CHIRURGISCHE
SALLGEMEINERF

ZEITUNG FUR KLINIK UND PRAXIS

Elektronischer Sonderdruck
fuir Prof. Dr. med.
Karsten Knobloch

Im Fokus:
Die schmerzhafte
Achillessehne

CHAZ (2016) 17: 455-466

© Kaden Verlag, Heidelberg 7
1 )‘v

PAAN ‘

Diese PDF-Datei darf nur fiir nichtkommerzielle Zwecke > “
/X

verwendet werden und nicht in privaten, sozialen und

wissenschaftlichen Plattformen eingestellt werden. WWW.chirurgische-aIIgemeine.de KADEN



Karsten Knobloch

Im Fokus:

CME

FORTBILDUNG

Die schmerzhafte Achillessehne

Achillessehnenerkrankungen ge-
héren zu den h3ufigsten Uberlas-
tungsschaden im Sport. Sportarten
wie das Laufen und Ballsportarten
mit ausgedehnten lauferischen Ele-
menten wie der FuBball oder auch
Handball stellen hohe Anforderun-
gen an die Achillessehne. Aber auch
kurze Antritte und Spriinge kdnnen
begiinstigende Faktoren fiir Achilles-
sehnenschmerzen sein. Der Beitrag
gibt eine aktuelle Ubersicht tiber
Ursachen, Diagnose und Therapie

der schmerzhaften Achillessehne.
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sehnenerkrankungen ist in den letzten

Jahren deutlich gewachsen, so dass nicht
immer nur von einer ,Uberlastungsverletzung® als
overuse injury durch Uberforderung gesprochen
werden sollte. Vielmehr kann auch eine Unterforde-
rung der Achillessehne als misuse schmerzfordernd
sein, was bislang weit weniger Beachtung im 6ffent-
lichen Bewusstsein gefunden hat.

] W—_—— \ D as Wissen um die Entstehung von Achilles-

Sehnenschmerzen an der Achillessehne sind nicht immer
nur die Folge einer Uberlastung. Genauso kann eine , Nicht-
Belastung” der Achillessehne von mehr als sieben Tagen
Dauer den Kollagenstoffwechsel nachhaltig storen, wie dies
auch fiir die Muskulatur zutrifft.

Insofern ist eine lingere Pause von mehreren Tagen
ohne wesentliche Belastung der Achillessehne, die
gefolgt wird von einer erneuten Trainingsbelastung,
nicht selten der Grund fiir eine Verstarkung von
Achillessehnenproblemen.

Wichtig ist die korrekte Belastungssteuerung

Insofern spielt die korrekte Belastungsdosierung
eine nicht zu vernachlédssigende Rolle. Hulin et al.
veroffentlichten im Februar 2016 eine Studie zu
australischen Rugbyspielern, die iiber zwei Saison-
spielzeiten ihre wochentliche Laufbelastung per
GPS dokumentierten [1]. Um eine Vorstellung zum
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Verhiltnis der akuten wochentlichen Belastung zur Belas-
tung des letzten Monats zu entwickeln, wurde ein einfacher
Belastungsquotient aus den aktuellen Laufkilometern in der
akuten Woche im Ziahler und der durchschnittlichen Laufbe-
lastung im letzten Monat im Nenner gebildet. Es stellte sich
heraus, dass bei einer Laufbelastung, die mehr als 20 Prozent
des Durchschnitts der letzten vier Wochen entsprach, das
Verletzungsrisiko um den Faktor 4 erhoht war.

Auf den Breitensport bezogen bedeutet dies, dass beispielsweise der
Laufumfang pro Woche nicht mehr als 20 Prozent gesteigert werden
sollte, um der Achillessehne ausreichend Gelegenheit zu bieten sich an
die gestiegene Belastung anzupassen.

Bei Ballsportarten wie dem Fufiball oder Tennis, bei denen
es naturgeméfd etwas schwerer fillt die konkrete Laufkilome-
terleistung pro Woche zu bestimmen, kann die Spieldauer
in Minuten als ein — wenn auch etwas grobes — Maf$ heran-
gezogen werden: Auch hier sollte die Gesamtspieldauer pro
Woche, also Training plus Wettkampfminuten, nicht mehr
als 20 Prozent pro Woche ansteigen, wenn die Achillessehne
ausreichend Zeit zur Anpassung erhalten soll.

Risikosenkung
ADAMTS 14

Risikoerhohung
TIMP2 & COL5A

Abbildung 1_Genetische Varianten, die das Risiko fur Achillessehnen-
probleme erhéhen (TIMP2, COL5A) und senken (ADAMTS14-Variante)
kénnen.

Risikosenkung
HDL-Cholesterin

Risikoerh6hung

LDL-Cholesterin,
Gesamt-Cholesterin
Triglyceride

Abbildung 2_Einfluss der Blutfettkonzentrationen auf das Risiko
von Achillessehnenerkrankungen mit Risikosenkung durch erhéhte
HDL-Cholesterinkonzentrationen und Risikoerhéhung fur Achillesseh-
nenerkrankungen durch erhohtes LDL-Cholesterin, erhohtes Gesamt-
Cholesterin und erhohte Triglyzeridkonzentrationen.

Sowohl bei Laufbelastungen wie auch im Ballsport ist die Spreizung
von Trainingseinheiten (iber eine Woche hinweg ein weiterer Regler,
der justiert werden kann: Bei einer Gesamtlaufleistung von 15
Kilometer/Woche ist es sinnvoller dreimal fiinf Kilometer als einmal
15 Kilometer/Woche zu laufen — sinnvoll sind also haufigere kiirzere
Trainingseinheiten als eine einzige lange, intensive Einheit.

Weitere Risikofaktoren sind Geschlecht, Alter, Genetik,
Fettstoffwechsel und Mikrozirkulation

Neben der Belastungssteuerung, die eine sehr relevante Rol-
le bei der Entwicklung von Achillessehnenproblemen spielt,
sind weitere Faktoren bekannt, die in unterschiedlichen Le-
bensaltern eine Rolle spielen — so etwa das Geschlecht: Man-
ner sind etwa viermal haufiger als Frauen betroffen. Mikrozir-
kulatorische Unterschiede der Achillessehnenperfusion und
der Achillessehnenoxygenierung haben wir zwischen Mann
und Frau schon 2008 beschrieben [2]. So zeigten symptoma-
tische Frauen bei gleicher pathologischer Hyperperfusion der
Achillessehnen eine erhohte Achillessehnenoxygenierung
gegeniiber Mannern. Ferner zeigten symptomatische Frau-
en einen kapillarvends verbesserten Abfluss im Vergleich zu
Maénnern. Interessanterweise zeigen sich auch in Bezug auf
das Therapieansprechen Geschlechtsunterschiede.

Das spater noch zu erlduternde exzentrische Krafttraining mit einer
Dosierung von sechsmal 15 Wiederholungen/Tag und Bein fiihrt nach
12 Wochen bei Frauen zu einer Schmerzreduktion von 27 Prozent im
Vergleich zu einer 44-prozentigen Schmerzreduktion bei Mannern [3].

