
Zusammenfassung

Die Achillessehne ist die st€arkste und
gr€oßte Sehne im menschlichen K€orper.
Trotz ihrer Gr€oße und Kr€aftigkeit ma-
chen Tendinosen und Rupturen der
Achillessehne einen großen Anteil der
Sehnenverletzungen im Sport aus. Ins-
besondere durch die Zunahme der
sportlichen Aktivit€at in der Bev€olke-
rung, auch in h€oheren Altersstufen, ge-
winnen Beschwerden im Bereich der
Achillessehne immer mehr an Bedeu-
tung. Die Achillessehnen-Tendinose
sollte zwischen Insertions- und Midpor-
tion-Tendinose unterschieden werden.
Komplette Rupturen der Achillessehne
treten klassischerweise zwischen dem
30. bis 50. Lebensjahr auf. Grundlage
einer suffizienten Behandlung ist die
Diagnostik in Form einer ausf€uhrlichen
Anamnese, einer strukturierten klini-
schen Untersuchung mit erg€anzender
Bildgebung und funktioneller Diagnos-
tik. Es gilt, die genaue Lokalit€at der
Beschwerden und vor allem die Ursache
herausfinden, um eine daran angepass-
te ad€aquate Therapie einleiten zu
k€onnen. Kenntnisse der Anatomie und
Biomechanik der Achillessehne sind so-
wohl bei der konservativen als auch bei
der operativen Therapie essentiell
wichtig.
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Achilles tendon lesions in
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Summary

The Achilles tendon is the strongest
and largest tendon in the human body.
Despite the size and strength of the
tendon, tendinopathy and ruptures of
the Achilles tendon account for a large
proportion of tendon injuries in sports.
With progressively increasing physical
activity in the contemporary society,
even in older age groups, complaints
in the area of Achilles tendon gain
clinical importance. Achilles tendon
tendinopathy should be differentiated
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Einleitung

Die Achillessehne ist die stärkste
und größte Sehne im menschlichen
Körper [8]. Sie wird anatomisch als
distaler Zusammenfluss der M. gast-
rocnemii und des M. soleus definiert
und kann auch denM. plantaris long-
us miteinschließen [8,9]. Trotz ihres
Durchmessers und ihrer Kräftigkeit
machen Tendinosen und Rupturen
der Achillessehne einen grossen An-
teil der Sehnenverletzungen im
Sport aus [2,14,18].
Direkte In-vivo-Messungen von Kräf-
ten während verschiedener Aktivitä-
ten zeigten Belastungen der Achil-
lessehne von 9000 N während des
Laufens oder Belastungen, die bis
zum 12,5-fachen des Körpergewichts
betragen können [8,16]. Insbeson-
dere durch die Zunahme der sport-
lichen Aktivität in der Bevölkerung,
auch in höheren Altersstufen, ge-
winnen Beschwerden im Bereich
der Achillessehne immer mehr an
Bedeutung [10,14]. Im Profifußball
machen Achillessehnenbeschwerden
alleine 4% der gesamten Ausfallzeit
aus und treten bei älteren Spielern
häufiger auf [11].

