen Tennis- und Golferellbo-
gen sind sportfeindlich und irrefiihrend.
Denn bei Tennis und Golf treten erstens
nicht automatisch derartige Beschwerden
auf, zweitens betrifft ein chronisches Be-
schwerdebild nicht nur den Ellbogen, son-
dern die gesamte Funktionskette des Na-
cken-Schulter-Armbereiches und drittens
fiihrt jede Form von Uberlastung des Fas-
ziengewebes der Unterarmmuskulatur am
Ansatzbereich des Ellbogens zu den genann-
ten Beschwerden. Nur fiinf bis acht Prozent
der Betroffenen spielen Tennis [1] und noch
weniger sind es, die Golf spielen.

Den Tennisellbogen konnte man zum Bei-
spiel auch Friseurellbogen, Gartnerellbogen,
Schraubendreherellbogen, PC-Arbeiterellbo-
gen usw. nennen, und Backerellbogen, Pia-
nistenellbogen oder Uberkopfarbeiterellbo-
gen statt Golferellbogen sagen. Denn bei den
genannten Titigkeiten treten bei Uberlas-
tung an den gleichen Kérperstellen die glei-
chen, typischen Beschwerden auf.

Auch bei diesen Nichtsportlern bzw. Patien-

ten sind die gleichen Uberlegungen fiir die
Behandlung zutreffend. Bei ihnen ist statt
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dem Trainingsprozess, der Arbeitsprozess in
die Therapie mit einzubeziehen.

Akute Uberlastungen heilen bei Belastungs-
reduzierung, Wdirme, Lockerung und Deh-
nung des Armes meist schnell aus. Ruhig-
stellung ist kontraproduktiv. Erst bei chro-
nischen Uberlastungen kommt es zu
bleibenden Beschwerden, die mit Belas-
tungsreduzierung nicht mehr absehbar zu
bessern oder auszuheilen sind.

In dieser Situation wird von der ,Deut-
schen Gesellschaft fiir Orthopadie und Or-
thopddische Chirurgie” als Leitlinie folgen-
de Therapie empfohlen (2): Reduktion und
Vermeidung von Uberlastung, physiothera-
peutische MalRnahmen, Analgetika, Anti-
phlogistika, Antirheumatika, lokale Injek-
tionen von Lokalandsthetika und / oder
Steroiden (Kortison) mit anschlieRender
Ruhigstellung fiir ein bis zwei Wochen so-
wie die Verwendung von Botulinumtoxin-
Injektionen an den Hauptschmerzpunkt
und in die betroffene Muskulatur.

Bleiben diese TherapiemaRnahmen erfolg-
los (Schmerzpersistenz), werden verschie-
dene operative Verfahren empfohlen. Das
Ziel dieser operativen Eingriffe besteht in
der operativen Durchtrennung oder Entfer-
nung von schmerzhaftem und entziindli-
chem Fasziengewebe oder in der Zerstorung
(Denervation) schmerzleitender Nerven [2].

Ein operatives Vorgehen wird nach einer
sechs- bis zwdlfmonatigen erfolglosen kon-
servativen Therapie empfohlen [3, 4, 5].

Auch die neuen, gut vertraglichen Therapie-
optionen, wie die lokalen Injektionen mit
PRP (Blutplattchen-reichem Blutplasma)
oder Hyaluronsdure und die extrakorporale
StoRwellentherapie, erweisen sich bei allei-
niger Anwendung im chronischen Stadium
als nicht nachhaltig effektiv (6, 7, 8).

Fiir die Sportmedizin war und ist diese Si-
tuation vollig unbefriedigend. Deshalb ent-
wickelten Prof. Kliimper und sein Team be-
reits in den 1960er- und 1970er- Jahren,
mit standiger Verbesserung in den Folgejah-

ren, ein effektives konservatives Therapie-
schema zur erfolgreichen Behandlung der
Epicondylitis radialis et ulnaris.

Mit diesem Therapieschema ist es seit nun-
mehr {iber vierzig Jahren mdglich, diese
Krankheitsbilder ohne wesentlichen Ar-
beits- oder Trainingsausfall auszuheilen
und operative Interventionen uberfliissig zu
machen.

Aus sportmedizinischer Sicht ist folgen-
des zu beachten:

1. Fiir eine nachhaltige Ausheilung ist die
Therapie auf die gesamte Funktionsket-
te der Nacken-Schulter-Armregion aus-
zurichten.

2. FEine deutliche Reduzierung der Belas-
tung, aber gleichzeitig Bewegung des
gesamten Korpers und Lockerung sowie
Dehnung der gesamten Funktionskette
sowie die Anwendung von lokaler Warme
unterstiitzen die Selbstheilungskréfte.

