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Genesung bendtigt wird. Bei den Tendinopathien ist die Unterscheidung zwischen Inser-
tionstendinose und Nichtinsertionstendinopathien wichtig, da sich hieraus unterschiedliche
Therapiestrategien ergeben. Bei den Tendinosen steht eine Vielzahl Erfolg versprechender
Therapieoptionen zur Verfiigung. Eine konservative Therapie ist zumeist moglich. Das sog.
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Tendoloading stellt die Basis der Behandlung dar. Vor allem lokale Kortisoninjektionen, liche Fortbildung in RLP mit 2 CME-Punkten
aber auch systemische Kortisongaben kénnen sich verheerend auf die Achillessehne aus- zertifiziert (Kategorie D). Sie gilt fir das
wirken und sollten vermieden werden. Bei der akuten Ruptur stellt die offene chirurgische Fortbildungszertifikat der Arztekammern.
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Rekonstruktion weiterhin den therapeutischen Goldstandard dar. Elongation, Reruptur und
Wundheilungsstérungen konnen allerdings als Komplikationen auftreten. Postoperativ ist

die Rehabilitation von kritischer Bedeutung. Hierbei werden v. a. ein funktioneller Ansatz kammer (DFP) im gleichen Umfang als
mit adaptierter Zugbelastung sowie Geduld benétigt. DFP-Punkte anerkannt.
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EINLEITUNG

Erkrankungen der Achillessehne gehoren zu den haufigsten Problemen in der
Sportmedizin. Aufgrund ihrer Bedeutung fir die Kraftibertragung ist die Achilles-
sehne eine Pradilektionsstelle fir akute Verletzungen und degenerative Schaden.
Achillessehnenpathologien kénnen eine medizinische Herausforderung darstel-
len. Behandlungsfehler sind haufig das Resultat einer fehlenden Bericksichtigung
der Biologie und Biomechanik der Achillessehne.

PHYSIOLOGIE UND BIOMECHANIK

Die Erndhrung der Achillessehne ist bradytroph. Die Achillessehne verfigt Uber
keine eigene GefdlRversorgung. Nahrstoffe erreichen die Sehne Uber Diffusion aus
GefélRen im Paratenon, dementsprechend ist das Turnover langsam, und alle Re-
generationsprozesse dauvern mindesten drei bis sechs Monate. Leider gibt es keine
Moglichkeit, den Regenerationsprozess wesentlich zu beschleunigen. Daher gilt es
auch, die Patienten sorgfdltig aufzuklaren und eine realistische Erwartungshaltung
zu vermitteln. Dennoch ist die Achillessehne adaptierbar, das heil3t, sie kann durch
addquates Training belastbarer werden [1]. Die biologische Grundlage sémtlicher
Regenerationsprozesse der Achillessehne ist die Stimulation der Tenozyten (sehnen-
eigene Fibroblastenart; z. T. auch als Tendinozyt oder Fligelzelle bezeichnet). Eine
Stimulation der Achillessehne durch Zugbelastung fihrt zu einer Ausschittung von
Wachstumsfaktoren und zur Produktion von Kollagen durch Tenozyten [2]. Aus die-
ser Uberlegung heraus ist eine strikte Ruhigstellung der Achillessehne nach Verlet-
zungen nicht sinnvoll.

Der Hauptmotor der Achillessehne ist mit etwa 40 % Plantarflexionsanteil der
Musculus soleus [3]. Die sich an der Achillessehne entfaltenden Kréafte sind enorm.
Beim Laufen wirkt etwa das Zweieinhalbfache des Korpergewichtes auf die Achilles-
sehne ein, bei hoherer Laufgeschwindigkeit wird eine Belastung erreicht, die dem
zwolfeinhalbfachen Kérpergewicht entspricht [4, 5, 6]. Die Achillessehne ist dabei
insbesondere gegeniber Belastungen in Langsrichtung sehr widerstandsfahig.
Problematisch hingegen sind seitlich einwirkende Belastungen, die beispielsweise
beim Kippen des RickfulRes entstehen.

PATHOMECHANISMEN

Der Tendinopathie der Achillessehne liegen primar extrinsische/mechanische Fak-
toren zugrunde. Dazu gehdrenv. a. intratendindse Scherkréfte und Mikrotraumen,
die ein Sehnenfaserédem zur Folge haben [7]. Dieses kann einen reduzierten
Metabolismus und eine lokalen Gewebehypoxie bewirken, was wiederum Neovas-
kularisationen und Neoneuralisation beginstigt [8]. Diese tragen moglicherweise
zu einer Dysfunktion der Sehne bei und konnten chronischen Schmerzen Vorschub
leisten. Zudem sollen die genannten Veranderungen zu einer postkapilldren Ab-
flussstauung fihren und kénnten damit zu einer Ablagerung von Harnsaurekristal-
len und anderen Metaboliten im Sehnengewebe beitragen [7].