Anatomie

Die Achillessehne geht aus der Fu-
sion der Muskeln der M. gastrocnemii
und des M. soleus hervor [8,9].
Durch die breitflächige Insertion
am Calcaneus wird die Kraftübertra-
gung im Drehpunkt des oberen
enl€asionen im Sport
Sprunggelenkes über den Hebel des
Calcaneus auf das kräftige Ligamen-
tum plantae gesichert [8,32]. Die
Gastrocnemius-Muskeln überneh-
men 40%, die Soleusmuskulatur
30% und die Zehenflexoren die rest-
lichen 30% der Plantarflexionskraft
des Fusses [32]. Die Fasern der Achil-
lessehne sind nicht streng vertikal
ausgerichtet, sondern zeigen einen
variablen Grad an Torsion [9]. Die
Fasern der Achillessehne drehen sich
zwischen o.g. Muskel und dem Cal-
caneus um bis zu 908 [9]. Die Seh-
nenfasern aus dem M. gastrocnemius
fügen sich in den posterolateralen
und die aus dem M. soleus in den
posteromedialen Aspekt des Calca-
neus ein [9]. Das Ausmaß dieser Ro-
tation kann sehr individuell sein und
wird durch die Position der Fusion
zwischen den beiden Muskeln be-
stimmt, wobei eine distalere Fusion
zu einer stärkeren Rotation führt
[3,9]. Aufgrund der Verwringung,
im Gegensatz zu einer vertikalen An-
ordnung, können Faserverzug und
Reibung zwischen den Fasern abneh-
men, was zu einer Erhöhung der Fes-
tigkeit führt [3,9]. Eine zu starke
Verwringung kann jedoch auch zu
einer Verengung der Gefäßnetzwerke
führen [8].

Tendinose

Bei der Tendinose der Achillessehne
sollte zwischen Insertions- und Mid-
portion-Tendinose unterschieden
werden [7,12,34]. Allgemein ist sie
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between insertional and midportion
tendinopathy. Complete ruptures of
the Achilles tendon usually occur
between the ages of 30 to 50 years.
Essential for a sufficient treatment is a
detailed anamnesis, structured clinical
examination with supplementary imag-
ing and functional diagnostics. To
initiate an adequate therapeutic pro-
cedure, it is important to identify the
locality and especially the origin of the
complaints. Knowledge of the anatomy
and biomechanics of the Achilles ten-
don are essential for both, conservative
and operative treatment.

Keywords
achilles tendon– tendinopathy– rupture– func-
tional diagnostics – return to sports
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klinisch durch eine Kombination von
Schmerzen und Schwellungen an der
betroffenen Stelle gekennzeichnet,
wobei als wichtige Konsequenz die
resultierende Leistungsfähigkeit be-
einträchtigt wird [12,34].
Die Ernährung der Sehne erfolgt
durch Diffusion. Die gefäßführende
Struktur hierbei ist das mehrschich-
tige Peritendineum, welches in die
einzelnen Sehnenbündel einzieht
und die einzelnen Faszikel ernährt
[8]. Als Hauptursache für die Tendi-
nose wird der U¨berlastungsreiz ge-
sehen, wobei die exakte Ätiologie
und Pathologie unklar sind [1].
Asymmetrische Beanspruchungen
sowie zusätzliche Einschnürungen
der Sehne, bspw. durch ein Retina-
culum anulare begünstigen Tendino-
sen [17]. Auch falsches Schuhwerk,
eingeschränkte Hüftgelenksbeweg-
lichkeiten oder Ausweichbewegun-
gen des Rückfußes durch Vorfuß-
problematiken kommen als Ursache
infrage [32]. Die Tendinose läuft
histopathologisch in vier Stadien
ab: Anfänglich kommt es zur (1)
zellulären Aktivierung und Zunahme
der Fibroblastenzahl. Anschließend
(2) erhöht sich die Grundsubstanz
(Fibrin), bis es zu (3) Veränderungen
in der Kollagensubstanz und
€Odembildung und zur (4) Neovasku-
larisation kommt [1,32].
Ruptur

Komplette Rupturen der Achillesseh-
ne treten klassischerweise bei Athle-
ten zwischen dem 30. und 50. Le-
bensjahr auf [14]. Der typische Pati-
ent ist ein männlicher, 40-jähriger
Sportler. Die Inzidenz wirdmit ca. 37
auf 100.000 in der Erwachsenenpo-
pulation angegeben [14]. Aufgrund
einer aktiveren älteren Bevölkerung
steigt die Inzidenz in den letzten
Jahren progressiv an [14,26,33].
Ca. 3/4 aller Achillessehnenrupturen
treten beim Sport auf [14]. Die ana-
tomische Verwringung der Achilles-
G. Behrens et al. � Achille
sehnen-Anteile scheint einen erheb-
lichen Einfluss auf die Rupturmecha-
nismen zu haben. Durch
Zugbelastung entstehen so die häu-
figen asymmetrischen Rupturen
[17,27]. Langfristige Defizite in
Kraft und Funktion können unab-
hängig der Behandlung auftreten
und nur etwa 29 bis 87% der Athle-
ten kehren zu ihrem ursprünglichen
Niveau zurück [2,5,33].
Diagnostik

