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Therapeutic efficiency of non-surgical treatment strategies in tendinopathies in athletes

'Hochschulambulanz der Universitdt Potsdam

2Medizinische Klinik, Abteilung Rehabilitative und Praventive Sportmedizin, Universititsklinikum Freiburg

Chronische Sehnenbeschwerden (Tendinopathien) im Sport sind haufig und
schriinken die Belastbarkeitin der Regel erheblich ein.Inderkonservativen Therapie
werden derzeit verschiedene Konzepte verfolgt, wobei eine evidenzbasierte
Leitlinie zur Indikation einzelner MafSnahmen nicht vorliegt. Folglich wird oft eine
Kombination verschiedener Therapieformen (z.B. Physiotherapie, medikamentése
Behandlung, Schuh- und Einlagenversorgung, Training) empfohlen.

Als Erklarungsmodelle fiir die Schmerzentstehung werden Mikrorupturen mit
einer Authebung der hierarchischen Kollagenstruktur, ein Ersatz von Kollagen Typ
I durch weniger resistentes Kollagen Typ Il und die Irritation Substanz P positiver,
freier Nervenendigungen diskutiert. Eine in der Vergangenheit angenomme
Entziindungsreaktion (Tendinitis) lasst sich dagegen — mit Ausnahme einer
(Begleit-)Paratendinitis — in der Mehrzahl der Falle nicht nachweisen.

Als therapeutische Zuginge haben sich in aktuellen Untersuchungen eine
Stimulation der Kollagensynthese (Mechanotherapie durch Ultraschall, Belastung
durch korperliche Aktivitat), Reduktion von Adhdsionen (Querfrictionen), eine
mechanische Reduktion freier Nervenendigungen (exzentrisches Training) und
eine Optimierung der Lastkompensation (sensomotorisches und exzentrisches
Training) bewéhrt. Dariiber hinaus scheint eine Optimierung der Schuh- und
Einlagenversorgung sinnvoll.

Schliisselworter: Tendinopathie, konservative Therapie, Sensomotorik,
exzentrisches Training,

Chronische belastungsabhingige Beschwerden humaner Seh-
nen sind maf$geblich fiir eine reduzierte korperliche Belastbar-
keit im Freizeit- und Leistungssport verantwortlich (17,20,24).
In der Folge resultieren Wettkampfausfille und eine Reduktion
der Trainingsbelastung. Haufig betroffen sind die Achillessehne,
die Patellasehne, die Quadricepssehne, die Sehnen des M. tibialis
posterior und des M. ext. carpi radialis, der Tractus iliotibialis
und die Sehnen der Rotatorenmanschette. Der in der Regel lange
Verlauf und unterschiedliche, individuelle Reaktionsweisen der
Patienten auf verschiedene therapeutische Verfahren werden
negativ beurteilt (27). Demzufolge ist trotz Fortschritten auf der
Basis aktueller, wissenschaftlicher Ergebnisse die Behandlung
im Einzelfall meist komplex, zeit- und kostenintensiv (11,19, 20).
Die evidenzbasierte Differentialindikation einzelner oder kom-
binierter Therapieformen ist nach wie vor nicht abschlief3end
geldst.
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Chronic tendon complaints (tendinopathies) during physical activity are common
and significantly limit athletes in training and competition. Currently, different
therapy concepts are discussed. However, there are no evidence-based guidelines
in indication of individual measures. As a consequence a combination of different
strategies (physiotherapy. drug administration, shoe and insole supply. exercise)
is often applied.

Microruptures with a loss of the hierarchical collagen structure, supplanting of
collagen type I by less resistant collagen type III and a mechanical irritation of
substance P-positive nerve endings are discussed in regard to pain generation. In-
flammatory reactions within the tendon itself (tendinitis), as assumed in the past,
could not be found in the majority of cases.

In therapy, stimulation of collagen synthesis (mechanotherapy by means of ul-
trasound, tendon stress through physical activity), reduction of tissue adhesions
(deep frictions), mechanical reduction of free nerve endings (eccentric stress) and
optimization of load management (sensory motor and eccentric training) have
been shown beneficial. Furthermore, optimization of shoe and insole fit shows
high rates of pain reduction.

