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Tendinopathien der unteren Extremitdt im Sport -
Diagnostik und Therapie

m Michael Cassel, Josefine Stoll, Frank Mayer

Zusammenfassung

Tendinopathien sind hdufig Ursache
chronischer, belastungsabhdngiger Be-
schwerden an der unteren Extremitdt.
Zumeist sind die grofen Sehnen an
Sprung- und Kniegelenk, insbesondere
die Achillessehne und die Patellarseh-
ne, betroffen. Atiologisch wird eine re-
petitive Uberbeanspruchung in Sport
und/oder Alltag angenommen. Neben
der klinischen Untersuchung und der
ausfithrlichen Schmerz- und Belas-
tungsanamnese hat die Sonografie als
bildgebendes Verfahren einen hohen

Einleitung

Sehnenpathologien sind hdufig Ursache
chronischer, belastungsabhdngiger Be-
schwerden an der unteren Extremitdt. Je
nach Auspragungsgrad resultiert nicht
selten eine deutliche Einschrdnkung der
sportlichen und/oder alltdglichen Belast-
barkeit. In der Mehrzahl der Falle berich-
ten die Patienten bereits bei Erstvorstel-
lung {iber eine lingere Beschwerdedau-
er, charakteristischerweise mit Anlauf-
schmerzen am Morgen, zu Beginn von
Belastungen und bei Zunahme der Belas-
tungsintensitdt. Zumeist sind die grof3en
Sehnen an Sprung- und Kniegelenk, ins-
besondere die Achillessehne und die Pa-
tellarsehne, betroffen. Weniger hdufig
finden sich Pathologien der Quadrizeps-
sehne, des Tractus iliotibialis, der Sehne
des M. biceps femoris, des M. tibialis pos-
terior sowie der Urspriinge der hiift-
umgreifenden Muskulatur (v.a. Sehnen
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Stellenwert in der Diagnostik von Seh-
nenpathologien der unteren Extremi-
tdt. Als Mittel der Wahl in der Behand-
lung sind trainingstherapeutische Kon-
zepte anzusehen, die mit physiothera-
peutischen MafSnahmen kombiniert
werden konnen. Bei hohergradiger Pa-
thologie und linger bestehenden Be-
schwerden sollten multimodale The-
rapieansdtze genutzt werden. Erst bei
Versagen der konservativen Behand-
lung {iber zumindest mehrere Monate
sollte der Einsatz eines Operationsver-
fahrens erwogen werden.

des M. rectus femoris und der Addukto-
renmuskulatur).

Atiologisch wird in der Regel eine repeti-
tive Uberbeanspruchung in Sport und/
oder Alltag genannt, wobei unterschied-
liche Erkldrungsmodelle diskutiert wer-
den. So wird angenommen, dass eine
hohe Beanspruchung zu Mikrorupturen
im Kollagengewebe fiihrt, die regenera-
tive Prozesse nach sich ziehen. Hierbei
findet u.a. ein struktureller Umbau mit
vermehrtem Aufbau von Kollagen Typ III
statt. Zur Schmerzgenese werden derzeit
bevorzugt die Einsprossung von Mikro-
gefdBen und freien Nervenendigungen,
die Hochregulierung der schmerzauslo-
senden Substanz P bei Hyperzellularitdt
und GefaRproliferation sowie eine me-
chanische Kompression durch benach-
barte Strukturen diskutiert. Die zugrun-
de liegenden Mechanismen der Modelle
sind jedoch bislang nicht abschlieRend
gekldrt.

In der klinischen Untersuchung zeigt sich
die betroffene Sehne lokal druckdolent
und in der subakuten und chronischen
Phase ohne Kklinische Zeichen einer Ent-
ziindung wie Schwellung, Rétung oder
Uberwirmung. Je nach Stadium ist eine
lokale Auftreibung bzw. Kndétchenbil-

dung in der Sehnenstruktur sichtbar
bzw. tastbar. Die bildgebende Diagnostik
beschrdnkt sich zundchst auf die Sono-
grafie. Hierin sind Sehnendurchmesser,
hypoechogene und hyperechogene Area-
le und Zonen als Indikator fiir intratendi-
nose Ldsionen verldsslich zu erfassen
und ggf. zu quantifizieren. Zudem sind
diese im Krankheitsverlauf ohne groRe-
ren Zeit- und Kostenaufwand einfach
und schnell kontrollierbar. Doppler-so-
nografisch sichtbare intratendindse Ge-
fdRe sind als Zeichen des Sehnenumbaus
von prognostischer und diagnostischer
Bedeutung.

In der Therapie wird derzeit diskutiert,
ob aktuelle MaBnahmen tatsdchlich die
pathophysiologische Basis beriicksich-
tigen oder ob nicht nach wie vor eine
Behandlung der Symptome im Vorder-
grund steht. Fiir Achilles- und Patellar-
sehnentendinopathien ist die Behand-
lung mittels exzentrischen Trainings evi-
dent. Weiterhin zeigte die extrakorpora-
le StoBwellentherapie besonders bei An-
satztendinopathien hohe Wirksamkeit.
Der Nachweis in der Praxis hdufig ange-
wandter physiotherapeutischer und phy-
sikalischer Malinahmen (u.a. Quer-
friktionen, therapeutischer Ultraschall)
oder lokaler Infiltrationen (u.a. Steroide,
Platelet-Rich-Plasma, sklerosierende
Substanzen) wurde bislang hingegen
nicht abschlieRend gefiihrt. Ein belegter
Nachteil der Kortisoninfiltration liegt in
der moglichen, nachfolgenden Gewebe-
degeneration mit erhohter Rupturgefahr,
insbesondere bei sportlich ambitionier-
ten Patienten und Athleten.

Epidemiologie

Epidemiologische Daten der letzten Jah-
re zeigen eine Zunahme chronischer
Sehnenbeschwerden sowohl bei Ath-
leten unterschiedlicher Sportarten als
auch bei Personen mit korperlicher Be-
lastung am Arbeitsplatz. In erster Linie
resultiert eine Einschrankung der sport-
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lichen Belastbarkeit bzw. der Arbeits-
fahigkeit.

Verletzungen und  Uberlastungsbe-
schwerden an Sehnen betreffen bis zu
50% der behandlungsbediirftigen Diag-
nosen im Sport. Wissenschaftliche Un-
tersuchungen zum Symptomenkomplex
der Tendinopathien wurden vorwiegend
an Achilles- und Patellarsehnen durch-
gefiihrt, die je nach Belastungsprofil die
hdufigsten Lokalisationen von Sehnen-
pathologien darstellen. In einer belgi-
schen Querschnittsstudie an einer gro-
Ben Kohorte fand sich kein Geschlech-
terunterschied [22]. Bei Laufsportlern
sind am hdufigsten Tendinopathien der
Achillessehnen zu finden. Weitere Loka-
lisationen sind die Patellarsehne und der
Tractus iliotibialis. Seltener, jedoch zu-
meist von langer Dauer, ist die Plantar-
faszie betroffen. Ergebnisse einer retro-
spektiven Befragung von Nachwuchslau-
fern (13-18 Jahre) ergaben eine dhnliche
Verteilung von Beschwerden an Achilles-
sehne (6-9%), Tractus iliotibialis (5-7%)
und Plantarfaszie (3-5%). Ein vorderer
Knieschmerz bestand bei diesem Kollek-
tiv bei etwa jedem fiinften Sportler, der
Anteil der Patellarsehnenbeschwerden
wurde dabei nicht differenziert angege-
ben [16]. In einer aktuellen Querschnitts-
Untersuchung an 760 Nachwuchsath-
leten (132 Jahre; Spanne 8-18 Jahre)
fand sich eine Achillessehnen-Tendino-
pathie bei 1,8% und eine Patellasehnen-
Tendinopathie bereits bei 5,6% der
Sportler [17]. Bei erwachsenen Lauf-
sportlern im Breiten- und Spitzensport
wird, je nach Autor, iiber Sehnenbe-
schwerden in einer Haufigkeit zwischen
7 und 30% berichtet [22,23]. Demgegen-
tiber stehen in Spiel- und Sprungsport-
arten Beschwerden der Patellarsehne,
meist als ,Jumper’s Knee“ bezeichnet,
im Vordergrund. Bei FuSballern sind zu-
dem gehduft Tendinopathien der Adduk-
torenmuskulatur zu finden. Die Inzidenz
von Beschwerden und Verletzungen der
Hiiftregion wird bei FuZballern mit 10-
18 pro 100 Spieler im Jahr angegeben,
genauere Angaben zu Beschwerden und
Pathologien einzelner Sehnen liegen al-
lerdings nicht vor [24].

