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Achillessehnen-­­Insertionstendinopathie 

 
Die Achillessehne ist die dickste und stärkste 
Sehne des Menschen. Sie setzt ganz hinten 
oben breitflächig auf dem Fersenbein 
(Calcaneus) an. Dann verläuft sie, etwas  
dünner werdend, gerade nach oben, hat ihre 
schmalste Stelle etwa 4 cm über  dem 
Ursprung, um ab dort wieder kontinuierlich 
breiter zu werden. 

 
Die Achillessehne überträgt die Kraft der 
Wadenmuskulatur (Triceps surae). Dieser 
besteht  aus  dem  Gastrocnemius-­­Muskel  der 
zweiköpfig oberhalb des Kniegelenks vom 
Oberschenkelknochen entspringt und dem 
Soleus-­­Muskel,  der  von  der  Hinterfläche  des 
Schienbeins kommt. Die Aktivierung dieser 
Muskeln erzeugt durch Zug an der 
Achillessehne vor allem eine kraftvolle 
Plantarflexion (Beugung des Fusses in Richtung 
der Fusssohle), aber auch die Inversion 
(Supination, Auswärtskantung) des Fusses. 
Abbildung: Ansicht eines anatomischen Models von hinten: 
1     Muskelbäuche     der     beiden     Gastrocnemius-­­Köpfe;     2 
Muskelursprung am Oberschenkelknochen oberhalb des Knies; 
3  Achillessehne  am  Ort  der  Nicht-­­Insertionstendinopathie;  4 
Sehnenansatz am Fersenbein (Ort der Insertionstendinopathie) 

 

 

Bei    der    Insertionstendinopathie    kommt    es    zur    Degeneration    (Abnützung)    des    Achilles-­­ 
sehnengewebes am Ort der Sehnenbefestigung am Fersenbein. Ausser in der akuten Phase finden 
sich in der Regel keine oder nur geringe Zeichen einer Entzündung des Gewebes. Oft ist eine 
prominente Kante am Fersenbein (Haglund Exostose) mit einer Schleimbeutelentzündung (Bursitis) 
begleitend vorhanden und es kommt zu Teilrissen der Achillessehne. 

 
Die Diagnose kann meist an Hand der typischen Schmerzlokalisation gestellt werden. Oft verstärken 
Laufen auf hartem Untergrund oder Treppensteigen die Beschwerden. 

 

Risikofaktoren für die Entwicklung dieser Tendinopathie sind: exzessives Training, abrupte 
Änderungen des Trainingsablaufs, Training auf harten oder rutschigen Unterlagen, Übergewicht, 
Nikotinabusus – aber auch weniger beinflussbare Faktoren wie fortgeschritteneres Alter, arterielle 
Hypertonie oder Diabetes mellitus. Auch bei Allgemeinerkrankungen wie Gicht oder entzündlichen 
Gelenkserkrankungen können Sehnenansätze mitbetroffen sein. Verschiedene Medikamente, 
insbesondere gewisse Antibiotika (Chinolone), aber auch Cortison oder Blutfettsenker (Statine) 
können ebenfalls zu Sehnenproblemen oder gar spontanen Rissen führen. Oft findet sich bei den 
Patienten zudem eine verkürzte Wadenmuskulatur oder eine Plattfussdeformität. 
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Es wird vermutet, dass es durch  kleine 
Verletzungen der Sehne bei Überbeanspruchung 
zum Versuch der Sehnenheilung kommt bei dem 
kleine Blutgefässe in die Sehne einwachsen. Diese 
werden von Nervenfasern begleitet, die hohe 
Konzentrationen schmerzvermittelnder Substanzen 
(z.B. Substanz P, Glutamat, etc.) aufweisen. 

