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ORIGINALARBEIT

Die Achillessehne im Sport

Sportbedingte Achillessehnenbeschwerden bereiten insbesondere Ldufern, aber auch
Ball- und Racketsportlern gravierende und lang andauernde Probleme. Oft wird pauschal
eine Achillodynie festgestellt. Fiir eine differenzierte Therapie reicht die Sammeldiagnose
allerdings nicht aus, dazu braucht es genaue Angaben zur sportlichen Aktivitdt und
eine exakte Analyse des Beschwerdebildes zur Unterscheidung zwischen Verletzungen
der Sebne, der Sehnenansatzregion und selteneren Ursachen.
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Achillessehnenbeschwerden gehoren zu den typi-
schen Uberlastungsbeschwerden im Sport. Sie wer-
den Achillodynie genannt, wobei dieser Begriff
lediglich einen Schmerzzustand im Bereich der
Achillessehne beschreibt. Sehr oft und ohne weitere
Abklidrungen werden auch heute noch Absatzer-
hohung, Ruhigstellung und die lokale oder perorale
Anwendung von Antiphlogistika verordnet. Fiir eine
addquate Therapie ist die Differenzierung der Be-
schwerden und dtiologischen Faktoren jedoch unab-
dingbar. Etwa 10% unserer sporttraumatologischen
Patienten klagen tber Achillessehnenbeschwerden.
Betroffen sind vornehmlich Laufsportler (45%) vor
Ballsportlern (36%) und Racketsportlern (10%).

Als gemeinsame Sehne des M. gastrocnemius
und des M.soleus besteht die Achillessehne aus un-
terschiedlich langen Fasern, die sehnigen Anteile
des Gastrocnemius sind 10-25 cm und die des Soleus
3-10 ¢cm lang (Abb. 1). Ein Grossteil der Gastrocne-
mius- und Soleusfasern verweben sich miteinander.
Dabei verwringen sie sich um bis zu 60 Grad, so dass
der Sehnenanteil des Soleus medial und derjenige
des medialen Gastrocnemiuskopfs lateral am Calca-
neus ansetzen. Die durch das Verweben gebildeten
Strukturen weisen — je nach Spannungszustand von
Gastrocnemius und Soleus — eine unterschiedliche
Steifigkeit und Elastizitit auf. Diese Befunde haben
funktionelle Bedeutung: Die Verwringung und Tex-
tur der Sehne erlauben dem muskulotendindsen
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Abbildung 1: M. Gastrocnemius und M. Soleus

Abbildung 2: Achillessehne — Sehnenbtindel mit
geféassfihrendem Gleitgewebe

System auch bei unterschiedlichem Kontraktions-
zustand einzelner Elemente und bei vorgespanntem
System eine Kraftiibertragung schon allein durch die
Verinderung der Winkel von Knie und Sprungge-
lenk. Bei zu hohem oder zu stark asymmetrischem
Kontraktionszustand der einzelnen Elemente kon-
nen aber auch hohe asymmetrische Krifte in der
Sehne auftreten, welche die lokale Zugfestigkeit
tiberschreiten konnen und somit zur akuten oder
chronischen Schidigung fihren.

Die breitflichige Insertion am Calcaneus sichert
eine Kraftiibertragung im Drehpunkt des oberen
Sprunggelenks tber den Hebel des Calcaneus auf
das kriftige Lig. plantae. Da die Achillessehne me-
dial der Achse des unteren Sprunggelenks ansetzt,
varisiert der Calcaneus bei Plantarflexion. Die liga-
mentire Fihrung des Calcaneus ist fiir einen sym-
metrischen Sehnenzug von grosser Bedeutung.

Die Kollagenfasern gruppieren sich zu Primir-
biindeln, die sich zu grosseren Sekundirbiindeln
oder Faszikeln formieren (Abb. 2). Diese wiederum
bilden Tertidrbiindel, die von lockerem Bindege-
webe, dem Endotenon, umgeben sind. Das Endote-
non sichert die Ernihrung der Sehne, hilt die
Tertidrbiindel zusammen und erlaubt diesen, sich
gegeneinander zu verschieben. Unterschiedliche
Druckgradienten zwischen Peritenon und Endote-
non lassen erwarten, dass die Erndhrung der Sehne
durch Diffusion erfolgt. Durch dussere Strangulation
oder durch funktionslose Sehnenanteile (z. B. bei
Teilrupturen) ist deshalb die Sehnenernihrung um
und in diesen umschriebenen Arealen gestort.



Atiologie der Uberlastung der Achillessehne

Was fiir alle reversiblen und irreversiblen sportbe-
dingten Uberlastungsschiden am Bewegungsappa-
rat gilt, trifft auch auf die Uberlastung der Achilles-
sehne zu: Sie tritt dann auf, wenn die Belastbarkeit
eingeschrinkt und/oder die Belastungsintensitit zu
hoch ist (s. Therapiewoche 5.2005, S. 133). Die Ein-
schrinkung der Belastbarkeit hat im Wesentlichen
zwei Ursachen, i. e. Trauma und Disposition:

° Nach insuffizient geheilten fibuliren Band-
rupturen kommt es durch Instabilititen des
oberen und unteren Sprunggelenks zu einer
posttraumatisch gestorten Funktion.

