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Zusammenfassung

v

Achillessehnenrupturen stehen am Ende eines
Kontinuums von der gesunden Achillessehne
tiber die schmerzhaft verdickte tendinopathi-
sche Sehne mit Zeichen der Neovaskularisation
hin zum kompletten Riss. Hdufige Risikofakto-
ren sind Chinolonantibiotikaeinnahme, Korti-
sontherapie oder Knick-Senk-FuRfehlstellungen.
Die Inzidenz von Achillessehnenrissen liegt bei
10/100000 Einwohner pro Jahr. Das Durch-
schnittsalter liegt bei 35-40 Jahren. Sport ist in
75% der Auslosefaktor von Achillessehnenrissen.
Beim Laufen treten Achillessehnenbeschwerden
nach 6250km Laufstrecke im Mittel in einer
Analyse von 291 Laufsportlern mit 10 Millionen
Laufkilometern Exposition auf. Dies entspricht
einer Tendinopathierate von 0,016/1000 km
gesamt, wobei 0,008/1000 km Mid-portion-Ten-
dinopathien und 0,005/1000km insertionale
Tendinopathien ausmachen. Achillestendinopa-
thie ist der hiufigste Uberlastungsschaden
beim Laufen in unserer Analyse vor dem Run-
ner’'s Knee (0,013/1000km), dem Shin Splint
(0,0104/1000km) und der Plantarfasziitis
(0,0054/1000 km). Diagnostisch ist die dynami-
sche Sonografie in 20° Plantarflexion von ent-
scheidender Bedeutung fiir die Therapieent-
scheidung nach einem Achillessehnenriss.
Adaptieren mindestens 75% der rupturierten
Sehnenstiimpfe in 20° Plantarflexion, so ist eine
Voraussetzung neben der hohen Compliance des
Patienten fiir eine frithfunktionell konservative
Therapie in unseren Augen gegeben. Die perku-
tane Operationstechnik tritt in allen weiteren
Fdllen in den Vordergrund, wobei die Nervus-
suralis-Lasion durch direkte Prdparation unter
Sicht vermieden werden muss. Die ,vulnerable
Zone“ liegt 10-12 cm oberhalb des Fersenbeins,
wo der N. suralis unmittelbar lateral am Seh-
nenrand im proximalen Nahtbereich lokalisiert
ist. Die frithfunktionelle Therapie sowohl nach
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Abstract

v

Achilles tendon ruptures are one end of a con-
tinuum starting with the healthy Achilles ten-
don via the thickened and painful tendino-
pathic Achilles tendon with neovascularisation
to the complete tendon rupture. Often times
chinolone antibiotics, cortisone therapy and
valgus foot axis are associated risk factors. Inci-
dence of Achilles tendon ruptures is estimated
to be 10/100000 per year with a mean age of
35-40 years. Physical activity is encountered
in 75% cases of Achilles tendon ruptures. Run-
ning is associated with Achilles tendinopathy
as the predominant overuse injury in an analy-
sis among 291 athletes with 10 million kilome-
ters exposure. The Achilles tendinopathic rate
was 0.016/1000km differentiated in 0.008/
1000 km mid-portion tendinopathy and 0.005/
1000 km insertional tendinopathy. Achilles ten-
dinopathy in running overuse injuries is fol-
lowed by runner’s knee (0.013/1000 km), shin
splint (0.0104/1000km) and plantar fasciitis
(0.0054/1000 km). Dynamic ultrasound in 20°
plantar flexion is of utmost importance for
therapeutic decision making. With an adapta-
tion rate of 75% or more of the ruptured ten-
don in 20° plantar flexion and a high patient’s
compliance we perform an early functional
conservative treatment regimen in Achilles ten-
don ruptures. In almost all other cases the per-
cutaneous Achilles tendon repair is indicated,
where nervus suralis lesions have to be appre-
ciated. The vulnerable zone is 10-12 cm proxi-
mal to the calcaneus at the lateral border of the
Achilles tendon with the sural nerve in close
proximity with the tendon. Early functional re-
habilitation is not associated with a higher risk
of rerupture but with improved subjective as-
sessments and should therefore be advocated.