Insofern sind symptomatische Frauen mit Achillessehnen-
beschwerden, wenngleich seltener auftretend, therapeutisch
mit dem exzentrischen Krafttraining allein im Vergleich zu
symptomatischen Ménnern etwas schlechter zu behandeln,
so dass neben dem exzentrischen Krafttraining bei Frau-
en weitere therapeutische Optionen, wie beispielsweise die
extrakorporale Stofiwellentherapie (ESWT) oder die lokale
Injektionstherapie von Bedeutung sein konnen. Neben dem
Geschlecht spielt auch das Alter eine wesentliche Rolle fiir
die Entwicklung von Achillessehnenbeschwerden. In einer
matched-pair Analyse mit 566 Personen erwies sich das Al-
ter sowohl fiir die Entwicklung einer Achillodynie wie auch
fiir Achillessehnenrupturen als prognostischer Risikofaktor.
Auch der Bezug zur Sportaktivitat kann hergestellt werden:

Je dlter man wird, desto weniger sportliche Aktivitat ist fiir die Ent-
wicklung von Achillessehnenbeschwerden notwendig. Trainingsfehler
wirken sich dekadenweise mit zunehmendem Alter deutlich schwer-
wiegender aus.
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Die familidre Vorgeschichte kann auch bei Achilles-
sehnenproblemen anamnestische Hinweise liefern

Insbesondere Gene, die als Regulatoren der Sehnenhoméo-
stase gelten und/oder im Kollagenstoffwechsel eine Rolle
spielen, sind untersucht worden [4]. Dabei existieren sowohl
Gene, die das Risiko fiir Achillessehnenerkrankungen er-
hohen — wie das TIMP2-Gen — als auch Gene, die die Auf-
tretenswahrscheinlichkeit senken, wie beispielsweise die
ADAMTS14 rs4747096 GG-Variante [5]. Derzeit ist es nach
meiner Kenntnis in Deutschland kommerziell noch nicht
moglich, dieses genetische Risikoprofil beispielsweise bei
Athleten zu bestimmen, um eine Risikoeinschitzung vor-
zunehmen. In der Zukunft kénnte jedoch eine genetische
Untersuchung auf mogliche Kandidatengene hin das Bild
komplettieren helfen — was insbesondere im Hinblick auf die
Pravention von Achillessehnenbeschwerden in lauflastigen
Sportdisziplinen eine Rolle spielen diirfte.

Madglicherweise kann Optimierung des
Fettstoffwechsels helfen, die Sehnenpathologie
und den Schmerz zu verbessern

Der Fettstoffwechsel kann im Rahmen von Achillessehnen-
erkrankungen ebenfalls wichtig sein. Bei der seltenen ho-
mozygoten familidfren Hypercholesterindmie sind Achilles-
sehnenxanthome sowie Achillodynien beschrieben [6]. Weit
héufiger kommen Fettstoffwechselstérungen jedoch bei
Menschen jenseits des flinfzigsten Lebensjahres vor.

Neben den sportlich aktiven Patienten gibt es eine Gruppe
von Personen, die typischerweise sportlich allenfalls vor dem
Fernseher aktiv ist. Klassischerweise sind diese Patienten
ménnlich, tiber 60 Jahre alt und zeigen einen Body-Mass-
Index (BMI) >25 kg/m* Um der Frage nachzugehen, ob ge-
gebenenfalls metabolische Faktoren in genau dieser sportlich
inaktiven Patientengruppe eine Rolle spielen, sind inzwischen
eine Reihe von Studien veroffentlicht worden [7-9], die von
Tilley et al. aus Australien jetzt in Form einer Metaanalyse
im British Journal of Sports Medicine veroftentlicht wurden
[10]. Insgesamt 17 Studien mit 2612 Patienten fanden Ein-
gang in diese Metaanalyse, in der gleichzeitig Serumcholeste-
rinkonzentrationen und sonographische Ultraschallbefunde
von Achilles- bzw. Rotatorenmanschetten-Sehnen beurteilt
wurden. Die wesentlichen Aussagen dieser Metaanalyse zum
Zusammenhang von Fettstoffwechsel und Sehnenbeschwer-
den sind:

- Die Gesamt-Cholesterin-Konzentration war signifikant
erhoht bei symptomatischen Patienten mit Achilles- bzw.
Rotatorenmanschetten-Sehnenbeschwerden gegeniiber einer
asymptomatischen Kontrollgruppe.

- Die HDL-Cholesterin-Konzentration war signifikant re-
duziert bei symptomatischen Patienten mit Achilles- bzw.
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Abbildung 3_Sehnensequenz der Schmerzentstehung von Achilles-
sehnenbeschwerden nach Knobloch.

Rotatorenmanschetten-Sehnenbeschwerden gegeniiber einer
asymptomatischen Kontrollgruppe.

- Die LDL-Cholesterin-Konzentration war signifikant erhoht
bei symptomatischen Patienten mit Achilles- bzw. Rotatoren-
manschetten-Sehnenbeschwerden gegeniiber einer asympto-
matischen Kontrollgruppe.

- Die Triglyzeridkonzentration war signifikant erhoht bei
symptomatischen Patienten mit Achilles- bzw. Rotatoren-
manschetten-Sehnenbeschwerden gegeniiber einer asympto-
matischen Kontrollgruppe.

- Sehnenschmerz war assoziiert mit erniedrigten HDL-
Cholesterinkonzentrationen (OR 2,7, 95-%-KI: 1,2-6,3) und
erhohten Triglyzeridkonzentrationen (OR 2,8, 95-%-KI: 1,3—
6,6).

Moglicherweise kann in Zukunft eine Optimierung des Fett-
stoffwechsels in der sportlich inaktiven Patientengruppe hel-
fen, die Sehnenpathologie und den Schmerz zu verbessern —
was in Studien untersucht werden sollte.

Belastungsabhangige Schmerzen sind das wesentliche
klinische Symptom von Achillessehnenbeschwerden

Die Schmerzen konnen anfangs nur nach der Belastung be-
klagt werden (Stadium 1). Spéter kann eine geplante Belas-
tung, etwa ein geplanter 5-km-Lauf in 30 Minuten, nur mit
Achillessehnenschmerz absolviert werden, muss jedoch
nicht abgebrochen werden (Stadium 2). Bei Fortschreiten der
Achillessehnenerkrankung kann der geplante 5-km-Lauf in
30 Minuten nicht wie gewiinscht vollendet werden und wird
schmerzbedingt vorzeitig abgebrochen (Stadium 3). Schlief3-
lich kann Achillessehnenschmerz in Ruhe auftreten (Stadium
4).

Neben dem belastungsabhiangigen Schmerz im Laufe des Ta-
ges beklagen viele Patienten mit Achillodynie einen morgend-
lichen Anlaufschmerz. Auch dieser eignet sich zur Erfassung
der aktuellen Situation, wenn man die Dauer des Anlauf-
schmerzes am Morgen beim Patienten erfragt. Dieser kann
wenige Schritte, einige Minuten oder Stunden benétigen, bis
er sich bessert. Der Anlaufschmerz kann sich auch nach lan-
gerem Sitzen beispielsweise auf Reisen oder im Theater ein-
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Abbildung 4_Kontinuum von der gesunden Achillessehne Uber die
Achillodynie mit zunehmender Sehnendegeneration hin zur Achilles-
sehnenruptur.

stellen. Gerade die Dauer der Morgensteifigkeit kann genutzt
werden, um einen etwaigen Therapiefortschritt zu dokumen-
tieren.

Eine Schwellung der Achillessehne selbst mit begleitender
Schwellung des umgebenden Gewebes, zum Teil auch mit
Hautrétung, sind mogliche weitere Symptome der Achillody-
nie. Der Ort des maximalen Schmerzpunktes kann und sollte
bestimmt werden, so dass die folgende klinische Einteilung
erfolgen kann:

- Midportion-Tendinopathie zwei bis sechs Zentimeter ober-
halb des Fersenansatzes (hdufig mit spindelformiger Verdi-
ckung)

- Insertionale Tendinopathie am Fersenansatz, die mit ei-
nem Knochentédem am Calcaneus einhergehen und die
Sharpey’schen Fasern sowie die Bursa subachillae mit betref-
fen kann.