Key words: Tendinopathy, treatment, therapy, eccentric training, sensory motor
control

Zuriickgehend bis in die 60er Jahre wurde insbesondere der
Zusammenhang zwischen (Patella-)sehnenbeschwerden und
Sprungsportarten hergestellt (hdufig als ,Jumpers Knee" bezeich-
net) und als Mikroruptur durch rezidivierende lokale Uberlastung
verstanden. Epidemiologische Daten der letzten Jahre zeigen
neben Sprung-, Spiel- und Riickschlagsportarten, zunehmende
Héufigkeiten chronischer Sehnenbeschwerden bei ambitionierten
Laufern, Kampfsportlern, bei Schwimmern, im Motorsport und bei
koérperlicher Belastung am Arbeitsplatz.

Patienten mit chronischen Sehnenbeschwerden werden
iiberwiegend erst spdt nach initialem Beschwerdebeginn in der
(sport)érztlichen Sprechstunde vorstellig und berichten meist
iiber eine lange Vorgeschichte. Charakteristische Merkmale der
Anamnese sind Schmerzen am Anfang der Belastung (u.U. mit
geringem Beschwerdertickgang nach der Aufwdrmphase) und bei
zunehmender Belastungsintensitit. In der Regel erfolgten verschie-
dene Vorbehandlungen und nicht selten mehrere diagnostische
Verfahren (u.a. Ultraschall, MRT). Bei der klinischen Untersuchung
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“Ausrichtung des Skeletts” ~Modulation des afferenten
Reduktion von Kraften/ Inputs”
Momenten Optimierte Lastkompensation

Abbildung 1: Mdgliche (mechanische und/oder sensomotorische) Erklarungsmodelle
der Effizienz konservativer TherapiemaBnahmen bei Tendinopathien im Sport.

imponiert eine lokal schmerzhafte Sehnenstruktur mit knotenfor-
migen Auftreibungen. Sonographie und MRT zeigen intratendi-
nose Lasionen, Adhdsionen und Verdickungen der Sehnenstruktur
(12,30).

Grundlage fiir eine begriindete konservative Therapie chronischer
Sehnenbeschwerden ist die Erfassung der Schmerzentstehung,
Weit verbreitet ist nach wie vor die Annahme einer lokalen Ent-
ziindungsreaktion, weshalb verschiedene Bezeichnungen des
Krankheitsbildes (Tendinitis, Tenonitis, Peritendinitis, Parateno-
nitis) oder eher allgemeine (der Pathologie nicht gerecht werdende)
Benennungen wie z.B. die ,Achillodynie” als Diagnosen verwendet
werden (12,24).

In jiingeren Arbeiten, insbesondere unter Verwendung der
Mikrodialyse, fanden sich dagegen keine Entziindungszellen und
-mediatoren (4,21), sondern eine lokalisierte Kollagendegenera-
tion (28). Mikrorupturen, eine Aufhebung der hierachischen An-
ordnung der Kollagenfasern, Ersatz von Kollagen Typ I durch Typ
III und eine Einsprossung Substanz P positiver Nervenendigungen
sind offensichtlich (13,16). Diskutiert wird dartiber hinaus, ob die
Einsprossung freier Nervenendigungen im Zuge einer als patholo-
gisch zu bezeichnenden Neovaskularisation stattfindet (29). Der
Einfluss einer veranderten Sehnendurchblutung und damit einer
erhohten Vulnerabilitdt des chronisch belasteten Sehnengewebes
wurde in der Vergangenheit offensichtlich tiberschétzt, da gezeigt
werden konnte, dass die Blutversorgung und die Sauerstoffextrakti-
on unter korperlicher Belastung deutlich erhoht ist (14). Gesichert
scheint somit, dass Sehnengewebe weit mehr als ,metabolisch ak-
tives Gewebe" einzustufen ist, als bisher angenommen (13).

Als priméres Behandlungsziel dient einerseits die Schmerzreduk-
tion und andererseits die Verringerung bzw. Vermeidung auslé-
sender Ursachen. Betrachtet man rezidivierende Mikrotraumata
mit einem Verlust der hierarchischen Kollagenstruktur bzw. Ersatz
von Kollagengewebe und eine mechanische Reizung freier Nerven-
endigungen als mégliche Mechanismen der Beschwerdeentste-
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Abbildung 2: Anderung der EMG-Amplitude des M. Peroneus longus (dunkelgrau:
nach Therapie) nach Optimierung der Einlagenversorgung (Langsgewdlbestiitze nach
Pedographie) bei Patienten mit chronischen Achillessehnenbeschwerden.