3. Dagegen sind Ruhigstellung der Ellbo-
genregion und eine Unterkiihlung oder
Uberhitzung kontraproduktiv!

4. Bei einer chronischen Epicondylitis ra-
dialis oder E. ulnaris besteht nach unse-
ren mehr als vierzigjahrigen Erfahrun-
gen fast immer eine Gelenkbeteiligung.
Deshalb sollte das Ellbogengelenk mit
behandelt werden. Neue Ergebnisse bei
der Faszien-Forschung bestdtigen die-
ses empirische Wissen.

5. Bei allen chronischen Beschwerdebil-
dern ist eine Entschlackung und Entgif-
tung des Korpers in Betracht zu ziehen.
Dariiber hinaus sind ein gesunder Le-
bensstil, Stressabbau und Lebensfreude
von groRer Wichtigkeit flir eine nachhal-
tige Ausheilung [9].

Die Notwendigkeit einer Einbeziehung der ge-
samten Funktionskette fiir die nachhaltige
Ausheilung einer chronischen Epicondylitis
radialis et ulnaris wird durch neue For-
schungsergebnisse bestitigt.
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Die myofaszialen Strukturen des Bewe-
gungsapparates diirfen nicht isoliert be-
trachtet werden, denn sie bilden eine zu-
sammenhdngende Netzstruktur [13]. Sie
werden in eine sogenannte ,3ulRere” und
Linnere” Schicht unterteilt.

Die innere Schicht besteht aus Gelenkkap-
seln, Ligamenten und Periost, die das Ske-
lett umgibt, sein Wachstum steuert, seinen
Zerfall verhindert und Bewegungen so be-
grenzt, dass eine effiziente Kraftiibertra-
gung von einem auf das andere Gelenk mog-
lichist [18].

Die duRere Schicht besteht aus 600 oder
mehr Muskeln sowie der Faszien, die erfor-
derlich sind, um diese Muskeln zusammen-
zuhalten, ihre Bewegungen zu koordinie-
ren und ihre Kraft auf die Knochen und an-
dere Gewebe zu {ibertragen [18].

Hier muss hervorgehoben werden, dass Mus-
keln {iber die Faszien mit anderen Muskeln
verbunden sind und die Kraftiibertragung
unabhdngig vom Muskelansatz tiber die Fas-
zien weitergeleitet wird [13].

Deshalb sind Muskeln keine funktionell abge-
schlossenen Einheiten.

Vielmehr wird ein grolRer Teil der Kraft auf
das Fasziengewebe verteilt, das sie dann
an synergistische, aber auch antagonisti-
sche Muskeln iibertragt. Auf diese Weise
wird nicht nur das vom Muskel {ibersprun-
gene Gelenk versteift, sondern es werden
unter Umstdnden auch Bereiche beein-
flusst, die mehrere Gelenke weit entfernt
liegen [13].

Die funktionelle Kraftiibertragung in der du-
Reren myofaszialen Schicht wird in zwolf
Zuglinien bzw. Funktionsketten unterteilt.
Flir den Arm besitzen vier Funktionsketten
besondere Bedeutung [13].

Fiir die Behandlung der dulReren Ellbogenre-
gion (Epicondylitis radialis) sind zwei Funk-
tionsketten von Bedeutung:

1. Die oberflachliche riickwartige Arm-
linie: M. trapezius, M. deltoideus, la-
terales Muskelseptum, Extensoren-

gruppe.

2. Die tiefe frontale Armlinie: M. pecto-
ralis minor, Fascia clavipectoralis, M. bi-
ceps brachii, radiale Faszie, radiale Sei-
tenbdnder, Thenarmuskeln (Daumen-
muskeln).
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Fiir die Behandlung der inneren Ellbogenre-
gion (Epicondylitis ulnaris) sind ebenfalls
zwei Muskelketten von Bedeutung.

3. Die tiefe riickwdrtige Armlinie: Mm.
rhomboidei, M. levator scapulae, Rota-
torenmanschette, M. triceps brachii,
Faszie entlang der Ulna, ulnare Seiten-
bander, Hypothenarmuskeln (Kleinfin-
germuskeln).

4. Die oberflachliche frontale Armlinie:
M. pectoralis major (unterer Rand), Li-
nea semilunaris, mediales Muskelsep-
tum, Flexorengruppe, Karpaltunnel.

Diese Zusammenhange der Funktionsketten
diirfen nicht nur linear betrachtet werden.
Denn das Fasziennetz zeigt iiberall Kriim-
mungen und bildet raumliche Formen. Es ist
ein ,rundes” System.