Generell sind insertionale Achilles-Tendinopathien klinisch therapeu-
tisch hartnackiger und haufig langwieriger als Midportion-Tendino-
pathien.

Der VISA-A-Score erfragt iiber acht Fragen die aktuelle
Schmerz- und Alltagsfunktion

Insbesondere um den Verlauf und einen etwaigen therapeuti-
schen Fortschritt zu messen, sind die folgenden quantifizier-
baren Parameter empfehlenswert:
- Schmerz in Ruhe auf visueller Analogskala

(VAS, z.B. 0 =kein Schmerz, 10 = maximal

vorstellbarer Schmerz)
- Schmerz bei Belastung
- VISA-A-Score

Der VISA-A-Score erfragt tber acht Fragen die aktuelle
Schmerz- und Alltagsfunktion und ist fiir die Achillessehne
validiert. Die Erstbeschreibung erfolgte 2001 im British Jour-
nal of Sports Medicine von der Victorian Institute of Sport
Tendon Study Group [11]. Der VISA-A-Score zeichnet sich
als validierter Outcomescore fiir Achillessehnenprobleme
aus. Er quantifiziert von 0=maximale Einschriankung bis

100 =keinerlei Einschrdnkung. Gesunde achillessehnenge-
sunde Kontrollpersonen zeigen >96 Punkte, nicht-chirurgi-
sche Achillodynie-Patienten zeigten in der Erstpublikation
im Mittel 64 (59-69) Punkte und préchirurgische Achilles-
sehnenpatienten VISA-A-Score Werte von 44 (28—60) Punk-
ten. Lohrer veréffentlichte 2009 die deutschsprachige VISA-
A-Score Variante nach entsprechender Cross-kultureller
Anpassung [12].

Histologische Untersuchungen von tendinopathischen Achil-

lessehnen im Vergleich zu gesunden Achillessehnen zeigen

mitunter die folgenden Veranderungen [13]:

- Verénderung des Verhiltnisses von Kollagen III zu
Kollagen I mit Anstieg der Kollagen-III-Fraktion

- ,Buckeling” der Kollagenfaszikel in der extrazelluldren
Matrix (ECM)

- ,Buckeling” der Tenozyten

- Erhohung der schmal-durchmessenden Kollagenfibrillen
im Vergleich zu den grof3-durchmessenden Kollagen-
fibrillen

NeogefiBe konnen als Symptom einer fehlgeschlagenen
Heilung der Achillessehne angesehen werden

2006 konnten wir im American Journal of Sports Medicine bei
Patienten mit Midportion-Tendinopathie sowie bei inserti-
onaler Tendinopathie wesentliche mikrozirkulatorische Un-
terschiede im Vergleich zur tibrigen Achillessehne feststellen
[14]: Am Ort des Schmerzes war der kapilldre Blutfluss signifi-
kant gegeniiber der Umgebung erhéht. Auch zeigte sich, dass
beispielsweise das exzentrische Krafttraining nach 12 Wo-
chen den initial gesteigerten kapilldren Blutfluss um 30 bis 50
Prozent reduzieren kann [15]. Auch Geschlechterunterschie-
de konnten wir mikrozirkulatorisch herausarbeiten, mit ver-
besserter Gewebeoxygenierung bei symptomatischen Frauen
vs. Minner bei vergleichbarer Blutflusssteigerung [2]. Diese
Neogefifle konnen als Symptom einer fehlgeschlagenen Hei-
lung der Achillessehne angesehen werden. Die Fehlbelastung
(Uber- bzw. Unterbelastung) fithrt daher zu einer Persistenz
der inflammatorischen Neogefifle, die in der gesunden Seh-
ne nach Belastung rasch riicklaufig sind. Erkrankte, sympto-
matische Achillessehnen zeigen einen pathologisch erh6hten
kapillaren Blutfluss in Ruhe, der auch apparativ, etwa mit der
Power-Doppler-Sonographie, visualisiert werden kann.

Der Nachweis von Neogefafien mit der Power-Doppler-Sono-
graphie ist ein hochsignifikanter Risikofaktor bei Laufsport-
lern und konnte als Screening-Mafinahme bei Risikosportlern
eingesetzt werden. In einer Analyse mit 634 asymptomati-
schen Léaufern war das Vorhandensein von Neogefiflen mit
einem relativen Risiko von 6,9 fiir das Entwickeln von Achil-
lessehnenschmerzen innerhalb eines Jahres hochsignifikant
als Pradiktor, gefolgt von einer positiven Achillessehnenvor-
geschichte mit einem relativen Risiko von 3,8 [16].
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Die Neogefif3e sind histologisch eng von Nervenfasern beglei-
tet [17, 18], die u.a. Schmerzmediatoren wie Substanz P und
Neurokinin-1-Rezeptoren [19], Glutamat-Rezeptoren [20],
Katecholamine [21] und cholinerge Rezeptoren wie AchRal-
pha7 enthalten [22]. Jilngst wurden in einer Pilotstudie auch
serologische Parameter als Biomarker fiir Tendinopathien
vorgeschlagen: So zeigten Achillessehnen-symptomatische
Frauen niedrigere TGF-alpha und PDGEF-BB-Blutspiegel im
Vergleich zu symptomatischen Mannern [23]. Derzeit ist je-
doch ein serologisches Screening fiir Achillessehnenerkran-
kungen noch keine géngige Praxis mit solider Datengrund-
lage.

Die beschriebenen Veranderungen zeigen, dass Achillodynien sowohl
mit biochemischen, mikrozirkulatorischen als auch strukturellen
Veranderungen der Achillessehnen einhergehen kénnen, die je nach
Auspragungsgrad und Dauer der Beschwerden unterschiedliche
Krankheitsdimensionen anzeigen. Rupturierte Achillessehnen weisen
im histologischen Vergleich zu tendinopathischen Achillessehnen nach
Maffulli noch deutlichere degenerative Zeichen auf [24].

Mit dem Alter nimmt auch die biomechanische Compliance
der Achillessehne ab. Die Arbeitsgruppe um Frank Mayer aus
Potsdam konnte jlingst bei Vertikalspriingen zeigen, dass al-
tersabhéngig die sonographisch bestimmte Compliance der
Achillessehne mit steigendem Alter schlechter wird [25].
Diese Beobachtung wird ergdnzt durch die Bestimmung der
Elastizitit der Achillessehne iiber die Sonoelastographie [26].
Die Elastizitdt von Achillessehnen bei insertionaler Tendino-
pathie ist geringer als die von gesunden Achillessehnen.
Jingst wurde auch bei insertionalen Achillessehnenproble-
men die Bedeutung der subkutanen Bursa hervorgerufen, die
hinsichtlich der Nervenversorgung von Schmerzfasern deut-
lich stérker als beispielsweise die retrokalkaneare Bursa in der
Immunhistochemie auffallt [19].

Die meisten Patienten mit Achillodynie stellen sich mit
a.p.-Sehnendurchmessern von acht bis 11 Millimeter vor

Die Graustufensonographie ist als nicht-invasives, beliebig
wiederholbares, nebenwirkungsfreies diagnostisches Verfah-
ren von immensem Wert bei der Beurteilung von Achilles-
sehnenbeschwerden. In Bauchlage kann die Achillessehne
mit einem Linearschallkopf vom Ansatz an der Ferse bis in
den M. gastrocnemius verfolgt und beurteilt werden. Echo-
texturunterschiede konnen genauso wie der Durchmesser
der Achillessehne im Seitenvergleich bestimmt werden, was
gegeniiber der fir gewohnlich nur einseitig durchgefithrten
MRT ein nicht zu unterschitzender Vorteil ist. So gelingt
beispielsweise die Beurteilung der rechten im Vergleich zur
linken Achillessehne auch in Bezug auf den individuellen Seh-
nendurchmesser.