konservativer als auch operativer Therapie ist mit keiner er-
hohten Rerupturrate assoziiert und ist mit subjektiver Verbes-
serung verbunden.
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Einleitung
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30-50% aller Sportverletzungen sind Verletzungen der Seh-
nen. Am hdufigsten werden Liufer und FuBballer betroffen
[12] - jedoch ist aufgrund fehlender Daten aus anderen Sport-
arten davon auszugehen, dass Achillessehnenbeschwerden in
einer Vielzahl von Sportarten ein Problem darstellen, das je-
doch nicht immer drztlich betreut wird. Die Achillessehne ist
durchschnittlich 10-12 cm lang. Im Gegensatz zu allen ande-
ren Sehnen des RiickfuBes verfiigt die Achillesssehne {iber kei-
ne eigentliche Sehnenscheide, sondern sie ist von lockerem,
Paratenon bzw. Paratendineum externum genannten Bindege-
webe umgeben [19].

Der Hauptbestandteil der Achillessehne sind ldngs gerichtete
Kollagenfaserbiindel. Daneben gibt es dort noch elastische Fa-
sern, eine Grundsubstanz aus Mukopolysacchariden sowie zel-
luldre Elemente, bei denen es sich grofStenteils um Tenozyten
und Tenoblasten handelt. Die von den Tenozyten gebildeten, in
95% Kollagen Typ 1 entsprechenden Kollagenfasern lagern sich
zu Biindeln zusammen. Jedes Einzelne dieser Biindel ist wie-
der von einer inneren Hiille iiberzogen (Peritendineum inter-
num). Die einzelnen Biindel bestehen aus Kollagenfasern. An-
satzpunkt der Achillessehne ist der Entenschnabelfortsatz des
Fersenbeines.

Haufigkeit

Die Inzidenz von Achillessehnenrissen liegt bei 10/100 000 Ein-
wohner pro Jahr. In Deutschland rechnet man mit ca. 16000
Achillessehnenrissen pro Jahr. Die Inzidenz ist innerhalb der
letzten 30 Jahre um das Fiinffache angestiegen. Mdnner sind
zwischen zwei- und zwanzigfach hadufiger betroffen als Frauen.
Das Durchschnittsalter liegt bei 35-40 Jahren. Sport ist in 75%
der Auslésefaktor von Achillessehnenrissen. Eine finnische Un-
tersuchung unter 785 ehemaligen Leistungssportlern konnte
zeigen, dass ehemalige Sprinter ein 15-fach erhéhtes Risiko fiir
einen Achillessehnenriss hatten [12]. In Skandinavien treten
Achillessehnenrisse vor allem beim Badminton auf. In den USA
sind die hdufigsten Sportarten Basketball und Tennis [6]. Hiufig
werden Sportler von Achillessehnenrissen betroffen, die einst
den Sport ausgeiibt haben und nach einer Pause wieder einstei-
gen. Wir fiihrten unter 291 Liufern mit knapp 10 Millionen zu-
riickgelegten Laufkilometern eine Umfrage beziiglich von Uber-
lastungsschaden im Laufsport durch.

Das Lauftraining der Teilnehmer so folgendermafRen aus:

im Mittel 63 + 28 km/Woche

im Mittel 2630 + 1192 km/Jahr

im Mittel 4,6 £ 1,4 Laufeinheiten pro Woche

Lauftraining seit 10,7 + 8 Jahren

48 Wochen im Jahr

9980852 km Gesamtexposition

84% der Teilnehmer hatten bereits an Wettkampfen teilgenom-
men:

» 74% Halbmarathon

» 73% Marathon
>
>

vVvvyVvyyvyy

13% Ultramarathon
12 % Triathlon

Die Gesamtverletzungsrate lag bei 0,086/1000 km Laufexposi-
tion. Uberlastungsschiden waren mit 0,074/1000 km haufiger
als Akutverletzungen mit 0,012/1000 km beim Laufen. Die un-
tere Extremitdt war mit 0,077/1000 h hdufiger als der Rumpf
(0,0078/1000 h) betroffen.
Aufgeschliisselt auf hiufige Uberlastungsprobleme beim Liufer
ergab sich folgende Reihenfolge der Beschwerden pro 1000 zu-
riickgelegte Laufkilometer beim Laufsport:
> Achillessehnenbeschwerden 0,016/1000km (entsprechend
1,6/10000 km)