KLASSIFIKATION

Die Diagnostik von Achillessehnenpathologien beruht auf Anamnese, klinischer
Untersuchung, Sonografie und Magnetresonanztomografie (MRT) [9]. Anhand
des zeitlichen Aspektes werden Achillessehnenpathologien in die beiden Haupt-
gruppen chronische Verletzungen /Uberlastungsschaden oder akute Verletzungen
eingeteilt. Bei der weiteren Einteilung helfen die aufgefiihrten Untersuchungen
(®Tab. 1).
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Chronische Verletzungen/Uberlastungsschaden

® Tendinose/Tendinopathie
O Nichtinsertionstendinopathien
O Insertionstendinopathien

@ Peritendinopathie

® Apophysitis

@ Begleitpathologien wie Bursitis

Akute Verletzungen

® Ruptur
® Partialruptur
® Apophysenausriss

KONSERVATIVE THERAPIE DER NICHTINSERTIONSTENDINOPATHIEN
(MIDPORTION)

Die Achillessehnentendinopathie ist die haufigste Achillessehnenpathologie. Sie
betrifft haufig Laufer [10], sodass in Analogie zum bekannten ,Runner’s Knee”
von einer ,Runner’s Tendon” gesprochen werden kann. Zumal Letztere bei Laufern
sogar noch haufiger vorzukommen scheint als Knieschdden. Tendinopathien
machen etwa 2,4 % aller Verletzungen im ProfifuRRball aus. Sie sind somit fir 3,9 %
aller Ausfélle im Ful3ball verantwortlich. Der Genesungsprozess gestaltet sich
haufig langwierig. Zudem ist die Rezidivrate mit 27 % recht hoch. Es gilt: Je kir-
zer die Erholungszeit betragt, die den Sportlern gewdhrt wird, desto hoher fallt
das Rezidivrisiko aus. So ergab eine Auswertung, die >1700 Ful3ballspieler aus zehn
Europdischen Léndern einschloss, dass eine kirzere Erholungszeit von lediglich
null bis zehn Tagen mit einer Rezidivrate von 31 % einherging. Hingegen betrug die
Wahrscheinlichkeit fir ein Verletzungsrezidiv lediglich 13 % bei einer Erholungs-
phase von >10 Tagen [11].

Fir die Tendinopathie existieren unterschiedliche Therapieoptionen. Die haufig
verordnete gdnzliche Sportpause bringt keinen Vorteil. Im Gegenteil, eine fehlen-
de Stimulation der Achillessehne wirkt sich ungiinstig auf den Behandlungsverlauf
aus. Vielmehr ist ein adaptiertes moderates Training anzustreben. Sogenannte
Tendoloading-Ubungen stellen dabei die Basis der Therapie dar [12]. Dabei kann

Tendonkollagen-Synthese Prokollagen-Synthese

(% Stunde) (mRNA/mg Sehne)
Steigerungsfaktor Steigerungsfaktor
4 6-
4_
2_
I |
Ruhe Rennen Rennen  Knien Kraft Ruhe Conc.  Ecc. Isom.
36 km 36km  60min 8x70%RM 1100 2000 1600
Achilles Patella Patella Patella g/sec  gl/sec  g/sec
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Tabelle 1
Klassifikation von Achillessehnen-
pathologien; adaptiert nach [9]

Abbildung 1

Im Labor gemessene Tendonkolla-
gensynthese und Prokollagenpro-
duktion (Vorlaufer von Kollagen)
in der Achilles- und Patellarsehne
unter Sportpause (jeweils links)
und unterschiedlichen sportlichen
Aktivitaten; adaptiert nach [13]

Abkirzungen:
RM=ReilRkraft
Conc.=konzentrisch
Ecc.=exzentrisch
Isom. =isometrisch

[3
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Abbildung 2
Four-Stage-Progressive-Load-
Protokoll; adaptiert nach Empfeh-
lungen von [15]

4|

der Patient sogar geringfigig die Schmerzgrenze Uberschreiten; anzustreben ist
eine leichte Schmerzintensitat bei etwa 0—3/10 auf der visuellen Analogskala (VAS).
Mechanische Probleme wie RickfuRinstabilitdten missen ebenso adressiert wer-
den. Diesen Empfehlungen liegt die Beobachtung zugrunde, dass die Tenozyten
Zugbelastung fir die Kollagenproduktion benétigen (® Abb. 1) [13].

