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Zusammenfassung

Die erfolgreiche Therapie von Sehnenver-
letzungen stellt eine groBe Herausforde-
rung in der Sportorthopadie dar. Als
Behandlungsziel gilt es, eine langfristig
erfolgreiche Therapie und eine zeitnahe
Reintegration des Athleten in den Trai-
nings- und Wettkampfbetrieb zu ge-
wahrleisten. In der Literatur finden sich
nur wenige Arbeiten, die die unter-
schiedlichen Therapieverfahren hinsicht-
lich ihrer therapeutischen Effektivitat be-
urteilen und hieraus praxisrelevante Be-
handlungsempfehlungen erarbeiten.

Im Fokus des GOTS Expertenmeetings
2016 stand das Themengebiet der Mus-
kel- und Sehnenverletzungen. Das Ex-
pertenkomitee umfasste 22 Mitglieder,
von denen neun der Arbeitsgruppe
.Konservative Therapie von Sehnenver-
letzungen” angehorten. Die erarbeiteten
Behandlungsempfehlungen wurden dem
gesamten Expertenrat vorgestellt und
nach Begutachtung uberarbeitet.

Das Expertenkomitee erlangte Konsens
uber die konservative Therapie von
Sehnenverletzungen. Die Adressierung
von potentiell auslosenden Risikofakto-
ren und eine Lastoptimierung der Seh-
ne, die u.a. eine gezielte Trainingstrai-
ningstherapie beinhaltet, stellen rele-
vante Therapiebausteine dar. Ein
breites Spektrum weiterer Therapiever-
fahren steht potentiell zur Verfiigung,
deren Anwendung in Abhangigkeit der
Lokalisation, des Schweregrades und
zeitlichen Verlaufs der vorliegenden
Verletzung individuell gepriift werden
sollte.

Die vorliegende Arbeit liefert eine struk-
turierten Uberblick iiber die Anwendung
der potentiell zur Verfigung stehenden
Therapieverfahren anhand der vorlie-
genden evidenzbasierten Datenlage,
den empirisch erfolgreich angewandten
Verfahren in der Praxis und den Erkennt-
nissen der Grundlagenforschung.

Schliisselworter
Tendinopathie— Sportverletzungen— Achillesseh-
ne— Patellarsehne— Exzentrisches Training
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Die Therapie von Sehnenverletzun-
gen stellt hohe Anforderungen an
die beteiligten Behandler und setzt
eine interdisziplindre Zusammenar-
beit voraus. Die im Vergleich zum
Muskelgewebe per se geminderte en-
dogene Heilungskapazitat, die hdu-
fige Prasenz von bereits degenerati-
ven Veranderungen und die oftmals
multifaktorielle Kausalitdt bedingen
eine sorgfaltige Auswahl und Struk-
turierung der Therapieverfahren
(Abb. 1). In der Regel kdnnen die
meisten Tendinopathien konservativ
therapiert werden, allerdings kann
am Beispiel der Achillessehnen-
Mid-Portion-Tendinopathie in nahe-
zu 25% der Falle, der Umstieg auf ein
operatives Therapieverfahren not-
wendig werden [74].

* Dieser Artikel ist verdffentlicht im
GOTS-Expertenmeetingsheft Muskel- und
Sehnenverletzungen, hrsg. von M. Engel-
hardt und F. Mauch, Verlags Comptoir Rolle,
Jena 2017. Der Abdruck erfolgt mit freund-
licher Genehmigung der GOTS und Bernd
Rolle.
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Adressierung von
Risikofaktoren

Die Adressierung der in der ausfiihr-
lichen Anamnese und klinischen Un-
tersuchung erarbeiteten Risikofak-
toren sollte neben der symptomati-
schen Behandlung friihzeitig in das
Behandlungskonzept integriert wer-
den (Tab. 1, Abb. 3). In der Literatur
finden sich einige evidenzbasierte
Arbeiten, die die Bedeutung von Ri-
sikofaktoren hinsichtlich des Auftre-
tens von Sehnenverletzungen darle-
gen (siehe Abschnitt Epidemiolo-
gie). Beziiglich des therapeu-
tischen Einflusses untenstehender
Faktoren auf bereits bestehende
Tendinopathien fehlt eine evidenz-
basierte Datenlage.

Symptomatische Akuttherapie

In Abhdngigkeit des zeitlichen Ver-
laufes einer Tendinopathie reagiert
ein betroffenes Sehnengewebe un-
terschiedlich auf symptomatische
MaRnahmen. Hierbei ist ein chroni-
sches Beschwerdebild von einer aku-
ten, oder akut auf chronische
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T. Hotfiel et al.

Nonoperative Treatment of
Tendon Injuries

Abstract

The treatment of tendon injuries in
general presents one of the most
relevant challenges in sports medicine,
and there is high demand to ensure a
long-term successful treatment and
short time loss of the sport. However,
there are only a few contributions pro-
viding guidance and recommendations
for the nonoperative treatment of ten-
don injuries.

The 2016 GOTS Expert Meeting,
initiated by the German-Austrian-Swiss
Society for Orthopaedic Traumatologic
Sports Medicine (GOTS), focused on
the topic of muscle and tendon injuries.
The committee was composed of
twenty-two medical specialists. Nine
of them were delegated to a subcom-
mittee focusing on the nonoperative
treatment of tendon injuries. The
recommendations and statements that
were developed were reviewed by the
entire consensus committee and voted
on by the members.