Achillessehnen Mid-portion 2-6cm oberhalb der Ferse

0,008/1000 km

Achillessehnenansatz (insertional) 0,0048/1000 km

Runner‘s Knee als Patellartendinopathie 0,013/1000 km

» Shin Splint als vorderer Schienbeinschmerz 0,0104/1000 km
» plantare Fasziitis (Fersensporn) 0,0054/1000 km
57% aller Teilnehmer beklagten Achillesschmerzen, 46% vor-
deren Knieschmerz, 36% Schienbeinschmerz als Shin Splint
und 13% einen Fersensporn. Schmerzen an der Mid-portion
der Achillessehne (2-6 cm oberhalb der Ferse) traten ca. 50%
seltener auf Asphalt (relatives Risiko 0,48, p=0,019) auf, wah-
rend im Sand mit einem relativen Risiko von 10,21 (p=0,01)
sehr haufig, nimlich 1000% hdaufiger als bei anderen Laufun-
tergriinden, Achillessehnenbeschwerden bestanden. Dies kann
bedeuten, dass auf Sand hdufiger Achillesprobleme vorhanden
sind, kann aber auch bedeuten, dass ein Liufer mit Achilles-
sehnenproblemen in der Rehabilitation hdufiger auf Sand als
auf Asphalt trainiert. Die Statistik kann dies nicht unterschei-
den.
Lauft man langer als 10 Jahre insgesamt, so hat man gegeniiber
den Laufern, die weniger als 10 Jahre laufen, ein 67 % erhéhtes Ri-
siko fiir Achillessehnenprobleme. Interessant fiir uns war, dass
Marathon per se kein hoheres Risiko als 1500 m, 5 km, 10 km,
1/,-Marathon, Ultramarathon oder Triathlon fiir Achillessehnen-
beschwerden hatte - allein der Trainingsumfang, d.h. die zu-
riickgelegten Trainingskilometer, bestimmten die Wahrschein-
lichkeit einer Achillestendinopathie.
Bekannt ist, dass ein Kontinuum besteht zwischen der gesun-
den Sehne iiber die schmerzende, verdnderte Sehne mit patho-
logisch gesteigerter Kapillardurchblutung hin zum Sehnenriss
(© Abb. 1). Dieses Kontinuum ist fiir die Achillessehne eindeu-
tig bewiesen, d. h. nur eine schon histologisch verdnderte Sehne
reif3t. Es existiert eine Reihe an Risikofaktoren fiir das Entstehen
von Sehnenrissen, wie beispielsweise die Einnahme von Chino-
lonantibiotika wie Ciprobay®. Auch die Kortisongabe kann zu
einer Sehnendegeneration mit spontanem Riss von Sehnen fiih-
ren. Im Sport ist auch die Einnahme von Anabolika mit Sehnen-
rissen assoziiert (© Tab. 1).
Die Zeichen der Degeneration, die durch die feingewebliche Un-
tersuchung nachgewiesen werden kénnen, sind begleitet von ei-
ner pathologisch gesteigerten Kapillardurchblutung am Ort des
Schmerzes. Diese pathologisch gesteigerte Durchblutung kann
qualitativ mit einem Farbdopplerultraschall nachgewiesen wer-
den [16-18].
Uns ist es gelungen, den pathologisch gesteigerten Blutfluss in
schmerzenden Sehnen mit einem Laser-Doppler-Verfahren
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gesunde Achillessehne
Durchmesser <6mm, ohne echoarme Signale, reguldrer
kapillarer Blutfluss, keine Neovaskularisation