Das Four-Stage-Progressive-Load-Protokoll bietet einen strukturierten Trai-
nings-/Behandlungsansatz fir die Tendinopathie der Achillessehne (@ Abb. 2). Um
zundchst eine Schmerzreduktion zu erreichen, ist der Beginn mit kontrolliertem
isometrischen Training sinnvoll [14]. Sobald eine ausreichende Schmerzlinderung
erreicht ist, kann isotonisches Training mit maximaler Dorsalextension begonnen
werden. Im dritten Schritt erfolgt das Lauf- und Sprung-ABC. Im vierten Schritt
wird mit dem jeweils sportspezifischen Training begonnen. Bei zwei- bis dreimali-
gem Training pro Woche Uber zwdlf Wochen betragt die Erfolgschance etwa 90 %
[15].

@ Isotonisches Training
Heavy Slow Resistance/TNT
Kon-/Exzentrisch

® Lauf-und Sprung-ABC
® Sportspezifisches Training/RTS

In den letzten Jahren haben sich neue Behandlungsoptionen zur Erganzung der
physikalischen Tendinosetherapie etabliert. Das sog. Tendon-Neuroplastic-Trai-
ning (TNT) ist ein neuerer Ansatz zur Behandlung der Achillessehnentendino-
pathie. Hierbei werden exzentrische Ubungen durch die Nutzung eines Metronoms
als Taktgeber unterstitzt. Damit soll die schmerzbedingte neurale Motorkortex-
inhibition Uberwunden werden [16]. Die Stoldwellentherapie (SWT) kann eine
wirksame Erganzung sein. In Kombination mit anderen evidenzbasierten Thera-
pien betrdgt die Erfolgsrate der SWT >60 %. Optimal ist eine Kombination mit
Tendoloading. Als alleinige Behandlung ist die SWT kaum wirksam [17, 18]. Bei
Vorliegen von Insertionstendinopathien mit Verkalkungen ist die SWT ebenfalls
weniger wirksam; die Erfolgsrate liegt bei <50 % [19]. Ein kontroverses Thema
ist die Nutzung von Injektionen. Injektionen mit Lokalandsthetika wie Bupivacain
konnen zwar initial schmerzlindernd wirken, verursachen aber auch eine Reduktion
der Zugbelastbarkeit um fast 18 %, was weiteren Verletzungen Vorschub leisten
kann. Tierexperimentelle Daten, die Alterationen der Achillessehne infolge von
Lokalandsthetikainjektion zeigen, werfen ebenso ein kritisches Licht auf diese Be-
handlungsform [20].

Ermutigende Daten gibt es fUr die Injektionsbehandlung mit Platelet-Rich-
Plasma (PRP). Bei PRP handelt es sich um ein mit Thrombozyten angereichertes
Plasma (engl. Platelets, ,Thrombozyten”), das mittels Autotransfusion aus patien-
teneigenem Vollblut gewonnen wird. Exzentrische Ubungen kombiniert mit PRP-
Injektionen in das Paratenon konnen der alleinigen Ausflhrung exzentrischer
Ubungen (mit Scheininjektion) Uberlegen sein [21]. Gute Ergebnisse lassen sich
auch mit paratendindser High-Volume-Injektion (HVI) erreichen. Bei dieser Metho-
de werden hohe Volumina von Kochsalzlsung in das umliegende Gewebe injiziert.
In einer Langzeitstudie zeigten PRP- und HVI-Injektionen nach einem Jahr eine
vergleichbare Wirkung; kurzfristig scheint die HVI sogar leicht Gberlegen zu sein
[21]. Diese lokalen Behandlungen kdnnen auch kombiniert werden mit Trl14-Injek-
tionen, um auf die entzindlichen Prozesse im Rahmen einer Peritendinitis Einfluss
zu nehmen [22, 23]. Die erganzende topische Anwendung von Glyceroltrinitrat hat
in Studien ebenfalls gute Ergebnisse gezeigt [24].
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KORTISONINJEKTION BEI ACHILLESSEHNENPATHOLOGIEN

Die Wirkungen von Kortison an der Achillessehne lassen sich griffig zusammenfas-
sen mit: ,Short term gain for long time pain!” (, Kurzfristiger Gewinn um den Preis
langfristiger Schmerzen!”).