Generell gelten ein vergroBerter Sehnendurchmesser und hypoechoge-
ne Texturstorungen als Zeichen zunehmender Sehnendegeneration. Je
gréBer der antero-posteriore (a.p.) Achillessehnendurchmesser, desto
gréBer ist die Degeneration der Achillessehne und damit auch das
Rupturrisiko.

Aus der tiglichen Sonographiepraxis von Achillessehnen sind
a.p.-Sehnendurchmesser von maximal sieben Millimeter bei
der Frau und <7,5 mm beim Mann oftmals ungeféhrlich hin-
sichtlich einer degenerationsbedingten Achillessehnenruptur.
Bei >8 mm Sehnendurchmesser nimmt die Sehnenpathologie
zu und >10 mm ist mit jedem Millimeter mehr Sehnendurch-
messer das Achillesehnenrupturrisiko gesteigert.

Die meisten Patienten mit Achillodynie stellen sich mit a.p.-
Sehnendurchmessern von acht bis 11 Millimeter vor bzw. mit
einem Kaliberunterschied von >20 Prozent im Seitenvergleich
zur asymptomatischen Achillessehne.

Die am stirksten verdnderten nicht-rupturierten Achillesseh-
nen, die ich bislang vermessen habe, waren 17 mm im a.-p.
Durchmesser. Nach einer Achillessehnenruptur, ob operativ
oder konservativ behandelt, ist nach sechs Monaten hiufig
der a.p.-Sehnendurchmesser auf 12 bis 14 Millimeter erwei-
tert. Ein Jahr nach Achillessehnenruptur kann ein weiterer
Riickgang des Achillessehnendurchmessers auf <12 mm auf
eine Normalisierung der Achillessehnenstruktur hindeuten,
so dass mit jedem Millimeter weniger Achillessehnendurch-
messer eine zunehmende Normalisierung der Sehnenecho-
struktur einhergeht. Insofern kann die serielle Sonographie
auch in der Nachsorge nach Achillessehnenrupturen wertvol-
le Information iiber den Grad der Sehnengesundheit liefern.

Die dynamische Sonographie erlaubt in Bauchlage des Pa-
tienten die Erfassung der Compliance der Achillessehne bei
passiver Plantarflexion des Fufles durch den Untersucher, so
dass neben der kompletten Achillessehnenruptur auch funk-
tionell bedeutsame Partialrupturen durch Bewegungsverlust
oder auch die Hirte einer Narbe/Verwachsung indirekt durch

" 5
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Abbildung 5_Power-Doppler-Sonographie bei Midportion-Achilles-
tendinopathie mit spindelférmiger Verdickung der Achillessehne und
von ventral in die Achillessehne einstrahlende NeogefdBe mit beglei-
tenden Schmerzfasern.
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eine Sehnenmassenbewegung visualisiert werden konnen.
Dies ist ein Vorteil gegentiber der MRT-Untersuchung, die in
Ruhe stattfindet.

Die Power-Doppler-Sonographie ist in der Lage auch
langsam flieBende und kleine bzw. kleinste NeogefiaBe zu
visualisieren

jedem Fall ausreichend beschrieben werden kann. Bei fersen-
nahen Achillessehnenproblemen sind mitunter Knochendde-
me an der knéchernen Insertion in der MRT-Untersuchung
nachweisbar, die nicht mit der Sonographie erfassbar sind.
Nach einer lokalen Injektionstherapie, ob peritendinds oder
andernorts, kann ein MRT bis zu 21 Tage iatrogen verdndert
sein, was mitunter wesentlich fiir die Befundung sein kann.

Die Farb-Doppler-Sonographie erlaubt bei entsprechender
optimaler Justierung der Dopplerempfindlichkeit und mini-
malem Schallkopfdruck im Zielgewebe bei optimalen Geré-
teeinstellungen die Erfassung einer etwaigen Hyperperfusion
bzw. einer Neovaskularisation, die als Zeichen der Inflam-
mation auftreten kann. Die Power-Doppler-Sonographie ist
dabei im Unterschied zur Farb-Doppler-Sonographie in der
Lage auch langsam flieflende und kleine bzw. kleinste Neo-
gefifle zu visualisieren. Die Anzahl der Neogefifie kann als
prognostischer Hinweis fiir die Entwicklung von Achillesseh-
nenbeschwerden herangezogen werden.

In Ergédnzung der Graustufen- und Farb-Doppler-Sonogra-
phie kann in der Zukunft ggf. auch die Elastrographie eine
weitere quantifizierbare Kategorie bei Achillodynien darstel-
len. In einer Untersuchung mit 112 Patienten im mittleren
Alter von 42+13 Jahren mit mehr als sechsmonatigen Achil-
lessehnenschmerzen zeigte sich die ,,Shear Wave Elastrogra-
phy (SWE)“ mit einem 15-MHz-Linearschallkopf in der Lage,
symptomatische Achillessehnen mit im Mittel 60 kPa/4,5 m/s
von asymptomatischen Achillessehnen mit erhohter Elastro-
graphie mit Mittelwerten von 185 kPa/7,8 m/s zu differenzie-
ren [27]. Auch bei insertionalen Problemen ist die Achilles-
sehne in der Sonoelastrographie hérter als asymptomatische
Achillessehnen [26]. Dies ist ein weiterer Hinweis, dass fer-
sennahe Schmerzen nicht nur den Knochen, die knécherne
Insertion und die Bursa, sondern auch die Achillessehne als
solche betreffen und mit strukturellen Auffilligkeiten dersel-
ben einhergehen.

Das MRT erlaubt auf der untersuchten Seite die Bestimmung
einiger Sehnenparameter. So konnen der Durchmesser und
das Sehnenvolumen in der Volumetrie bestimmt werden, ty-
pischerweise ohne den Vergleich zur Gegenseite, wie es die
Sonographie erlaubt. Ferner konnen Signalverdnderungen der
Sehne insbesondere in der T2-Wichtung mit longitudinalen
Fliissigkeitsansammlungen visualisiert werden, die hdufig als
Teilruptur klassifiziert werden. In der dynamischen Sonogra-
phie lassen sich diese im MRT beschriebenen Partialrupturen
bei passiver FuSbewegung funktionell jedoch hiufig nicht
nachweisen, so dass bei alleiniger MRT-Untersuchung eine
Achillessehnenpartialruptur nach meiner Meinung nicht in

Abbildung 6_Exzentrisches und konzentrisches Krafttraining auf einer
Power Plate als Vibrationsplattform, alternativ die hausliche Treppen-
stufe in Analogie ohne Vibrationskomponente mit dreimal

15 Wiederholungen pro Bein morgens und abends.
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Eine Sehnenzelle teilt sich im Mittel einmal in
acht Wochen — eine Hautzelle einmal pro Woche

Generell hiangt die Wahl der Therapie bzw. der Kombination
der gewdhlten Therapien von vielen Faktoren wie der Klinik,
der vorangegangenen Beschwerdedauer und etwaigen frust-
ranen Therapieversuchen, dem Anspruch des Patienten hin-
sichtlich des erzielbaren Sportniveaus und vom Engagement
des Patienten im Hinblick auf das exzentrische Krafttraining
ab. Wesentlich ist meiner Meinung nach die Aufklarung,
dass eine Sehnenzelle sich im Mittel einmal in acht Wochen
teilt, wihrend sich eine Hautzelle einmal pro Woche teilt, so
dass die Therapieformen fiir gewohnlich nach acht bis zwolf
Wochen ihre Wirkung entfalten, was die jeweiligen Studien
auch fir diesen Zeitraum belegen. Zweifelsohne konnen be-
reits positive Effekte vor Ablauf von 12 Wochen auftreten,
dennoch sollte fiir den Patienten klar sein und immer wieder
seitens des Arztes betont werden, dass die Achillessehne wie
andere Sehnen auch nur sehr langsam therapeutisch reagiert
und Trainingsfehler der Vergangenheit nur sehr langsam kor-
rigiert werden konnen.