Risikofaktoren zur Entwicklung
einer Tendinopathie

Zu den Risikofaktoren in der Genese von
Tendinopathien existieren derzeit nur
wenige Daten aus wissenschaftlichen
Langsschnittuntersuchungen. Neben ei-
ner sportartspezifischen Haufung (Achil-
lessehnenbeschwerden bei Ldufern, Pa-

tellarsehnenbeschwerden bei Athleten

aus Sprungsportarten) werden vor allem

Vorverletzungen als wichtiger Risikofak-

tor angesehen. In einer aktuellen Litera-

turiibersicht t(iber Risikofaktoren zur

Entwicklung einer Patellarsehnentendi-

nopathie wurden 8 mdgliche Einfluss-

faktoren genannt:

- das Gewicht,

— der BMI,

- die sog. ,Waist-to-Hip-Ratio“,

- eine bestehende Beinldngendifferenz,

- ein erniedrigtes FuRlingsgewdlbe,

- die Flexibilitit der Quadrizeps- und
ischiokruralen Muskulatur,

- die Kraft der Quadrizepsmuskulatur,

- die vertikale Sprungkraft [18].

Aufgrund der zumeist nicht ausreichen-
den Evidenz sind diese Faktoren bzw.
deren Aussagekraft nach Meinung der
Autoren nur mit Einschrankung zu wer-
ten. Folglich findet die Einteilung der Ri-
sikofaktoren meist auf klinischer Basis in
extrinsische und intrinsische Faktoren
statt. Eine Wertung méglicher Pradikto-
ren ist dabei allerdings nur begrenzt
moglich (Tab. 1). Extrinsische Faktoren
umfassen die dufleren Einfliisse wie
Trainingsfehler (zu hohe Trainings-
umfiange und -intensititen, ungiinstige
Geldndewahl), Umgebungsbedingungen
und Ausriistung. Intrinsische Faktoren
beziehen sich tiberwiegend auf die indi-
viduellen Voraussetzungen sowie den
Trainingszustand (Tab. 1). Als valide in-
trinsische Risikofaktoren in der Entwick-
lung einer Achillessehnentendinopathie
konnten neben dem Alter das Korper-
gewicht und die KorpergroRe belegt
werden [25].

. Risikofaktoren zur Entwicklung einer
Tendinopathie werden in der Regel in
extrinsische und intrinsische Faktoren
unterteilt. In erster Linie sind dabei Trai-
ningsfehler, Ausriistung sowie individu-
elle biomechanische Voraussetzungen
und der Trainingszustand zu nennen.
Wissenschaftliche Langsschnittuntersu-
chungen zum evidenzbasierten Beleg
stehen jedoch noch aus.

Die Tendinopathie in Abgrenzung
zu Tendinose und Tendinitis

Mit dem Begriff der Tendinopathie wer-
den schmerzhafte Prozesse an Sehnen
umschrieben. Inwieweit bereits struk-
turelle Verdnderungen vorliegen, wird
durch diesen Terminus allerdings nicht
definiert. In der Mehrzahl der Fille feh-
len klinische und histologische Entziin-
dungszeichen. Entgegen fritherer An-

nahmen konnten in Mikrodialysen keine
Entziindungszellen und -mediatoren in
den betroffenen Sehnen gefunden wer-
den. In akuten Stadien kann die Sympto-
matik jedoch von einer Paratendinitis
bzw. -tenonitis iiberlagert oder begleitet
sein. Die Bezeichnung der Tendinitis
sollte daher Féllen mit klinisch eindeutig
erkennbarem entziindlichem Charakter
vorbehalten bleiben (Tab. 2).

Als Ursache einer Tendinopathie werden
in erster Linie Mikrorupturen der Kolla-
genfasern durch lokale Uberlastung an-
genommen. Die Strukturschdden der
Sehnenmatrix fithren in der Folge zur
Aufhebung der hierarchischen Kollagen-
struktur. Beschrieben sind Regenera-
tionsprozesse mit einem vermehrtem
Aufbau von Kollagen Typ Il im Gegensatz
zum in gesunden Sehnen vorwiegend zu
findenden Kollagen Typ I. Strukturell
umgebaute Achillessehnen zeigten in
biomechanischen Untersuchungen eine
erhohte Dehnbarkeit bei geringerer Stei-
figkeit, was bei Spitzendruckbelastun-
gen eine verringerte Reif3festigkeit mit
erhohter Rupturgefahr bedingt [26]. Der
dtiologische Ansatz mit lokalisierter De-
generation des Kollagengewebes wurde
in histologischen Untersuchungen an
mehreren Sehnen (z.B. Achilles- und Pa-
tellarsehne, am medialen Ursprung der
Plantarfaszie, den Sehnen der Ischiokru-
ralmuskulatur) nachgewiesen [9,10,27].
Dariiber hinaus wurde in histologischen
Untersuchungen an Patienten mit Achil-
lessehnenrupturen auf ein vermehrtes
Auftreten von Matrixmetalloproteinasen
(MMPs) hingewiesen. Inwiefern diese in
der Genese der Tendinopathie eine Rolle
spielen, ist allerdings derzeit noch un-
klar. Ebenso ist bisher nicht gekldrt, ob
und in welchem Maf einem Impinge-
ment durch eine verdickte M.-plantaris-
Sehne in der Entstehung einer Tendino-
pathie eine bedeutsame Rolle zukommt
[28].

