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1 Einleitung

Die Achillessehne ist das Bindeglied zwischen Wadenmuskel und Fersenbein. Das
macht sie zu einem essentiellen Teil des reibungslosen Gangs und der Ausiibung
vieler Sportarten. Daher sind Erkrankungen der Achillessehne, wie die
Ansatztendinopathie der Achillessehne (ATA), von hoher 6konomischer und sozialer
Relevanz. Mit einer Inzidenz von 4% [221] ist die ATA ein haufiger

Konsultationsgrund. Im Folgenden werden die Grundlagen zu der ATA dargestellt.

1.1 Anatomie

Eine genaue Kenntnis der mikro- und makroskopischen Anatomie der Achillessehne
ist wichtig fur das Verstandnis der Atiologie der ATA. In diesem Kapitel soll ein

Uberblick uber die anatomischen Verhaltnisse gegeben werden.

1.1.1 Ursprung und Drehung der Sehnenfasern

Die Fasern der durchschnittlich 15 cm langen Achillessehne entspringen dem M.
soleus und dem M. gastrocnemius. In seltenen Fallen flieRen auch Fasern aus dem
M. plantaris ein [2]. Die Achillessehne setzt im mittleren, posterioren Drittel des
Kalkaneus, genauer am Tuber calcanei, an. Die Insertionsstelle kann jedoch
variieren. Kim et al. zeigten in ihrer Studie anhand MRT Aufnahmen, dass jingere
Studienteilnehmer eine distalere Insertion als &altere Studienteilnehmer hatten. Deren
Achillessehnenansatz lag weiter proximal (kranial). Die Autor:innen postulierten, dass
mit jedem Lebensjahr der Ansatz um 0,63% weiter nach proximal migriert [3].

Der kalkaneare Ansatz der Achillessehne ist halbmondformig [4] mit einer
durchschnittliche Breite von 3,4 cm (2,0 — 4,8 cm). Der Sehnendurchmesser im
mittleren Abschnitt betragt 1,8 cm (1,2 — 2,6 cm) [5]. Ca. 4 cm proximal des Ansatzes
wird der Querschnitt der Sehne rund. Die Fasern drehen sich um 90 Grad, sodass
die Fasern des M. soleus anterior und medial ansetzen, die Fasern des M.
gastrocnemius posterior und lateral. Dadurch beugen sich die Fasern bei
entspannter Sehne weniger und die einzelnen Sehnenstrdnge behalten auch unter
Spannung ihre Form bei [6]. Dies reduziert die Reibung zwischen den Fasern und

resultiert in einer erhdhten Belastbarkeit der Sehne [7]. Die Achillessehne besitzt
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keine Synovialscheide, wird aber von einem Paratenon umgeben, welches viele
Mucopolysaccharide enthalt und das Gleiten zwischen den Schichten erleichtert.
Distal geht das Paratenon in das Periost des Kalkaneus Uber [8]. Zudem besteht
sowohl eine anatomische, als auch eine biomechanische Verbindung zur
Plantarfaszie. In Neugeborenen gehen viele Fasern der Achillessehne direkt in die
Plantarfaszie Uber. Mit steigendem Alter nimmt die Zahl dieser Fasern ab. Im spéaten
Erwachsenenalter scheinen die Fasern komplett verschwunden zu sein, wobei
weiterhin Teile des Paratenon der Achillessehne im Periost zwischen deren Insertion
und der Plantarfaszie liegen [9]. In einer Studie von Stecco et al. konnte anhand von
MRT Daten ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Dicke des

Paratenon und der Dicke der Plantarfaszie gezeigt werden [10].

1.1.2 Umliegendes Weichgewebe

Unmittelbar im Gebiet des Achillessehnenansatzes liegen zwei relevante Bursen.
Beide kbénnen im Zusammenhang mit einer ATA entzindlich verandert sein [11]. Die
tiefer liegende Bursa retrocalcanearis befindet sich im Recessus proximal der
Insertion oberflachlich zwischen der anterior-inferioren Achillessehne und dem
posterior-superioren Kalkaneus. Die oberflachlichere Bursa liegt unterhalb der Haut

Uber dem Kalkaneus und der Achillessehne [12].