Die Patienten präsentieren sich mit
Schmerzen in der Achillessehnenre-
gion kombiniert mit funktionellen
Defiziten. Diagnostisch stehen die
Anamnese und klinische Untersu-
chung, bildgebend das Röntgen,
der Ultraschall und die Magnetreso-
nanztomographie (MRT) im Vorder-
grund [1,18]. Die funktionelle Diag-
nostik kann zusätzliche wichtige In-
formationen bezüglich der
verbleibenden Funktion oder der De-
fizite liefern und gewinnt zuneh-
mend an Bedeutung [21]. Laborche-
misch sollten stoffwechselbedingte
Ursachen ausgeschlossen werden
[1]. Auch sollten Sehnenschädigun-
gen durch Spritzenschädigungen,
Infiltrationen mit Cortison oder die
Einnahme von Flourchinolonen aus-
geschlossen werden [25]. Neuerlich
bekannt ist auch, dass Renin-Angio-
tensin-II-Rezeptorantagonisten
(Sartane) eine erhöhte Korrelation
mit Achillessehnenrupturen zeigen
[25].

Anamnese

Als Ursache von allmählich einsetz-
enden Schmerzen im Achillesseh-
nen-Gebiet ist die Tendinose der
Midportion am häufigsten [1]. Der
Patient weist hier während der
Anamnese auf den Schmerzpunkt
im mittleren Teil der Sehne hin
[1,12]. Die zweithäufigste Erkran-
kung ist die Insertionstendinose
ssehnenl€asionen im Sport 273
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und die damit verbundene Schleim-
beutelentzündung (Bursitis sub-
achillea/calcanea). Differential-
diagnostisch gilt es auch, an ein
posteriores Impingement, aber
auch an eine Tendinose der Planta-
rissehne oder ein Friktionsyndrom
im Sinne von Verklebungen der
Achillessehne mit seiner Umgebung
zu denken [1,5]. Bei Patienten mit
einer akuten Achillessehnenproble-
matik besteht der erste Schritt darin,
eine kürzlich erlittene akute Ruptur
auszuschließen, indem die Kranken-
geschichte des Patienten abgehört
und einfache klinische Tests (siehe
klinische Untersuchung) durchführt
werden [1,18]. Bei akuten Achilles-
sehnenrupturen hat der Patient
selbst oder ein Zeuge die Diagnose
oft bereits gestellt.
Abbildung 1A A 51-j€ahriger Patient, welcher beim Squashspielen einen pl€otzlichen ,,Knall
und Schlag‘‘ im Bereich der Achillessehne versp€urt hat. Im Anschluss daran direkte
Bewegungseinschr€ankung des Fußes und eingeschr€ankte Belastbarkeit. In der klinischen
Untersuchung positiver ,,Hanging-foot Test‘‘ ohne Vorspannung der Achillessehne und 08
Plantarflexionsstellung.
Abbildung 1B Gleicher Patient wie in Abbildung 1 in Bauchlage. Im Seitenvergleich
deutlicher ,,Hanging-foot‘‘ (rechts) mit 08 Plantarflexionsstellung und ohne Vorspannung
der Achillessehne.
Klinische Untersuchung