Im Rahmen des degenerativen Umbaus
konnte ein vermehrtes Vorkommen von
Substanz P und eine gefdlZbegleitende
Einsprossung Substanz P positiver Ner-
venendigungen gezeigt werden. Die Ein-
sprossung der Nervenendigungen liefert
ein Erklarungsmodell fiir den schmerz-
haften Verlauf der Symptomatik. Sub-
stanz P spielt ebenso eine entscheidende
Rolle in der Entwicklung der Sehnende-
generation. Im Tiermodell konnten eine
Steigerung der Tenozytenzahl und Sti-
mulation der Neoangionese nach exogen
zugefiihrter Substanz P nachgewiesen
werden, zudem wurde die Entwicklung
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Tab.1 Mdgliche Einflussfaktoren zur Entwicklung von Tendinopathien der unteren Extre-

mitdt.
Einflussfaktor Differenzierung Bewertung
Achsabweichungen z.B. Beinlangendifferenz, erniedrigtes +0
des Skeletts* FuRlangsgewdlbe
Athletenalter” +0
Belastungsdosierung™ * Trainingsumfang ++
Intensitdt +o
Material und Trainings- 00
umgebung**
muskuldre Flexibilitdt Quadrizeps- und Hamstring-Muskulatur +0
(Dehnfahigkeit) *
Schuhwerk* * 00
Sportart™* Laufer: Achillessehne, Tractus iliotibialis ++
Sprungsportarten: Patellarsehne ++
FuBball: Sehnen der Adduktorenmuskulatur e
Trainingsalter™ ++
Untergrund* * 00
Vorverletzung* ++
(neuro-)muskulare Kraft der Quadrizepsmuskulatur +0
Insuffizienz® vertikale Sprungleistungsfahigkeit +0
Trainingsfehler™ * Sprungtechnik +0
Anthropometrie* Gewicht +0
GroRe +0
BMI +0
Taille-Huift-Verhaltnis +0

* intrinsisch, ** extrinsisch, ++ durch wissenschaftliche Untersuchungen belegt, +o hohe Praxisrelevanz, wissen-

schaftlich nicht abschlieBend und fiir alle Sportarten geklért, oo Praxisrelevanz

einer Paratenonitis beobachtet. Substanz
P ist in niedriger Konzentration in
asymptomatischen Sehnen und ver-
mehrt bei Tendinopathien nachweisbar.
Eine artifizielle Reduktion von Substanz
P wird deshalb derzeit als moglicher Zu-
gang in der Therapie von Tendino-
pathien diskutiert, ist allerdings bisher
nicht belegt [30,31].

Diese beschriebenen Strukturverdnde-
rungen sind in der bildgebenden Diag-
nostik (Sonografie, MRT) erst bei ldnge-
rem Bestehen der Symptomatik nach-
weisbar. Klinisch manifestiert sich der
Umbau zumeist zundchst in einer gerin-
gen Dickenzunahme der Sehne. Somit ist
die Abgrenzung zur physiologischen
Adaptation der Struktur bei sportartspe-
zifisch hohen Impact-Krdften, zumindest
am Anfang, schwierig. Als weitere Zei-
chen des Degenerationsprozesses wer-
den (doppler-)sonografisch visualisierte
Echoinhomogenitdten und Neovaskula-

risationen gewertet (Abb. 1). Allerdings
ist derzeit nicht abschliefSend geklart, in
welchem Mal§ die Sehnenvaskularisie-
rung eine physiologische Anpassung auf
eine Mehrbelastung darstellt oder als pa-
thologische Adaptation zu werten ist. In
fortgeschrittenen Stadien manifestieren
sich knoétchenférmige Verdickungen, Ad-
hdsionen und Verkalkungen, die meist
schon im Rahmen der klinischen Unter-
suchung tastbar sind. Derartige in der
klinischen oder bildgebenden Diagnostik
auch an asymptomatischen Sehnen auf-
fallende Verdnderungen ohne entziindli-
che Begleitkomponente kdnnen mit dem
Begriff der Tendinose beschrieben wer-
den (Tab. 2).

Definition

Tendinopathien sind schmerzhafte Seh-
nenverdnderungen, die mit einer mehr
oder minder ausgeprdgten Funktions-
einschrankung und nicht mit klinischen

und histologischen Entziindungszeichen,
wie bei der Tendinitis, einhergehen. In
akuten Stadien kann die Tendinopathie
von einer Paratendinitis bzw. -tenonitis
tiberlagert oder begleitet sein. Bei Auf-
treten struktureller Sehnenveranderun-
gen in Sonografie oder MRT ohne Kklini-
sche Symptomatik kann der Terminus
der ,Tendinose“ verwendet werden.

Zielgerichtete Diagnostik

Wertigkeit der Sonografie in der
Diagnostik von Tendinopathien

Die Sonografie stellt eine schnell verfiig-
bare, verhaltnismdRig leicht zu erlernen-
de und iiberdies kostengiinstige Metho-
de zur Beurteilung oberfldchlicher
Weichteilstrukturen dar. Dariiber hinaus
ergibt sich die Moglichkeit zur struktu-
rellen Funktionspriifung in Echtzeit. Ein-
fache Sehnenparameter wie der a.-p.
Durchmesser sind mit modernen Sono-
grafiegeraten von geiibten Untersuchern
valide und mit hoher Reliabilitdt erfass-
bar. In Untersuchungen an Achilles- und
Patellarsehnen konnten zwischen erfah-
renen Untersuchern unabhdngig von
der Positionierung des Schallkopfs hohe
Korrelationen (0,68-0,99) in Intra- und
Interobserververgleichen gemessen wer-
den. Untersuchungen mit konventionel-
lem B-Mode-Ultraschall an Patienten
mit Tendinopathien zeigten eine mode-
rate bis exzellente Reliabilitdt in deren
Erkennung. Dariiber hinaus sind Ver-
laufskontrollen von Sehnenpathologien
mithilfe sonografischer Verfahren ein-
fach, schnell und mit hoher Reproduzier-
barkeit der Befunde mdglich. Verglichen
zur MRT fand sich eine vergleichbare
Sensitivitit und Spezifitit des Ultra-
schalls in Untersuchung und Bewertung
von Tendinopathien der unteren Extre-
mitat.

Weiterentwicklungen  sonografischer
Techniken in den vergangenen Jahren
ermoglichen eine tiefergehende Beurtei-
lung der Sehnenmorphologie. Die So-
noelastografie wurde in den 90er-Jahren
zur Darstellung der Gewebehdrte ent-
wickelt und zundchst in der Tumordiag-
nostik zur Differenzierung zwischen gut-
artigem und bosartigem Gewebe ange-
wandt. In jlingerer Zeit beschaftigten
sich einige Arbeitsgruppen mit der An-
wendung des Verfahrens im Sehnen-
schall. Erste Ergebnisse zeigen eine ver-
ldssliche Einschdtzung in der Beurtei-
lung des Gewebes von Achilles- und Pa-
tellarsehnentendinosen [14,32].
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Abb. 1
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a, b Ursprungsnahe Tendinopathie der Patellarsehne eines Kaderathleten in Longitudinal- und Transversalschnitt mit einer lokalen Auf-

treibung im mittleren Sehnendrittel auf ca. 7 mm und einem Ausmal der Hypoechogenitdt von 4 x 5 mm transversal gemessen. ¢, d Befund nach
5-wochiger Intervention mit exzentrischem Training sowie Aussetzen schmerzausldsender (sportartspezifischer) Belastungen, wie intensive Sprint-
und Sprungbelastungen. e, f In der hochauflésenden Power-Doppler-Sonografie (,advanced dynamic flow“-Modus, Toshiba) kommt die vaskulare
Aktivitdt der Neovaskularisationen im Bereich der Hypoechogenitét in Longitudinal- und Transversalschnitt zur Darstellung.

Tab.2 Kilassifikation von Sehnenbeschwerden bzw. -pathologien in Anlehnung an [26] und [28].