1.1.3 Blut und Nervenversorgung

Die Blutversorgung der Achillessehne erfolgt Gber muskulotendinése und
osseotendindse Verbindungen sowie Uber das Paratenon. Die A. tibialis posterior
liefert den groften Anteil des Blutes, das die bindegewebigen Strukturen um die
Achillessehne herum versorgt. Dabei laufen die Blutgeféaf3e von anterior transversal
auf die Sehne zu, spalten sich auf und laufen longitudinal mit der Sehne, teilweise
interfibrillar weiter. Die A. tibialis posterior versorgt die proximale und distale
Achillessehne von medial kommend. Der mittlere Teil wird von der lateral liegenden
A. peroneales gespeist [6, 13] (s. Abbildung 1). Er ist im Vergleich zum proximalen
und distalen Teil deutlich weniger vaskularisiert. Der Faserknorpel der Enthese ist
avaskular [14]. Als Folge von Gewebeschaden kdnnen jedoch BlutgefdlRe auch in

den Faserknorpel einsprie3en [15, 16]. Der distale Teil und die Insertionsstelle wird



von dem Rete arteriosum calcaneare mit Zuflissen aus der A. tibialis posterior und
A. fibularis versorgt [17].

Innerviert wird die Achillessehne hauptsachlich durch den N. suralis Uber das
paratendinése Bindegewebe. Die genaue Lage des N. suralis ist sehr variabel. Meist
lAuft er von der V. saphena begleitet posterior der Achillessehne bis zu deren
Mittellinie, und Uberkreuzt dann die laterale Grenze auf halber Hohe der
Achillessehne. Der Verlauf ist von hoher Bedeutsamkeit, da der Nerv leicht bei

operativen Eingriffen beschadigt werden kann [5, 18].

Abbildung 1 Gefallversorgung der Achillessehne

A. fibularis ™\ A. tibialis
posterior

Lat Meslial

Medial

b Versorgt durch ﬂ | Versorgt durch
A. tibialis posterior I A. fibularis

a: Abbildung der posterioren Oberflache der Achillessehne. Die A. tibialis posterior versorgt die
proximalen und distalen Anteile der AS. Die A. fibularis versorgt den Mittelteil

b: Schema der posterioren Oberflaiche der Achillessehne. Es gibt drei vaskulare Gebiete:
Proximal, Mittelteil und distal. Die A. tibialis posterior versorgt die proximalen und distalen
Anteile. Die A. fibularis versorgt den Mittelteil. Der Ansatz ist stark vaskularisiert. Der Mittelteil ist
relativarm an Gefalden.

modifiziert nach Chen et al. [13]

Mit freundlicher Genehmigung des Journals (Lizenz#: 4935960897535)



1.1.4 Enthese Organ

Eine Enthese wird definiert als diejenige Stelle, an der eine Sehne, ein Ligament
oder eine Gelenkkapsel an einem Knochen ansetzen [19]. Canoso et al. beschrieb
das Konzept eines ,Enthese Organs” 1998 in seinem Artikel , The premiere enthesis*
mit Bezug auf die Achillessehne. Ein Enthese Organ enthalt Faserknorpel,
Fettkorper, Bursen und die Enthese selbst. Der anliegende trabekulare Knochen und
die teilweise tiefliegenden Faszien werden ebenfalls dazugezéhlt [15]. Die Funktion
eines Enthese Organs liegt in der glnstigen Verteilung der Belastung weg von der
Enthese selbst und hin zu den anliegenden Strukturen. Belastungen sind besonders
hoch an Stellen, an denen weiche und harte Strukturen mit unterschiedlichen
physikalischen Eigenschaften interagieren [15, 20].