Kortisoninjektionen konnen kurzfristig schmerzlindernd wirken. Allerdings
kann es bereits nach einmaliger lokaler Kortisoninjektion zu anhaltenden Scha-
den kommen mit deutlicher Atrophie der Achillessehne und der dariber liegenden
Haut (sog. Pergamenthaut; ® Abb. 3).

Von Kortisoninjektionen muss daher klar abgeraten werden. Injektionen in das
umliegende Gewebe anstelle einer direkten Applikation in die Sehne bringen hier-
bei keinen Vorteil. Das Kortison gelangt durch Diffusion dennoch in die Sehne und
verursacht teils verheerende unerwiinschte Wirkungen wie (Teil-)Rupturen und
Sehnennekrosen [25].

Im Zentrum des Autors stellen sich etwa 3,5 % aller Patienten mit Achillessehnen-
pathologien aufgrund iatrogener Schaden infolge von Kortisoninjektionen vor
[26]. Dazu kdnnen sogar Rupturen gehdren. Das Risiko einer erneuten Ruptur nach
Behandlung betrdgt bei diesen Patienten bis zu 22 %. Wundheilungsstérungen und
Infektionen treten bei bis zu 56 % der Betroffenen auf [27]. Solche gravierenden
Behandlungskomplikationen sind durch Verzicht auf Kortison klar vermeidbar.

CHIRURGISCHE THERAPIE DER NICHTINSERTIONSTENDINOSE

Die operative Therapie von Tendinosen ist fest etabliert und weist eine Erfolgs-
rate von etwa 90 % auf [28]. Aufgrund der Fortschritte im Bereich konservativer
Behandlungsformen wird die Operationsindikation jedoch zusehends seltener
gestellt. Im Rahmen eines chirurgischen Eingriffes wird in aller Regel eine Tenolyse
durchgefihrt, das heif3t, es erfolgt eine Losung der Sehne von entzindlich be-
dingten spinnenwebartigen Verklebungen des Paratenons. Einen dhnlichen Effekt
hat vermutlich die oben erwahnte HVI. Zudem erfolgt ein ,langs Anfrischen” der
Sehne, die eine Healing Response auslést. Eine vergleichbare Wirkung wird wahr-
scheinlich auch durch die PRP erreicht. Die Komplikationsrate dieser chirurgischen
Eingriffe betragt etwa 3 bis 4 %, die Komplikationsrate kann jedoch wesentlich
hoher ausfallen bei der operativen Behandlung nach KortisonbehandlungAT.
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Abbildung 3

Achillessehnen- und Hautatrophie
nach Kortisoninjektion; mit freund-
licher Genehmigung von Dr. med.
Lukas Weisskopf
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Abbildung 4
Therapiemanagement der Achilles-
sehnentendinopathie

Abkirzungen:
MRI=Magnetresonanztomografie

(engl. Magnetic Resonance Imaging)

PRP =Thrombozyten-angereichertes Plasma
(engl. Platelet-Rich-Plasma)

HSR =Heavy-Slow-Resistance

ROM =Bewegungsausmal}

(engl. Range of Movement)
DE=Dorsalextension
HVI=High-Volume-Injektion

THERAPIE DERINSERTIONSTENDINOSE

Insertionstendinosen entstehen meist durch inaddquate mechanische Belastung
der Sehne. Dabei liegt zumeist eine Friktion zwischen Kalkaneus und Achilles-
sehneninsertion infolge einer dynamischen RuckfufSinstabilitat oder Fehlstellung
vor. Zum Teil kdnnen sich daraus am Achillessehnenansatz prominente Exostosen
(sog. ,Uberbein”, auch als oberer Fersensporn bezeichnet) entwickeln. Es kommt
zur Funktionseinschrankung und Schmerzen sowie Druckstellen infolge des resul-
tierenden Schuhkonfliktes. Das Krankheitsbild wird als Haglund-Ferse bezeichnet
(nach dem schwedischen Orthopaden Patrik Haglund) [29]. Manchmal wird das
Problem zudem noch von einer Verkalkung kompliziert. Hier ist ein anderer Ansatz
als bei den Nichtinsertionstendinopathien vonnéten.