Diagnose

klinischer und sonografischer Befund

histologischer Befund

klinische Zeichen und Symptome

Tendinopathie

diffuser oder lokalisierter Sehnendruck-
schmerz, evtl. Sehnenverdickung sono-
grafisch Dickenzunahme, Hypo- und
Hyperechogenitdten, Neovaskularisierung
maglich

alle Stadien von organisierter, hierar-
chisch geordneter Kollagenstruktur
bis zum Bild der Tendiose (s.u.)

subakuter Beginn mit belastungs-
abhdngigen Beschwerden Ein-
schrankung abhdngig vom Stadium
und einer moglichen Begleitreak-
tion des Paratenons

Tendinose intratendindse Degeneration mit Auf- Sehnendegeneration mit Disorganisa-  in akuten Stadien wie bei Tendino-
treibung der Sehne und Adhasionen tion der Kollagenfasern, vermehrter pathie, ansonsten subklinischer
sonografisch messbare Dickenzunahme, mukoider Grundsubstanz, Hyperzellu-  bzw. asymtomatischer Verlauf
Abbriiche der Kollagenfaserstruktur evtl. laritdt, Einsprossen kleiner GefdRen
Neovaskularisierung sowie Hypo- und und Nerven, lokaler Nekrose oder Kal-

Hyperechogenitdten zifizierung
Tendinitis klinische Zeichen: Schwellung, Rétung, symptomatische Degeneration der akute Schwellung und Schmerzen

Uberwarmung, Druckschmerz sonogra-
fische Zeichen: diffuse Aufquellung der
Sehne mit hypoechogenen Zonen und
Verlust der hierarchischen Kollagenfaser-
struktur, ausgepragte Neovaskularisierung

Sehne mit inflammatorischer Repara-
tion wie bei Tendinose:
Faserabbriiche,(myo-)fibroblastische
Proliferation,
Granulationsgewebebildung

mit deutlicher Einschrankung im
Alltag diffuser Sehnendruck-
schmerz deutliche Einschrdankung
bei samtlichen Belastungen

Paratenonitis/
Peritendinitis

LInflammation* des Sehnengleitgewebes,
prall-elastische Schwellung, R6tung und
Uberwarmung mdglich, tastbares ,Rei-
ben“ der Sehne hypoechogener Rand-
saum in der Sonografie

Wassereinlagerung in den paratenoni-
tischen/peritendinischen Raum Infil-
tration von Monozyten

akute, prall-elastische Schwellung
Rétung und Uberwiarmung méglich
akute belastungsabhangige Be-
schwerden

Andere Verfahren ermoglichen die
Quantifizierung der Graustufen bzw.
Schallmuster des B-Bildes und verhelfen
somit zur Darstellung kleinster Struktur-
verdnderungen im Gewebe. Sie wurden
zundchst an gesunden und tendino-
pathisch verdnderten Achillessehnen

evaluiert. Die ultrasonografische Gewe-
becharakterisierung (UTC) untersucht
das Gewebe nach dessen dreidimensio-
naler Rekonstruktion auf die Stabilitdt
der Echosignale bzw. die Hiufigkeit von
Strangabbriichen im Gewebe (van Schie
2009). Die Quantifizierung des Sehnen-

gewebes mittels rdumlicher Frequenz-
parameter (Spatial Frequency Parame-
ters, Bashford 2008) ermittelt die Grau-
stufenanteile benachbarter Regionen
und deren Echofrequenzmuster auf Basis
des longitudinalen B-Bildes. Vereinfacht
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Abb.2 a, b Tendinopathie der ansatznahen Quadrizepssehne eines 32-jdhrigen Hobbysportlers (Basketball, Badminton) im B-Bild und in der
Power-Doppler-Sonografie. Die Sehne ist im Seitenvergleich um 1,5 mm verdickt und beinhaltet ein langliches hypoechogenes Areal mit 10 x 2 mm
AusmaR. ¢, d Ansatznahe Tendinopathie eines 11-jdhrigen Nachwuchsathleten bei initialem Morbus Schlatter im longitudinalen B-Bild und nach
Quantifizierung der Sehnenstruktur (Spatial Frequency Parameters, [2]. Bereiche blauer Farbe symbolisieren iberwiegend unverandertes, solche
mit roter Farbe (iberwiegend verdndertes Gewebe. e, f Sonografisch unauffalliger Befund einer Achillessehne eines Nachwuchsathleten im Longi-
tudinalschnitt mit unauffélliger Darstellung in der Quantifizierung mittels raumlicher Frequenzparameter (Spatial Frequency Parameters, [2]). a Ex-
zentrisches Training der Achillessehne (Alfredson). b Nordic Hamstrings. ¢ Sensomotorisches Training unter korpereigener Last der hinteren Kette.
d Sensomotorisches Training unter kérpereigener Last der unteren Extremitét.

kann auf diesem Weg der ,Graustufen-
gehalt der Sehne ermittelt werden.

Ziel ist die moglichst frithe Erkennung
von verdndertem Kollagengehalt der
Sehne als MaR eines Gewebeumbaus
(Abb. 2¢c,d; Vergleich zur gesunden Seh-
ne in Abb. 2e,f). Beiden Verfahren liegen
physikalische Algorithmen zugrunde, die
standardisierte Gerdteeinstellungen (be-
ziiglich Schallfrequenz, -fokus, -tiefe und
-verstdrkung) der Sehnenuntersuchung
zur Vergleichbarkeit der Graustufenwer-
te unterschiedlicher Bilder voraussetzen.
Mithilfe der Quantifizierung der Grau-
stufen des B-Bildes sollen kleinste Struk-
turverdnderungen im Gewebe darstell-
bar gemacht werden. Ein bereits etab-
liertes Verfahren im Sehnenschall zur
Beurteilung der Vaskularisierung, die
Doppler-Sonografie, wurde vorwiegend
an Sehnenpathologien von Achilles- und
Patellarsehne sowie der Epikondylitiden
untersucht. Breiten Einsatz findet das
Verfahren ebenso zur Beurteilung von
entziindlichen Aktivitdten von Synovialis
und Peritendineum in der rheumatologi-
schen Diagnostik. Hierbei werden sowohl
Color- als auch Power-Doppler-Sonogra-
fie genutzt, wobei den auf den Power-
Doppler-Verfahren basierenden Metho-

den eine héhere Sensitivitdt zur Darstel-
lung kleinster Gefdffliisse zukommt.

In verschiedenen Arbeiten konnte die re-
liable Darstellung von Neovaskularisa-
tion zwischen unterschiedlichen Unter-
suchern gezeigt werden [15]. Nach Injek-
tion eines sich in Sehnen anreichernden,
farbverstarkenden Kontrastmittels kann
eine nochmals verbesserte Darstellung
der intratendinésen GefdRRe erreicht
werden (CEUS: contrast-enhanced ultra-
sound [33]. Da bislang jedoch nicht end-
gliltig geklart werden konnte, welche
klinische Bedeutung Auftreten und Aus-
maf der Neovaskularisationen beizu-
messen ist bzw. welche Behandlungs-
strategie daraus abgeleitet werden muss,
ist der Nutzen der frithzeitigen Detek-
tion einzelner Gefdf3e mithilfe sensitiver
Methoden noch fraglich.

Die dopplersonografischen Verfahren
werden neben dem Einsatz in der Diag-
nostik auch in der Behandlung von Ten-
dinopathien eingesetzt. Dopplersono-
grafisch gestiitzt werden beispielsweise
Injektionstherapien mit Polidocanol zur
Sklerosierung der Neovaskularisationen
angewandt. Dariiber hinaus wurden ak-
tuell minimalinvasive Operationstechni-
ken unter dopplersonografischer Kon-

trolle vorgestellt, die auf die chirurgische
Durchtrennung der Neovaskularisierung
mit den die GefdlRe begleitenden Ner-
vendsten abzielen [28].