* Sowohl anlagebedingte anatomische Faktoren
als auch stoffwechselbedingte Gewebeverinde-
rungen konnen einen Sehnenschaden beglnsti-
gen. Zu den biomechanischen Storfaktoren ge-
horen Malalignments (z. B. ein Riickfuss- oder
Vorfussvarus beim Hohlfuss), eine funktionelle
Insuffizienz des Fusses mit Hyperpronation
oder eine gestorte Gelenksexkursion. Die Qua-
litat und Erholungsfihigkeit des Sehnengewe-
bes sind massgeblich vom Alter und Hormons-
tatus abhingig. Zudem koénnen Harnsdure-
ablagerungen, Dyslipidimien und chronische
Infekte Entziindungen unterhalten.

Die Belastungsintensitit wird durch den Sportschuh
und -boden wesentlich beeinflusst. Beim Boden spie-
len Gleitreibungseigenschaften, Ddmpfung und Tritt-
sicherheit eine wichtige Rolle. Je nach Schuhtyp und
Boden werden Translation (seitliches Rutschen) und
Rotation mehr oder weniger stark blockiert. Da die
Translationsbewegung die Trittsicherheit beeintrich-
tigt, ist sie nur in reduziertem Mass erwiinscht (ana-
log Sand). Demgegentiber fiithren eine Blockierung
der Rotationsbewegungen und ein schlechter Schuh,
der als Hebel wirkt, zu Zwangsbewegungen des Fus-
ses im Schuh, insbesondere des Riickfusses. Dadurch
wird nicht nur die Sehne asymmetrisch beansprucht,
sondern auch die Relativbewegung zwischen Achil-
lessehne und Calcaneus erhoht, was zur Reizung der
Bursa subachillea fiihrt. Zudem kann das Scheuern
von Fersenkappe oder Schaftabnihungen Reizungen
der oberflichlichen Schichten des Peritendineums,
des calcanearen Schleimbeutels und des Calcaneus
(echte Haglund-Exostose) verursachen.

Untersuchung der Achillessehne

Leider wird die Untersuchung der Achillessehne oft
sehr unsystematisch durchgefiihrt. Ziel jeder Unter-
suchung muss sein, die Anatomie der Sehne zu prii-
fen und ihre Funktion zu beurteilen. Als erstes erfolgt
die Inspektion der Sehne am stehenden Patienten
von hinten. Dabei wird die Stellung des Fersenbeins
im beidbeinigen und einbeinigen Stand beurteilt,
gefolgt von beidbeinigem und einbeinigem Zehen-
stand. Da 25-30% des Drehmoments im oberen
Sprunggelenk durch die Zehenflexoren, den Tibia-
lis posterior und die Peronealmuskulatur generiert

werden, ist ein beidbeiniger Zehenstand mit Schwung
selbst bei gerissener Achillessehne moglich, ein ein-
beiniger Zehenstand dagegen nie.

Im Liegen beurteilen wir die Dicke der Sehne im
Vergleich zur Gegenseite, palpieren allfillige spin-
delformige Auftreibungen, lokalisieren Druckdo-
lenzen medial und lateral in und an der Sehne und
an deren Ansatz am Calcaneus. Ein vorwiegend me-
dial lokalisierter Klammerschmerz spricht fiir einen
erhohten intratendindsen Druck bei einer Tendi-
nose. Eine ansatznahe Schmerzauslosung in Dorsa-
lextension des OSG spricht fir eine Bursitis sub-
achillea (Murphy Zeichen). Eine Einziehung der
Sehne bei Anspannung der Zehenflexoren weist auf
eine Einschntirung der Achillessehne durch ein Re-
tinaculum anulare hin (Segesser). Die Spannung
von Gastrocnemius und Soleus werden bei exten-
diertem oder flektiertem Knie in Bauchlage gepriift;
ein erhohter Tonus des einen oder anderen Mus-
kelanteils weist auf eine musklulire Dysbalance hin.
Der Wadenkneiftest (Thomsen-Test, Simmonds-
Test) ist ein triigerisches Zeichen, da die Flexoren
auch bei gerissener Achillessehne eine Fussbewe-
gung vortiuschen. Der wichtigste Untersuchungs-
schritt ist die Beurteilung von Kontinuitit und Linge
der Achillessehne in Bauchlage bei flektiertem Knie.
Ein Hanging-Foot-Sign (Matles-Test) ist der sichere
Ausdruck einer akuten Achillessehneninsuftizienz
bei Ruptur (keine Kontur mehr sichtbar) oder einer
funktionell zu langen Sehne nach Ruptur oder mehr-
zeitiger Teilruptur (Abb. 3). Wichtig ist schliesslich
die Beurteilung der Riickfussstabilitit; dabei wird
die Fihrung des Calcaneus insbesondere durch den
fibuliren Bandapparat gepriift.