Das Enthese Organ der Achillessehne setzt sich zusammen aus der Enthese
zwischen Achillessehne und Kalkaneus, dem sesamoiden Faserknorpel und
periostalen Faserknorpel, der retrocalcanearen Bursa und dem synovial-verkleideten
Kager’'schen Fettkorper [15, 21]. (s. Abbildung 2) Dies ist auch der Bereich, an dem
viele der Pathologien, die bei einer ATA auftretenden kénnen, lokalisiert sind. Da die
Achillessehne im mittleren Drittel des Kalkaneus ansetzt, bleibt das obere Drittel des
Knochens unbedeckt und funktioniert dabei als ,Umlenkrolle® wenn sich der
Ansatzwinkel der Sehne verandert [15]. Durch diesen Drehpunkt wird der Hebelarm
der Achillessehne vergroRert [15]. A.e. als Reaktion auf diese Belastung entwickelt
sich auf Teilen des Tuber calcaneis eine Schicht periostaler Faserknorpel. Dieser
Faserknorpel bildet sich vor allem in dem Bereich des Fersenbeins, der bei
Dorsalflexion des Ful3es mit der Sehne in Berihrung kommt. Je gréRer der Tuber,
desto ausgedehnter ist dieser Faserknorpel [22]. Die Sehne wiederum besitzt einen
sesamoiden Faserknorpel [21].

Die sich gegenuberliegenden Faserknorpel reduzieren die Reibung zwischen der
Sehne und dem Knochen. Ein weiterer protektiver Faktor stellt die aggrecan-reiche
extrazellulare Matrix des Faserknorpels dar, die zu einem hohen Wassergehalt der
Sehne fuhrt und sie damit vor Kompression schutzt [15]. Der Ansatzwinkel der
Achillessehne am Kalkaneus kann sich dank der retrocalcanearen Bursa und des
Kager'schen Fettkorpers reibungslos andern. Der Fettkdrper ragt abhangig von der
Ful3stellung wie ein Kolben in die Bursa hinein und fungiert als Platzhalter [20]. (s.
Abbildung 3) Durch das Zusammenspiel aller Komponenten des Enthese Organs

kann der Zug, der auf die Enthese wirkt, auf die anliegenden Strukturen (periostaler
9



und sesamoider Faserknorpel, retrocalcaneare Bursa, Kagerscher Fettkorper)
abgeleitet werden [19, 21].

Abbildung 2 Das Enthese Organ der Achillessehne

Histologischer Schnitt eines Enthese Organs der Achillessehne eines Erwachsenen in Masson-
Trichrom-Farbung.

Faserknorpel der Enthese (EF), sesamoider Faserknorpel (SF), periostaler Faserknochen (PF),
superiorer Tuber (ST), Sehne (T), Retrokalkaneare Bursa (RB), Kager'scher Fettkorper (KP),
Fersenfettpolster (HP), Pfeile: fibrose Septen des Fettkdrpers

Skalierungsstrich: 2mm.

modifiziert nach Shaw et al. [12]

Mit freundlicher Genehmigung des Journals (Lizenz#: 4762610673176)
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Abbildung 3: Diagrammartige Reprasentation des Enthese Organs der

Achillessehne

— ST
FP

a.) b.)

Eine diagrammartige Reprasentation des Enthese Organs an der Insertion der Achillessehne in
einem in (a) dorsiflektierten und (b) plantarflektierten Ful3. Die Zeichnungen bilden einen
saggitalen Schnitt durch die Sehne ab. Das Enthese Organ beinhaltet einen Enthese
Faserknorpel (EF) der am proximalen Teil der Sehne-Knochen Verbindungsstelle selbst liegt,
einen sesamoiden Faserknorpel (SF) in der tiefen Oberflache der Sehne, einen periostalen
Faserknorpel (PF) auf dem Tuber calcanei (ST), eine retrocalcaneare Bursa (RB) zwischen der
Sehne und dem Knochen und eine Synovialfalte, die mit dem retromallearen FettkOrper
assoziiert ist. Sie alle dienen dazu, die Sehne und den Knochen wéhrend der Dorsalflexion zu
schitzen [14].