Bei der Tendinose findet sich cha-
rakteristisch ein Klammerschmerz in
der entsprechenden Region. Zudem
besteht ein morgendlicher Anlauf-
schmerz, welcher unter Belastung
und Bewegung meist rückläufig ist.
Bei fortschreitendem Verlauf wird
eine vermehrte Steifigkeit im Be-
reich des Rückfußes beschrieben.
Die Achillessehne verdickt sich bis
hin zu einer spindelförmigen Auf-
treibung [1]. Bei Pathologien im
Insertionsbereich (Bursitis sub-
achillea, calcanea und Exostosten-
bildungen) besteht typischerweise
zusätzlich eine Schmerzzunahme
bei Dorsalextension des Sprungge-
lenks (Murphy-Zeichen) [32].
Die Diagnose der Achillessehnenrup-
tur kann auf der Grundlage von ein-
fachen und kostengünstigen klini-
schen Tests gestellt werden [18].
BeimWadenkneiftest (Thompson-Test)
hängen die Füße des Patienten in
Bauchlage über der Untersuchungs-
liege. Mit der Handfläche drückt der
Untersucher die Wadenmuskeln des
Patienten sanft zusammen. Wenn
274 G. Behrens et al. � Achillessehn
die Achillessehne intakt ist, kommt
es zu einer Plantarflexion im OSG.
Wenn die Achillessehne gerissen ist,
bleibt das OSG ruhig oder es tritt nur
eine minimale Plantarflexion auf
[18]. Als weiterer noch sicherer Test
steht der ,,Hanging foot test‘‘ oder
auch ,,Matles test‘‘ zur Verfügung.
Dieser Test wird ebenfalls in Bauch-
lage durchgeführt. Im wachen Zu-
stand wird der Patient gebeten, die
Kniegelenke aktiv um 908 zu beugen.
Wenn der Patient narkotisiert ist,
beugt der Untersucher beide Kniege-
lenke passiv um 908. In beiden Fällen
enl€asionen im Sport
wird die Position des OSG und des
Fußes während der Beugung des Knie-
gelenkes beidseits beobachtet. Fällt
der Fuß auf der betroffenen Seite in
eine neutrale Position oder eine Dor-
salextension, besteht ein Achillesseh-
nenriss (Abbildung 1A). Auf der un-
verletzten Seite bleibt der Fuß in
leichter Plantarflexion, wenn das
Kniegelenk um 908 gebeugt wird
[18]. Oft ist palpatorisch eine Delle
im Bereich der Ruptur feststellbar.
Dies stellt jedoch kein sicheres Zei-
chen dar. Auch lässt sich bei vorlieg-
ender Ruptur bei gestreckten
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Kniegelenken im Liegen eine Seiten-
differenz der Vorspannung der Achil-
lessehne (Plantarflektionstellung des
Fußes) beobachten (Abbildung 1B).
Trotz dieser klinischen Tests werden
bis zu 25% der Achillessehnenruptu-
ren übersehen [24].
Abbildung 2
Instrumentiertes Laufband zur Erhebung der plantaren Druckverteilung und der Boden-
reaktionskr€afte mit integrierter Druckmessplatten.
Bildgebung

Eine kostengünstige und schnell
durchführbare Diagnostik bietet die
Ultraschalluntersuchung. Für eine zu-
verlässige Durchführung braucht es
ausreichend Erfahrung und geeigne-
te Geräte. Idealerweise ist der Unter-
sucher auch der Behandler, da
Anamnese und klinische Untersu-
chung mit dem Untersuchungsbe-
fund besser in Zusammenhang ge-
bracht werden können und somit
die Zuverlässigkeit der Diagnose
steigt [32]. Die Ultraschalluntersu-
chung ermöglicht es zudem, den Ver-
lauf der Heilung operierter Achilles-
sehnen zu kontrollieren, um dem
Patienten, welcher zum Sport zu-
rückkehren möchte, nützliche Infor-
mationen zu liefern [13].
Die zuverlässigere Methode der Diag-
nostik ist die MRT-Untersuchung
[15]. So sind Aussagen über Qualität
der Sehne, Stauungszeichen, Teil-
rupturen und komplette Rupturen
am sichersten möglich, sofern die
Aufnahmen in drei Ebenen mit einer
ausreichenden Schichtdicke und in-
klusive Gastrocnemiusspiegel ange-
fertigt werden [32]. Zudem ist die
MRT-Untersuchung sehr hilfreich in
Hinblick auf den weiteren Behand-
lungsverlauf. Patienten mit Inser-
tionstendinose und konfluenten int-
rasubstanziellen Signalveränderun-
gen im MRT ohne offensichtliche
Anzeichen einer Entzündung spre-
chen schlecht auf eine konservative
Therapie an. Eine frühzeitige Iden-
tifizierung dieser Patienten und ein
operativer Eingriff können zu einem
früheren und besseren Wiedererlan-
gen der Funktion führen [24].
Funktionelle Diagnostik