The committee reached a consensus on
the utility and efficacy of the manage-
ment of tendon injuries. Addressing
precipitating risk factors and the con-
cept of load management including
well designed training programs are
one of the most relevant steps in the
treatment of tendinopathies. A wide
variety of additional therapeutic
approaches can be considered individ-
ually based on the underlying localis-
ation, the grade of injury and the
healing phase.

The present work provides a structured
overview on the diverse conservative
treatment strategies of tendon injuries
and evaluates their efficacy with
respect to the existing scientific evi-
dence and clinical expertise in the con-
text of basic science on the healing
process of tendon injuries.

Keywords
Tendinopathy — Sports Injuries— Achilles tendon—
Patella tendon— Eccentric training

Beschwerdemanifestation zu diffe-
renzieren. Bei Vorliegen von bereits
chronifizierten Beschwerdebildern
fiihren allgemeine lastreduzierende
Verhaltensanderungen nur bedingt
zu einer Befundverbesserung. Akute
Tendinopathien konnen hingegen
im Akutstadium oftmals durch ein-
fache Verhaltensmalnahmen adres-
siert werden:

® Belastungsmodifikation und Last-
reduzierung: Verzicht auf intensive
und die Beschwerdesymptomatik
auslosende Trainingsformen, Um-
stellung der Trainingsplanung

e Aufnahme von Alternativsportarten

¢ Anwendung von lokal antiphlogis-
tischen  MaRnahmen (Kiihlen,
Hochlagern)

¢ Die Indikation zur vollstdndigen
Ruhigstellung sollte bei Vorliegen
von Tendinopathien kritisch gese-
hen werden, da mit diesem Vorge-
hen nur eingeschrankt regenerato-
rische Effekte zu erzielen sind. Im-
mobilisierte Sehnen zeigen neben
verschlechterten mechanischen Ei-
genschaften [19] einen reduzierten
Wasser- und Proteoglykangehalt
als auch eine verminderte Integri-
tat der Querverbindungen in der
Kollagenstruktur [62].

Auf eine komplette Ruhigstel-
lung und Immobilisation sollte
bei Vorliegen von Tendinopa-
thien verzichtet werden.

Trainingstherapie

Sofern im Verlauf des Behandlungs-
algorithmus eine primare Befundver-
besserung durch lastreduzierende
MaRnahmen erreicht werden konnte,
konnen trainingstherapeutische
Schritte eingeleitet werden. Man er-
hofft sich zum einen die Induktion
von adaptiven Umbauvorgdngen der
Sehnenstruktur, weiterhin kann ein

T. Hotfiel et al. - Konservative Therapie von Sehnenverletzungen
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Kraftigungstraining in moderater
Ausfiihrungsweise auch auf sympto-
matischer Ebene zu einer deutlichen
Schmerzreduktion fiihren [68]. Da-
her bietet es sich an, bei Vorliegen
von chronischen oder subakuten Be-
schwerden bereits mit moderaten
Kraftigungsiibungen als symptoma-
tische Therapie zu beginnen.

Generell stellt das Kraftigungstrai-
ning als gezielte Lasteinwirkung
auf die Sehne ein bedeutsames The-
rapieverfahren in der Behandlung
von Tendinopathien dar. Als Krafti-
gungstraining konnen verschieden-
ste Belastungsformen (exzentrisch,
konzentrisch, isometrisch, isoto-
nisch) durchgefiihrt werden. Als The-
rapieziel gilt es, durch gezielte Las-
teinwirkungen reaktive und adaptive
Umbauvorgdnge zu induzieren, die
letztlich zu einer Wiedererlangung
der Belastungsfahigkeit der Sehne
beitragen. Sofern eine akute reaktive
Tendinopathie aufgrund einer vor-
ausgegangenen Uberbelastung vor-
liegt, sollte erst nach abgeklungener
Akutsymptomatik schrittweise mit
dem Training begonnen werden (sie-
he oben). Das exzentrische Training
hat sich in einer Vielzahl von Studien
als therapeutischer ,Goldstandard”
in der konservativen Behandlung
der Achilles- und Patellasehnenten-
dinopathie etabliert [4,23,27,36].
Mehrere randomisiert-kontrollierte
Studien und Metaanalysen konnten
therapeutisch iiberlegene kurz- und
langfristige  Effekte  aufzeigen
[27,35,55,56,58]. Die langsame
und mit hoher Last durchgefiihrte
exzentrische Arbeitsweise ist nicht
nur mit symptomatischen, schmerz-
lindernden Effekten verbunden, son-
dern zeigt auch auf histopatholgi-
scher Ebene positive Auswirkungen.
So konnten durch exzentrisches Trai-
ning ein gesteigerter Kollagenum-
satz, eine veranderte Kollagenanord-
nung und eine Zunahme von Glyco-
saminoglykanen aufgezeigt werden.
Bis heute konnte jedoch nicht
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Ubersicht - Konservatives Behandlungsspektrum
Sehnenverletzungen
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Abbildung 1

Ubersicht iiber das konservative Behandlungsspektrum von Sehnenverletzungen.