Je degenerierter eine Achillessehne in der Sonographie und/oder MRT
(Anschwellung in Millimeter) erscheint und je langer die Beschwer-
dedauer vor Behandlungsbeginn (Tage, Monate, Jahre) ist, desto
langwieriger und ggf. auch umfassender sollten die beschriebenen
Therapieoptionen zum Einsatz kommen.

Die schmerzhafte Achillessehne
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Exzentrisches Krafttraining:
Auf die korrekte Mindestdosis kommt es an

Das exzentrische Krafttraining an einer Treppenstufe ist
eine weithin bekannte, wenngleich im Detail oftmals nicht
vollstandig korrekt angewandte, Therapieform bei Achilles-
sehnenproblemen. Die Grundidee des exzentrischen Kraft-
trainings, wie es zunédchst Anfang der 1980er Jahre die Kana-
dier in Nova Scotia vorschlugen, ist die gezielte Starkung der
Achillessehne durch ein tagliches Krafttrainingsprogramm
iber drei Monate. Dabei kommt es, wie inzwischen zahlrei-
che Studien belegen, auf die korrekte Mindestdosis an.

Empfehlenswert sind morgens und abends jeweils drei Satze mit

15 Wiederholungen pro Bein, so dass pro Tag und Bein mindestens
90 Wiederholungen (sechsmal 15 Wiederholungen) tber 12 Wochen
zu Buche schlagen.

Beidbeiniges simultanes Training gewohnt die Achillessehne
und die Wadenmuskulatur an die Belastung, kann jedoch den
Achillessehnenschmerz nicht reduzieren!

Wenn {iber drei Monate mit sechsmal 15 Wiederholungen einbeinig
exzentrisch gearbeitet wird, darf man im Mittel mit einer Schmerz-
reduktion von 50 Prozent rechnen; bei neunmal 15 Wiederholungen/
Tag liber 12 Wochen sogar mit bis zu 70 Prozent Schmerzreduktion.

Ich empfehle dabei je nach Korpergewicht und Fitnesszu-
stand innerhalb von vier Wochen auf das einbeinige Training
zu kommen, d.h. gegebenenfalls beidbeinig zu starten und so
frith wie moglich die sechsmal 15 Wiederholungen einbeinig
anzustreben, da dies die schmerzreduzierende Trainingsmin-
destdosis ist. Innerhalb der ersten vier Wochen des Trainings
ist von uns eine Schmerzverstarkung um etwa 30 Prozent im
Mittel beobachtet worden, insbesondere wenn keine Begleit-
therapie stattfindet. Auch ist ein nicht unerheblicher Muskel-
kater im Wadenmuskel zu erwarten. Wesentlich ist es, jede
Position zwei Sekunden zu halten und nicht zu wippen, damit
kein Rupturrisiko durch erhohte Kraftmomente entsteht.

Ich empfehle seit mehr als zehn Jahren die Variation des friiher nur
exzentrischen Absenkens mit der konzentrischen Aufwartsbewe-

gung des FuBes, so dass man einbeinig auf dem FuBballen stehend

15 Wiederholungen absolviert (exzentrisch herunter, konzentrisch
herauf), das Bein wechselt und auch am anderen Bein die Ubung in
gleicher Weise durchfiihrt, damit kein Muskelungleichgewicht entsteht.
Insofern handelt es sich bei meiner empfohlenen Trainingsform um
eine Kombination des exzentrischen und konzentrischen Krafttrainings,
wenngleich die exzentrische Komponente den wesentlichen klinischen
Effekt austibt.

Das exzentrische Krafttraining fithrt neben der Kraftsteige-
rung der Wade zu einer 50-prozentigen Reduktion der Neo-
gefifle in der entziindeten Achillessehne [15], einer Kollagen-
stimulation [28] und zur einer TGF-31-Stimulation [29], die
allesamt positiv fiir die Sehne erscheinen. Moglicherweise
kann eine Optimierung der tédglichen Trainingsdosierung
jenseits von 135 Wiederholungen (neunmal 15 Wiederholun-
gen/Bein), die Ergdnzung von propriozeptiven Elementen wie
beispielsweise das exzentrische Krafttraining auf einer Vib-
rationsplattform (- Abb. 6) oder die Kombination des exzen-
trischen Krafttrainings mit einer Kompressionsbehandlung
mit dem Medical Flossing-Band ergénzende Effekte erzielen.
Bislang liegen hierzu jedoch keine belastbaren Studien vor.
Begleitende sportliche Aktivitdt sollte schmerzlimitiert er-
folgen. Schmerzen auf der visuellen Analogskala (0=Xkein
Schmerz, 10 = maximal vorstellbarer Schmerz) sollten das Ni-
veau 5 (ertriglicher Schmerz) beim Sport und am Tag danach
nicht tiberschreiten.

Die Anwendung von Fersenkeilen
wird kontrovers diskutiert

Die Anwendung von Fersenkeilen zur Therapie von Achil-
lessehnenproblemen wird auch in der Literatur kontrovers
diskutiert [30]. Eine rezente ultraschall-gesteuerte Analy-
se postuliert eine Entlastung der Achillessehne durch einen
Fersenkeil von 12 Millimetern anhand eines reduzierten
Druckmaximums [31]. Kinematische Untersuchungen zei-
gen jedoch, dass durch eine Fersenerhéhung keine wesent-
liche Entlastung der Achillessehne erreicht wird, so dass das
Postulat einer ,Entlastung der Achillessehne” offenbar nicht
zielfithrend ist [32]. Ich personlich empfehle die Belastungs-
steuerung ohne einen Fersenkeil vorzunehmen und die Achil-
lessehne nicht weiter durch eine derartige Konstruktion zu
entlasten.

Eine Metaanalyse der verfiigbaren klinischen Studien von Or-
thesen wie beispielsweise eine spezielle Bandage kommt zu
dem Schluss, dass eine schwache bis moderate Evidenz fiir
den Einsatz einer Bandage in Ergénzung zu einem exzentri-
schen Krafttraining bei Achillestendinopathie existiert [33].
Die Rationale fiir den Einsatz des u.a. antiinflammatorisch
wirkenden Kortisons zur Sehnentherapie ist bekannt. Dexa-
methason zeigte beispielsweise jiingst eine Reduktion der
erhohten Substanz-P-Expression in humanen In-vitro-Teno-
zyten Uber einen Glukokortikoid-Rezeptor-Signalweg [34].
Problematisch am Einsatz von Kortison an der erkrankten
Sehne erscheint allerdings die erhohte Rupturgefahr der
Achillessehne als unerwiinschte Nebenwirkung [35]. Die-
se wird u.a. durch eine erhohte Matrix-Metalloproteinase-3
(MMP-3)-Expression und eine Sehnenzellapoptose [40] eine
Woche nach Kortisoninjektion begiinstigt. Daneben kann
eine Kortisoninjektion zum Untergang des subkutanen Fettes
bzw. auch einer Atrophie mit Fibrose des Kager-Fettkorpers
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insertional bei fersennaher Injektion auftreten [37]. Eine le-
senswerte Metaanalyse zum klinischen Einsatz von Kortison-
injektionen bei Sehnenerkrankungen haben Coombes et al.
2010 im Lancet veroffentlicht [38]. Jenseits von vier Wochen
konnte in den eingeschlossenen Studien keinerlei Hinweis auf
eine Schmerzreduktion nach Kortisoninjektionen gefunden
werden — was auch der klinischen Erfahrung entspricht.