Dieses System reagiert sehr schnell auf flie-
fende und rhythmische Bewegungen. Des-
halb sind Tai-Chi, QiGong oder Yoga und Rol-
fing sowie , Fascial Fitness” optimale Mdg-
lichkeiten fiir die Stabilisierung unseres
Kérpers [14].

Auch dltere Menschen kdnnen bei qualifizier-
ter Anleitung noch damit beginnen. Obwohl
manche Anpassungsvorgange im fortge-
schrittenen Alter eines Menschen verlang-
samt sind, verliert er seine Anpassungsfahig-
keit und Regenerationsfahigkeit nicht.

In diesem Zusammenhang sind die Physio-
therapie, Heilgymnastik und Osteopathie
von groRer Bedeutung fiir die langfristige
Stabilisierung der Ellbogenregion und zur
Vermeidung erneuter Beschwerden. Der
Sinn dieser Behandlungen und Selbstbe-
handlung liegt in der Lockerung und Star-
kung der myofaszialen Strukturen, in der
Verbesserung ihrer Koordinationsfahigkeit
und Geschmeidigkeit, der Beseitigung von
Dysbalancen und der Reduzierung oder Ver-
meidung von Fehlbelastungen.

Die Behandlung des Schulter-Nackenbe-
reichs wurde in der CO.med-Ausgabe
6/2014 dargestellt [10]. Auch beziiglich
der therapeutischen Anwendung oraler Me-
dikamente sowie der Entschlackung und
Entgiftung des Kdrpers sei auf diesen Arti-
kel verwiesen.

Durch neue Ergebnisse in der Faszien-For-
schung kann das empirische Wissen von
Prof. Kliimper und seinem Team, dass bei ei-
ner chronischen Epicondylitis radialis oder
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E. ulnaris in den meisten Fallen auch eine
Gelenkbeteiligung vorliegt, heute begriin-
det werden. Uber die chronisch erhéhte
Spannung an den Muskelansatzen kommt es
zu einer Spannungserhdhung der Membra-
nen zwischen Ulna und Radius. Am Ende
wird sich dann sogar der Druck im Ellbogen-
gelenk verdndern. Der gesunde, niedrige
Druck innerhalb der Gelenkkapsel steigt an.
Damit wird die Verteilung der Gelenkfliissig-
keit eingeschrankt und die Gleitflachen des
Gelenkes, die Knorpelflachen, starker Ab-
nutzung ausgesetzt [14].

In das Ellbogengelenk wird standardmaRig
intraartikuldr (in das Gelenk) eine Medika-
mentenkombination von je einer halben
Ampulle Neyathos D7, Zeel comp. und Dexa-
methason oder Prednisolon oder Triamcino-
lonacetonid sowie mit 2 ml Bicarbonate de
Sodium injiziert. In Abhdngigkeit von der

Schwere des Befundes kdnnen auch Borax
D4, Dona und ein Hyaluronsaure-Prdparat
hinzugefiigt werden.

Gleichzeitig erfolgen lokale Infiltrationen
um die betroffenen schmerzhaft- entziind-
lichen Faszienstrukturen am Epicondylus
radialis oder E. ulnaris. Dabei wird eine Me-
dikamentenkombination von je einer Am-
pulle Traumeel, Rufebran rheumo, Rhus
tox, Dexamethason oder Prednisolon in ei-
ner Spritze mit Bicarbonate de Sodium auf
6 ml aufgefiillt und infiltriert. Zusatzlich
haben sich Sensiotin und Harpagophytum
bewahrt.

In Abhangigkeit von der Beschwerdesymp-
tomatik werden die Patienten im Abstand
von zwei bis sechs Wochen behandelt. Zu-
satzlich ist bei einem lange bestehenden
Beschwerdebild die Durchfilhrung einer

Rontgen-Entziindungshestrahlung des ELl-
bogengelenkes sowie des betroffenen Epi-
condylus empfehlenswert [11].

Therapieschema: {iber dem Ellbogengelenk
6x 1,0 Gy (lber drei Wochen je zweimal).
Thoraeus I Filter / 250 KV / 20 mA / 40 cm
Focus-Haut Abstand und zusdtzlich 6x 1,0
Gy mit 1 mm Kupfer Filter iiber dem betroffe-
nen Epicondylus.

Im Gegensatz zur Tumorbestrahlung oder
bei der Radiosynoviorthese wird das be-
strahlte Gewebe nicht geschadigt oder zer-
stort, sondern die Selbstheilungskrafte wer-
den durch die Rontgen-Entziindungsbe-
strahlung aktiviert [11, 12].