Exzentrisches Training mit maximaler Dorsalextension wirde allenfalls eine
vermehrte Friktion verursachen und das Problem verschlimmern. Daher muss das
exzentrische Training angepasst werden; die Dorsalextension findet nur bis zum
Nullwinkel statt [19]. Bei Verkalkungen und Fersensporn ist die alleinige konser-
vative Therapie wenig Erfolg versprechend. Die operative Therapie strebt die Ent-
fernung von intratendindsen Verkalkungen und Haglund-Exostosen an. Zudem
kénnen etwaige begleitende Partialrupturen saniert werden. Nach der Operation
[&sst sich eine Patientenzufriedenheit von fast 90 % erreichen. Allerdings besteht
eine relevante Komplikationsrate von etwa 10 % [19]. Die Abbildung 4 fasst das
empfohlene Therapiemanagement bei Achillessehnentendinopathie zusammen
(® Abb. &).

Funktionelle Diagnostik

(Klinik, Sono, MRI, Biomechanik, Labor)

Partialruptur >30 %
Intratendindse Ossifikationen
GrofRe Haglundexostose

\

\

Tendinose, keine Ruptur VAS

¥

Ursachenbeseitigung
Belastungsoptimierung, biomechanische
Korrekturen, med. Therapie Grundleiden ...

¥

Exzentrik (Isometrik, HSR) 12 Wochen
Mid Portion = full ROM
Insertion = keine DE

¥

Stosswellentherapie 6x
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Nitroglycerin topisch
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12 Wochen

[=)]
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=
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=
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Stosswellentherapie

No Return to Sport - Yes

THERAPIE DER AKUTEN ACHILLESSEHNENRUPTUR

Im Rahmen ,klassischer” Achillessehnenrupturen (mid-portion) (® Abb. 5) findet
sich der Soleus in etwa 80 % isoliert abgerissen von den anderen Gastrocnemius-
Anteilen. Die Therapie besteht in der Refixierung an den distalen Part.

Ziel der Therapie ist es, die maximale Funktion (Kraft, Mobilitat, Stabilitat)
wiederherzustellen. Trotz Fortschritten konservativer Behandlungsoptionen ist
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die operative Sanierung den nicht operativen Verfahren weiterhin Gberlegen [30].
So gehen konservative MalRnahmen mit einem erhéhten Risiko fir eine Reruptur
einher. Rerupturen haben wiederum eine unginstige Prognose [31]. Bei partiellen
Rupturen hangt die Wahl der Therapie vom Ausmal} der Verletzung ab. Bei Teil-
rupturen von 5 bis 30 % kann eine rein konservative Therapie angeboten werden.
Bei Rupturen, die >30 % der Sehne betreffen, istin aller Regel ein operativer Eingriff
zu bevorzugen. Atypische Rupturen wie Insertionsabrisse heilen mit rein konserva-
tiven MaRnahmen prinzipiell nicht ab, sondern missen immer operativ behandelt
werden. Auch asymmetrische Rupturen bedirfen meist einer operativen Versor-
gung, insbesondere bei Spitzensportlern. Bei Nichtspitzensportlern, fir die auch
ein etwas geringeres Funktionsniveau nach der Behandlung akzeptabel ist, kann
ein konservativer Behandlungsversuch erfolgen. Hier kommt es auf eine sorgfaltige
Aufklarung der Patienten vor der Therapieentscheidung an. Sogenannte Mehr-
etagenrupturen des Gastrocnemius kdnnen eine therapeutische Herausforderung
darstellen. Bei diesen Verletzungen darf nicht Gbersehen werden, dass haufig auch
obere Muskelanteile mitbetroffen sind. Komplette Z-formige Rupturen kdnnen
vorliegen und werden mitunter Gbersehen. Die Therapie besteht in einer chirurgi-
schen Rekonstruktion. Hierbei kommt es darauf an, die Sehne ausreichend kurz zu
rekonstruieren. Unmittelbar postoperativ ist ein maximaler ,SpitzfulR” anzustre-
ben und sollte auch dokumentiert werden (® Abb. 6). Wenn die Achillessehne nicht
ausreichend kurz ist, kann keine ausreichende Funktion gewahrleistet werden.
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Abbildung 5

Intraoperative Darstellung einer
kompletten akuten Achillessehnen-
ruptur; mit freundlicher Genehmi-
gung von Dr. med. Lukas Weisskopf

Abbildung 6

Intraoperative Darstellung einer
kompletten Achillessehnenrekon-
struktion mit wiederhergestellter
Vorspannung der Sehne;

mit freundlicher Genehmigung
von Dr. med. Lukas Weisskopf
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KOMPLIKATIONEN VON ACHILLESSEHNENOPERATIONEN

Postoperative Komplikationen lassen sich in funktionsrelevante und -irrelevante
Komplikationen einteilen. In jedem Fall ist das praoperative Erfassen allgemeiner
chirurgischer Risikofaktoren von grofRer Bedeutung.