Die Polidocanolsklerosierung unter Power-Doppler-Sono-
graphiekontrolle ist eine hocheffektive Spezialtherapie

Die Polidocanolsklerosierung unter Power-Doppler-Sono-
graphiekontrolle ist eine Spezialtherapie, die in mehreren
randomisierten kontrollierten klinischen Studien auch im
Vergleich zur Operation [39] hocherfolgreich bei Achillody-
nien mit nachweisbaren NeogefifSen ist [40]. Dabei wird ex-
tratendinds unter Power-Doppler-Sonographiekontrolle die
Entziindung der Achillessehne begleitende Neovakularisati-
on sklerosiert — dies in Analogie zur Sklerosierung von Vari-
zen bzw. Hamorrhoiden. Im Vergleich zur Kortisoninjektion
liegt kein erhohtes Rupturrisiko vor. Klassischerweise werden
in den vorliegenden Studien drei bis fiinf Injektionen im Ab-
stand von ein bis vier Wochen angewendet, um eine deutliche
Schmerzreduktion und eine Verbesserung der Sehnenqualitét
zur erzielen. Auch ein Remodelling der Achillessehne durch
die Sklerosierungsinjektion kann nachgewiesen werden mit
entsprechender Verschmailerung der initial verdickten Achil-
lessehne und Normalisierung der Echotextur [41].

Die Sklerosierungsinjektion ist demnach wie eine spezielle
diffizile Operationsmethode mit einer erheblichen Lernkurve
verbunden: Zunichst werden die Neogefifle visualisiert und
anschlieflend extratendinds gezielt mit der korrekten Dosis
sklerosiert, wodurch sich die Sklerosierungsinjektion von an-
deren Injektionstechniken unterscheidet.

Hyaluronséure ist ein Polysaccharid mit einem hohen Mole-
kulargewicht von 100 kiloDalton bis zehn MegaDalton, wobei
die folgende Aufteilung gebréauchlich ist:
- Niedrig-gewichte molekulare Hyaluronsaure

<1 MegaDalton
- Mittel-gewichtige molekulare Hyaluronséure

1-2 MegaDalton
- Hoch-gewichtige molekulare Hyaluronséure

>2 MegaDalton

Bei der Beugesehnenchirurgie der Hand sowie der Behand-
lung von Rotatorenmanschettenldsionen (Metaanalyse mit
n=1102) wird der Injektion von Hyaluronsdure ein Stellen-
wert beigemessen [42]. Dabei werden neben der verbesserten
Sehnengleitfahigkeit auch die Reduktion von Adhésionen,
eine Verbesserung der Sehnenarchitektur iiber die Verande-
rung der Kollagen-III/I-Balance [43] sowie eine Reduktion
der Inflammation als Effekte der Injektion genannt [44].

Die peritendindse Injektion mit Hyaluronsaure ist eine Op-
tion bei Achillestendinopathie. In einer Kohortenstudie mit
15 insertionalen Achillessehnenpatienten konnte eine einma-
lige 2,5 ml messende Hyaluronsdureinjektion den Schmerz
um zwei Schmerzpunkte auf der VAS-Skala reduzieren [45].
Eine in Veroffentlichung befindliche randomisierte Studie
zeigte fir die Hyaluronsdureinjektion mit Ostenil Tendon im
Vergleich zur ESWT mit einem Gerit der Firma Richard Wolf
bessere Langzeitergebnisse bei Achillodynien.

Platelet-rich plasma (PRP) — die Eigenbluttherapie wirkt
nicht besser als Plazebo

Die Eigenbluttherapie mit nach Zentrifugation replantierten
korpereigenen Plasmaprodukten ist eine hdufig angebotene
Therapieform. Grundprinzip soll die Unterstiitzung der Seh-
nenheilung durch etwaige Stammzellen bzw. Faktoren sein,
die die Sehnenheilung beschleunigen. Mittlerweile liegen
auch randomisierte Studien zum Einsatz von PRP im Ver-
gleich zu gleichvolumigen Kochsalzinjektionen vor. Die erste
randomisierte Studie wurde 2010 im JAMA von De Vos et al.
veroffentlicht [46]. Dabei wurden 54 Patienten mit Midporti-
on-Achillestendinopathie eingeschlossen und nach sechs, 12
und 24 Wochen mit dem VISA-A-Score als primérem End-
punkt analysiert. Intervention war das exzentrische Krafttrai-
ning als Goldstandardtherapie in beiden Gruppen und dann
die PRP oder die Kochsalzinjektion. Zu keinem Zeitpunkt,
nach sechs, 12 und 24 Wochen, war die PRP-Gruppe signi-
fikant besser als die Kochsalzinjektionsgruppe. Nach 24 Wo-
chen betrug der VISA-A-Score in der PRP-Gruppe 21,7 Punk-
te (95-%-KI: 13-31) und in der Plazebogruppe 20,5 Punkte
(95-%-KI: 12-29 Punkte), was keinem signifikanten Unter-
schied entspricht. Insofern zeigte das exzentrische Kraft-
training in Kombination mit der PRP-Injektion die gleiche
Verbesserung des VISA-A-Scores wie das exzentrische Kraft-
training mit einer Kochsalz-Plazebo-Injektion.

i — Eureni

ESWT Tendinopathien untere Extremitét

i)

Abbildung 7_Fachkundemodule mit jeweils zehn Stunden extrakor-
poraler StoBwellentherapie (ESWT) der deutschsprachigen internati-
onalen Gesellschaft fur StoBwellentherapie (DIGEST e.V.), wie sie u.a.
anlasslich der DKOU-Herbsttagung in Berlin und bei der Jahrestagung
der Vereinigung Stddeutscher Orthopaden und Unfallchirurgen
(VSOU) in Baden-Baden angeboten werden.
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Tabelle 1 Ausgewahlte kontrollierte Studien zum Einsatz der fokussierten bzw. radialen ESWT bei Achillodynien mit den verwendeten Gerétetypen

und Gerdteparametern (nach Gerdesmeyer et al. [45]).

Autoren N Design StoBwellentyp Impulse Behandlungen Energie

. Fu”a ................. 6 8 ....... F0k ESWT vscontrol ............. elektromec h Dormer .................... 3000 s 1 ........... O 21 mJ /mmz .......
Costa 49 Fok. ESWT vs. placebo elektromech. Storz Modulith SLK 2000 3 0,2 mJ/mm?
Furia 68 Fok. ESWT vs. control Elektromech. Dornier 3000 1 0,21 mJ/mm?
Rasmussen 48 Fok. ESWT vs. placebo piezoelektrisch Wolf 2000 4 0,1-0,51 mJ/mm?
Rompe 46 Radiale ESWT vs. eccentric radiale ESWT, EMS 2000 3
Rompe 68 Ecc Training +radiale ESWT radiale ESWT, EMS 2000 3

Im American Journal of Sports Medicine hat die Arbeitsgrup-
pe um Fredberg aus Didnemark den Einfluss von PRP auf
chronische Achillodynien ohne das ergianzende exzentrische
Krafttraining jiingst erneut untersucht [47]. 24 Patienten mit
einer mittleren Achillessehnenbeschwerdedauer von 33 Mo-
naten wurden 1:1 auf die Ultraschall-gesteuerte PRP- bzw.
Kochsalzinjektion randomisiert. Nach drei Monaten war der
primdre Endpunkt, die Verbesserung des VISA-A-Scores,
zwischen beiden Gruppen nicht unterschiedlich. Auch die se-
kundéren Endpunkte Schmerz in Ruhe, Schmerz beim Gehen,
Schmerz bei Palpation der Achillessehne, die Farb-Doppler-
Aktivitdt in der Sonographie sowie der Sehnendurchmesser
waren nicht unterschiedlich zwischen beiden Gruppen.