Bildgebende Verfahren

Sinn und Zweck der bildgebenden Diagnostik ist es,
die klinische Verdachtsdiagnose zu erhirten oder
auszuschliessen. Leider wird die Befundung der
Aufnahmen und die Diagnosestellung allzu oft dem
Radiologen tberlassen. Wenn die Ergebnisse der
Anamnese, korperlichen Untersuchung und bildge-
benden Diagnostik nicht zusammenfassend beurteilt
werden, kommt es zwangsliufig zu Fehldiagnosen.

Abbildung 3: Matles-Test oder Hanging-Foot-Sign
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Abbildung 4: Mehrzeitige
Achillessehnenruptur
mit grosser Defektzone

Fir eine gute Ultraschalldiagnostik braucht es
optimale Apparaturen und einen erfahrenen Unter-
sucher/Befunder. Bei unseren Patienten mit bisher
tibersehener Achillessehnenruptur liegt der Anteil
der sonografischen Fehldiagnosen bei tiber 25%,
was daran liegt, dass die noch erhaltene Faszie und
Plantarissehne eine Teilruptur vortiuschen konnen.
Obwohl die klinischen Zeichen fiir eine Ruptur (Ein-
beinzehenstand nicht moglich, Hanging-Foot-Zei-
chen) bei diesen Patienten eindeutig waren, verliess
man sich auf das Ergebnis des Ultraschalls, ohne
dessen Limitationen zu berticksichtigen. Das auf-
schlussreichste bildgebende Verfahren bei Problemen
an der Achillessehne ist die Magnetresonanztomo-
grafie. Diese Methode ermoglicht auch Aussagen
tber die Qualitit der Sehne, vorausgesetzt die
Schnittfithrung erfolgt in drei Ebenen und in geni-
gend engen Schichten. Tendinosen mit Stauungs-
zeichen, Teilrupturen und Rupturen lassen sich mit
diesem Verfahren am sichersten beurteilen (Abb. 4).

Differenzialdiagnose der Achillodynie

Wir unterteilen unsere Differenzialdiagnose nach
der Art der Lision in Beschwerden im Bereich der
Sehne oder der Insertion sowie in seltene Ursachen,
die ebenfalls retroachillire Beschwerden hervorru-
fen konnen. In unserem Patientengut fanden wir bei
1850 Achillodynien in 55% der Fille eine Peritendi-
nose/Tendinose, in 17% eine Teilruptur, in 4% eine
Ruptur, in 18% eine Bursitis subachillea und in 6%
seltene Ursachen oder Operationsfolgen. (Tab. 1).
In den letzten Jahren hat der Anteil der Rupturen
und der Bursitis subachillea zugenommen.

Tendinose, Peritendinose

Die gefissfihrende Struktur der Achillessehne ist
das mehrschichtige Peritendineum, das teilweise in
die Sehnenbtindel hineinzieht und die einzelnen
Faszikel umhllt (Abb. 2). Die Sehne ernihrt sich
durch Diffusion. Bei Diffusionsstorungen nimmt der
intratendintse Druck zu, was zum Klammerschmerz
und den typischen morgendlichen Anlaufschmer-
zen fithrt. Charakteristischerweise verschwinden
die Schmerzen unter Belastung und treten beim An-
laufen erneut auf.

Hauptursache der Tendinose ist unseres Erach-
tens die asymmetrische Beanspruchung der Sehne,
einerseits durch eine muskulire Dysbalance zwi-
schen Gastrocnemius und Soleus, andererseits durch
eine Hypermobilitit des Calcaneus als Folge einer
Instabilitit des unteren Sprunggelenks (Abb. 5).
Zusitzlich kann eine Einschntirung der Sehne
durch ein Retinaculum anulare bestehen, das eine
Verbindung zwischen dem derben Peritendineum
der Achillessehne und den Zehenflexoren bildet.
Bei der klinischen Untersuchung ist medial auf eine
allfillige Einziehung der verlidngerten Fascia cruris
(«retinaculum anulare») zu achten. Sie wird durch
aktive Zehenflexion am unbelasteten Fuss unter-
sucht. Da die Zehenflexoren zu den muskuliren

Abbildung 5: Fibulocalcaneare Instabilitit=asymmetrischer
Zug an der Achisllessehne

Stabilisatoren der Pronationskontrolle des Fusses
gehoren, kann auch eine akzentuierte und meist
sportschuhinduzierte Pronation eine Tendinose
verursachen.

Einer Tendinose konnen auch Probleme des
Hiiftgelenks zugrunde liegen. Eine eingeschrinkte
Extension und Rotation im Hiiftgelenk kdnnen eine
Uberlastung der Achillessehne hervorrufen; bei un-
gentigender Hiiftextension durch einen verkiirzten
M. iliopsoas ist der Wirkungsgrad der Achillessehne
beeintrichtigt. Banalere Ursachen wie Verletzungen
oder Uberlastungsbeschwerden der Grosszehe
(z. B. ein Unguis incarnatus), eine Uberlastung der
Sesamoide (inklusive Ermiidungsfraktur) oder ein
Hallux rigidus konnen zu einer Ausweichbewegung
iber den lateralen Vorfuss zwingen, was mit einer
Fehlbelastung des Riickfusses einhergeht (Tab. 2).