Diagnostik
Klinik

Am Anfang der Untersuchung steht eine
ausfithrliche Anamnese, die beschwer-
deauslésende  Situationen  wdhrend
Sport- und Alltagsaktivititen mit ein-
schlie3t. Fokussiert werden sollte insbe-
sondere auf die Schmerzentwicklung
sowie auf Verlauf und Charakter der Be-
schwerden. Zu Beginn werden von den
Patienten in der Regel Anlaufschmerzen
am Morgen nach intensiven Belastungen
tags zuvor sowie am Anfang von Belas-
tungen (z.B. Treppengehen oder Spriin-
ge) angegeben. Oft mildern sich die
Schmerzen im Tagesverlauf bzw. unter
Fortfithrung der Belastung ab. In der
Mehrzahl der Fille nehmen die Be-
schwerden bei hoheren Intensitdten, ins-
besondere nach ldngerer Belastungs-
dauer, wieder zu.

In der klinischen Untersuchung zeigt sich
die Sehne druckschmerzhaft und zu-
meist mit erhéhtem Spannungszustand
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(hohere Konsistenz) im Seitenvergleich
im schmerzhaften Areal. In isometri-
schen und exzentrischen Funktions-
und Belastungstests der zugehdrigen
Muskulatur lassen sich die Beschwerden
reproduzieren [3]. In fortgeschrittenen
Stadien sind zudem lokale knotenformi-
ge Auftreibungen der Sehne sicht- bzw.
tastbar.

Bildgebende Verfahren

Je nach Lokalisation sind folglich zusdtz-
liche bildgebende Untersuchungen zur
Bestimmung des Ausmalies der Verdn-
derungen sinnvoll und notwendig. Als
erste Wahl ist bei den meisten ober-
flachlich liegenden Sehnen die sonogra-
fische Untersuchung empfehlenswert.
Sie ermdglicht die Visualisierung von
intratendindsen Lasionen (hypo- und
hyperechogene Areale) und Verdickun-
gen (s. Box ,Zielgerichtete Diagnostik*).

Bei Ursprungs- bzw. Ansatztendino-
pathien sollten Verdnderungen der an-
grenzenden Knochenstruktur (z.B. Fer-
sensporn) mittels Nativrontgen ausge-
schlossen werden.

Bei linger bestehenden belastungsab-
hdngigen Beschwerden am Ursprung
der Beinbeugemuskulatur am Becken ist
zur Diagnosesicherung einer Tendino-
pathie aufgrund der tiefen Lage der
Strukturen die MRT-Diagnostik zu erwa-
gen. In einer aktuellen Arbeit wurden bei
Patienten mit Beschwerden am Ur-
sprung der Ischiokruralmuskulatur sig-
nifikant dickere Sehnen im a.-p.Schnitt
gemessen. Charakteristisch war - analog
den Befunden von Tendinopathien ande-
rer Lokalisationen - die unabhdngig von
der Symptomatik bestehende verstdrkte
T1- und T2-Anreicherung im Peritendi-
neum [4].

Die Diagnose einer Tendinopathie ohne
Begleitentziindung im Sport ergibt sich
somit abschlieRend aus folgenden diffe-
renzialdiagnostischen Verfahren:

- ausfithrliche Anamnese inklusive Trai-
ningsanamnese (initiale Beschwerden
mit meist Schmerzreduktion bei ma-
Biger Belastung),

- Lokalbefund (Druckschmerz, Knot-
chenbildung oder Strukturunregel-
mafRigkeiten),

- positive Funktionstests (Schmerzan-
gabe bei Belastung),

- apparative Diagnostik
ggf. MRT oder Rontgen).

(Sonografie,

- In der Diagnostik der Tendinopathie
spielt neben einer differenzierten klini-
schen Untersuchung von betroffener
Sehne und angrenzender kndcherner
Strukturen die ausfiihrliche Schmerz-
und Belastungsanamnese eine wegwei-
sende Rolle. Bildgebende Verfahren er-
lauben die valide Beurteilung strukturel-
ler Schaden und sollten sowohl in der
Erstdiagnostik als auch in Verlaufskon-
trollen einsetzt werden.

Therapie
Konservative Behandlung
Trainingstherapie

Als Mittel der Wahl in der Therapie von
Tendinopathien sind trainingstherapeu-
tische MaBnahmen anzusehen. Verschie-
dene Reviews und Metaanalysen sehen
eine hohe Evidenz insbesondere fiir trai-
ningstherapeutische Programme, die
einen hohen Anteil an exzentrischen
Sehnenbelastungen beinhalten [8,11].
Therapieerfolge mit deutlich verbesser-
ter Schmerzsymptomatik und Funktion
konnten v.a. beziiglich der Achillesseh-
nentendinopathie, meist iiber eine Be-
handlungsdauer von 12 Wochen, nach-
gewiesen werden [34]. Klinisch mess-
bare Erfolge lassen sich aber auch bereits
nach 4 Wochen erreichen [12] (Abb. 3a).
Sonografische Nachuntersuchungen nach
exzentrischem Training (im Mittel er-
folgte die Nachuntersuchung der Pa-
tienten nach etwa 4 Jahren) zeigen eine
Normalisierung der Sehnenstruktur und
einen Riickgang der Sehnendicke [13].
Unklar ist bislang jedoch, ob die Verbes-
serung von Schmerz und Funktion auf
den Umbau der Sehnenstruktur wéh-
rend der Therapie oder eine optimierte
Lastkompensation zuriickzufiihren ist.

Bevorzugt wurde die Wirkung des ex-
zentrischen Trainings bei Tendinopa-
thien von Achilles- und Patellarsehnen
untersucht. Zudem belegen erste Unter-
suchungen an Patienten mit Tendino-
pathien der Ischiokruralmuskulatur die-
se Effekte. Dies legt den Schluss nahe,
dass exzentrische Trainingsprogramme
bei Tendinopathien auf unterschiedliche
Lokalisationen {ibertragbar und empfeh-
lenswert sind. Der wissenschaftliche
Nachweis diesbeziiglich ist bislang aller-
dings nicht fiir alle Lokalisationen ge-
fithrt. Exemplarisch wird in Abb.3 ein
multimodales Konzept fiir die Waden-
und die Ischiokruralmuskulatur bzw. die
entsprechenden Sehnen dargestellt.

Tipp fiir die Praxis

Trainingsdosierung von sensomoto-
rischem und exzentrischem Training

In verschiedenen Studien werden unter-
schiedliche Moglichkeiten von Haufig-
keit, Ausfithrung und Dosierung der Trai-
ningsprogramme angewendet bzw. vor-
geschlagen. Zusammengefasst ist eine
3-5-mal wochentliche Durchfiihrung
der Ubungen als MindestmaR einer Er-
folg versprechenden Therapie anzuse-
hen. Angaben zur Ausfiihrung der Trai-
ningsformen bzw. Ubungen und der Do-
sierung (Intensitdt, Umfang und Dauer
der Belastung) differieren in den Studien.
Hdufig wird davon ausgegangen, die Pro-
gramme analog eines Hypertrophietrai-
nings (ca. 70-85% des 1. Wiederholungs-
maximums fiir die jeweilige Belastung)
bei hoher Intensitdt zu absolvieren. Fiir
gut trainierte Sportler und Freizeitsport-
ler ist ein 3-Satz-Training mit bis zu 12
Wiederholungen und einer Pausenlidnge
zwischen 1 und 3 min zwischen den Sat-
zen empfehlenswert [35].