hung, kann als Therapieziel die Reintegration der Kollagenstruk-
tur (z.B. durch Steigerung der Kollagensynthese), die Reduktion
freier, pathologischer Nervenendigungen und die Reduktion von
Mikrotraumata durch Optimierung der Lastkompensation formu-
liert werden. Mogliche Behandlungseffekte konnen demzufolge
infolge lokal-struktureller Wirkung (z.B. Verdnderung der Sehnen-
binnenstruktur und -dicke; Reduktion der lokalen Nozizeption),
muskuldrer (z.B. verbesserte Lastkompensation durch Optimie-
rung intramuskuldrer Kraftqualitdten), mechanischer und/oder
sensomotorischer Wirkmechanismen (z.B. optimiertes Load Ma-
nagement durch Verbesserung der intermuskuldren Koordination)
erzielt werden (Abb.1).

Als Standardtherapie werden meist lokale physiotherapeu-
tische und physikalische Verfahren wie Querfriktionen, Eis und Ul-
traschall (u. U. in Kombination mit einer Einschrankung beschwer-
deauslosender, sportlicher Aktivitidten) angewendet (7,10,20).
Querfriktionen sind als Technik zur Weichteilmobilisation zu
verstehen, die Adhésionen 16sen soll und an der Proliferation von
Fibroblasten beteiligt scheint (8). Unterstiitzt werden kann dies
durch Ultraschall im Sinne einer Mechanotherapie an Grenzfla-
chen unterschiedlicher Gewebe mit Stimulation der Kollagensyn-
these in Fibroblasten (26).

Dariiber hinaus wird zunehmend auf den Einsatz sensomoto-
rischer Trainingsformen (9,19) und exzentrischer Belastungen in
Ergdnzung zur Physiotherapie hingewiesen (3,30). Shalabi konnte
zeigen, dass exzentrische Belastungen neben einer Besserung des
klinischen outcomes zu einer Minderung des Achillessehnendurch-
messers und intratendinéser Lésionen fithrt (30). Vergleichbar gute
klinische Resultate erhielten Alfredson (3) und Purdam (25) nach
einem 12-wdchigen, vorwiegend exzentrischen Training. Als Wirk-
mechanismus wird diskutiert, dass freie Nervenendigungen durch
die mechanische Belastung zerstért werden. Unter Einsatz der
Farbdopplersonographie konnte eine Minderung der Neovascula-
risation und eine Homogenisierung der Sehnenstruktur nachge-
wiesen werden (23). Der histologische Nachweis hierfiir steht aller-
dings noch aus. Neben der erwéhnten, lokalen Wirkung (Reduktion
des Sehnendurchmessers, Reduktion freier Nervenendigungen)
ist moglicher Weise auch eine optimierte Belastungskompensati-
on (Korrektur schmerzassoziierter Inhibitionen; Optimierung der
Absorptionskapazitat, strukturspezifische Belastung) an der Be-
schwerdereduktion beteiligt (19,25).

Neben der Physiotherapie und der Medizinischen Trainings-
therapie kommt bei Tendinopathien (der unteren Extremitét) die
Optimierung der Schuh- und Einlagenversorgung durch individuell
angefertigte Einlagen zum Einsatz (10, 19,20). Trotz des Belegs einer
Beschwerdeminderung z.T. bereits nach kurzer Tragedauer (19) ist
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Einfluss auf die neuromuskuldre Regu-
lation der Bewegung auszuiiben (1,2).
Nachgewiesen scheint eine Verbesse-
rung der dynamischen Gelenkstabilitat
und der posturalen Kontrolle (9). An-
dererseits wurde gezeigt, dass exzen-
trische Belastungen zu einer reduzierten
Schmerzsymptomatik fithren (3,25,30).
Nicht geklart ist bisher allerdings, ob
durch vergleichbare konzentrische Bela-
stungen dhnliche Effekte zu erzielen sind.
Als Erklarungsmodell wird tiberwiegend
eine (Netto-)kollagensynthese, eine me-
chanische Reduktion freier Nervenendi-
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Abbildung 3: Subjektive Schmerzempfindung (Schmerzempfindungsskala; in Ruhe, nach Laufbandbelastung, nach

ermiidender Plantarflexion) bei Laufern mit chronischen Achillessehnenbeschwerden vor und nach einer 4-wdchigen
Therapie mit verschiedenen konservativen TherapiemaBnahmen (individuelle Schaleneinlagenversorgung mit
Langsgewdlbestiitze; Physiotherapie mit Querfrictionen und Ultraschall in Kombination mit sensomotorischen und
exzentrischen Belastungen; Belastungspause; doppelblinde-placebokontrollierte Einnahme von 150mg Diclophenac).