Sind die Gleitschichten der Achillessehne ein-
ziindet, kommt es zu Fibrinausscheidung und er-
hohter Fibroblastenaktivitit, im chronischen Sta-
dium auch zu degenerativen Verinderungen des

Tabelle 1: Differenzialdiagnose der Achillodynie

Tendindse Ursachen

e Peritendinitis/Peritendinose
e Teilruptur der Achillessehne
e Achillessehnenruptur

Insertionstendinosen/Ossare Ursachen
e Bursitis subachillea/

Processus posterior calcanei
e Calcaneussporn
¢ Haglund-Exostose mit Bursitis
e Apophysitis Calcanei
e Ermiidungsfraktur des Calacaneus
Seltene Ursachen
* Impingement des Os trigonum
e Tennisferse

(Instabilitdt im Talo-Calcaneargelenk)
e Neuritis Ramus calcanearis (suralis, tibialis)
e Akzessorischer M. soleus
e Radikuldre Reizungen S1
e Stoffwechselstdrungen



Paratenons und des zwischen den einzelnen Biin-
deln liegenden Gleitgewebes. Die Adhidsionen zwi-
schen diesen Schichten verursacht den typischen
Anlaufschmerz am Morgen. Ebenso typisch fiir die
Storung des Gleitgewebes ist, dass der anfingliche
Schmerz mit zunehmender Laufdauer abnimmt und
erst in Ruhe wieder auftritt. Durch die 6dembe-
dingte Zunahme des intratendintsen Drucks und
durch den Entziindungsprozess treten mit zuneh-
mender Beschwerdedauer auch Zirkulationssto-
rungen und Erndhrungsstorungen der Sehne selbst
auf, was mit einer schmerzhaften spindeligen Auf-
treibung und einer Anderung der Elastizitit der
Sehne einhergeht. In dieser Phase finden sich histo-
logische Verinderungen mit ungerichtetem unrei-
fen Bindegewebe und Zonen von degeneriertem
glasig-gallertigem Kollagen.

Therapie

Die konservative Behandlung der Peritendinose und
Tendinose zielt darauf ab, die Erndhrungsfunktion
des Gleitgewebes wiederherzustellen, die musku-
lire Dysbalance zu korrigieren und die calcaneare
Fihrung zu verbessern. Die Verwachsungen zwi-
schen Sehne und Gleitgewebe konnen durch eine
Bindegewebsmassage, selbstindige Birstenmas-
sage oder Ultraschallbehandlung gelost werden. Eis-
abreibungen, lokal heparinhaltige Salben und kurz-
zeitige perorale Antiphlogistikagabe werden emp-
fohlen, zudem kann eine spezifische Bandage sinn-
voll sein. Bei intratendinoser Stauung mit Storung
der Diffusion kann eine oft initial sehr schmerzhafte
Sehnenmassage die intratendindse Druckerhohung
korrigieren, was sich in einem Riickgang der mor-
gendlichen Anlaufschmerzen dussert.

Ein wesentlicher dtiologischer Faktor der Tendi-
nosen ist die Dysbalance der Spannung zwischen
Soleus und Gastrocnemius, die durch ein gezieltes
Stretchingprogramm korrigiert werden kann, z. B.
am Schrigbrett mit gebeugtem und gestrecktem
Knie. Mehr und mehr hat sich erfreulicherweise das
exzentrische Wadenmuskeltraining an der Treppen-
kante mit verschiedenen Kniewinkeln durchgesetzt.
Faszientechniken sind oft zur Korrektur der Dysba-
lancen wirkungsvoll.

Die Korrektur der calcanearen Sehnenfiihrung
kann durch eine Bandage oder Taping und durch
eine geeignete Sportschuhzurichtung erfolgen, die
zum Ziel hat, die Pronation zu reduzieren und den
Abstossdruck wiederum auf die Grosszehe zu ver-
lagern; allenfalls ist ein Wechsel des Laufschuhs mit
abgerundeter Sohlengeometrie im Absatzbereich
und Fersenfihrung angezeigt. Neben der Sport-
schuhkorrektur ist die Verbesserung der muskuli-
ren Bewegungskontrolle des Fusses durch ein ge-
zieltes Fussgymnastikprogramm unter Einbezug
propriozeptiver Elemente und exzentrischem Kraft-
training sinnvoll.

Infiltrationen mit Kortikosteroiden sollten un-
terlassen werden, da diese die physiologische Seh-

Tabelle 2: Ursachen von asymmetrischer Beanspruchung

der Achillessehne

Gestorte Calcaneusfiihrung durch
e Fibuldre Bandinsufffizienz

e Calcaneus varus

* Hyperpronation

Muskulire Dysbalance von

e M. Gastrocnemius

e M- lliopsoas

Eingeschrankte Hiiftrotation/
Ausweichbewegung auf lateralen Vorfuss bei
e Hallux rigidus

* Unguis incarnatus

¢ Uberlastung des Sesambeins

nenregeneration hemmen und so zu spiteren Spon-
tanrupturen beitragen konnen. Eine vollstindige
Ruhigstellung oder gar Gipsfixation ist weder bei
einer Tendinose noch bei einer allfilligen Teilrup-
tur sinnvoll, da die Sehnenernihrung durch Diffu-
sion erfolgt und durch eine Ruhigstellung reduziert
wird. Eine Absatzerhohung ist nicht indiziert, denn
sie fordert die muskuldre Dysbalance und erhoht die
Ruckfussinstabilitit. Die Anwendung sollte sich auf
Ausnahmefille beschrinken, wenn die Wadenmus-
kulatur nach Zerrung entlastet werden muss.