Wahrend und nach exzentrischen Belas-
tungen sind Schmerzen im Bereich der
behandelten Sehne zu erwarten. Bei zu-
nehmenden Schmerzen wdhrend der
Belastung ist ein Abbruch der Ubung in
der Regel nicht notwendig, sofern der
Schmerz nach der Belastung wieder
nachldsst. Andernfalls ist die Anpassung
der Intensitdt notwendig. Eine Schmerz-
quantifizierung, beispielsweise mithilfe
einer visuellen Analogskala, erlaubt The-
rapeut und Arzt eine valide Verlaufsbe-
urteilung. Eine Steigerung der Intensitat
(Last/Erhdhung des Schwierigkeitsgrads)
wird von einigen Autoren bereits bei
riickldufigem Schmerz wdhrend der
Ubungsausfithrung empfohlen. Als obers-
tes Ziel sollte jedoch die moglichst hohe
Bewegungsqualitit bei der Ubungsaus-
fithrung gelten.

Individuelle Heimprogramme ermogli-
chen die eigenstdndige Fortfithrung der
Trainingsintervention mit schrittweiser
Steigerung der Belastung. Der Trainings-
plan sollte neben der Intensitdtssteige-
rung auch eine Erh6hung des Umfangs be-
inhalten. Bestenfalls sollte in regelmafi-
gen Abstinden (zundchst wochentlich,
danach - bis ¥-jihrlich) eine Uberprii-
fung bzw. Anpassung von Ausfiihrungs-
qualitdt bzw. Belastungsintensitdt durch
den Therapeuten erfolgen. Auf diesem
Weg wird ebenfalls eine Compliance-Kon-
trolle ermdglicht, die fiir den langfristigen
Therapieerfolg von groBer Bedeutung ist.
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Abb.3 Exzentrisches und sensomotorisches Training (multimodales Trainingsprogramm) zur Behandlung von Tendinopathien ausgewahlter Loka-
lisationen an der unteren Extremitdt. a Exzentrisches Training der Achillessehne (Alfredson). b Nordic Hamstrings. ¢ Sensomotorisches Training
unter korpereigener Last der hinteren Kette. d Sensomotorisches Training unter kdrpereigener Last der unteren Extremitdt.

Beachtenswert bei der Interpretation der
Studienergebnisse ist, dass die genann-
ten Trainingsprogramme in der Regel
mehrmals wochentlich bis tdglich absol-
viert wurden. Eine 3-5-mal wochentli-
che Anwendung wird daher derzeit als
Mindestmalfd einer Erfolg versprechen-
den Therapie angesehen. Angaben zur
Art und Weise der Ausfithrung der
Trainingsformen bzw. deren exakte
Durchfithrung und Dosierung (Intensi-
tit, Umfang und Dauer der Belastung)
schwanken je nach Autor erheblich (s.
LTipp fiir die Praxis“). Bestenfalls kann
eine Anleitung der Ubungen durch einen
Sport- oder Physiotherapeuten erfolgen.
Spdtestens nach einigen Wochen The-

rapiedauer sollten die Patienten mit in-
dividuellen Heimprogrammen zur Um-
fangserhohung ausgestattet werden
(Abb.4). Diese ermdglichen die eigen-
standige Fortfithrung der Trainingsinter-
vention mit schrittweiser Steigerung der
Belastung. In regelmdRigen Abstinden
ist eine Uberpriifung bzw. Anpassung
von Ausfithrungsqualitdit bzw. Belas-
tungsintensitdt durch den Therapeuten
sinnvoll. Auf diese Weise wird zusatzlich
eine Compliance-Kontrolle ermdglicht,
die fiir die weitere therapeutische Vor-
gehensweise von grofler Bedeutung ist.
Durch regelmdRige Riicksprachen zwi-
schen Therapeut und Arzt sowie Wie-
dervorstellungen des Patienten in der

drztlichen Sprechstunde wird die Belas-
tungsintensitdt an die aktuelle Belast-
barkeit und den Verlauf der strukturellen
und klinischen Adaptation angepasst.
Die enge und intensive Zusammenarbeit
zwischen Therapeut und Arzt ist dabei
von grundlegender Bedeutung fiir eine
erfolgreiche Therapie.

StoRwellentherapie

Die StoRwellentherapie (SWT) zeigte
bisweilen bei Tendinopathiepatienten
unterschiedlicher Regionen positive
Ergebnisse auf Schmerzreduktion und
Funktionsverbesserung. In Literatur-
tibersichten wird die extrakorporale
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Ubung Bewegungsausfiihrung

Beinpresse

Kniebeuge

Ausfall-
schritte

einbeinige \ y
Kniebeuge
[
g

Kreuz-
Koordination

Belastungs-
dosierung

3x15 Wdh.
70% vom 1RM*
60" " Pause

3x15 Wdh.
70%vom 1 RM*
60" Pause

3x15 Wdh./ Bein
70%vom 1 RM*
60" Pause

3x15 Wdh.
60" " Pause

3x10 Wdh.
60" " Pause

Abb.4 Gefiihrtes sowie freies sensomotorisches und exzentrisches Training in der Sporttherapie am Beispiel der Patellarsehnentendinopathie. Je
nach gewiinschtem Schwierigkeitsgrad konnen unterschiedliche instabile Unterlagen verwendet und ggf. auch kombiniert werden. Eine Belas-
tungssteigerung kann im Heimprogramm mit Erhéhung von Last und/oder Schwierigkeitsgrad durch Wechsel der Unterlage erfolgen. (* Das 1RM

ist das maximale Gewicht, mit dem eine Ubung einmalig bei sauberer Technik ausfiihrbar ist).
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StoBwellentherapie (ESWT) besonders
bei Ansatztendinopathien der Achilles-
sehne favorisiert, bei denen exzentrische
Trainingsmafnahmen weniger gute Er-
gebnisse zeigen [9,11]. Beziiglich der
Patellarsehnentendinopathie wurde die
Effektivitdt hingegen als begrenzt einge-
stuft [8]. In der sog. TOPSHOCK-Studie
werden derzeit die Wirkungen der
ESWT im Vergleich zur radialen SWT
bei der Patellarsehnentendinopathie
tiberpriift [18]. Die Ergebnisse dieser Un-
tersuchungen werden die zukiinftigen
Therapiestrategien moglicherweise be-
einflussen. Nicht selten wird die SWT
im Sinne einer multimodalen Therapie
mit exzentrischem Training kombiniert
[11,36].

Physiotherapeutische Verfahren

Obwohl in der Praxis vielfach angewen-
det ist die Evidenz fiir die unterschied-
lichen Therapieformen in der Physio-
therapie wie Querfriktionen, Ultraschall-
therapie, Elektrotherapie, Kryotherapie
oder Stretching beziiglich sdamtlicher
Lokalisationen der unteren Extremitdt
nicht abschlieBend geklart. Ziele dieser
Techniken sind einerseits die Schmerz-
reduktion und andererseits mecha-
nische Effekte auf struktureller Ebene.
So wird beispielsweise Querfriktionen
neben dem Losen von Adhdsionen eine
vermehrte Stimulation der Fibroblasten
mit in der Folge erhohter Kollagennetto-
synthese zugeschrieben. Ahnliche Me-
chanismen werden fiir die Ultraschall-
therapie diskutiert. In einer aktuellen
Literaturiibersicht zur Patellarsehnen-
tendinopathie wurde die Ultraschall-
therapie allerdings als unwirksam be-
trachtet. Dagegen konnte in einer kom-
binierten Behandlung der Achillesseh-
nentendinopathie mit Querfriktionen,
Ultraschall, exzentrischem und senso-
motorischem Training eine Besserung
von Funktion und Schmerz der Patienten
gezeigt werden.