Mit freundlicher Genehmigung des Journals (Lizenz#: 4935970274598)

1.1.5 Histologie

Der Achillessehnenansatz kann, von kranial nach kaudal, in die folgenden vier
Gewebe untergliedert werden: reiner Sehnenanteil, unkalzifizierter Faserknorpel,
kalzifizierter Faserknorpel und Knochen [23]. Die mikroskopisch sichtbare Grenze
zwischen Kkalzifizierten und nicht kalzifizierten Faserknorpel wird als ,tidemark®
bezeichnet [9]. (s. Abbildung 4)

Die Hauptbestandteile der Sehne sind Kollagen Typ | (90%) und Kollagen Typ llI
[24]. Die Kombination aus beiden Kollagentypen resultiert in einer hohen Spannkraft.
Die Achillessehne besitzt einen sehnentypischen Aufbau, bei dem die parallel
liegenden Sehnenfasern zu Faszikeln zusammengefasst sind und von einer diinnen

Schicht Endotenon umgeben werden. Die Fibroblasten sind klein, elongiert und flach
11



[21]. Die Zellen des Faserknorpels hingegen sind rund, in Reihen angeordnet und
von metachromatischer, perizellularer Matrix umgeben. Durch parallele
Ansammlungen von Kollagenfasern werden sie voneinander separiert [21]. Typ Il
Kollagen bildet den prominenten Anteil des Faserknorpels der Sehne. (ebenfalls Typ
[ und IIl). Er vermittelt zwischen dem dichten, fibrosen und damit zugfesten
Bindegewebe (enthalt viel Kollagen 1), und dem hyalinen Knorpel (enthalt viel Typ II

Kollagen) welcher hohen Driicken standhalten kann [23].

Abbildung 4 Ansatz der Achillessehne am Kalkaneus

VergroRBerte Ansicht des Ansatzes der Achillessehne am Kalkaneus. Unkalzifizierter
Faserknorpel (UF) und kalzifizierter Faserknorpel (CF) sind vorhanden zwischen der Sehne (T)
und dem Knochen (B) und sind separiert durch die ,tide-mark®. Es gibt Reihen von runden Zellen
(dinner Pfeil) im unkalzifizierten Faserknorpel mit starker perizellularer Metachromasie. (dicker

Pfeil) Skalierungsstrich = 0,2 mm [21]
Mit freundlicher Genehmigung des Journals (Lizenz#:4775371086596)
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1.2 Differenzierte Terminologie der chronischen Veranderungen im

Bereich der Achillessehne

Fur eine korrekte Diagnose und Therapie der Pathologien am Achillessehnenansatz
ist eine einheitliche und exakte Terminologie nétig. Die Nomenklatur der chronischen
Ansatztendinopathie der Achillessehne hat sich im Laufe der Zeit verandert. 1976
empfahlen Puddu et al. den Begriff ,Tendinitis“ durch die Bezeichnung ,Tendinose”
zu ersetzen [25]. Wahrend ,Tendinitis“ eine entzindliche Pathologie suggeriert,
verdeutlicht der Begriff ,Tendinose®, dass es sich bei der Ansatztendinopathie um
einen degenerativen Prozess der Sehne handelt, ohne klinische oder histologische
Zeichen einer intratendindsen Entzindung. 1998 entwickelten Maffulli et al. das
Konzept der Tendopathie, welches sich aus den Trias Schmerz, Schwellung (diffus
oder lokal) und reduzierter Belastbarkeit zusammensetzt. Auch wenn es sich hierbei
um notwendige Korrekturen der Terminologie handeln, werden diese der Komplexitat
der Pathologie nicht gerecht. Erst 2011 erarbeiteten van Dijk et al. eine differenzierte,
pathologiegerechte Einteilung der Ansatz- und Midportiontendinopathie [11]. Tabelle
1 zeigt einen von Baumbach et al. vorgeschlagenen Uberblick (adaptiert nach van

Dijk et al.) Uber die Klassifikation der Ansatztendinopathie der Achillessehne.
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Tabelle 1: Von Baumbach et al. [26] vorgeschlagene Klassifikation der
Ansatztendinopathie der Achillessehne. Adaptiert nach van Dijk et al. [11]

Termin-

logie

Ansatz-
Achilles-
tendino-

pathie

Retro-
kalkaneare

Bursitis

Ober-

flachliche

kalkaneare
Bursitis

Anatomische
Lokalisation

Kalkanearer Ansatz
der Achillessehne.
Haufig mit dorsalem
Fersensporn,
ansatznahen
intratendinésen