extrinsische Faktoren intrinsische Faktoren

asymptomatische Achillessehne,
mittlerer Sehnendurchmesser 6,8mm, keine Neovasku-
larisation im Power-Doppler, erh6hter tendinéser
kapillarer Blutfluss, echoarme Areale

asymptomatische S ehne,
Neovaskularisation mit Blutfluss im Power-Doppler, ohne
Blutfluss im Farb-Doppler, mittlerer Sehnendurchmesser
7,6 mm, erhohter tendindser kapillarer Blutfluss,
echoarme Areale

symptomatische Tendinopathie,
Neovaskularisation mit Blutfluss im Power und Farb-
Doppler, mittlerer Sehnendurchmesser 11,3 mm,
erhohter tendinéser kapilldrer Blutfluss, echoarme Areale

Ruptur der Achillessehne

Abb.1 Madglicher pathogenetischer Ablauf von Sehnendegeneration,
beginnend mit einer gesunden Achillessehne sowie extrinsischen und/
oder intrinsischen Faktoren, hinfiihrend tiber asymptomatische Stadien
mit erhohtem Sehnendurchmesser und nachweisbarem kapillarem Blut-
fluss und/oder Power-Doppler-Blutfluss zu symptomatischen Stadien und
konsekutiver Sehnenruptur.

Tab.1
pathie

Intrinsische und extrinsische Risikofaktoren fiir die Achillestendino-

intrinsische Risikofaktoren extrinsische Risikofaktoren

trainingsbedingte Uberlastung
Chinolonantibiotika (Ciprobay®,
Tavanic®)

Dysfunktion des M. gastrocnemius
Dysfunktion des M. soleus

zunehmendes Alter
zunehmendes Gewicht
mannliches Geschlecht
genetische Faktoren
FuRdeformitdten
FuRachsabweichungen
metabolische Faktoren wie
Diabetes mellitus
Sprunggelenkinstabilitat

Kortisontherapie
Anabolikagabe
unzureichendes Schuhwerk
vorhergehende Verletzung
Untergrundfaktoren (Sand?)

nachzuweisen, wo Kapillarflusssteigerungen bis 50% {iber das
Ausgangsniveau an schmerzenden Sehnen nachgewiesen wer-
den konnten, und zwar am Ort des Schmerzes [8]. Dieses ist
bei Athleten mit Schmerzen am Achillessehnenansatz entspre-
chend an der kndchernen Insertion der Achillessehne am Fer-
senbein verbunden. Bei der weitaus groBeren Anzahl von Pa-
tienten liegen die Schmerzen jedoch vor allem im mittleren
Bereich der Achillessehne 2-6cm oberhalb des Fersenbeins,
der Mid-portion. Auch dort kann die Kapillarflusserh6hung
entsprechend um bis zu 50% gegeniiber allen anderen Positio-
nen nachgewiesen werden (© Abb. 2).

(I

Abb. 2 aKapillarfluss der Achillessehne in 8 mm Messtiefe bei Gesunden.
b Kapillarfluss in 8 mm Messtiefe der betroffenen Achillessehnen bei In-
sertionstendinopathie am Ansatz mit Flusserh6hung am Ort des Schmer-
zes. ¢ Kapillarfluss in 8 mm Messtiefe der betroffenen Achillessehnen mit
Mid-portion-Tendinopathie mit Flusserh6hung am Ort des Schmerzes.

Klinik der Verletzung

v

Bei einem akuten Riss der Achillessehne tritt typischerweise ein
heftiger stechender Sofortschmerz auf. Hiufig wird ein Schnap-
pen in der Wade oder auch ein peitschenschlagartiger Knall be-
obachtet. Der Sportler kann den Sport unmittelbar wegen Be-
wegungsunfdhigkeit sowie Unfdhigkeit, sich auf die Zehen zu
stellen, nicht fortfiihren.

Weiterhin wird hdufig eine tastbare Delle am Ort des Risses
beobachtet, der hdufig 2-6 cm oberhalb der Ferse im Bereich
der Mid-portion der Achillessehne auftritt. Aber auch knocher-
ne Ausrisse der Achillessehne an ihrem Ansatz am Fersenbein
als Entenschnabelfraktur sind bekannt und koénnen beispiels-
weise bei noch hoherer Rasanz auftreten.