Eine operative Therapie ist bei fehlender Wir-
kung einer konsequenten konservativen Therapie
sinnvoll. Die Tenolyse der Achillessehne umfasst die
Durchtrennung der einschntirenden Retinacula und
eine Reduktion des intratendindsen Drucks.

Bursitis subachillea/

Knécherne Verdnderungen am Calcaneus

Die Symptome im Insertionsbereich der Achilles-
sehne sind von den Beschwerden im Sehnenbereich
abzugrenzen. Bei 18% unserer Patienten liegt eine
Bursitis subachillea vor, andere Autoren geben bis
zu 34% an. Die Patienten klagen tber Anlauf-
schmerzen, besonders aber tiber Schmerzen beim
Bergauflaufen. Klinisch besteht ein Schmerz am me-
dialen oder seltener am lateralen Ansatz der Sehne,
bei vorhandensein einer Bursitis subachillea (syn.
retrocalcaneare Bursitis) ein exquisiter Klammer-
schmerz bei medialer und lateraler Kompression
und eine Schmerzzunahme bei Dorsalextension des
Fusses (Murphy Zeichen). Gelegentlich ist in Plan-
tarflexion eine Ansatzverkalkung oder eine Bursa
palpabel, die Ferse erscheint umschrieben verdickt.
Oft findet sich ein instabiler Calcaneus mit Instabili-
tit des unteren Sprunggelenks, eine funktionelle
Fussinsuffizienz und eine hohe Spannung der Wa-
denmuskulatur.

Die Bursitis subachillea mit prominentem Pro-
cessus posterior calcanei wird filschlicherweise oft
gleichgesetzt mit einer auch als Haglund bezeich-
neten Exostose lateral des Ansatzes der Achilles-
sehne (pump bump») (Abb. 6). Bei letzterer tritt vor
allem eine Bursa calcanea am prominenten Kno-
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Abbildung 6: Bursitis subachillea und calcanea rechts
bei Ruckfussinstabilitat

chen auf, die Sehne selbst ist wenig betroffen, wohl
aber der Nervenast des Suralis.

Bei der typischen Bursitis subachillea dagegen
besteht eine Druckerhohung zwischen einem pro-
minenten Knochenteil (processus posterior calca-
nei) und der Achillessehne, wodurch die Bursa irri-
tiert wird und sich mit Flussigkeit fallt. Die retroa-
chilldre Druckerhohung beeintrichtigt ihrerseits die
Sehnenernihrung, so dass degenerative Teilruptu-
ren auftreten konnen. Wegbereiter fiir diese Storung
ist sehr oft eine hohe Spannung der Sehne und eine
zu grosse Relativbewegung des Calcaneus im Varus-
Valgussinn, die durch teilweise blockierte Seitwirts-
bewegungen (Tennis, Fussball) akzentuiert wird.

Therapie

Die Therapie der Bursitis subachillea ist zunichst
konservativ, wobei die Reduktion der Sehnenspan-
nung und eine bessere Fiihrung des Calcaneus auch
hier im Vordergrund stehen. Ein Fersenkeil kann in
einer ersten Phase zur Druckentlastung der Bursa
beitragen, erhoht aber die Instabilitit des Riickfus-
ses; als therapeutische Massnahme ist er deshalb
nicht sinnvoll. Eine Infiltration mit einem Kortikoid
kann angezeigt sein.

Eine Bursa calcanea deutet zudem auf eine zu
grosse Bewegung der Ferse im Schuh hin. Wenn die
mechanische Irritation bei harten Fersenkeilen oder
starren Schuhen (z. B. Skischuh) zu gross wird und
eine Auspolsterung und Ausweitung keinen Erfolg
zeigt, kann eine Abtragung des storenden Kno-
chenvorsprungs indiziert sein. Bei der Resektion
muss auf die Schonung des Nerven und des latera-
len Pfeilers der Achillessehne geachtet werden. Bei
mehreren Patienten mit langdauernden Restbe-
schwerden nach Abtragung der lateralen Exostosen
fanden wir eine iatrogene Teilruptur des lateralen
Pfeilers oder einen eingendhten Ast des N. suralis.

Die operative Therapie der Bursitis subachillea
ist bei Mitbeteiligung der Sehne oft notwendig. Sie
umfasst die Entfernung des mechanisch irritieren-
den Processus posterior, die Bursektomie und die
Revision des Sehnenansatzes und der geschidigten
Sehne, die gelegentlich verstirkt werden muss.