 
Ca. 8% der Patienten, die pro Jahr an einer 
Insertionstendinopathie neu erkranken sind Läufer, 
aber auch Menschen, die einen Lebensstil ohne 
besondere körperliche Anstrengungen pflegen,  
sind betroffen. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Abbildung:    Oben    Röntgenbild,    unten    MRI    (Magent-­­Resonanz-­­ 
Tomographie)-­­Ansicht   eines   Patienten   mit   Insertionstendinopathie 
der Achillessehne und Haglund-­­Exostose. (Schnittbild von der Seite): 
1 Fersenbein; 2 Sprungbein; 3 Schienbein; 4 Oberes Sprunggelenk; 5 
Unteres Sprunggelenk; 6 Achillessehne mit streifigen Veränderungen; 
Pfeil: Prominente Oberkante des Fersenbeins (Haglund-­­Exostose) mit 
Flüssigkeit (hell) im Knochen als Zeichen der Reizung; Doppelpfeil: 
Verkalkungen der Sehneninsertion 

 
 

Zusammenfassung konservativer Therapieansätze: 
 

Eine kleine Zusammenstellung der am häufigsten diskutierten Therapieformen zur nicht-­­operativen 
Behandlung ist unten beschrieben. Die Liste könnte aber durch seltener verwendete Methoden 
ergänzt werden. Auch bei seit längerem bestehenden Schmerzen zeigt sich in der Literatur in rund 65-
­­70% der Patienten ein gutes Ansprechen auf diese Therapie, so dass keine Operation nötig wird. 

 
Ruhigstellung Eine Ruhigstellung (z.B. in einem Gips) kann in der "akuten" Phase sinnvoll 

sein, sollte aber nicht länger als über 4-­­6 Wochen erfolgen. 
 

NSAR Nicht-­­Steroidale   Antirheumatika   (z.B.   Ponstan,   Voltaren,   Irfen,   etc.)   sind 
Schmerzmittel   mit   zusätzlich   anti-­­entzündlicher   Wirkung.   Zumal   es   sich 
primär um eine Abnützung des Sehnengewebes undnicht um einen 
entzündlichen Prozess handelt, ist deren Nutzen fraglich. Zudem gibt es 
wissenschaftliche Hinweise (Evidenz) darauf, dass diese Medikamente die 
Reparaturvorgänge der Sehne hemmen. Deswegen sollte eine Therapie nicht 
länger als über eine allfällig "akute Phase" von maximal 14 Tagen 
durchgeführt werden. 
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Physiotherapie Exzentrisches Muskeltraining: Diese spezifische Form des  Muskeltrainings ist 
ein Hauptbestandteil der konservativen Behandlung. Verschiedene Studien 
haben deren Wirksamkeit zeigen können. Die Sitzungen der Physiotherapie 
dienen der Instruktion und der Kontrolle der korrekten Durchführung eines 
Heimprogramms. 

 

Schuheinlagen Besteht  eine  Fehlform  des  Fusses,  z.B.  ein  Platt-­­  oder  Hohlfuss,  muss  die 
Achillessehne mehr Last tragen. Deswegen können korrigierende Einlagen 
sinnvoll sein. 
Bei  akut  starken  Schmerzen  kann  eine  Fersenerhöhung  mittels  Silikon-­­Keil 
sinnvoll  sein,  da  dies  aber  die  Verkürzung  des  Muskel-­­Sehnenkomplexes 
begünstigt, sollte sie nicht dauerhaft zum Einsatz kommen. 

 
Stosswellen Stosswellenbehandlungen   können   bei   verschiedenen   Erkrankungen   des 

Bewegungsapparates zum Einsatz kommen. Einige Studien belegen aber 
einen positiven Effekt, wenn andere konservative Therapien versagt haben, 
so dass wir diese Möglichkeit anbieten wollen. (Siehe separates 
Informationsmaterial) 

 
(Cortison) Auf    Grund    der    relevanten    Gefahr    durch    Cortison-­­Infiltrationen    die 

Sehnenstruktur zu schwächen, so dass es gar zum Riss kommen kann, 
vermeiden wir diese Form der Behandlung. 

 
(PRP) Platelet-­­Rich-­­Plasma:   Die   Injektion   von   Blutbestanteilen   in   degeneriertes 

Gewebe findet bei verschiedenen Erkrankungen Anwendung. Die Evidenz für 
einen   Nutzen   in   der   Behandlung   der   Nicht-­­Insertionstendinopathie   der 
Achillessehne ist aber unseres Erachtens noch ungenügend. 
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