Dazu gehdren vor allem:
® Alter>60 Jahre
® Vorbehandlung mit Kortison
® Diabetes mellitus und andere chronische Erkrankungen
® Rauchen

Auch eine verspatete Operation mit einer Rekonstruktion >7 Tage nach Akut-
ereignis geht mit einem erhdhten operativen Risiko und einer geringeren Erfolgs-
wahrscheinlichkeit einher [32, 33]. Komplikationen wie oberflachliche Wund-
heilungsstorungen und Wundinfekte, Suralis-Reizung oder Thrombose haben im
langfristigen Verlauf selten einen Effekt auf die Achillessehnenfunktion. Tiefe
Wundinfektionen sind hingegen gefirchtet, weil sie sich sehr unginstig auf die
langfristige Funktion der Achillessehne auswirken kdnnen [31]. Ob klassisch offen
operiert wird oder ein sog. ,Mini-open”-Eingriff erfolgt, scheint den Behandlungs-
verlauf und die Komplikationsrate bzgl. Rerupturen nicht wesentlich zu beeinflus-
sen [34].

Die wichtigsten Risikofaktoren fir eine Reruptur Uberschneiden sich z. T.
mit den Pradiktoren von Wundheilungsstérungen [27, 33]:

Rauchen

Kortisonbehandlung

Symptomatische Vorerkrankungen der Achillessehne

Alter >60 Jahre

Rekonstruktion >7 Tage nach Verletzungsereignis

Diabetes

Einnahme der Antibiotika Levofloxacin oder Ciprofloxacin

VERLAUF UND PROGNOSE DER AKUTEN ACHILLESSEHNENRUPTUR

Das ,Return-to-Sport-Timing” betrdgt gemaf der natirlichen Regenerationszeit
der Achillessehne gut sechs Monate und kann leider nicht wesentlich beschleunigt
werden. Die Regeneration kann allenfalls durch Addition von PRP unterstitzt wer-
den [35]. Trotz Rekonstruktion bedeutet eine Achillessehnenruptur fir professio-
nelle Sportler nicht selten das Karriereende. Je nach Sportart treten letztlich etwa
30 % (NFL, National Football League) bis 39 % (NBA, National Basketball League)
der Athleten infolge einer Achillessehnenruptur vom professionellen Sport zurick
[36-39]. Diese Statistiken hdngen eng mit dem erreichten Funktionsniveau zusam-
men. Ein bleibender isokinetischer Kraftverlust ist bei 10-40 % der Behandelten zu
beobachten. Der Prozentsatz der Sportler, denen eine vollstandige Rickkehr zum
alten Leistungsniveau gelingt, ist variabel und kann bei rein konservativer Therapie
zwischen 37 und 100 % betragen. Mit operativer Behandlung ldsst sich in aller Re-
gel ein besseres Ergebnis erreichen. Die hochste Erfolgswahrscheinlichkeit liefert
der offene Eingriff. Nach offener Operation wird ein isokinetischer Kraftverlust von
2 bis 18 % beschrieben. Eine Rickkehr zum gewohnten Leistungsniveau iber alle
Sportarten erreichen 90 bis 98 % der behandelten Sportler [40, 41]. Als anatomi-
sches Korrelat der schlechteren Funktion nach konservativer Behandlung finden
sich eine im Mittel um 19 mm langere Achillessehne und eine starker ausgepragte
Soleus-Atrophie [42].
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CHRONISCHE RUPTUR/ELONGATION

Die Nachbehandlung nach Achillessehnenrupturen sollte unbedingt funktionell
erfolgen, um die Stimulation der Tenozyten und die Heilung der Sehne zu unter-
stUtzen. Bestimmte Orthesen erlauben eine ,funktionelle” Behandlung trotz Re-
duktion der einwirkenden Energie, da in ihnen Zugkrafte auf die Achillessehne ein-
wirken. Die richtige Orthese muss sorgsam unter Bericksichtigung der jeweiligen
primaren Risskrédfte ausgewahlt werden, um eine Elongation oder gar Reruptur der
Sehne zu vermeiden. Die Abbildung 7 vergleicht die Kraftentwicklung (in Newton
[N]) gegeniber der Rissfestigkeit, die in unterschiedlichen Orthesentypen zu er-
warten ist (® Abb. 7) [43].