Insertionsverkalkungen der Sehne sind meist nur
schmerzhaft, wenn in der Verkalkung eine Ermu-
dungsfraktur auftritt und die Pseudarthrose die
Bursa irritiert. Als wirksame Massnahme hat sich die
Senkung des Harnsdurespiegels erwiesen, was auch
fir Tendinosen gilt.

Im Kindesalter kann bei sportlich aktiven Ju-
gendlichen eine Apophysitis calcanei (Morbus Se-
ver) auftreten, die eine vorlibergehende Belas-
tungsreduktion notig macht; vor allem abrupte Zug-
beanspruchungen des Sehnenansatzes durch Starts
und Sprints sind zu unterlassen. Spiter kann ein per-
sistierender Apophysenkern Beschwerden wie bei
einer Bursitis subachillea verursachen.

Auch auf die Ermiidungsfraktur des Calcaneus
muss hingewiesen werden. Klinisch fithrt der Be-
lastungsschmerz immer friher zum Trainingsab-
bruch und Schmerzen auch bei normalem Laufen
miussen den Verdacht wecken und weitere Abkli-
rungen einleiten. Da der Calcaneus den Zug der
Achillessehne auf das Ligamentum plantae iiber-
trigt, ist oft nicht nur die Landung sondern auch der
Abstoss schmerzhaft. Die Ermiidungsfraktur kann
im Frithstadium nur durch ein MRI oder eine Szinti-
grafie nachgewiesen werden. Trainingsreduktion,
Dimpfungssohle und allenfalls Calcitonin sind the-
rapeutisch wirksam.

Teilruptur der Achillessebne

Die Zahl der operationsbediirftigen Teilrupturen
der Achillessehne hat in unserem Patientengut in
den letzten drei Jahren deutlich zugenommen, nicht
zuletzt wegen der besseren Unterstiitzung der Diag-
nostik durch die bildgebenden Verfahren (Abb. 7).
Wir diagnostizieren eine Teilruptur der Achilles-
sehne erst dann, wenn funktionelle Einschrinkun-
gen der Kraftiibertragung der Sehne vorliegen und
keine volle Abstossleistung mehr moglich ist. Im
MRI muss mindestens ein Viertel des Sehnenquer-
schnitts betroffen sein.

Die Teilruptur der Achillessehne kann akut durch
einen Unfall oder schleichend durch wiederholte
Mikrotraumata entstehen. Als Unfallmechanismus
kommen analog einer Ruptur massive asymmetri-
sche Zugkrifte auf einen Teil der Sehne in Frage,
oder aber eine direkte Gewalteinwirkung (Ein-
kaufswagen, Tritt) gegen die gespannte Sehne. In
unserem Patientengut gaben 43% der Patienten mit
einer Teilruptur ein initiales Unfallereignis an. Bei
wiederholter Mikrotraumatisierung mit Zerreissung
von einzelnen Kollagenbtndeln fihrt die Entziin-
dung zu erhohtem Gewebedruck, woraus vaskulire
Verinderungen im Peritendineum im bereits
schlechter durchbluteten Teil der Sehne 2-6 c¢m
oberhalb ihres Ansatzes resultieren. Wenn die Mi-
krorupturen ungentigend heilen, vergrossert sich
die Degenerationszone, die Reparationsvorginge
reichen nicht mehr aus und weitere sportliche Be-
lastungen fithren zur Vergrosserung der Ruptur-
zone. Intra- und peritendinose Infiltrationen mit Lo-



kalanisthetika oder Kortikoiden tragen das ihre
dazu bei.

Eine hohe Inzidenz von Achillessehnenteil- und
totalrupturen findet sich bei vornehmlich ménnli-
chen Sportlern tiber 30 Jahre und bei Athleten, die
das Training nach lingerer Zeit relativer Inaktivitit
mit zu hoher Intensitit wieder beginnen.

Die Teilruptur verursacht keine spezifischen
Symptome. Eine Tendinose, die mit konservativen
Mitteln oder nach operativer Spaltung des Periten-
dineums nicht beschwerdefrei wird, muss den Ver-
dacht einer Teilruptur ebenso aufkommen lassen
wie eine zunehmende spindelférmige Auftreibung.
Der Sportler klagt tber permanente Schmerzen
(39%) oder Anlaufschmerzen nach jeder Ruhepause
(61%), die unter Belastung zuriickgehen (43%) oder
stirker werden (36%). Wegen der Begleittendinose
besteht auch ein morgendlicher Anlaufschmerz. In-
spektorisch und palpatorisch findet sich eine auf
Klammergriff schmerzhafte Verdickung der Sehne,
die bei Bewegung mitgeht. Bei Trauma in der Vor-
geschichte oder nach Spritzenschidigung ldsst sich
oft eine Delle palpieren. Die Atrophie der Waden-
muskulatur gibt Hinweis auf die unvollstindige
Kraftiibertragung und die schmerzbedingte Scho-
nung. Mehrzeitig verlaufende Rupturen der Achil-
lessehne werden oft iibersehen. Der meist iber 30-
jahrige Sportler gibt kleine, oft inaddquate Traumata
an, insbesondere bei Startbewegungen, Abstoss an
der Treppenkante etc. an. Die zunehmende Atro-
phie der Wadenmuskulatur ist oft das untrtglichste
Zeichen der reduzierten Achillessehnenfunktion.
Nicht selten sind vorherige Kortisoninjektionen
Wegbereiter solcher mehrzeitiger Rupturen.