Die genannten Injektionstherapien konnen nach meiner Mei-
nung auch in gewissen Kombinationen sequentiell angewen-
det werden — mit Ausnahme der in meinen Augen obsoleten
Kortisoninjektion. So kann eine gesteigerte Inflammation
initial mit Polidocanolsklerosierungen reduziert und spéater
mit der Hyaluronséure peritendinds weiter behandelt wer-
den. Einige Kollegen geben ergidnzend nach PRP-Injektionen
ebenfalls Hyaluronsdure als Kombinationstherapie. Kontrol-
lierte Studien zu diesen Kombinationen sind mir jedoch nicht
bekannt.

Ausgewdhlte apparative Therapieverfahren:
Die extrakorpale StoBwellentherapie aktiviert
Sehnenstammzellen

Die extrakorporale Stofiwellentherapie (ESWT) kann in die
radiale und die fokussierte Stofiwellentherapie differenziert
werden. Beide Verfahren koénnen isoliert oder kombiniert
zum Einsatz kommen. Die Anwendung der ESWT beim Pa-
tienten ist eine &rztliche Téatigkeit, die etablierten Qualitdts-
standards folgen sollte, um klinisch wirksam zu sein.

Seit 2015 ist es in Deutschland fiir Facharzte méglich eine Zertifizie-
rung zum StoBwellentherapeuten nach DIGEST e.V. (www.digest-ev.de)
in einem 60-stlindigen Kurs in sechs Modulen zu erwerben, die u.a.
auch zeitgleich zum DKOU-Kongress in Berlin am 28. und 29. Oktober
2016 stattfinden werden.

Bei Achillessehnenerkrankungen mit Tendinosis calcarea ist
die ESWT eine nicht-operative Therapieoption. Klassischer-
weise findet die ESWT in Deutschland in drei bis fiinf Sitzun-
gen im Abstand von ein bis vier Wochen statt. Die Studienlage
ist durch vielfaltige Untersuchungen inklusive Metaanalysen
randomisiert-kontrollierter Studien wie beispielsweise von
Gerdesmeyer [48] oder Mani-Babu [49] im American Journal
of Sports Medicine entsprechend evidenzbasiert, so dass der-
zeit allein sechs randomisiert-kontrollierte Studien (viermal
fokussierte ESWT, zweimal radiale ESWT) bei Midportion-
Achillestendinopathie verédffentlicht sind. Die randomisier-
ten fokussierten ESWT-Studien umfassten dabei bis zu vier
Sitzungen mit Energieflussdichten von 0,1-0,5 mJ/mm? und
einem Nachuntersuchungszeitraum bis 12 Monaten. Rompe
et al. konnten zeigen, dass die Ergdnzung der radialen ESWT
zum exzentrischen Krafttraining in randomisiert-kontrol-
lierten Studiendesign sowohl Schmerz als auch den VISA-A
Score starker als das exzentrische Krafttraining allein verbes-
sern kann [50]. Bei insertionaler Achillestendinopathie war
die radiale ESWT dem alleinigen exzentrischen Krafttraining
im Hinblick auf die Verbesserung des VISA-A-Scores tiber-
legen [51]. Der zugrundeliegende Wirkmechanismus der
ESWT bei Achillestendinopathie ist u.a. eine Aktivierung von
Sehnenstammzellen, wie jiingst beschrieben werden konnte
[52].

Achillessehnenschmerz kann durch die nicht-invasive
Low-Level-Lasertherapie deutlich verbessert werden

Die Low-Level-Lasertherapie (LLLT) bedient sich photoche-
mischer Effekte, um biologische Wirkungen zu erzielen. Da-
bei nutzen die verwendeten Low-Level-Lasertypen Wellen-
lingen zwischen 600 und 1070 nm als optisches Fenster. Uber
zelluldre Photorezeptoren konnen dann zelluldre Antworten
in Form von beschleunigter Wundheilung bei chronischen
Wunden, reduziertem Schmerz oder antiinflammatorische
Effekte je nach verwendeter Wellenlédnge erzielt werden. In-
sofern héngen die biologischen Effekte dhnlich wie bei der
Stofiwellentherapie sehr vom verwendeten Lasergeritetyp
und mafSgeblich von der Wellenlinge ab [53]. Achillesseh-
nenschmerz kann durch die nicht-invasive Low-Level-Laser-
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therapie deutlich verbessert werden, typischerweise in den
vorliegenden Studien mit sechs bis acht Sitzungen [54]. Dabei
werden u.a. proinflammatorische Mediatoren reduziert [55],
die Kollagensynthese [56] und die MMP-Aktivitit [57] stimu-
liert.

Die Rontgenreizbestrahlung als schmerztherapeutische Maf3-
nahme wird bei schmerzhaften Achillessehnenproblemen in-
teressanterweise ausnahmslos in Deutschland eingesetzt. In
einer Erlanger Dosisfindungsstudie ohne Kontrollgruppe mit
sechs Strahlensitzungen in drei Wochen als einer Serie und
ggf. einer zweiten Bestrahlungsserie sechs Wochen spiter
wurden 0,5 Gy vs. 1,0 Gy/Sitzung verglichen [58]. Dabei zeigte
sich kein klinischer Unterschied zwischen der 0,5-Gy- und der
1,0-Gy-Gruppe, so dass aus strahlenhygienischen Griinden
die 0,5 Gy mit einer kumulativen Maximaldosis von 3,0 Gy
empfohlen wurden. Die Schmerzlevel konnten dabei von 56
auf 35 nach sechs Wochen und 11 nach zwei Jahren reduziert
werden. Ein Kontrollarm ohne Bestrahlung fehlte in dieser
Untersuchung. Weitere kontrollierte Studien zur Rontgenreiz-
bestrahlung bei Achillodynien waren nicht zu finden.

Eine Operation bei Achillodynie sollte erst nach Ausschop-
fen der konservativen Therapieoptionen erwogen werden

Lohrer stellte kiirzlich die chirurgischen Ergebnisse bei
Achillodynien in einer Ubersichtsarbeit zusammen [59]. Bei
20 Studien mit 714 eingeschlossenen Patienten wurde eine
mittlere Erfolgsrate von 83 Prozent bei Beschwerdedauern
prédoperativ >3 Monaten und eine Komplikationsrate von
6,3 Prozent berichtet. Dabei schnitten minimal-invasive OP-
Techniken mit 5,3 Prozent Komplikationen giinstiger als die
offenen Verfahren mit 10,5 Prozent Komplikationen ab. Eine
Unterscheidung in intra- und extratendinése OP-Verfahren
erfolgte jedoch in dieser Arbeit noch nicht. Ein weiterer sys-
tematischer Review aus Holland mit 23 eingeschlossenen
Studien mit 1177 Patienten zeigte deutlich variablere Ergeb-
nisse hinsichtlich Patientenzufriedenheit (69—-100 %) und den
Komplikationsraten (0-86 %) [60].

Betrachtet man die intratendindse Chirurgie, so ist diese haufig mit
einer schlechten Gastrocnemiusfunktion nach 26 und nach 52 Wochen
postoperativ assoziiert [61]. Im Unterschied dazu sind rein extra-
tendindse Verfahren zu sehen, die die Achillessehne in ihrer Integritat
unverandert belassen und mdglicherweise auch andere postoperative
Mobilisationsregime erlauben.