1600

1400 T
1200

1000

800

Kraft (N)

600

400
200

0+

Aircast Vacoped AS Schuh tief | AS Schuh hoch BarfulR Abbildung 7

® ohneKeil 652.21 724.50 988.53 860.23 1305.52 Auf die Achillessehne einwirkende
ReilSkrafte durch unterschiedliche

Orthesen; adaptiert nach [43]

mit Keil 253.80 814.91 725.95

Eine Elongation oder eine Reruptur gestaltet den Behandlungsprozess wesentlich
komplizierter. Eine Elongation der Sehne um 1 ¢cm geht mit einem anhaltenden
Kraftverlust um etwa 10 bis 15 % einher [44]. Fir Spitzensportler ist dies meist
inakzeptabel. Dennoch gibt es auch fur diese Komplikationen Therapieoptionen.
Eine dieser Therapiemdglichkeiten ist eine operative Rekonstruktion mit Umkehr-
plastik.

Die Rehabilitation ist fir den Behandlungserfolg von entscheidender Bedeu-
tung. Eine Elongation kann sich bei falschem oder zu aggressivem Rehabilitations-
ansatz trotz optimaler Operation einstellen.
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Die Achillessehne ist bradytroph und erndhrt sich durch Diffusion, sie ist
ungeachtet des langsamen Stoffwechsels adaptierbar und trainierbar.
Fir eine optimale Trophik ist die Achillessehne auf symmetrische Zugbe-
lastung angewiesen.

Druck oder Friktion auf die Sehne ist hingegen kontraproduktiv und
kann z. B. zu Insertionstendinopathien fGhren.

Basis fir alle Behandlungsansatze bei Tendinose ist das Tendoloading
und die Adaptation der Belastung in eine geringe Schmerzintensitat

Ein funktioneller diagnostischer Ansatz ist bei Tendinosen entscheidend;
die Ursache muss erkannt und behoben werden.

Die Unterscheidung zwischen Insertions- und Nichtinsertionstendinose
ist therapierelevant.

Intratendindse Verkalkungen erschweren die konservative Tendino-
setherapie.

Kortisonanwendung muss vermieden werden!

Therapieziel ist die maximale Funktion, dies gilt auch nach Achillesseh-
nenruptur.

Bei Achillessehnenruptur ist die offene anatomische Rekonstruktion
weiterhin Goldstandard.

Haufige Komplikationen nach Achillessehnenoperation sind Reruptur,
Elongation und Wundheilungsstérung.

Nach Achillessehnenverletzung ist die Rehabilitation entscheidend: Sie
muss funktionell orientiert und mit Geduld (!) erfolgen.
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Bitte beachten Sie:

— DieTeilnahme am nachfolgenden CME-Test ist nur online méglich unter: www.cme-kurs.de

— Diese Fortbildung ist mit 2 CME-Punkten zertifiziert.

2

— Esistimmer nur eine Antwortmaglichkeit richtig (keine Mehrfachnennungen).

) Welche Angabe zur Physiologie und Biomechanik
der Achillessehne ist nicht richtig?

(O Das Achillessehnengewebe ist bradytroph.

(O Nahrstoffe erreichen die Achillessehne Gber
Diffusion aus Blutgefalien im Paratenon.

(O Aufgrund des langsamen Turnover gilt die
Achillessehne als nicht adaptierbar.

(O Eine Stimulation der Achillessehne durch Zug-
belastung fihrt zu einer Ausschittung von
Wachstumsfaktoren und Kollagen.

D Der Hauptmotor der Achillessehne ist der
Musculus soleus.

) Welche Aussage zur Pathogenese der Achilles-
sehnentendinopathie ist korrekt?

(O Die Tendinopathie ist primar auf eine entzindliche
Reaktion zurickzufihren.

(O Als ursichlich werden intratendinose Scherkréfte
und Mikrotraumen angenommen.

(O Hauptsachlich ist eine lokale Gewebehyperoxie fir
die pathologischen Sehnenverdnderungen verant-
wortlich.

(O Die Neovaskularisation tragt zur Abheilung der
Tendinopathie bei.

D Das Sehnenfaserddem ist meist Ausdruck einer
UbermaRigen Zugbelastung in Langsrichtung der
Sehne.