Neben dem Abstoßen des Fußes beim
Gehen und Laufen und der Kraftüber-
tragung auf den M. triceps surae hat
die Sehne die Funktion, das Sprung-
gelenk zu stabilisieren [9,17]. Teil-
risse oder eine Komplettruptur der
Sehne führen zu Störungen und
funktionellen Einschränkungen im
Abrollverhalten, in der Kraftentwick-
lung und in der Stabilität [22]. Mus-
kuläre Defizite und eine unterschied-
liche Aktivierung der Muskeln und
Beanspruchung der Sehnenanteile
können den Stress erhöhen und so-
mit Ursache für eine Tendinose oder
Ruptur sein. Mithilfe der funktion-
ellen Diagnostik können diese Defi-
zite identifiziert werden. So kann
eine Therapieeinleitung, aber auch
objektivierte Kontrolle des Therapie-
verlaufs gewährleistet werden.
Das Messen der Bodenreaktionskräf-
te beim Gehen ermöglicht das Auf-
zeigen von Funktionseinschränkun-
gen in der Abstoßkraft und gibt
wichtige Hinweise über die Sehnen-
qualität [4,6,23,29]. Zur Erhebung
der plantaren Druckverteilung und
G. Behrens et al. � Achille
der Bodenreaktionskräfte eignen
sich Druckmessplatten, die in einer
Gangstrecke oder auch in einem in-
strumentierten Laufband integriert
sind (Abbildung 2).
Die isokinetische Kraftmessung ist
ein geeignetes Verfahren zur Ermitt-
lung der Qualität der Kraftübertra-
gung des M. triceps surae auf den
Calcaneus [4,6,23,29]. Diese Mes-
sung hat den Vorteil, dass die Kraft-
entwicklung, aber auch die Kraftver-
hältnisse in jedem Gelenkwinkel be-
urteilt werden können (Abbildung 3).
Zur Erhebung der Stabilität des
Sprunggelenks eignen sich Gleichge-
wichtstests im Einbeinstand. Diese
werden auf einer Kraftmessplatte
durchgeführt. Ein gängiger Parame-
ter zur Beurteilung der Stabilität ist
die Auslenkung des Kraftangriff-
spunktes (Center Of Pressure-Weg)
[30]. Der Unterschied zwischen ver-
letztem und nicht-verletztem Bein
sollte bei regelrechter Stabilität
< 10% sein.
Die funktionelle Diagnostik hat im
Vergleich zu den anderen diagnosti-
schen Verfahren den Vorteil, dass sie
ssehnenl€asionen im Sport 275
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Abbildung 3
Isokinetische Kraftmessung zur Ermittlung der Qualit€at der Kraft€ubertragung des M.
triceps surae auf den Calcaneus inkl. EMG-Ableitungen.
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die Funktion der Sehne in der Dyna-
mik evaluiert. Sie kann somit in
Kombination mit anderen diagnosti-
schen Werkzeugen die Diagnosefin-
dung und Therapiewahl maßgeblich
unterstützen.
Therapie
Tendinosen