Mit dieser Therapie war und ist es moglich,
eine chronische Epicondylitis radialis et ul-
naris kurzfristig ohne nennenswerten Trai-
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nings- oder Arbeitsausfall zu stabilisieren
und mittelfristig nachhaltig auszuheilen.

In sehr seltenen Fdllen einer sogenannten
~hidngenden” Heilung sind eine toxische oder
eine emotionale Blockade abzukldiren.

Eine toxische Blockade ist Ausdruck einer
chronischen Stressbelastung des Korpers
durch Schadstoffe und Strahlenbelastungen
aus der Umwelt, der Nahrung, der Trinkfliis-
sigkeiten u. a. und wird mithilfe des Biofeld-
Tests untersucht und behandelt [9].

Die emotionale Blockade ist Ausdruck einer
chronischen Stresshelastung durch unge-
[oste seelische Konflikte. Emotionen haben
eine unsagliche Kraft und sie formen unse-
ren Korper sehr viel mehr, als jede Vernunft
es je zu Stande bringen konnte.

Da Faszien das Gewebe sind, das besonders
formbar ist, sind sie eine ganz signifikante
Anlaufstelle unseres Gefiihlslebens [14].

Wann immer wir Leistung erbringen wollen,
geht es nicht ganz ohne die Emotionen. Je-
de Anstrengung hat wenige Chancen gegen
unterschwellige Emotionen. Die Briicke zwi-
schen menschlichen Emotionen und Faszien
manifestiert sich nicht nurim Muskelsystem
und in unseren Gefiihlsmustern. Sie besteht
auch innerhalb der verschiedenen Organe.
In beiden Féllen erfiillen Faszien eine wich-
tige Vermittlerfunktion [14].

Die Lésung dieser seelischen Konfliktsituatio-
nen fiihrt zu den sogenannten Spontanhei-
lungen [15, 16].

Diskussion

Die Behandlung mit Analgetika, Antiphlo-
gistika, Antirheumatika sowie die Injektion
von Lokalandsthetika und / oder Kortison
sowie Botulinumtoxin an dem betroffenen
Epicondylus ist eine symptomatische Linde-
rung oder voriibergehende Betdubung der
Beschwerden - verbunden mit der Hoffnung
auf Selbstheilung des Korpers.

Sind die Selbstheilungskrédfte des Korpers
zu schwach, so entwickelt sich ein chroni-
sches Beschwerdebild. Mit der genannten
symptomatischen Therapie besteht jedoch
in dieser Situation wenig Hoffnung auf
Ausheilung, da die Selbstheilungskrafte
durch die Nebenwirkungen dieser Medika-
mente weiter geschwacht und nicht ge-
starkt werden.
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Die Konsequenzen sind dann die teilweise
operative Entfernung der {berlasteten,
schmerzhaften Faszienstrukturen oder /
und die Zerstorung der schmerzleitenden
Nerven.

Diese Art der Schmerzbeseitigung ist sport-
medizinisch véllig indiskutabel, denn die
Konsequenzen sind eine dauerhafte zu-
sdtzliche Schwdchung dieser Korperregion.

Die Anwendung von Kortison wird mit der
Verhinderung des Entstehens einer schwer
therapierbaren chronischen Entziindung be-
griindet. Kortison wirkt zwar entziindungs-
und schmerzhemmend, jedoch bei hoherer
Dosierung gleichzeitig hemmend und blo-
ckierend auf die Heilung.

Heilungsvorgdnge laufen unter Parasympa-
thikus-Wirkung ab. Kortison bewirkt jedoch
das Gegenteil - eine Sympathikus-Aktivie-
rung. Deshalb steht Kortison auch fakultativ
auf der Dopingliste.

Als korpereigene Substanz der Nebennieren-
rinde ist Kortison ein gut vertragliches und
wichtiges Medikament - jedoch richtig do-
siert und nicht symptomatisch als Selbst-
zweck.

Bei lokaler Injektion am Epicondylus muss
bei einer Dosierung von 10 mg oder mehr ei-
nes Depot-Kortisons mit einem Abbau des
subkutanen Fettgewebes gerechnet werden.
AuRerlich erscheint dann eine deutliche
Dellenbildung der Haut am Injektionsort.
Diese negative Wirkung liegt jedoch nicht
primdr am Kortison, sondern an seiner fal-
schen Dosierung.