Ein ventrales extratendinoses endoskopisches Débridement
der Achillessehne, wie es u.a. von Thermann in Heidelberg
favorisiert wird, konnte in einer ersten Pilotstudie mit acht
Patienten den Schmerz reduzieren und die Funktion verbes-
sern [62]. Alfredson hat bei Beschwerdedauern >3 Monate
ein chirurgisches Verfahren in Anlehnung an die ventrale
extratendindse Sklerosierung vorgeschlagen [63]. Dabei iden-
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Abbildung 8_Low-Level-Lasertherapie
als nicht-invasive Therapieform bei Achilles-
tendinopathie.

tifiziert er dopplersonographisch die
Neogefifle ventral der Achillesseh-
ne und markiert diese auf der Haut.
Uber eine mediale Miniinzision von
ein bis zwei Zentimeter wird dann die
Achillessehne scharf von der Umge-
bung mit dem Skalpell getrennt, eine
etwaig vorhandene und potentiell
komprimierende Plantarissehne wird
entfernt. Die Rehabilitation sieht nach
drei bis sieben postoperativen Tagen das Gehen, nach acht bis
14 Tagen Radfahren und nach vier bis fiinf Wochen die Riick-
kehr zum Sport vor. Dieses rasche postoperative Programm
begriindet Alfredson mit dem rein extratendindsen Zugang
im Unterschied zu den intratendindsen OP-Verfahren. Bei
bislang 519 operierten Patienten sah Alfredson 26 Rezidive
(5%). n

Es erscheint firr die Zukunft interessant, auch die vorgestellten opera-
tiven Verfahren in extra- bzw. intratendinds zu differenzieren und in
moglichst randomisierten Studien hinsichtlich Effektivitat, Komplikati-
onsraten, Infektionen und der Riickkehr zum Sport zu beurteilen.
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FORTBILDUNG

Die schmerzhafte Achillessehne

1_Welche Aussage trifft zu?

Radfahren zeichnet sich durch eine besondere hohe Rate an
Achillessehnenproblemen aus.

Laufsport zeichnet sich durch eine besondere hohe Rate an
Achillessehnenproblemen aus.

Reitsport zeichnet sich durch eine besondere hohe Rate an
Achillessehnenproblemen aus.

Alpiner Skilauf zeichnet sich durch eine besondere hohe Rate an
Achillessehnenproblemen aus.

Yoga zeichnet sich durch eine besondere hohe Rate an Achillessehnen-

problemen aus.

2_Welche Aussage trifft zu?

IV.

V.

Zehn Prozent oder weniger Belastungssteigerung in der Woche
erhéht das Verletzungsrisiko um den Faktor 4.

20 Prozent Belastungssteigerung in der Woche erhoht das
Verletzungsrisiko um den Faktor 4.

30 Prozent Belastungssteigerung in der Woche erhoht das
Verletzungsrisiko um den Faktor 4.

40 Prozent Belastungssteigerung in der Woche erhoht das
Verletzungsrisiko um den Faktor 4.

50 Prozent oder mehr Belastungssteigerung in der Woche erhéht das
Verletzungsrisiko um den Faktor 4.

3_Welche Aussage trifft zu?

IV.

V.

Mannliches Geschlecht ist ein bekannter Risikofaktor fiir
Achillestendinopathie.

Vitamin D-Mangel ist ein bekannter Risikofaktor fiir
Achillestendinopathie.

Weibliches Geschlecht ist ein bekannter Risikofaktor fiir
Achillestendinopathie.

Untergewicht ist ein bekannter Risikofaktor fiir Achilles-
tendinopathie.

Schlafapnoe ist ein bekannter Risikofaktor fiir Achillestendinopathie.

4_Welche Aussage trifft zu?

IV.

V.

Die Gesamtcholesterinkonzentration hat keinen Zusammenhang mit
Achillessehnenproblemen.

Hohe LDL-Cholesterinkonzentrationen senken das Risiko fiir
Achillessehnenprobleme.

Die familidre Hypercholesterindmie ist mit Achillessehnenxanthomen
verbunden.

Niedrige HDL-Cholesterinkonzentrationen senken da Risiko fiir
Achillessehnenprobleme.

Niedrige Gesamtcholesterinkonzentrationen erhhen das Risiko fiir
Achillessehnenprobleme.

5_Welche Aussage trifft zu?

IV.

V.

Belastungsunabhéngige Achillessehnenschmerzen sind typisch.
Morgendlicher Anlaufschmerz ist haufig bei Achillessehnen-
schmerzen.

Fersennahe (insertionale) Achillessehnenschmerzen sprechen leichter
als Midportion-Beschwerden auf therapeutische Bemiihungen an.
Die Lokalisation des Achillessehnenschmerzes spielt fiir das
therapeutische Ansprechen keinerlei Rolle.

Typisch und haufig sind abendliche Achillessehnenprobleme.
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6_Welche Aussage trifft zu?

I.  Der Schmerz kann nicht quantifiziert werden. O

IIl.  Die Schmerzdokumentation mit Schmerztagebiichern sollte O
bei Achillessehnenproblemen unterbleiben.

lll. Die visuelle Analogskala (VAS) ist ein sinnvolles quantifizierbares MaB (O
fir die Schmerzstarke in Ruhe und bei Belastung.

IV. Die Dokumentation der Schmerzstérke hat keinen Wert bei O
Achillodynien.

V. Der VISA-A-Score kann bei Achillodynien nicht verwendet werden. O

7_Welche Aussage trifft zu?

I.  Histologische Veranderungen bei Achillestendinopathien sind O
ungewohnlich.

IIl.  Kollagen Ill und Kollagen I sind immer im identischen Verhaltnis O
bei gesunder wie erkrankter Achillessehne.

ll. ,Buckeling” der Tenozyten ist eine histologische Veranderung bei O
Achillodynien.

IV.  Mikrozirkulatorische Veranderungen werden bei Achillodynien nicht O
beobachtet.

V. NeogefaBe spielen keinerlei Rolle bei der Achillestendinopathie. O

8_Welche Aussage trifft zu?

I.  NeogefaBe bei Achillodynien sind mit Schmerzfasern assoziiert. O

[l.  Substanz P wird immunhistochemisch nicht bei Achillodynien O
nachgewiesen.

[l CGRP wird immunhistochemisch nicht bei Achillodynien O
nachgewiesen.

IV. Glutamatrezeptoren werden immunhistochemisch nicht bei O
Achillodynien nachgewiesen.

V. Neurokinin-1-Rezeptoren werden immunhistochemisch nicht bei O
Achillodynien nachgewiesen.

9_Welche Aussage trifft zu?

. Allein das Rontgen des FuBes seitlich kann das AusmaB einer O
Achillodynie radiologisch erfassen.

IIl.  Die Sonographie hat keine Bedeutung bei Achillodynien. O

lIl. Die dynamische Sonographie kann bei Achillessehnenrupturen O
bei der Entscheidungsfindung fiir einen konservativen oder operativen
Therapieweg helfen.

IV.  Achillessehnendurchmesser in der antero-posterioren Richtung tber- O
schreiten bei chronischen Achillodynien selten sieben Millimeter.

V. Die Farb-Doppler-Sonographie hat keinerlei zusatzlichen Nutzen bei O
Achillodynien.

10_Welche Aussage trifft zu?

I.  Das exzentrische Krafttraining darf nicht bei Achillodynien eingesetzt (O
werden.

Il.  Kortisoninjektionen an der Achillessehne sind ohne Risiko fiir den O
Patienten.

lIl. Die extrakorporale Stosswellentherapie (ESWT) ist eine nicht-invasive (O
Therapieform bei Achillodynien.

IV. Die Low-Level-Lasertherapie hat keinerlei Bedeutung bei der Therapie (O
schmerzhafter Achillessehnen.

V.  Die chirurgische Therapie hat keinerlei Bedeutung bei der Therapie O

schmerzhafter Achillessehnen.
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