geklart werden, ab welchem Zeit-
punkt nach Beginn der Durchfiihrung
der Trainingstherapie Umbauprozesse
beginnen und welche Verdnderungen
auf histopathologischer Ebene sich
bei dauerhafter Durchfiihrung der ex-
zentrischen Trainingstherapie zei-
gen. In der Regel sollte eine Trai-
ningsdauer von 12 Wochen nicht un-
terschritten werden. In letzter Zeit
haben sich einige Trainingsprotokolle
etabliert, die neben exzentrischen
auch isometrische und konzentrische
Belastungen und Trainingsformen
des Slow Resistance Trainings (SRT)
beinhalten [8,20,43,54,59]. Die Er-
gebnisse dieser Kombinationsanwen-
dungen zeigen gute klinische Ergeb-
nisse, sodass die reine, isolierte
Durchfiihrung  von  exzentrischen
Ubungen zunehmend in Frage ge-
stellt wird [43]. Neben den guten
klinischen Ergebnissen, die durch
Kombinationsanwendungen der Trai-
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ningsformen erreicht werden, sehen
einige Autoren die Vorteile in der
niedrigeren Sehnenlast der konzent-
rischen Trainingsbelastung zu Beginn
des Trainings und in einer einfache-
ren Durchfiihrung [27]. Letztlich zei-
gen viele in der Literatur beschriebe-
ne 12-Wochen-Protokolle ein positi-
ves therapeutisches Outcome. In
einer systematischen Ubersichtsar-
beit, die die therapeutische Effekti-
vitat der vorliegenden Protokolle bei
Achillessehnentendinopathien  ge-
geniiberstellte, konnte kein thera-
peutisch  flihrendes Trainingspro-
gramm herausgestellt ~ werden
[27,43]. Anzumerken ist, dass die
Wirksamkeit der exzentrischen Trai-
ningstherapie bei Insertionstendino-
pathien differenziert betrachtet wer-
den muss und die Ergebnisse im Ver-
gleich zur  Mid-Portion-Tendino-
pathie schlechter ausfallen [23,53].
Die Ursache der unterschiedlichen

T. Hotfiel et al. - Konservative Therapie von Sehnenverletzungen

therapeutischen Effektivitat konnte
durch eine gesteigerte Sehnenkom-
pression erklart werden, die bei einer
forcierten Dorsalextension im Bereich
der calcanearen Insertion auftritt
[15]. Daher sollte bei Vorliegen einer
Insertionstendinopathie die exzent-
rische Belastung nicht {ber die
Neutral-Null-Position in die Exten-
sion ausgefiihrt werden (Abb. 2).
Die exzentrische Trainingstherapie
zeigt auch bei Vorliegen von Rotato-
renmanschettentendinopathien und
der Epicondylopathien positive Effek-
te [12,29,63,66], allerdings gilt es
hier, weitere hochqualitative Studien
abzuwarten, um evidenzbasierte
Empfehlungen abgeben zu kdnnen.

Die Trainingstherapie als Form
der gezielten Lasteinwirkung
auf die Sehnenstruktur stellt
ein bewahrtes und erfolgreiches
konservatives Therapieverfahren
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Abbildung 2

Konzentrisches Kraftigungstraining des M. gastrocnemius bei Vorliegen einer Inser-
tionstendinopathie der Achillessehne. Aufgrund zunehmender mechanischer Kompression
der calcanearen Insertion bei Bewegungen in die Extensionsrichtung wird die Ubung
zwischen Neutralstellung und endgradiger Flexion durchgefiihrt.

der Achilles- und Patellasehnen-
tendinopathie dar. Neben dem
exzentrischen  Belastungstrai-
ning zeigen ebenso das isomet-
rische, konzentrische und Heavy
Slow Resistance-Training gute
klinische Ergebnisse.

Die verschiedenen Trainingsfor-
men sind in Abhangigkeit vom
Stadium der Tendinopathie
(akut, subakut, chronisch, akut
auf chronisch), der Belastungs-
fahigkeit, des Schmerzniveaus
und der technischen Ausfiihrung
anzupassen.

Medikamentose Therapie

NSAIDs

Die Wirkstoffgruppe der nicht-ste-
roidalen Antiphlogistika (NSAIDs)

findet bei Vorliegen von Sehnenver-
letzungen haufig Anwendung. Die, je
nach Wirkstoffspezifitit einherge-
hende Hemmung der Cycloxygenase
I und/oder II fiihrt u.a. zu einer
Synthesereduktion schmerz- und
entziindungsrelevanter Prostagland-
ine. Der fehlende Nachweis von Pros-
taglandinen in von einer Tendinopa-
thie betroffenem Sehnengewebe und
die fehlende klinische Wirksamkeit
hat den Gebrauch von NSAIDs bei
Tendinopathien in Frage gestellt
[2]. Eine systematische Ubersichts-
arbeit konnte schlussfolgern, dass
die Anwendung von NSAIDs lediglich
dem Akutstadium von Sehnenverlet-
zungen vorbehalten sein sollte [7].
Aus Sicht vieler Autoren sind die
kurzfristig zu erzielenden therapeu-
tischen Effekte vor allem auf analge-
tische Wirkmechanismen zuriickzu-
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fiihren. Von einer langfristigen Ein-
nahme profitieren Patienten mit
Tendinopathien  jedoch  nicht
[7,57]. Ein dauerhafter Gebrauch
sollte auch aufgrund von gastroin-
testinalen Nebenwirkungen und re-
nalen Perfusionsstorungen vermie-
den werden [71]. Weiterhin bleibt
anzumerken, dass bei Verletzungen
des  Sehnen-Knochen-Uberganges
(Enthesiopathien) die Indikation
zur Einnahme von NSAIDs sorgfaltig
gepriift werden sollte, da diese ne-
gativen Auswirkungen auf den an-
grenzenden  Knochenstoffwechsel
zugesprochen werden. Neben der
haufigen Anwendung von NSAIDs
wird zur Behandlung von Tendinopa-
thien eine Vielzahl weiterer Wirk-
stoffe beschrieben. Die Anwendung
von Phytotherapeutika (z.B. Brom-
elain, Trypsin, Aescin, Arnica, Trau-
meel) kann je nach Praparat oral
oder topisch erfolgen. Eine evidenz-
basierte Studienlage zum Nachweis
einer therapeutischen Wirksamkeit
liegt nicht vor.