Ein theoretischer Aspekt fiir die Entstehung
einer chronischen Entziindung trotz Einsatz
von Kortison wird mit der Entwicklung eines
Schmerzgedachtnisses begriindet. Diese
Hypothese ist die Grundlage, weshalb an-
geblich die Symptommedikation nicht mehr
wirkt und ein operatives Vorgehen gerecht-
fertigt ist.

Die Hypothese der Entstehung eines
Schmerzgedachtnisses als Grundlage fiir
chronische Entziindungen muss aufgrund
neuerer Ergebnisse der Faszien-Forschung
sehrinfrage gestellt werden.

Nach Loyd und Johnson [15] ist chronischer
Stress die Wurzel der Entstehung fiir Krank-
heiten und Leiden und in seiner Folge ein
chronisches Erschdpfungssyndrom mit Ener-
giemangel der Zellen.



Sportmedizin

Wenn in dieser Situation Medikamente ver-
abreicht oder injiziert werden, die den Sym-
pathikus aktivieren, wie Kortison, Morphine
u. a., so kann der Kdrper in seiner Erschop-
fung nicht mehr reagieren. Seine Kdrperzel-
len schreien nach Erholung und so nach ei-
ner Reduzierung der Sympathikus-Wirkung.

In dieser desolaten Situation ist das angeb-
liche Schmerzgedachtnis eine sehr fragwiir-
dige Begriindung fiir die fehlende Heilungs-
tendenz. Statt operativer MaRnahmen ist
die energetische Stabilisierung der Zellen
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durch Stimulierung des Parasympathikus er-
forderlich.

Deshalb sind Operationen bei einer chroni-
schen Epicondylitis radialis oder E. ulnaris
aufgrund unserer Erfahrungen Ausdruck ei-
ner mangelhaften konservativen Therapie.

Die Autoren hatten in den zuriickliegenden
mehr als vierzig Jahren keinen Fall, der ope-
riert werden musste.

Bei der vorgestellten Therapie wird Kortison
nur als Mittel zum Zweck und nicht allein als
symptomatischer Selbstzweck verwendet.
Mit Kortison soll eine iiberschieRende Ent-
ziindung reduziert, aber nicht blockiert wer-
den. Denn die Entziindung stellt eine Heilre-
aktion dar.

Andererseits ist bei chronischen Entziin-
dungen die alleinige Gabe oder Injektion
von regenerationsfordernden Medikamen-
ten ohne Entziindungsreduzierung weitge-
hend ineffektiv.

Zusammenfassung

Die Beschwerdebilder eines sogenannten
Tennis- oder Golferellbogen sind Ausdruck
einer Uberlastung und treten in den meisten
Fallen nichtin diesen Sportarten auf.

Akute Uberlastungen heilen bei Belastungs-
reduzierung, Warme, Lockerung und Deh-
nung des Armes meist schnell aus. Erst bei
chronischen Uberlastungen kommt es zu

bleibenden Beschwerden, die mit Belas-
tungsreduzierung nicht mehr absehbar zu
bessern oder auszuheilen sind.

In dieser Situation empfiehlt die orthopadi-
sche Leitlinie: Physiotherapie, Analgetika
Antiphlogistika, Antirheumatika, lokale In-
jektionen von Lokalandsthetika und Steroi-
den mit anschlieRender Ruhigstellung fiir
ein bis zwei Wochen und Botulinumtoxin-
Injektionen.

Bei erfolgloser Therapie nach sechs bis
zwoOlf Monaten werden operative MaRnah-
men angeraten. Das Ziel dieser operativen
Eingriffe besteht in der Durchtrennung
oder Entfernung von schmerzhaftem und
entziindlichem Fasziengewebe oder in der
Zerstorung schmerzleitender Nerven.

Diese Art der Schmerzbeseitigung ist aus
sportmedizinischer Sicht véllig indiskutabel.
Deshalb entwickelten Prof. Klimper und
sein Team in den 1960er- und 1970er- Jah-
ren ein effektives konservatives Therapie-
schema zur erfolgreichen Behandlung der
Epicondylitis radialis et ulnaris.

Mit diesem Therapieschema ist es moglich,
diese Krankheitsbilder ohne wesentlichen
Arbeits- bzw. Trainingsausfall auszuheilen
und operative Interventionen {berfliissig
zu machen.

Diese Therapie wurde nach {iber 40-jahriger
erfolgreicher Anwendung vorgestellt und
durch neue Forschungsergebnisse auf dem
Gebiet der Faszien untermauert.

Prof. Dr. med. Armin Kliimper

vormals Leiter der Sporttraumatologi-
schen Abteilung der Medizinischen Fa-
kultat der Universitdt Freiburg. Lebt
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