Erfahrene Kliniker beginnen mit der
konservativen Behandlung, indem
sie mögliche ätiologische Faktoren
identifizieren und korrigieren [1].
Ziel der Behandlung ist die Verbes-
serung der Ernährungsfunktion des
Gleitgewebes, die Korrektur der mus-
kulären Dysbalance sowie die The-
rapie der möglichen Neovaskularisa-
tion. Am wichtigsten dabei ist die
Anpassung der Sehnenbelastung des
Patienten. Zuerst sollte die Belas-
tung verringert werden, um die
Symptome zu kontrollieren. Im An-
schluss sollte dann die Belastung
erhöht werden, um die Sehnenkapa-
zität zu verbessern. Wenn vorhanden
sollten auch Einschränkungen der
Beweglichkeit, wie bspw. eine ein-
geschränkte Dorsalextension im OSG
oder ein Hallux rigidus adressiert
276 G. Behrens et al. � Achillessehn
werden. Die calcaneare Sehnenbe-
lastung kann zudem durch spezifi-
sche Bandagen, lokale Massagen,
Taping und geeignete Sportschuh-
richtungen (insbesondere bei Fehl-
stellungen des Rückfußes) positiv
beeinflusst werden [32]. In Bezug
auf die nichtoperative Behandlung
hat sich exzentrisch-konzentrisches
Training als wirksamste Behand-
lungsmethode erwiesen [34]. Viel-
versprechende Ergebnisse werden
in mehreren Studien für die extrak-
orporale Stoßwellentherapie gezeigt
[34]. Gute Resultate werden für die
Sklerosierungstherapie berichtet
[1]. Hierbei wird beispielsweise Po-
lidocanol, eine aliphatische, nicht
ionisierte, stickstoffreie Substanz
mit sklerosierender und anästheti-
scher Wirkung, im Bereich der Neo-
vaskularisation vor der Sehne inji-
ziert. Zu bemerken ist jedoch, dass
Komplikationen im Sinne von Ruptu-
ren auftraten [1]. Cortisoninfiltra-
tionen sollten aufgrund des deutlich
erhöhten Rupturrisikos vermieden
werden [25]. Eine vollständige Ru-
higstellung ist weder bei der Tendi-
nose noch bei einer Teilruptur sinn-
voll, da die Sehnenernährung durch
die Ruhigstellung beeinträchtigt
enl€asionen im Sport
und verschlechtert wird. Eine die
Sehne entlastende Absatzerhöhung
wird weiterhin kontrovers diskutiert
[28]. Aus Sicht der Autoren sollte sie
vermieden werden, da sich hierdurch
die muskuläre Dysbalance verstärkt
und eine allfällige Rückfußinstabili-
tät durch Erhöhung des Hebelarmes
auf die Sehne entstehen kann [32].
Bei fehlender Wirkung der konserva-
tiven Therapie nach mindestens 12
Wochen und persistierenden Symp-
tomen sollte eine operative Therapie
in Erwägung gezogen werden.
Rupturen