Diagnostik

Die klinische Untersuchung bei einem Achillessehnenriss priift
zundchst durch Palpation die Integritdt der Achillessehne vom
kndchernen Ansatz am Fersenbein hin zum Ubergang in den
Wadenmuskel. Eine tastbare Liicke ist pathognomonisch fiir
eine Achillessehnenruptur (© Abb. 3).

Ein weiteres klinisches Zeichen fiir eine Achillessehnenruptur
ist der Thompson- oder Squeeze-Test. Durch die klinische Un-
tersuchung kann ein Teilriss der Achillessehne allein nicht diag-
nostiziert werden. Die Sonografie hat die wichtigste Bedeutung
bei der Beurteilung einer Achillessehnenruptur. Sie erméglicht
die Erfassung der Rupturstelle, identifiziert das Himatom und
erlaubt es dem Untersucher, eine Aussage iiber das Peritendi-
neum als dulBere Leitschiene zu treffen. Bei 20° Plantarflexion
des oberen Sprunggelenks in leichter SpitzfuBstellung gelingt
dann unserer Meinung nach die derzeit bestmogliche Beurtei-
lung der Adaptation der Sehnenstiimpfe durch die dynamische
Sonografie [5, 11]. Betrdgt die Adaptation der Sehnenstiimpfe
mindestens 75%, so sehen wir dies in 20° Plantarflexion als In-
dikation zur Durchfiihrung einer frithfunktionell konservativen
Therapie bei Mitarbeit des Athleten.
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Abb. 3 Tastbare Delle bei einer frischen Achilles-
sehnenruptur.

Tab.2 Pathologische Befunde in der Sonographie und der Kernspintomographie bei Achillessehnenerkrankungen (nach [21])

Sonographie

Tendinopathie
verdickung

Peritendinitis echoarme peritendinése Lamelle

Bursitis echoarme flissigkeitsgefiillte Bursa

dorsaler Fersen- echoarmer, evtl. verkalkter Sehnenansatz

sporn

Haglund-Ferse Weichteilverdickung in Hohe des Tuber calcanei (Bursitis)
Ruptur Dehiszenz der rupturierten Fasern, echoarm-inhomogenes

Hamatom, nichtrupturierte Sehnenanteile verdickt

Wadhrend der Ultraschall den Vorteil der dynamischen Unter-
suchung bietet, ermoglicht die Kernspintomografie exaktere
Aussagen zum Nachweis auch von diskreteren Strukturveran-
derungen der Achillessehne [21] (© Tab.2). Als Zeichen der
kompletten Achillessehnenruptur gilt die komplette Kontinui-
tdtsunterbrechung der urspriinglichen Sehnenstruktur, die sich
vor allem in sagittaler Schnittfiihrung gut darstellen ldsst. Die
Retraktion der Sehnenstiimpfe fiihrt zu einem korkenzieherar-
tigen Aspekt des proximalen Anteils und zu einer vermehrten
Buckelung des distalen Anteils. Hiufig kommt es im Ruptur-
bereich zu einer Interposition von Fett oder Fliissigkeit.
Zeichen der Reruptur nach operativer Therapie sind intratendi-
nose Signalintensitdtserh6hungen im T1- und T2-gewichteten
Bild. Bei Teilrupturen der Achillessehne kann eine Restkontinui-
tat der Achillessehne nachgewiesen werden, sowohl im Ultra-
schall als auch im MRT. Im MRT zeigt die Teilruptur der Achilles-
sehne fokale Signalintensitdtserhdhungen im T1-gewichteten
Bild und Areale hoher Signalintensitat im T2-gewichteten Bild,
die Blut- und Fliissigkeitsansammlungen reprdsentieren. Die
Verdnderungen bei der Teilruptur lassen sich nicht zwingend
von den Verdnderungen bei einer Tendinopathie der Achilles-
sehne unterscheiden. Es besteht hdufig ein Nebeneinander von
degenerativen Verdnderungen, partiellen Rupturen und fibro-
vaskuldr-entziindlichen Vorgdngen.