Nicht steroidale Antirheumatika (NSAR)

Die Indikation zur Einnahme von NSAR
bei chronischen, belastungsabhdngigen
Sehnenbeschwerden wird bereits seit
Lingerem diskutiert. Trotz fehlendem
Nachweis von Entziindungszellen und
-mediatoren im tendinopathischen Seh-
nengewebe und einer nicht nachgewie-
senen Evidenz ist der Einsatz insbeson-
dere von Diclofenac und Ibuprofen wei-
terhin weit verbreitet. Bei Auftreten
eines akuten peritendinitischen Begleit-
prozesses erscheint der Einsatz dieser

Medikamente hingegen gerechtfertigt.
Dariiber hinaus wird diskutiert, dass
infolge der schmerzreduzierenden Wir-
kung der NSAR die Durchfiihrung von
physio- und trainingstherapeutischen
MaRBnahmen erleichtert werden kann.
Dies trifft insbesondere auf Trainingsfor-
men zu, die zur Behandlung schmerz-
bedingt verdnderter Bewegungsmuster
appliziert werden. Auf diese Weise
konnte eine ziigigere Rehabilitation von
Patienten und Athleten begiinstigt wer-
den. Die Indikation zur Verordnung von
NSAR muss daher im individuellen Fall
erwogen werden und sollte zeitlich be-
grenzt (max. 1-2 Wochen) sein, mit
dem Ziel der Unterstiitzung des vorgese-
henen therapeutischen Konzepts sein.

Injektionsbehandlungen

Polidocanol

Unter der Annahme, dass im tendino-
pathischen Gewebe nachgewiesene Neo-
vaskularisationen und Schmerzfasern
die Symptomatik der Pathologie unter-
halten, wurden bevorzugt im skandina-
vischen Raum Sklerosierungsbehand-
lungen dieser intratendindsen GefdlSe
unter dopplersonografischer Kontrolle
durchgefiihrt. In zahlreichen Studien bei
Achilles- und Patellarsehnentendinopa-
thien sowie Tendinopathien an den Epi-
kondylitiden wurde iiber signifikante
Verbesserungen von Funktion und
Schmerz berichtet. Hoksrud u. Mitarb.
fanden in ihrer 2-Jahres-Nachunter-
suchung nach 5-maliger Polidocanol-
anwendung bei 120 Patienten mit Patel-
larsehnentendinopathien eine statistisch
signifikante Verbesserung des VISA-P-
Scores. Beschwerdefreiheit im Sinne
eines Punktewerts tiber 95 wurde jedoch
lediglich bei 20% der Patienten erreicht.
Dartiiber hinaus sprachen 36% der Pa-
tienten nicht auf die Therapie an (VISA-P
<50). Aufgrund der fehlenden Kontroll-
gruppe sind die Ergebnisse jedoch mit
Zuriickhaltung zu interpretieren [7]. In
einer aktuellen randomisiert-kontrol-
lierten Studie an 52 Patienten mit Patel-
larsehnentendinopathie wurde die Ver-
besserung des Schmerzes durch eine
Sklerosierung mit Polidocanol (maximal
3 Injektionen) im Vergleich mit einem
arthroskopischen Shaving der Sehnen
untersucht. Im Rahmen der ersten Nach-
untersuchung zeigten zwar beide Grup-
pen gute klinische Ergebnisse, bei den
Patienten der operativen Behandlung
wurde allerdings eine statistisch signifi-
kant bessere Kurzzeitschmerzreduktion
(VAS) in Ruhe gemessen [28]. Langzeit-
ergebnisse aus randomisiert-kontrollier-

ten Studien, insbesondere im Vergleich
mit evidenzbasiert gesichert wirksamen
trainingstherapeutischen Behandlungs-
strategien, stehen derzeit an samtlichen
Lokalisationen noch aus.

Kortison

Trotz fehlender pathophysiologischer
Begriindung bei nicht nachgewiesener
Inflammation zeigen Kortisoninjektio-
nen sowohl bei Achillessehnen- als auch
bei Patellarsehnentendinopathien Kurz-
zeiteffekte, die allerdings nicht {iber den
Effekt anderer konservativer Behand-
lungsalgorithmen hinausgehen. Lang-
zeitergebnisse aus randomisiert-kon-
trollierten Studien zur Wirkung von Kor-
tison bei chronischen Tendinopathien
liegen derzeit nicht vor. In einer Nach-
untersuchung zur Wirkung einer ultra-
schallgesteuerten Kortisoninjektion bei
Ursprungstendinopathien der Ischiokru-
ralmuskulatur zeigten sich die Be-
schwerden nach 6 Monaten bei noch
25% der Patienten persistent. Belegt sind
dagegen unerwiinschte Nebenwirkun-
gen der Kortisonbehandlung mit Mikro-,
Teil- und Komplettrupturen von Sehnen.
Der Einsatz von Kortisoninjektionen
sollte daher, zumindest im intratendind-
sen Verlauf, unterbleiben.

Andere Substanzen

Vereinzelte Arbeiten berichten {iber
positive Wirkungen bei Anwendung von
Injektionen mit Aprotinin, hyperosmola-
rer Dextrose oder die topische Anwen-
dung von Glycerylnitraten. Die Effektivi-
tdt dieser Substanzen in der Behandlung
von Tendinopathien kann jedoch auf-
grund der sehr sparlichen Datenlage der-
zeit nicht beurteilt werden. Die vielfach
propagierte Applikation von Platelet
Rich Plasma (PRP) zeigte sich in einer
kiirzlich verdffentlichten randomisiert-
kontrollierten Studie als unwirksam. An
Patienten mit Achillessehnentendino-
pathie wurde die Wirkung von PRP mit
einer Placeboinjektion mit NaCl zusdtz-
lich zu exzentrischem Training vergli-
chen. Weder in Bezug auf Schmerz und
Funktion noch auf die Gewebemorpho-
logie - ermittelt iiber die sonografische
Gewebecharakterisierung (UTC) sowie
das Ausmall der Neovaskularisierung
mittels Doppler-Ultraschall (CDU) -
zeigte sich zwischen den Gruppen ein
Unterschied. Die in beiden Gruppen vor-
handenen positiven Therapieeffekte
werden von den Autoren auf das von
allen Patienten identisch absolvierte ex-
zentrische Trainingsprogramm zuriick-
gefiihrt [5].
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Weitere Verfahren

Sporteinlagen

Der Einsatz von Schuheinlagen im Sport
wird zur Behandlung belastungsbeding-
ter Beschwerden der unteren Extremitdt
zumeist als zusdtzliches Verfahren in ein
multimodales Therapiekonzept integ-
riert. In neueren, randomisierten, kon-
trollierten Untersuchungen zeigte sich
jedoch, dass auch ein alleiniger Einsatz
von Einlagen in der Therapie von Uber-
lastungsbeschwerden der unteren Extre-
mitdt gute bis sehr gute Effekte auf die
Schmerzreduktion (zumindest in Ein-
zelfall) haben kann [6]. Voraussetzung
dabei ist allerdings die Verwendung se-
miindividuell angefertigter Einlagen auf
Basis der plantaren Druckverteilung. Als
moglicher Wirkmechanismus wird von
den Autoren meist die Modulation der
Muskelaktivitdt  (beispielsweise des
M. peronaeus) diskutiert [37]. Besonders
wirksam zeigte sich der Einsatz in der
Therapie von Tendinopathien der Achil-
les- und Patellarsehne sowie dem
Tractus-iliotibialis-Syndrom [6].