der evidenzbasierte Nachweis von Wirkmechanismen nicht abge-
schlossen (6,20). Nachdem bisher die Vorstellung einer Ausrichtung
des Skeletts im Vordergrund stand, konnte unter Verwendung von
Knochenpins gezeigt werden, dass bei Gang- und Laufbelastungen
die mechanische Wirkung von Einlagenelementen ungerichtet und
eher gering ist (32). Eine mechanische Korrektur durch Einlagen
gelingt somit nur in geringem Maf3e (15). Sensomotorische Mecha-
nismen (u.a. durch Modulation des sensorischen Inputs) gelten als
mogliche Erklarung einer alterierten Lastverteilung durch Funkti-
onselemente (Abb.2) (22).

Die Effizienz konservativer Therapieformen bei chronischen Seh-
nenbeschwerden im Sport ist nach wie vor nicht abschlieflend
geklart. Eine evidenzbasierte Leitlinie existiert derzeit nicht. Ver-
antwortlich hierfiir ist einerseits ein Mangel an Konsistenz und
Einigkeit im Einsatz der Verfahren. Andererseits scheint der Trans-
fer aktueller Erkenntnisse in der téglichen Praxis noch wenig be-
rlicksichtigt. Dartiber hinaus ist der wissenschaftliche Nachweis
einer Effizienz bisher nur unzureichend gelungen (7,20,24). Dies
begriindet sich in einem erheblichem Aufwand und einer hohen
drop-out Rate bei der Durchfiihrung kontrollierter, klinischer Un-
tersuchungen. Die Aussagekraft der Studien ist deshalb haufig ein-
geschrénkt (7).

Wenige Untersuchungen der vergangenen Jahre konnten zei-
gen, dass die Mehrzahl der Patienten einer konservativen Therapie
zwar zuganglich sind (Abb. 3) (10,24), eine Differenzierung und eine
auf Athleten bezogene Differentialindikation einzelner MafSnah-
men aber nur schwer gelingt. Als Folge davon werden heutzutage
-bei riickldufigen Ressourcen im Gesundheitssektor - meist Kombi-
nationen aus verschiedenen Mafinahmen eingesetzt (10).

In hohem MafSe wirksam scheint die aktive Therapie durch
sensomotorische und exzentrische Belastungsformen. Ziel dabei
ist iber eine Modulation des afferenten Inputs einen gerichteten
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nicht geklart.

Die Indikation entziindungshem-
mender Substanzen wie NSAR und Cor-
ticosteroiden bei chronischen Sehnenbe-
schwerden ist bereits seit geraumer Zeit
in der Diskussion (5,11,31). Dennoch wird sie insbesondere bei
korperlich aktiven Patienten haufig eingesetzt (24,31). Die bisher
v.a. histologisch begriindete Ablehnung einer anti-entziindlichen
Behandlung chronischer Sehnenbeschwerden ldsst sich durch
verschiedene klinische Studien bestdtigen und sollte demnach
dem Einzelfall vorbehalten bleiben. Die analgetische Wirkung von
NSAR scheint, u.U. unterstiitzt durch eine Reduktion der sport-
artspezifischen Belastung, insbesondere auf der Basis einer Reduk-
tion schmerzassoziierter Inhibitionen in der Unterstiitzung der
Physio- und Trainingstherapie seinen Stellenwert zu besitzen und
sollte individuell abgewogen werden.

Bemerkenswert ist der haufig effektive Einsatz einer Einlagen-
versorgung im Sport (19). Allerdings scheint hier der Erfolg ent-
scheidend von den eingesetzten (wenigen) Funktionselementen,
den Materialien (z.B. Polyurethan) und der Anfertigung nach dyna-
mischen Beurteilungskriterien (Pedographie, Gang- und Laufana-
lyse) abzuhéngen. Eine rein mechanische Betrachtungsweise bzw.
die Vorstellung eines Abbildes des Fuf3es in der Einlage wird dabei
der Dynamik sportlicher Bewegungen offensichtlich nur unzurei-
chend gerecht (18,22). Eine differentialdiagnostische Zuordnung
zu einem Krankheitsbild ist bisher allerdings nur unzureichend
gelungen (19).
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