Die operative Behandlung akuter
Achillessehnenrupturen verringert
das Risiko eines erneuten Risses im
Vergleich zur konservativen Behand-
lung [26]. Die Reruptur-Raten sind
generell jedoch niedrig und die Un-
terschiede zwischen den Behand-
lungsgruppen sind gering, wobei
die Risikodifferenz 1,6% beträgt
[26]. Die operative Behandlung
führt zu einem erhöhten Risiko für
andere Komplikationen mit einer Ri-
sikodifferenz von 3,3%, hauptsäch-
lich aufgrund des erhöhten Infek-
tionsrisikos [26]. Für Sportler be-
steht bei konservativer Therapie
die Gefahr, die prätraumatische
sportliche Aktivität aufgrund eines
Kraftverlustes in Plantarflexion, ei-
ner funktionell verlängerten Achil-
lessehne oder einer Reruptur nicht
wieder aufnehmen zu können [2].
Daher sollte die konservative Thera-
pie bevorzugt bei wenig aktiven Pa-
tienten und Patienten mit erhöhtem
Operationsrisiko (bspw. Wundhei-
lungsstörung bei Diabetes mellitus)
eingesetzt werden [19]. Minimal-in-
vasive Techniken reduzieren gegen-
über offenen Operationstechniken
das Risiko für Wundheilungsstörun-
gen und Infekten. Sie bergen aber
die Gefahr, asymmetrische Ruptur-
formen und separate Soleusrupturen
(bis zu 80% aller Rupturen) nicht
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adäquat rekonstruieren zu können.
Im Weiteren besteht eine erhöhte
Gefahr von iatrogenen Nervenverlet-
zungen [20].
Kenntnisse der funktionellen Anato-
mie der Achillessehne sind für eine
operative Versorgung bei kompletter
Ruptur essenziell. Die operative Re-
konstruktion sollte die funktionelle
Anatomie der Achillessehne wieder-
herstellen. Die von den Autoren fa-
vorisierte Technik ist die anatomi-
sche Rekonstruktion der Achilles-
sehne in Klöppeltechnik [27].
Hierbei wird zunächst der M. soleus
direkt rekonstruiert, um eine opti-
male Vorspannung zu erreichen. An-
schliessend werden die Sehnenen-
den der beiden Gastrocnemicus-An-
teile «verklöppelt», wobei auch die
anatomische Verwringung der Achil-
lessehne rekonstruiert wird. Zusätz-
lich wird eine Rahmennaht mittels
der weit proximal gestrippten Plan-
tarissehne durchgeführt und das
proximale Ende aufgefächert. Dieses
Gewebe wird dann als neue Gleit-
schicht um die Rupturzone gelegt
und bildet das neue Peritendineum
[27].
Return to sports

Tendinosen

Bei Sportlern und Patienten mit ei-
ner Tendinose der Achillessehne
müssen zahlreiche Faktoren wie das
Ausmaß der Sehnenverletzung, das
Alter des Athleten, psychosoziale
Faktoren, das Schmerzausmaß, das
Ausmaß der Beeinträchtigungen
und die Anforderungen des Sports
bei der Planung der Rückkehr zum
Sport berücksichtigt werden [1,27].
Nach einem Jahr sind 55% bis 90%
der Patienten wieder sportlich aktiv,
wobei jedoch bei bis zu 44% nach
der Rückkehr zum Sport ein Rezidiv
auftritt [1,2]. Das Ziel des vorge-
schlagenen Return-to-sports-Pro-
grammes sollte darin bestehen, die
Sportteilnahme des Athleten zu för-
dern, während die Wahrscheinlich-
keit eines erneuten Auftretens von
Symptomen minimiert wird [2].
Rupturen