Operative Behandlung

Bei fehlendem Ansprechen der Patienten
auf konservative Therapieverfahren nach
3-6 Monaten konsequenter Behandlung
wird von einigen Autoren die Indikation
zum operativen Vorgehen gesehen |[1,
38]. Inverschiedenen Arbeiten wird iiber
grofBtenteils gute bis exzellente Ergeb-
nisse bei Tendinopathien unterschiedli-
cher Lokalisationen berichtet [10]. In
erster Linie erfolgt dabei ein Débride-
ment mit Abtragung des tendinopa-
thisch verdnderten Gewebes mit Entfer-
nung bzw. Inzision der vom Peritendi-
neum einsprossenden Neovaskularisa-
tionen. Allerdings ist bislang der Nutzen
des Entfernens der verdnderten Gewe-
beareale fiir die Patienten nicht abschlie-
Bend gekldrt [38]. Des Weiteren fehlen
derzeit standardisierte und evidenzba-
sierte Nachbehandlungsschemata nach
chirurgischem Vorgehen.

In den vergangenen Jahren wurden zu-
nehmend minimalinvasive Operations-
techniken zur Behandlung héhergradi-
ger Tendinopathien an unterschiedli-
chen Lokalisationen entwickelt. Alfred-
son berichtet iiber sehr gute Ergebnisse
mit deutlicher Schmerzreduktion bei
tiber 90% der operierten Patienten mit-
tels der sog. ,Scraping-Methode“ bei
Achillessehnentendinopathien [28]. Un-
ter dopplersonografischer Kontrolle
wird am ventralen Peritendineum ent-

Tab.3 Evidenz zur Wirksamkeit verschiedener MaBnahmen in der Behandlung von Tendino-

pathien (bevorzugt Achilles- und Patellarsehne).

Therapieform Differenzierung Bewertung
Trainingsformen exzentrisches Training +++
Heavy Slow Resistance Training ++
sensomotorisches Training +0
StoRBwellentherapie radiale SWT ++
fokussierte ESWT ++
physiotherapeutische Querfriktionen +0
MaRnahmen
Ultraschalltherapie 00
Sporteinlagen ++[+0
Injektionstherapien Polidocanol ++[+0
Kortison +0/00
Platelet-Rich-Plasma (PRP) 00
andere Verfahren (z.B. Aprotinin, Dextrose +0

und Hamolysate)

+++ hohe Wirksamkeit, ++ moderate Evidenz, +o geringe bzw. fragliche Wirksamkeit/ggf. Praxisrelevanz, wissen-

schaftlich nicht abschlieBend geklart. oo kein Nachweis bzw. keine Wirkung.

lang der stark vaskularisierten Zone eine
Inzision in Langsrichtung durchgefiihrt.
Die Behandlung zielt somit dhnlich der
Sklerosierung auf die Unterbrechung
der Neovaskularisierung und der parallel
verlaufenden Nervenfasern. In einer
Nachuntersuchung zeigte sich allerdings
nach 18 Monaten kein statistisch signifi-
kanter Unterschied im Vergleich zum
perkutanen ,Scraping-Verfahren“ mit-
tels Kaniile (VAS-Werte: 69 auf 6; 73 auf
2). Ein zusitzlicher Nutzen durch die
offene Behandlung bleibt daher zu dis-
kutieren. Grundsatzlich sind bislang kei-
ne prospektiven Daten zum Behand-
lungsergebnis nach chirurgischer Thera-
pie verfiighar, sodass die Ergebnisse der
Studien mit operativer Intervention mit
Zuriickhaltung interpretiert werden
miissen.

Beurteilung

Patienten mit Tendinopathien verschie-
dener Lokalisationen sprechen in der
Regel gut bis sehr gut auf konservative
Therapieverfahren an. Exzentrisches
Training zeigt bereits nach wenigen Mo-
naten zum Teil hervorragende Behand-
lungsergebnisse bei Patienten mit Achil-
les- und Patellarsehnentendinopathien.
Im frithen Stadium der Tendinopathie
sind bei vielen Patienten bereits wenige
Behandlungen mit exzentrischem Trai-
ning, gegf. in Kombination mit senso-
motorischen und physiotherapeutischen
MafRnahmen, ausreichend, um Schmerz-

freiheit oder zumindest eine deutliche
Schmerzreduktion zu erreichen. Bei ho-
hergradiger Pathologie und ldnger beste-
henden Beschwerden ist hingegen von
einem deutlich lingeren Therapiezeit-
raum (in der Regel mindestens 3 Mona-
te) auszugehen. Multimodale Therapie-
ansdtze sind dabei meistens sinnvoll. Bei
ausgeprdgten Befunden und ldngerer
Therapiedauer sind hdufigere drztliche
Verlaufskontrollen zur Uberpriifung der
Belastbarkeit mit nachfolgender Anpas-
sung des Therapieschemas (ggf. in direk-
ter Ricksprache mit dem Therapeuten)
notig.

Erst bei Versagen der konservativen Be-
handlung iiber zumindest mehrere Mo-
nate sollte der Einsatz eines Operations-
verfahrens erwogen werden. Ziel dabei
ist vorrangig, den Patienten durch
Schmerzlinderung ein intensiviertes
Training zu erméglichen.

Zur Behandlung von Tendinopathien an-
derer Lokalisationen als an Achilles- und
Patellarsehnen liegen bislang nur unzu-
reichende wissenschaftlich {iberpriifte
Daten vor, um eine abschliefende Be-
urteilung evidenter Therapiekonzepte
zu erlauben. Meist wird daher das in der
Therapie von Achilles- und Patellarseh-
nentendinopathien generierte Wissen
auf andere Lokalisationen {ibertragen
und dort modifiziert angewandt. Inwie-
fern diese Ubertragung gerechtfertigt ist,
muss in zukiinftigen Langsschnittstu-
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dien mit wissenschaftlichen Designs
tiberpriift werden.

Tab. 3 zeigt eine aktuelle Ubersicht der
Studienlage zur Evidenz der iiblicher-
weise genutzten Therapieverfahren in
der Behandlung von Tendinopathien.

. Exzentrisches Training ist in der Therapie
von Tendinopathien effektiv und sollte
daher derzeit als BehandlungsmaRnah-
me der ersten Wahl betrachtet werden.
Zur Verbesserung der Lastkompensation
ist die parallele Durchfiihrung von senso-
motorischen Ubungen unter Last emp-
fehlenswert. Die Belastungshdufigkeit
reicht in Abhdngigkeit des Trainings-
umfangs von 3-mal wochentlich bis
mehrmals tdglich. Dabei scheinen mdg-
lichst hohe Intensitdten im Training (an
der Schmerzgrenze) am effektivsten.
Die StoRwellentherapie zeigt besonders
bei Ursprungs- und Ansatztendinosen
gute klinische Ergebnisse. Langzeit-
ergebnisse zur abschlieBenden Beurtei-
lung der Effektivitat bei Tendinopathien
stehen allerdings noch aus. Physiothera-
peutische MaRnahmen und Sportein-
lagen sind allenfalls in Kombination mit
den genannten trainingstherapeutischen
MaRnahmen sinnvoll. Bei Versagen der
konservativen Therapieschemata kénnen
unterschiedliche Operationstechniken in
Betracht gezogen werden.

Interessenkonflikt: Nein
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