NSAIDs konnen im Akutstadium
einer Tendinopathie kurzfristig
eingesetzt werden.

Glycerolnitrate,
Stickstoffmonoxid (NO)

NO wird eine bedeutsame Rolle in-
nerhalb des Sehnenstoffwechsels zu-
gesprochen. Eine Uberexpression
von NO wurde in von einer Tendino-
pathie betroffenen Sehnengeweben
nachgewiesen [47]. Auch fiihrte
eine Blockade der NO-Aktivitat in
tierexperimentellen Studien zu einer
verminderten Sehnenheilung [47].
NO soll zur Steigerung der Fibroblas-
tenproliferation, Kollagensynthese
und —-organisation beitragen, jedoch
sind die genauen Signalwege und die
pharmakokinetischen ~ Wirkmecha-
nismen noch nicht geklart [9]. Die
vorliegenden Studien liefern zum

261


http://dx.doi.org/10.1016/j.orthtr.2017.07.003

REVIEW / SPECIAL ISSUE

Sports Orthop. Traumatol. 33, 258-269 (2017)

Teil widerspriichliche Ergebnisse:
Eine randomisierte, doppelblinde
und placebo-kontrollierte Studie
konnte bei der Mid-Portion-Achilles-
sehnentendinopathie keine positi-
ven therapeutischen Effekte zeigen
[33]. Die Arbeitsgruppe von Paoloni
et al. wies dagegen eine Wirksamkeit
von NO bei der Epicondylitis humeri
[49], der Supraspinatussehnen- [51]
und der Achillessehnentendinopa-
thie [50] nach. Eine Meta-Analyse
von Gambito et al. ergab eine starke
Evidenz fiir die Schmerzreduktion
durch die transdermale Anwendung
von NO in Alltagssituationen [25].
Letztlich gilt es, die Resultate zu-
kiinftiger Studien abzuwarten, um
konkrete Anwendungsempfehlungen
auszusprechen. Weiterhin muss an-
gemerkt werden, dass es sich bei der
transdermalen Anwendung um eine
Off-label-Therapie handelt und die
begleitende systemische Wirkung
zu unerwiinschten Arzneimittelwir-
kungen wie Blutdruckabfall und
Kopfschmerzen fiihren kann.

Interventionelle
Therapieverfahren

Infiltrationstherapie.

Die peri-/intratendindse und intra-
bursale Infiltration einer betroffe-
nen Sehnenpartie wird in der klini-
schen Praxis hdufig durchgefiihrt.
Hierbei steht ein breites Spektrum
an Wirkstoffen zur Verfiigung. Die
Indikation zur Infiltrationstherapie
sollte unabhdngig von verwendetem
Wirkstoff und Lokalisation stets
streng gestellt werden. Im Folgen-
den werden die am hdufigsten ver-
wendeten Wirkstoffgruppen naher
beschrieben.

Glucocorticoide gehdren zu den am
haufigsten injizierten Wirkstoff-
gruppen. Durch eine indirekte Akti-
vierung von ligandenaktivierten
Transkriptionsfaktoren greifen Glu-
cocorticoide in diverse immunologi-
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sche Prozesse ein. So wirken sie all-
gemein immunsuppressiv, antiphlo-
gistisch, antiinflammatorisch und
antiodematos. Im Bereich der Seh-
nenstrukturen werden ihnen anti-
proliferative (reduzierte Tenozyten-
aktivitdt), antiangiogenetische, an-
tifibrotische und  analgetische
Eigenschaften zugesprochen [61].
Insbesondere die antifibrotischen
Eigenschaften sind mit einer gemin-
derten Kollagen I Synthese der Te-
nozyten und einer reduzierten Proli-
feration von Tenoblasten verbun-
den. Die zur Verfligung stehenden
Praparate zeichnen sich durch eine
unterschiedliche Zusammensetzung
aus (kristalline, lipidlosliche Prdpa-
rate) und unterscheiden sich da-
durch in ihrer Wirksamkeit und Ver-
fiigbarkeit [37]. Anzumerken ist,
dass die Applikation von kristalloi-
den Praparaten selbst zu entziind-
lichen Begleitreaktionen und durch
die lange Verfiigbarkeit zu langan-
haltenden katabolen Prozessen im
Sehnengewebe fiihren kann.

Entgegen der hdufigen klinischen
Anwendung zeigt die wissenschaft-
liche Grundlage erniichternde Ergeb-
nisse. Auch wenn einige Studien fiir
die Rotatorenmanschettentendino-
pathie und laterale Epicondylopa-
thie kurzfristig positive Ergebnisse
hinsichtlich der Schmerzreduktion
und der klinischen Befundverbesse-
rung deklarierten, ist ein mittel- und
langfristiger therapeutischer Vorteil
nicht vorzuweisen [18]. Im Bereich
der unteren Extremitat kamen eben-
so mehrere systematische Uber-
sichtsarbeiten zu der Schlussfolge-
rung, dass lediglich kurzfristige Ef-
fekte zu erwarten sind und mittel-
und langfristig weder eine Abnahme
der Schmerzsymptomatik noch eine
Verbesserung der funktionellen Be-
fundsituation zu erzielen sind
[16,34,42,58]. Eine groRe randomi-
sierte Studie konnte bei der Epicon-
dylopathie am Ellenbogen sogar
nach einem Jahr schlechtere klini-
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sche Ergebnisse und ein hdheres Re-
zidivrisiko der Cortison-Gruppe im
Vergleich zum Placebo aufzeigen
[17]. Aufgrund erheblicher nachtei-
liger Effekte und moglicher Kompli-
kationen, die sich auf mikro- und
makrostruktureller Ebene abspielen
und bis zum Sehnenverlust fiihren
konnen [10,67], sollte auf die Ver-
wendung von Glucocorticoiden bei
Tendinopathien verzichtet werden.