Therapie: frithfunktionell konservativ oder operativ?

Die Sofortbehandlung umfasst die PECH-Behandlung, idealer-
weise mit kombinierter Kryotherapie und Kompression inter-
mittierend fiir 3 x 10 min, wie es beispielsweise mit dem Aircast-
CryoCuff-System erzielt werden kann [9]. Die Entscheidung fiir
eine frithfunktionell konservative Therapie bzw. fiir eine opera-
tive Therapie ist keineswegs einfach. Gegenwartig empfehlen
wir die sonografische dynamische Kontrolle in 20° Plantarflexi-
on des oberen Sprunggelenks [5, 11]. Liegen 75% der Sehnen-
stiimpfe bei 20° Plantarflexion aneinander, so werten wir dies

echoarme Ldsionen, inhomogene Sehnenstruktur, Sehnen-

MRT

intratendindse Signalanhebung besonders auf axialen
Schichten

partiell zirkumferentes hohes Signal

hohes Signal, besonders auf T2-gewichteten Aufnahmen
hohes Signal, verkalkter Sehnenansatz

vergroRerte Tuberositas, Bursitis, Sehnenschwellung
hohes Signal auf T2-gewichteten Aufnahmen

als Voraussetzung fiir die Entscheidung fiir eine frithfunktionell

konservative Therapie, die jedoch auch hohe Anforderungen an

die Mitarbeit des Patienten birgt. Weiterhin sollte am vierten

Tag eine erneute dynamische Sonografie zur Uberpriifung des

eingeschlagenen Behandlungsarms durch einen erfahrenen so-

nografischen Untersucher erfolgen (© Abb.4-6).

Die operative Therapie empfehlen wir bei folgenden Punkten:

> keine ausreichende Adaption der Achillessehnenstiimpfe
bzw. zu starke Auffaserung in 20° Plantarflexion in der dyna-
mischen Ultraschalluntersuchung

> Zweifel des Arztes an der gewissenhaften Mitarbeit bei einer
frithfunktionellen konservativen Therapie

» Patientenwunsch

Abb.4 Dynamische Sonographie in 20° SpitzfuBstellung zur Beurteilung
der Adaptation der Sehnenstiimpfe nach Achillessehnenruptur zur Festle-
gung der konservativen vs. der operativen Therapie.
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Abb.5 Erhohter Kapillarfluss 8 Wochen nach frithfunktionell konserva-
tiver Therapie einer linksseitigen traumatischen Achillessehnenruptur in
2 und 8 mm Gewebetiefe pro Messpunkt.

» Moglicherweise ist gerade fiir den Hochrisikosportler eine
operative Therapie mit minimalinvasiver Operationstechnik
das Verfahren der Wahl, wobei derzeit keine evidenzbasier-
ten Kriterien vorliegen

Eine Metaanalyse aus Perth [7] an 800 Patienten aus 12 Studi-

en zeigte fiir das offen chirurgische Verfahren eine niedrigeres

relatives Risiko (0,27, 95% KI 0,11 -0,64) im Vergleich zur kon-
servativen Therapie, die offen chirurgische Therapie hatte je-
doch ein deutlich erhohtes Risiko fiir andere Komplikationen

wie Infektion, Adhdsionen und Hautirritationen (RR 10,6, 95%

KI 4,8-23,3). Die offen chirurgische Operationstechnik zeigte

ein erhohtes Komplikationsrisiko (RR 2,8, 95% KI 1,1-7,6) ge-

geniiber der perkutanen Operationstechnik. Der entscheidende

Vorteil der minimalinvasiven Operationstechnik gegeniiber der

offenen Naht ist das geringe Risiko fiir Wundinfektionen. Bei

der perkutanen Naht wird die Sehnenkontinuitit ohne Eroff-
nung der Rupturregion wiederhergestellt, wodurch das Peri-
tendineum in diesem Bereich geschont werden soll. Da die

Sehnenenden nicht offen dargestellt werden, kann die Wieder-

vereinigung der Sehnenstiimpfe nicht visuell kontrolliert wer-

den. Die Arbeitsgruppe um Amlang und Zwipp aus Dresden
hat eine spezielle Ahle entwickelt (Dresden-Instrument), mit
der sie von 2000-2003 61 Patienten mit 62 Achillessehnen-
rupturen perkutan minimalinvasiv versorgt haben. Sie beob-
achteten keine Nervus-suralis-Ldsion, 3,2% Rerupturen und

1,6% Spatinfekte [1].