Kalzifizierungen

Bursa im Recessus
zwischen der
anterior-inferioren
Achillessehne und
dem posterior-
superioren
Kalkaneus
(retrokalkanearer

Recessus)

Bursa zwischen
dem Kalkaneus
oder der
Achillessehne und
der Haut

Klinische
Zeichen/

Symptome

Steifigkeit,
Schmerzen im
Bereich des
Sehnenansatzes
am posterioren
Kalkaneus; ggf. mit
Schwellung und
tastbarem dorsalem
Fersensporn

Schmerzhafte
Weichteilschwellung
medial und lateral
der Achillessehne
auf Hohe des
posterior-superioren

Kalkaneus

Sichtbare,
schmerzhafte,
solide Schwellung
mit Hautverfarbung;
meistens im Bereich
des posterolateralen
Kalkaneus; seltener
posterior oder
posteromedial;
haufig mit harter
Schuhhinterkappe
assoziiert

Magnetresonanztomographiebilder: fsPD-Squenzen:
Zeile 1: Ansatz-Achilles-Tendinopathie, ansatznahe Partialruptur mit Tonusreduktion einzelner Sehnenanteile (weil3e

Pfeile);

Histopathologie

Ossifikation des
Faserknorpels im Bereich
des
Achillessehnenansatzes;
ggf. kleine Sehnenrisse im
Bereich des
Sehnenansatzes

Fibrokartilaginare
Bursawand mit Zeichen der
Degeneration und/oder
Kalzifizierung, Hypertrophie
der Synovia und
Flussigkeitsansammlung in
der Bursa; alternativ direkte
entziindliche oder septische
Beteiligung der Bursa
aufgrund einer

entziindlichen Arthropathie

Eine adventive Bursa als
Reaktion auf die erhohte
Querfriktion; falls entziindet,
zeigen sich hypertrophe
Synovia und vermehrte
Flussigkeit

Zeile 2: retrokalkaneare Bursitis (wei3er Pfeil) und Tendinose (Asteriskus);
Zeile 3: oberflachliche kalkaneare Bursitis (weil3e Pfeile)
Abbildung mit freundlicher Genehmigung des Journals [26] (Lizenz: 5305941179377)
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1.3 Epidemiologie

Um die Inzidenz der ATA bei Nichtsportlern zu ermitteln, untersuchten Waldecker et
al. [1] 697 Patient:innen (1394 FiRe) die in einer orthopadischen Kilinik vorstellig
wurden. Die Studiengruppe beinhaltete sowohl Patient:innen mit Beschwerden im
Bereich des Ful3 und Sprunggelenks, als auch Patientiinnen mit anderen
orthopadischen Pathologien. Bei 4% stellten sie durch eine zunachst klinische und
dann radiologische Untersuchung eine Ansatztendinopathie der Achillessehne fest.
Bei der klinischen Untersuchung waren Schmerzen (,tenderness®) im Bereich des
Tuber calcaneis ausschlaggebend fiir die Diagnose einer ATA. Bei symptomatischen
Patient:innen wurde ein seitliches Rontgenbild angefertigt und auf das
Vorhandensein einer Haglund-Deformitat hin evaluiert. Die Patient:innen waren

durchschnittlich 50,3 Jahre alt mit einer Spanne zwischen 15 - 88 Jahren [1].

1.4 Pathoanatomie

Die folgenden anatomischen Korrelate werden haufig mit der Entstehung einer ATA
assoziiert. Da sie jedoch auch unabhangig von ihr auftreten kénnen, fihren sie nicht

zwangslaufig zu einer ATA [27, 28].

1.4.1 Haglund-Deformitat

Die Haglund-Deformitat wurde erstmals 1928 von Patrick Haglund als Formvariante
des Kalkaneus beschrieben. Dabei ist der posterior-superiore Tuber des Kalkaneus
deutlich vergroRRert. Die Haglund-Deformitat ist auch unter dem Namen ,Haglund
Exostose” bekannt. Dieser Begriff ist jedoch unpassend (wie bereits von Haglund
selbst beschrieben), da es sich nicht um eine Exostose als solche, sondern um ein
Uberbein handelt. Andere Synonyme sind ,retrocalcaneare Exostose“, ,Mulholland
Deformitat® und ,pump bump® [29]. Im Folgenden wird der Begriff Haglund-Deformitat
verwendet.