Auf die peritendinose Injektion
von Glucocorticoiden sollte bei
Vorliegen von Tendinopathien
verzichtet werden. Die gezielte
Infiltration bei Vorliegen einer
therapieresistenten Bursitis
konnte eine Ausnahmesituation
darstellen. Eine intratendindse
Applikation gilt es generell und
unabhangig vom verwendeten
Wirkstoff strikt zu vermeiden!

Thrombozytenangereichtertes
Plasma

Die Anwendung von plattchenrei-
chem Plasma/ autologem kondi-
tioniertem Plasma (Platelet-Rich
Plasma, PRP, ACP) hat in den letz-
ten Jahren eine stetig wachsende
Aufmerksamkeit und Anwendungs-
hdufigkeit erfahren. In der Literatur
finden sich viele Studien, die die
Anwendung bei Tendinopathien be-
schreiben. Die zum Teil methoden-
immanenten Limitationen der vorlie-
genden Studien, die unterschiedli-
chen Gewinnungsmethoden mit
konsekutiv abweichenden Zusam-
mensetzungen und Dosierungen der
PRP-Konzentrate und das Vorliegen
von uneinheitlichen Anwendungs-
protokollen erschweren die wissen-
schaftliche Betrachtungsweise und
damit letztlich die Beurteilung dieser
Therapiemethode. Mehrere aktuelle
systematische  Ubersichtsarbeiten
kamen zu dem Ergebnis, dass zum
aktuellen Zeitpunkt unzureichende
Evidenz besteht, ob die Behandlung
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mit PRP den klinischen Verlauf bei
Tendinopathien positiv beeinflussen
kann [5,6,46,60]. In der Literatur fin-
den sich jedoch vereinzelt Arbeiten,
die positiv therapeutische Effekte,
insbesondere im Bereich der Patella-
sehnentendinopathie, aufzeigen. Eine
systematische Ubersichtsarbeit von
Liddle et al. (Einbezug von 11 Arbei-
ten, hierunter 2 randomisierte klini-
sche Studien) konnte eine signifikan-
te Schmerzreduktion durch die An-
wendung von PRP  bei der
Patellasehnentendinopatie nachwei-
sen, eine therapeutische Uberlegen-
heit gegeniiber anderen Therapiever-
fahren war jedoch nicht feststellbar
[39]. In einer aktuellen doppelblind-
randomisierten Studie zur Beurteilung
der Achillessehnentendinopathie
konnten positive therapeutische Ef-
fekte fiir die Kombinationsanwendung
von PRP und exzentrischem Training
im Vergleich zum alleinigen exzentri-
schen Training verzeichnet werden.
Als Beurteilungskriterien wurden kli-
nische und bildgebende Parameter
(Schmerz, Funktion, Sehnendicke,
Vaskularisation) herangezogen.
Grundsdtzlich kann PRP, durch die
enthaltenen Zytokine und Wachs-
tumsfaktoren, zu einer Induktion ei-
nes Entziindungsprozesses fiihren, da-
her kdnnte PRP zum richtigen Zeit-
punkt und in der richtigen
Aufbereitung die Geweberegeneration
positiv beeinflussen, aber auch grund-
satzlich gegenteilige Effekte hervor-
rufen, wenn Zeitpunkt und Aufberei-
tung nicht adaquat sind. Fiir einen
erfolgsversprechenden Einsatz von
PRP braucht es standardisierte, expe-
rimentell gepriifte Protokolle [32,72].

Die evidenzbasierte wissen-
schaftliche Grundlage zur Anwen-
dung von PRP zeigt heterogene
Ergebnisse. Zum aktuellen Zeit-
punkt sollte die gebietsbezogene
Indikation streng iiberpriift wer-
den. Die Anwendung kann auf-
grund der aktuellen Studienlage

nicht generell empfohlen werden.
Die Ergebnisse weiterer doppel-
blind, randomisierter kontrollier-
ter Studien und die Erarbeitung
standardisierter Anwendungspro-
tokolle gilt es abzuwarten.

Sclerotherapie

Basierend auf dem pathophysiologi-
schen Hintergrund, dass chronische
Tendinopathien mit einer pathologi-
schen Neovascularisation und der
gefalbegleitenden Infiltration von
Schmerzfasern verbunden sind, soll
die Sklerosierung von Neogefdl3en
die Kaskade pathophysiologischer
Prozesse durchbrechen. Zur Detek-
tion der GefaRstrukturen wird die
Injektion der skleroseinduzierenden
Substanzen (Polidocanol) in der Re-
gel ultraschallgesteuert (Farbdop-
plermodus) durchgefiihrt. Eine sys-
tematische Ubersichtsarbeit kam zu
der Schlussfolgerung, dass diese ult-
raschallgesteuerte Injektion von Po-
lidocanol eine potenziell therapeu-
tische Technik darstellt, basierend
auf moderater Evidenz hinsichtlich
der mittelfristigen klinischen Besse-
rung bei der Patellasehnentendino-
pathie und der Epicondylitis humeri
[18]. Gegenstand einer kleinen dop-
pelblind-randomisierten,  kontrol-
lierten Studie (n = 20) war die Wirk-
samkeit der Sclerotherapie fiir die
Achillsehnentendinopathie. Durch
diese konnte eine signifikante
Schmerzreduktion erzielt werden
[3]. In einer weiteren Studie konnte
nach einem Follow-up von zwei Jah-
ren eine verbesserte klinische Be-
fundsituation, eine reduzierte Seh-
nendicke und eine verbesserte Seh-
nenstruktur nachgewiesen werden
[40]. Zweijahres-Ergebnisse fiir die
peritendindse Injektion bei Vorlie-
gen einer Patellasehnentendinopa-
thie liefert eine 101 Patienten um-
fassende norwegische Studie, die
nach zwei Jahren lediglich bei 20%
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der Patienten einen verbesserten
Victorian Institute of Sport Assess-
ment-Patella (VISA-P) Score ange-
ben konnte [28]. Bis heute ist nicht
gekldart, ab welchem Stadium der
Hypervaskularisation die Indikation
zur Injektion gestellt werden sollte.
Weiterhin ist kritisch anzumerken,
dass der langfristige Einfluss von
intra- und peritendindsen Fehlplat-
zierungen auf den Sehnenstoffwech-
sel unbekannt ist.