) Welche Aussage zur Therapie der Achillessehnen-
tendinopathie ist korrekt?

(O Die Rezidivrate betragt etwa 50 %.

(O Meist st eine vollstandige Sportpause angezeigt.

(O Beim Tendoloading darf die Belastung auf keinen
Fall Schmerzen auslosen.

(O Eine kirzere Erholungszeit (<10 Tage) nach Achilles-
sehnenverletzung geht mit einem erhéhten Rezidiv-
risiko einher.

@) Zugbelastung ist im Gegensatz zur Druckbelas-
tung in der Erholungsphase kontraindiziert.

) Welche MaRnahme kommt im Rahmen des sog.
Four-Stage-Progressive-Load-Protokolls fir die
Therapie der Achillessehnentendinose im ersten
Stadium zum Einsatz?

D Isotonisches Training

(O Exzentrische Ubungen
D Heavy Slow Resistance
(O Lauf-und-Sprung-ABC
D Isometrisches Training

) Welche Aussage zur Therapie der Achillessehnen-
tendinose ist richtig?

D Beim sog. Tendon-Neuroplastic-Training wird ein
Metronom als Taktgeber genutzt.

O pie Stollwellentherapie ist allein wirksamer als das
Tendoloading.

(O Injektionen mit Lokalanasthetika lindern Schmer-
zen und steigern somit die Belastbarkeit der Achil-
lessehne.

(O Die Anwendung von Platelet-Rich-Plasma ist der
High-Volume-Injektion mit Kochsalzl6sung uber-
legen.

(O Mithilfe der Stoldwellentherapie kénnen Sehnen-
verkalkungen noninvasiv aufgeldst werden.

) Welche Aussage zu lokalen Kortisoninjektionen
bei Achillessehnenpathologien ist korrekt?

O Kortisoninjektionen wirken nachhaltig schmerz-
lindernd.

(O Dpurch Entzindungshemmung kann Kortison eine
Atrophie der Sehne verhindern.

(O Kortisoninjektionen in das umliegende Gewebe
sind im Gegensatz zu direkten Injektionen in die
Sehne frei von Nebenwirkungen.

D Kortisoninjektionen tragen zur Prévention einer
Reruptur bei.

(O wundheilungsstérungen und Infektionen treten
in bis zu >50 % der mit Kortison behandelten
Patienten auf.
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) Welche Aussage zur Therapie der Insertions-
tendinose ist nicht richtig?

(O Insertionstendinosen entstehen meist durch
inaddquate Druckbelastung der Sehne.

D Es liegt meist eine Friktion zwischen Kalkaneus
und Achillessehneninsertion vor.

(O Exzentrisches Training mit maximaler Dorsal-
extension und Ruckfussstabilisierung ist Therapie
der Wahl.

(O Bei starker Auspragung kann es zur sog. Haglund-
Ferse kommen.

(O Beirelevanten Verkalkungen ist die alleinige
konservative Therapie meist nicht erfolgreich.

) Welche Aussage zur Therapie der akuten
Achillessehnenruptur ist nicht richtig?

O Ansatz-Rupturen kénnen als Ausnahme auch rein
konservativ behandelt werden.

D Bei kompletten Rupturen ist eine operative Sanie-
rung nicht operativen Verfahren Uberlegen.

D Konservative Mafinahmen gehen zumeist mit
einem erhdhten Risiko fir eine Reruptur einher.

O Bei Teilrupturen von 5 bis 30 % kann eine rein
konservative Therapie erwogen werden.

O Asymmetrische Rupturen bedirfen meist einer
operativen Versorgung.

) Welcher Faktor gehért nicht zu den postope-
rativen Risikofaktoren nach Achillessehnen-
operation?

(O Rauchen

D Alter >60 Jahre

D Diabetes mellitus

(O vorbehandlung mit Kortison

(O Rekonstruktion <7 Tage nach Verletzungsereignis
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) Welche Aussage zu Verlauf und Prognose nach
Achillessehnenruptur ist richtig?

O pas ~Return-to-Sport-Timing” betragt gut sechs
bis neun Monate.

O pie Anwendung von Platelet-Rich-Plasma kann die
Genesungszeit um mehrere Monate verkirzen.

O Achillessehnenrupturen fGhren nur selten zum
Rucktritt vom Leistungssport.

(O Nach offener Operation wird ein isokinetischer
Kraftverlust in <1 % der Falle beobachtet.

(O Eine Elongation der Achillessehne ist in aller Regel
ein rein kosmetisches Problem.