Entscheidend insbesondere bei der perkutanen Operationstech-

nik ist die Schonung des Nervus suralis, der unmittelbar neben

der Achillessehne ca. 10 cm oberhalb der Ferse, also im proxima-
len queren Stichkanal liegt. Dies erfolgt idealerweise unter Sicht.

Eine Fallkontrollstudie an 84 Patienten aus Liestal [13] verglich

zwei Krankenhduser mit perkutaner Achillessehnennahttechnik

miteinander, wobei in einem der N. suralis exponiert, im ande-
ren nicht exponiert wurde. Nach 44 Tagen im Mittel kamen die

Patienten zuriick zur Arbeit. Die Gesamtinzidenz von Nervus-

suralis-Affektionen lag bei 18 %, wobei alle Lasionen in der Nicht-

expositionsgruppe auftraten (© Abb. 7).

Rehabilitation
Es gibt Hinweise, dass die frithfunktionelle Therapie sowohl bei
der operativen als auch der konservativen Therapie fiir den Pa-

Abb. 6 Erhohter Kapillarfluss 1 Woche nach perkutan minimalinvasiver
Operationstechnik an der operierten linken vs. der nichtoperierten gesun-
den Seite in 2 und 8 mm Gewebetiefe pro Messpunkt.

PXELR G
FIN= Sl 2
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Abb.7 Verlauf des Nervus suralis bei einem anatomischen Praparat, der
die enge Lagebeziehung des Nervus suralis zur Achillessehne im proxi-
mal-lateralen Bereich ca. 10— 12 cm oberhalb der Ferse zeigt.

tienten keine nachteiligen Wirkungen hat, wie beispielsweise
Achillessehnenverldngerung oder eine erhohte Rerupturrate [4].
In einer weiteren britischen Arbeit [3] wurden 46 Patienten nach
minimalinvasiver Operationstechnik ab der dritten postoperati-
ven Woche frithfunktionell behandelt in 20° Spitzfuf3stellung, ab
der 5. Woche dann in Neutralstellung des oberen Sprunggelenks.
Nach 12 Monaten wurden keine Rerupturen beobachtet, wobei
alle Patienten innerhalb von sechs Monaten zu ihrem urspriing-
lich ausgetiibten Sport zuriickkehren konnten. Eine Metaanalyse
von Suchak [20] kommt aufgrund von insgesamt sechs Studien
mit 315 Teilnehmern zu dem Schluss, dass eine frithfunktionelle
Therapie der postoperativen Immobilisation zu {iberlegenen Er-
gebnisses des subjektiven Erlebens sowie zu keiner erh6hten Re-
rupturrate fithrt.
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Die konservative Therapie als frithfunktionelle Behandlung er-

folgt bei uns wie folgt:

Verletzungstag

» Anpassung der Orthese (VACOPED®-Schuh oder Adi-
med®-Schuh) mit 3 cm Absatzerhhung

Die Orthese ist Tag und Nacht zu tragen.

1 Paar Unterarmgehstiitzen

» niedermolekulares Heparin zur Thromboseprophylaxe

Tag 3-5

» sonografische Kontrolle des Befunds und Uberpriifung des
eingeschlagenen Behandlungsarms

» Erst ab dem vierten Tag ist in strenger SpitzfulSstellung die
FulZpflege moglich mit Fremdhilfe.

» Ubergang zur Vollbelastung

» Beim Gehen den betroffenen Fuf3 nicht abrollen, sondern auf-
setzen.