Die Sclerotherapie scheint posi-
tive therapeutische Effekte auf
die mit einer Hypervaskularisa-
tion einhergehende Patellaseh-
nentendinopathie, Achillesseh-
nentendinopathie und Epicondy-
lopathie zu haben. Das Verfahren
setzt die Beherrschung der ultra-
schallgesteuerten  Injektions-
technik voraus und sollte erst
bei Versagen nicht-invasiver

Therapiemethoden und dem
Nachweis einer deutlichen Hy-
pervaskularisation erwogen
werden.

Hochvolumen-Injektionen

Die hochvolumige peritendindse In-
filtration von bis zu 40 ml (z.B. Koch-
salzlosung) soll durch die mechani-
sche Expansion zu einer Dehnung
und Zerstérung von Neogefalien fiih-
ren. Weiterhin wird eine Denervation
der gefaBbegleitenden Schmerzfa-
sern angenommen [14,74]. Einige
Fallserien zeigen positive Effekte
hinsichtlich einer Schmerzreduzie-
rung und klinischen Befundverbesse-
rung fiir die Anwendung bei der
Achillessehnentendinopathie. In ei-
ner aktuellen doppelblind-randomi-
sierten Studie zur Beurteilung der
Achillessehnentendinopathie konn-
ten positive therapeutische Effekte
fiir die Kombinationsanwendung
von High-Volume-Injektionen und
exzentrischem Training im Vergleich
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Diagnostisches Vorgehen — Differentialdiagnostik
Anamnese, klinische Untersuchung, Anwendung von bildgebenden
Verfahren (Sonographie, ggf. Nativrontgen, MRT)

/N

Erfassung und Adressierung von potenziell auslésenden extrinsischen

und intrinsischen Faktoren

Anatomische
Lokalisation:

Sehnentaille
Insertion
Paratenon

Bursa subachillae

Zeitliche Dauer:
akut

subakut
chronisch

akut auf chronisch

Enthesiopathien

Mid-Portion-
Tendinopathie

Partialrupturen
"Bulky lesions"

Ruptur

Schmerztherapie

Belastungsmodifikation und Anpassung der Trainingsbelastung

Symptomatische Akuttherapie

Apophysitis calcanei:

subachillae:

Sportschuhes

unklare Entitat:

endokrinologischen
Grunderkrankung

Modifizierte Trainingstherapie
Technische MaBnahmen:
Fersenweichbettung RickfuBflihrung
Haglundexostose, Bursitis
Technische MaBnahmen:

vorriibergehend weicher Fersenkeil,
Modifikation der Hinterkappe des

Bei Beschwerdepersistenz
Abklarung einer rheumatoiden bzw.

gezielten

12 Wochen

Trainingstherapie
Durchfiihrung von

Belastungsformen,
Dehnungsiibungen,
Myofasciales Release

Extrakorporale
StoBwellentherapie

Beschwerdepersistenz tber
12 Wochen

Sklerotherapie
(bei Nachweis einer
Neovascularisation)

Abbildung 3

GOTS Therapiealgorithmus der Achillessehnentendinopathie.
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zum alleinigen exzentrischen Trai-
ning verzeichnet werden. Als Beur-
teilungskriterien wurden klinische
und bildgebende Parameter
(Schmerz, Funktion, Sehnendicke,
Vaskularisation) herangezogen.
Auch bei diesem Therapieverfahren
gilt es, die Durchfiihrung von rand-
omisierten kontrollierten Studien ab-
zuwarten, um das Therapieverfahren
der Hochvolumen-Injektionen hin-
reichend zu beurteilen.

Protease-Inhibitoren

Der Aktivitdt von Metalloproteina-
sen (MMPs) werden katabole und
sehnendestruierende Eigenschaften
zugesprochen. Erhdhte Aktivitaten
der MMPs konnten in Sehnengewe-
ben, die von einer Tendinopathie
betroffen waren, nachgewiesen wer-
den [48]. Studien zur Wirksamkeit
von Proteinase-Inhibitoren (Aproti-
nin), zeigten bislang widerspriichli-
che Ergebnisse. Fiir die Behandlung
der  Achillessehnentendinopathie
war in einer randomisierten kontrol-
lierten Studie zu keinem Zeitpunkt
des Follow-ups (2, 4, 12, und 52
Wochen) eine Uberlegenheit im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe nachweis-
bar [11]. Fiir die Behandlung der
Patellasehnentendinopathie konnte
in einer randomisierten, placebo-
kontrollierten Studie mit einem Fol-
low-up von einem Jahr im Vergleich
zum Placebo hingegen deutliche
Vorteile der MMPs aufgezeigt werden
[13]. In einer Fallserie (n = 94), die
die Durchfiihrung einer Hochvolu-
mentherapie mit Kochsalzlésung,
Lokalandsthetika und Aprotinin fiir
die  Achillessehnentendinopathie
verglich, zeigten sich eine signifi-
kante Abnahme der Schmerzsympto-
matik und eine klinische Verbesse-
rung in der Aprotinin-Gruppe [41].
Auch hier fehlen einerseits hochwer-
tige Studien, andererseits ist die
hohe Nebenwirkungs- und Kompli-

kationsrate des Praparates zu beach-
ten [44,74].