Therapie
Bei einer Teilruptur der Achillessehne ist die Ope-
ration die Therapiemassnahme der Wahl. Wir stel-

Abbildung 7: Spindelférmige Auftreibung bei Teilruptur
und Retinaculum anulare (Pfeil)

len die Indikation bei Schmerzen, biomechanischer
Funktionsstorung und klinischem Befund sowie
einem positiven Befund im MRI oder der Sonogra-
fie. Ziel der Operation muss sein, devitalisiertes Ge-
webe am Ort der Teilruptur zu exzidieren und die
Krafttbertragung von der Wadenmuskulatur auf
den Calcaneus bei adiquater Linge der Sehne wie-
der sicherzustellen. Abhingig vom Ausmass der
Teilruptur ist eine Verstirkungsplastik mit Plantaris-
sehne oder eine Umkehrplastik aus dem Gas-
trocnemiusspiegel die Methode der Wahl. Auf eine
Rekonstruktion der Achillessehne mittels der Sehne
des Flexor hallucis longus sollte verzichtet werden.
Letztere stabilisiert den Fuss massgeblich und hat
einen nicht zu vernachlissigenden Anteil am Dreh-
moment im oberen Sprunggelenk, weshalb sie nicht
geopfert werden sollte.

Achillessebnenruptur

Die frische Ruptur der Achillessehne ist fiir Sportler
und Betreuer optisch und akustisch ein dramatisches
Ereignis. Der Schmerz wird mit einem Messerstich
oder Peitschenschlag verglichen, oft sucht der Be-
troffene vergeblich nach einem Gegner, der ihn in
die Wade getreten haben sollte. Auch heute noch
wird die Ruptur in ca. 25% primdr tibersehen! Grund
dafiir ist die Tatsache, dass ein schwungvoller Ze-
henstand, nicht aber das leichte Abheben der Ferse
beim sportlich Aktiven moglich bleibt und der Fuss
mit den Hilfsflexoren bewegt werden kann. Ein sub-
kutanes Himatom bildet sich nur bei Zerreissung des
Paratenons. Mehr als die Hilfte der Fille sind nach
dem initialen Ereignis schmerzarm oder schmerzfrei.
Der Wadenkneiftest ist ein unsicherer Test, da auch
die Flexoren komprimiert werden, die ebenfalls eine
Plantarflexion bewirken. Der sicherste diagnostische
Test ist der Hanging-Foot-Test (Abb. 3). Die Flexion
des Kniegelenks in Bauchlage fiihrt bei intakter
Sehne zu einer Plantarflexion des Fusses, bei einer
Ruptur fehlt die Krafttibertragung auf den Calcaneus,
der Fuss hingt herunter, eine Kontur der Sehne ldsst
sich nicht palpieren. Eine Mehrzahl der Patienten mit
Achillessehnenruptur berichten tber keine Prodro-
malstadien. Besonders beim jiingeren Sportler wir-
ken meist grosse asymmetrisch Krifte, welche die
Sehne zum Reissen bringen (z. B. Fehllandungen
nach Doppelsalti beim Kunstturnen). Die Ursache ist
wahrscheinlich eine akut unterschiedliche Span-
nung von Gastrocnemius und Soleus, wenn bei hy-
perdorsalextendiertem Fuss eine abrupte Extension
des Kniegelenks erfolgt. Die Rupturformen sind sehr
variabel, wobei beim Sportler oft ein Abriss des So-
leus am muskulotendindsen Ubergang erfolgt. Oft
ibersehene Extremform der Ruptur ist die Zwei-Eta-
genruptur mit proximalem Gastrocnemiusabriss und
distaler Teilruptur des lateralen Pfeilers. Auch hier ist
fir die Diagnose entscheidend, dass die Achilles-
sehne funktionell keine Kraftiibertragung vom Mus-
kel auf den Calcaneus mehr zulisst; der einbeinige
Zehenstand ist unmoglich.
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Mit zunehmendem Alter diirfte die Reissfestigkeit
zudem negativ beeinflusst werden durch die individu-
ell unterschiedliche Gewebequalitit und Elastizitit.

Therapie

Ein konservatives Vorgehen sollte Nichtsportlern
vorbehalten bleiben. Fiir Sportler besteht die Ge-
fahr, die pritraumatische sportliche Aktivitit wegen
Kraftverlust, einer funktionell zu langen Sehne oder
einer Reruptur nicht wieder aufnehmen zu kénnen.
Beim Sportler ist die operative Sanierung die Me-
thode der Wahl. Die Rehabilitation der frischen
Achillessehnenruptur erfolgt analog wie die Teil-
ruptur mit einem hochschaftigen Stabilschuh und ei-
ner einfachen Nachtfixation. Wichtig ist, in der
Nachbehandlung die Gewebeernihrung der Sehne
nicht durch eine extensive Ruhigstellung im Gips zu
beeintrichtigen.