Ab der 3. Woche

» Krankengymnastik mit isometrischen Ubungen, Fahrradergo-
meter nur mit Fersenkontakt

4. Wochenkontrolle

» sonografische und klinische Kontrolle

» Krankengymnastik mit Leg-press-Training mit Fersenkon-
takt, Ubungen ohne Schuh in Plantarflexion gegen leichten
Widerstand

8. Wochenkontrolle

» sonografische und klinische Kontrolle

» in Abhdngigkeit vom sonografischen Befund Schuhabnahme,
bei nicht sicherer Sehnenheilung oder High-risk-Patient: wei-
tere 4 Wochen den Schuh mit 1 cm Absatzerhéhung

» Krankengymnastik mit Training der Wadenmuskulatur, Seh-
nenmassage, Querfriktion, koordinative Ubungen mit Ein-
beinstand auf Weichkernmatte, Balancekissen

Ab der 12. Woche

» sonografische und klinische Kontrolle

» Beginn des Lauftrainings auf ebenem Geldnde

» ggf. Ferseneinlage fiir die ersten 6 Monate von 1 cm Hohe

» exzentrisches Krafttraining mit 3 x 15 Wiederholungen pro
Tag und Bein (www.eccentrictraining.com)

Die Sportfdhigkeit beginnt langsam ab dem vierten Monat, ein

Wettkampftraining sollte frithestens nach 6 Monaten erfolgen,

Originalarbeit

mit entsprechender Konsolidierung der Achillessehne und Auf-
bau der Muskulatur und Ausgleich der muskuldren Defizite.

Riickkehr zum Sport

Prinzipiell kann der Athlet nach einem Achillessehnenriss wie-
der den Sport aufnehmen, bei optimalem Operations- und Re-
habilitationsverlauf, wenngleich einige Einschriankungen zu
machen sind. Wie angesprochen, geschehen Achillessehnenris-
se nur in bereits degenerativ verdnderten, geschwdchten und
tiberbeanspruchten Sehnen. Die Heilungszeit der verletzten
Sehne ist insofern mindestens 3-6 Monate lang, da die Tei-
lungszeit einer Sehnenzelle bei acht Wochen liegt und insofern
die Sehnenheilung extrem langsam voranschreitet. Auch nach
6 Monaten Rehabilitation mit entsprechend graduell gesteiger-
ten Anforderungen an die verletzte Achillessehne kann es sein,
dass das erreichte Kraftniveau nicht ausreicht, um seinen Sport
auf dem urspriinglichen Niveau wieder auszuiiben. Essenziell
ist der Aufbau einer widerstandsfihigen Achillessehne, u.a.
durch das exzentrische Krafttraining und die Vermeidung von
Risikofaktoren wie Chinolonantibiotika oder auch Nikotin.

Praventionsmadglichkeiten

Bedenkt man das Kontinuum von der gesunden Sehne iiber
die {iberlastete Sehne mit Neogefifen hin zum Sehnenriss,
so ist ein friihzeitiges Einschreiten und gezielte Beeinflussung
dieses Krankheitsverlaufes sinnvoll. Ein exzentrisches Kraft-
training kann hier wertvolle Hilfe leisten [2]. Das exzentrische
Krafttraining sollte mit 3 x 15 Wiederholungen pro Bein und
Tag iiber mindestens 12 Wochen tédglich durchgefiihrt werden.
Durch das exzentrische Krafttraining verschwinden die patho-
logischen NeogefiRe samt der schmerzleitenden Nerven, so-
dass der Laufsportler mit deutlich weniger Schmerzen laufen
kann. Das exzentrische Krafttraining sollte jedoch mindestens
12 Wochen lang tdglich durchgefiihrt werden, um nachhaltige
Verdnderungen der Kniesehnenstruktur zu erzielen [10].

Wir konnten nachweisen, dass der pathologisch gesteigerte Ka-
pillarfluss in der symptomatischen Achillessehne durch das ex-
zentrische Krafttraining innerhalb von 12 Wochen um bis zu
50% reduziert werden kann. Dies trifft fiir die symptomatische
Seite genauso wie interessanterweise auch fiir die asymptoma-
tische Seite zu [10] (© Abb. 8).
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