Die Verwendung von Protease-
Inhibitoren (Aprotinin) stellt
in der Behandlung der Patella-
und Achillessehnentendinopa-
thie zum aktuellen Zeitpunkt
keine adaquate Therapieoption
dar.

Physikalische Therapie

Extrakorporale
StoBwellentherapie (ESWT)

Bei der StoRBwellentherapie kommen
fokussierte StoRwellen und radiale
Druckwellen zur Anwendung. Fokus-
sierte StoRwellenimpulse werden
elektromagnetisch, elektrohydrau-
lisch oder piezoelektrisch erzeugt
und durch ein Ankopplungsmedium
in das Gewebe eingeleitet. Die Fo-
kusgroRe und Eindringtiefe sind ab-
hangig vom Gerdatetyp und der Vor-
laufstrecke. Die Intensitdt wird als
Energieflussdichte angegeben und
reicht im niedrig bis mittelenerge-
tischen Bereich bis 0,5 mJ/mm2
(das entspricht bei elektrohydrauli-
schen Gerdten etwa bis 32 mV Span-
nung). Die Pulsdauer betrdgt 0,2-
0,5 Mikrosekunden mit Spitzen-
druckwerten bis 60 MPa. Radiale
Druckwellen  werden  ballistisch
durch einen Prallkorper erzeugt
und erzeugen nach Ankopplung
eine divergierende Druckwelle im
Gewebe. Die Spitzendrucke sind mit
0,1 bis 1 MPa deutlich niedriger als
bei der fokussierten StoRwelle
(Tab. 2). Die applizierten Intensita-
ten reichen von 1 bis 6 bar und wer-
den abhangig von der Form und Gro-
Re des Applikators unterschiedlich
wahrgenommen. Radiale StoRwel-
lentherapie wird als Triggerpunkt-
therapie auch in den beteiligten an-
grenzenden Muskelketten angewen-
det. Als lokale Effekte werden
positive Auswirkungen hinsichtlich
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der Beeintrachtigung der sensori-
schen Aktivitdt von freien Nerven-
endigungen, der Aktivierung von
Wachstumsfaktoren und der Aktivi-
tatsreduzierung von Metalloprotei-
nasen auf zelluldrer Ebene angenom-
men [69,74]. In der Literatur liegen
einige Studien vor, die die Anwen-
dung der ESWT bei Tendinopathien
beschreiben. Eine oftmals fehlende
Randomisierung und unterschiedli-
che Anwendungsprotokolle limitie-
ren die evidenzbasierte Beurteilung
dieser Studien. In einer systemati-
schen Ubersichtsarbeit unter Ein-
schluss von 13 Studien konnte ge-
schlussfolgert werden, dass die ESWT
eine effektive Therapieoption fiir die
Patellasehnentendinopathie,  die
Achillessehnentendinopatie und
das Greater Trochanteric Pain Syn-
drom (GTPS) darstellt [26,45]. Her-
vorzuheben ist, dass bei der Mid-
Portion-Tendinopathie der Achilles-
sehne die Kombinationstherapie von
exzentrischem Training und ESWT zu
positiv  therapeutischen Effekten
fiihrt, die der jeweils alleinigen An-
wendung der Verfahren {iberlegen ist
[1,45]. Bei der Patellasehnentendi-
nopathie scheint diese Kombina-
tionstherapie dagegen zu keinen zu-
satzlichen therapeutischen Effekten
zu fithren [65,73]. Weiterhin ist an-
zumerken, dass die ESWT bei der
Insertionstendinopathie schon friih-
zeitig indiziert und dem exzentri-
schen Training iiberlegen st
[45,70]. Aus molekularbiologischer
und empirischer Sicht haben sich 3
bis 5 Behandlungen im Abstand von
einer Woche bewahrt. Anzumerken
ist, dass eine enge therapeutische
Breite in Anbetracht der Dosis-Wir-
kungsbeziehung besteht [64]. Daher
sollten gewebespezifische Protokol-
le strikt eingehalten werden.

Die Literatur belegt gute Effekte
einer ESWT bei Insertionstendi-
nopathien und bei der Mid-
Portion-Tendinopathien in
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Tabelle 1. Ubersicht iiber therapeutisch relevante intrinsische und extrinsische Risikofaktoren.