Seltenere Ursachen

Ein Impingement des Os trigonum ist vor allem bei
Tinzerinnen bekannt, weniger die frische oft iber-
sehene Abscherfraktur des Processus posterior tali.
Macht die Einklemmung des Os trigonum oder des
abgerissenen Processus Beschwerden, ist eine
Funktionsaufnahme in Spitzfussstellung angezeigt,
um die Einklemmung des Processus posterior tali zu
dokumentieren. In unklaren Fillen hilft eine Szinti-
grafie. Gelegentlich ist die Entfernung des Kno-
chenfragments notig.

Die Neuritis des Ramus calcaneus des N. suralis
kann durch direkte Irritation der Fersenkappe bei
hiufigen Seitwirtsbewegungen (Tennis, Aerobic)
oder durch ein Entrapment an seinem Austritt aus
der Peronealmuskulatur entstehen. Der Schmerz ist
vornehmlich lateral lokalisiert und persistiert meist
auch in Ruhe. Nicht selten sehen wir die Irritation
des Suralis auch bei operativen lateralen Zugingen
zur Achillessehne oder nach Abmeisselung einer
Haglund-Exostose. Auch medial kann ein Tarsal-
tunnel-Syndrom oder eine periphere Reizung des
Ramus calcaneus des N. tibialis analoge Symptome
machen. Eine probatorische Lokalanisthesie si-
chert die Diagnose, eine Entlastung des Nerven
durch externe Polsterung (second skin) kann Lin-
derung schaffen. Nicht selten ist allerdings insbe-
sondere nach Voroperationen die Neurolyse oder
Neurektomie notig: Diese Eingriffe haben keine
wesentlichen Nachwirkungen, da die Sensibilitits-
ausfille gering sind.

Der Vollstindigkeit halber seien die Achillodynie
bei einem akzessorischen M. soleus und bei einem
isolierten Abriss des Soleus distal erwihnt, sowie
Fersenschmerzen bei radikuldrer Irritation von S1
oder bei einem Morbus Bechterew.

Zusammenfassung

Der Begriff Achillodynie ist ein Sammeltopf ver-
schiedener Beschwerdebilder im Bereich der Achil-

lessehne. Die Basis der Diagnose sind Anamnese
und klinische Untersuchung. Bei der Anamnese sind
Art und Dauer der Beschwerden unter Einbezug der
Sportartausiibung, Trainingsintensitit und der Wahl
von Schuh und Terrain zu erfragen. Bei der Unter-
suchung muss speziell auf Form und Verdnderung
der Sehne und des Gleitgewebes, muskulire Dys-
balancen zwischen Gastrocnemius und Soleus und
auf Storungen in der ligamentiren Fithrung des Cal-
caneus durch fibulire Bandinstabilititen geachtet
werden. Bildgebende Verfahren wie Rontgen, So-
nografie und Magnetresonanz sind ebenso einzu-
beziehen wie biomechanische Verfahren zur Ob-
jektivierung der Funktion der Achillessehne. Kennt-
nisse der Anatomie und Mechanik des Sehnenbe-
reichs erleichtern die Diagnostik.

Differenzialdiagnostisch unterscheiden wir zwi-
schen Beschwerden und Verletzungen im Bereich
der Sehne, des Sehnenansatzes und selteneren Ur-
sachen im Retroachilldrbereich. Zu den Ursachen im
Sehnenbereich zihlen die Tendinosen/Peritendino-
sen und die ein- oder mehrzeitigen Teilrupturen und
Rupturen der Sehne. Strikturen des Retinaculum
anulare konnen zu Erndhrungsstorungen der Sehne
fithren. Bei den Ursachen im Sehnenansatzbereich
steht die Bursitis subachillea im Vordergrund. Wie
im tendindsen Bereich kann ein hoher Gewebe-
druck die Sehne im Ansatzbereich schidigen. Die
Reibung zwischen Haut und Knochen kann bei ei-
nem hypermobilen Calcaneus eine Bursa calcanea
hervorrufen. An eine Ermidungsfraktur des Calca-
neus ist bei kontinuierlicher Schmerzzunahme an
der Ferse unter Belastung zu denken.

Die Therapie der Achillodynie beinhaltet ent-
ziindungshemmende lokale und perorale Mittel nur
als Begleitmassnahme. Wesentlicher ist die kausale
Beeinflussung der édtiologischen Faktoren. Dazu ge-
horen auch die Korrektur der muskuldren Dysba-
lance, die Sicherstellung der Fiihrung des Calcaneus
durch Bandagen und Korrekturen am Sportschuh,
Anderungen des Trainingsaufbaus und der Belas-
tungsintensitit. Allenfalls ist eine operative Spaltung
des Peritendineums, die Sanierung einer Teilruptur
oder mehrzeitigen Ruptur, eine Bursektomie und
die Entfernung von mechanisch storenden Exosto-
sen notwendig. Die Operationstechniken und deren
frithfunktionelle Nachbehandlung mit Hilfe von
Spezialschuhen sind beim Sportler von Bedeutung,
wenn eine Rickkehr zu sportlicher Aktivitit ange-
strebt wird.
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