Vier von fünf Patienten kehren nach
einem Achillessehnenriss durch-
schnittlich sechs Monate nach einer
Verletzung zum Sport zurück [33].
Eine aktuelle Studie für den amerika-
nischen Profisport zeigt, dass eine
Achillessehnenruptur eine schwer-
wiegende Verletzung ist, welche für
31% der Profispieler die Rückkehr
zum Sport verhindert [31]. Athleten,
die zurückkehren, spielen in weniger
Spielen, haben weniger Spielzeit und
sind auf einem niedrigeren Niveau
als ihr Vorverletzungsstatus. Diese
Funktionsdefizite sind jedoch nur
ein Jahr nach operativer Versorgung
im Vergleich zu den Kontrolltests zu
sehen, sodass Spieler, die wieder
zum Sport zurückkehren, eine Leis-
tung erwarten können, die den un-
verletzten Kontrollen 2 Jahren post-
operativ entspricht [31]. Allerdings
wird bei dieser Untersuchung nicht
nach Art der Therapie / Operation
unterschieden.
Unabhängig davon, ob es sich um
eine operative oder konservative Be-
handlung handelt, ist die Entschei-
dung, zum Sport zurückzukehren, oft
zeitabhängig. Traditionelle Empfeh-
lungen besagen einen Beginn mit
dem Joggen nach 12 bis 16 Wochen
[2]. Nach 16 bis 20 Wochen soll die
Rückkehr zum kontaktlosen Sport
und nach 20 bis 24 Wochen zum
Kontaktsport erfolgen [12,32]. Aus-
schließlich zeitbasierte Rehabilita-
tionsprotokolle sind jedoch nicht
individuell auf den Patienten ausge-
richtet und können unzureichend
sein. Für eine individuelle Beurtei-
lung sind funktionsorientierte Krite-
rien besser geeignet. Daher empfeh-
len die Autoren eine kombinierte
zeit- und kriterien-basierte Rehabi-
G. Behrens et al. � Achille
litation [21]. Die Kraft der Waden-
muskulatur, aber auch die Sehnen-
funktion im Bewegungsablauf kann
neben den klinischen Tests durch die
funktionelle Diagnostik objektiviert
werden. Sie kann unterstützend in
der Steuerung des Rehabilitations-
verlaufs und zu den kritischen Zeit-
punkten, wie beispielsweise zum Be-
ginn des Schnellkrafttrainings oder
Wiedereinstieg in den Sport, einge-
setzt werden.
Diskussion

Sportverletzungen der Achillessehne
sind häufig [2,14,18]. Eine struktu-
riere Anamnese ist essentiell [1,18].
Die Diagnostik wird komplementiert
durch die Bildgebung und funktio-
nelle Diagnostik [13,21]. Wichtige
konservative therapeutische Maß-
nahmen sind der Ausgleich von mus-
kulären Dysbalancen, Führungsver-
besserung des Calcaneus durch Ta-
ping, Bandagen oder Einlagen,
Schuhwerkanpassungen und Ände-
rungen in der Trainingsstruktur und
-intensität [32,34]. Ein nachgewie-
sener Hauptschwerpunkt liegt im ex-
zentrisch-konzentrischen Training.
Extrakorporale Stoßwellentherapie,
Sklerosierungen und Hyperthermie
sowie weitere systemische und loka-
le antiinflammatorische Maßnahmen
haben ergänzenden Charakter
[1,34]. Bei Versagen der konservati-
ven Therapie, insbesondere bei Ten-
dinosen, kommt eine operative Sa-
nierung infrage [1]. Achillessehnen-
rupturen gehören aus Sicht der
Autoren bei sportlich aktiven Pa-
tienten mit einem hohen Funktions-
anspruch operativ versorgt, wobei
hier die Anatomie und Mechanik
der Sehne respektiert werden muss
[9,27].
Unabhängig davon, ob eine opera-
tive oder konservative Therapie
durchgeführt wird, können Kompli-
kationen wie
ssehnenl€asionen im Sport 277
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Wadenmuskelschwäche, Sehnenver-
längerungen und Gangstörungen
nach der Verletzung bestehen blei-
ben [2,12]. Daher ist es wichtig, den
Patienten zu ermutigen, an einem
umfassenden Rehabilitationspro-
gramm teilzunehmen und im Ideal-
fall seine volle Aktivität wiederauf-
zunehmen. Es muss darauf geachtet
werden, dass Hindernisse für die er-
folgreiche Wiederaufnahme der Ak-
tivität identifiziert werden [2,12].
Insbesondere die Frühphase der Re-
habilitation sollte genauestens
überwacht werden, da weitere Ver-
besserungen im späteren Verlauf nur
geringfügig erzielt werden können.
Eine kombinierte Zeit- und Kriterien-
basierte Rehabilitation ist einer aus-
schließlich zeitbasierten Rehabilita-
tion hier überlegen [2,12].
Interessenkonflikt
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Küster, Die Achillessehne im Sport, in:
Fuss Sprunggelenk Und Sport, Deut-
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