Intrinsische Risikofaktoren

Therapeutischer Ansatz

Anthropometrische GréRen

(Gewicht, BMI, Hiift-Taillen-Index)
Stoffwechselerkrankungen

(Gicht, Diabetes)

Funktionelle und strukturelle Instabilitaten,

Achsabweichungen, anatomische Beinlangenunterschiede
(Diagnostik auch unter dynamischen sportartspezifischen

Belastungen - Bewegungsanalyse)

Funktionelle Defizite: Reduzierter Beweglichkeitsumfang
der Gelenke und Muskelgruppen, reduzierte muskuldre

Gewichtsreduktion

RegelmaRige Uberpriifung und Optimierung der Therapie

Physiotherapie, Trainingstherapie, Technikumstellung,

Kraftigungsprogramm

Kraftentfaltung, muskulare Dysbalancen, funktionelle

Beinldngenunterschiede
Bewegungstechnische Fehler
Vorschadigungen der Sehne
Extrinsische Risikofaktoren

Steigerung von Belastungsumfang und -intensitat

Wechselnder Bodenbelag
Ausriistung, Schuhwerk

Wetterbedingungen

Medikamente: Antibiotika - Flourchinolone, Statine,

Glucocorticoide

Orthopadietechnische Versorgung (Einlagen, Sportschuhzurichtungen,
Orthesen), Umstellungsosteotomien (siehe operative Therapie)

Gezielte Trainingstherapie, regelméRiges Dehnungs- und

Optimierung und Umstellung der sportlichen Technik
Anpassung und Modifikation der Trainingsbelastung

Belastungsanpassung und -modifikation

Auswahl der Trainingsstdtte, Belastungssteigerungen nur unter bereits
adaptierten Bedingungen (cave: Trainingslager)
Austausch von gealterter und verschlissener Ausriistung (Schuhe,

Einlagen, Sportgerdte)

Falls moglich auf alternative Trainingsstatten ausweichen (z.B. Halle)

Wechsel des Praparates

Falls moglich Verzicht auf betreffende Medikamentengruppen, ggf.

Kombination mit exzentrischem
Training.

Ultraschalltherapie

Fiir die Wirksamkeit des hochinten-
siven therapeutischen Ultraschalls
liegen Daten iiber die erfolgreiche
Anwendung bei calcifizierenden
Tendinitiden der Rotatorenman-
schette vor [22]. Fiir die Wirksamkeit
einer niedrigintensiven Ultraschall-
therapie liegen widerspriichliche Da-
ten vor [21,31]. Eine Bewertung der
Effektivitat kann aufgrund der ge-
ringen Datenlage nicht gegeben
werden (Tab. 3).

Orthopadietechnische
Versorgung

Orthetische Hilfsmittel, Bandagen,

Einlagen und Schuhzurichtungen
werden als Therapiebaustein in der
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konservativen Therapie sowie im
Rahmen der Adressierung von Risi-
kofaktoren  (Prdvention von
Fehl- und Uberbelastungen) unter

der Zugrundelegung biomechani-
scher und neuromuskuldrer Uberle-
gungen eingesetzt. Fiir die obere als
auch fiir die untere Extremitdt steht

Tabelle 2. Technische Merkmale der fokussierten und radialen ESWT.

Fokussierte ESWT

Radiale ESWT

Energie 0,05 - 0,3 mJ/mm2 2 - 3 bar
Frequenz 3-6Hz 10 Hz
Impulse 1500-2000 2000

Tabelle 3. Anwendungsprotokoll und technische Eigenschaften von hochintensiver und

niedrig intensiver Ultraschalltherapie.

Hochintensiver Ultraschall

Niedrig intensiver Ultraschall

Energie 2,5 Watt/cm2, 1:4 gepulst 100mWatt/cm2
Frequenz 0,89 MHz 1 MHz

Dauer 15 Minuten 20 Minuten
Haufigkeit 24 Behandlungen 56 Behandlungen

3 Wochen tdglich,
3 Wochen 3x/Wo

8 Wochen tdglich

T. Hotfiel et al. - Konservative Therapie von Sehnenverletzungen


http://dx.doi.org/10.1016/j.orthtr.2017.07.003

ein breites Spektrum an Hilfsmitteln
zur Verfligung. Die evidenzbasierte
wissenschaftliche Grundlage der or-
thopadietechnischen  MaRnahmen
ist jedoch auch aufgrund der haufig
heterogenen  Patientenkollektive
und Krankheitsbilder sowie des brei-
ten Spektrums an unterschiedlichen
Hilfsmitteln limitiert. Generell soll-
ten orthopadietechnische Hilfsmit-
tel individuell indiziert, gefertigt
und angepasst werden. Die hadufig
verwendeten Sporteinlagen werden
entweder dem klassischen ,mecha-
nischen Ansatz” und dem ,neuro-
muskuldren Ansatz” zugeordnet;
aus wissenschaftlicher Perspektive
sind beide Ansdtze jedoch untrenn-
bar verbunden [24,30]. Klassische
mechanische Prinzipien, z.B. Einar-
beitung von Langsgewdlbestiitzen
als Abstiitzungselemente im media-
len RiickfulRbereich, haben das Ziel,
das Fersenbein mechanisch abzu-
stiitzen und somit zu einer Achskor-
rektur des RiickfuRes beizutragen.
Langsgewolbestiitzen haben sich
zur Behandlung der Achillessehnen-
tendinopathie (bei RiickfuBRmala-
lignment) und zur Therapie der Ten-
dinopathie des M. tibialis posterior
bewdhrt [30]. Sensomotorische Ein-
lagen zielen hingegen darauf ab ge-
zielt Rezeptoren zu stimulieren und
die neuromuskuldre Ansteuerung zu
beeinflussen. Anzumerken ist je-
doch, dass jede Veranderung durch
Einlagen, Schuhwerk oder Unter-
grund zu einer veranderten proprio-
zeptiven Wahrnehmung und daher
zur Veranderung der Sensomotorik
fiihrt [24,30]. Laut systematischen
Ubersichtsarbeiten haben Einlagen
einen hohen Stellenwert in der Pra-
vention von Uberlastungsverletzun-
gen und in der Therapie der Achilles-
sehnentendinopathie [38,52].
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