Klinisch kann eine Weichteilschwellung mit einhergehender R6tung beobachtet
werden. Das Tragen von Schuhen mit harten Fersenkappen und/oder hohen
Absatzen kann Schmerzen und Symptome, die in diesem Bereich auftreten,
verstarken. Eine radiologische Beurteilung der Haglund-Deformitat erfolgt durch

Messen der Hohe der Deformitéat, des Bohler-Winkels, des Fowler-Philip Winkels und
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des Parallel Pitch Zeichens. In vielen Studien wird die Haglund-Deformitat als
Ursache der ATA genannt. Eine Studie von Kang et al. aus 2012 zeigte jedoch, dass
eine Haglund Deformitat ebenfalls in vielen nicht symptomatischen Patient:innen
festgestellt werden kann und damit nicht indikativ ist flr eine Ansatztendinopathie
[27]. Die durchschnittliche Hohe der Haglund Deformitét in ihrer Kontrollgruppe ohne
ATA (n = 50) betrug 9,0 mm, wahrend die durchschnittiche Hohe der Haglund

Deformitat der Gruppe mit ATA (n = 44) mit 9,6 mm nur wenig hoher war.

1.4.2 Dorsaler Fersensporn

Der dorsale Fersensporn ist eine dornenférmige Verkndcherung (Enthesophyt) des
Ansatzes der Achillessehne am Fersenbein. Mit zunehmendem Alter nimmt die
Pravalenz eines dorsalen Fersensporns zu. Sie liegt in der mitteleuropaischen
Population bei 9,3% [30]. Sundararajan et al. bestétigten in ihrer Studie zum Thema
,Radiographic, Clinical, Magnetic Resonance Imaging Analysis of IAT“, dass dorsale
Fersensporne typischerweise bei Patient:innen mit einer ATA auftreten [28]. Eine
Studie von Benjamin et al. zeigte 2000 anhand eines Rattenmodelles, wie sich
dorsale Fersensporne durch enchondrale Ossifikation des Faserknorpels an der
Enthese der Achillessehne entwickeln kénnen [31]. In den Achillessehnen der Ratten
ging der Formung der Sporne eine Vaskularisation der Sehne voraus. Die Kapillaren
migrierten entlang der Reihen von Faserknorpelzellen, die sich durch Metaplasie aus
Fibroblasten der Sehne entwickelten. Die absterbenden Faserknorpelzellen wurden
absorbiert und hinterlieBen so Raum fir die einsprieRenden Kapillaren. Knochen
lagerte sich an den Tunnelwanden ab und ein Sporn konnte sich formen [31]. (s.
Abbildung 5) Die Autor:innen stellten die Hypothese auf, dass dorsale Fersensporne
aus einer Uberlastung der Achillessehe resultieren kénnten [31]. Dementsprechend
ist es mdglich, dass durch Sport ausgeltste Belastungen den Wachstumsprozess an
der Enthese triggern und zur Spornbildung fihren. Tatsachlich werden Sporne

haufiger bei sportlich aktiven Menschen festgestellt [32].
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Abbildung 5: Entwicklung von Fersensporn und Enthese

Entwicklung von Fersensporn und Enthese in der Achillessehne von Ratten in Toluidinblau
Farbung a, 3 Wochen nach Geburt der Ratte haben Hypertrophie und Erosion des
kalkanearen Knorpels fast die Faserknorpelzellen der Enthese erreicht (Pfeile). Die
BlutgefalRe (BV) sind die neugeformten Markllicken gesprossen b, Einige kleine Sporne (S)
reichen in die Sehne entlang der Reihen von Faserknorpel der Enthese in einer 3-Monate
alten Ratte [31].

Mit freundlicher Genehmigung des Journals (Lizenz#:4935970878636)

1.4.3 Intratendindse Verkalkungen

Intratendindse Verkalkungen scheinen das Ergebnis eines aktiven, zellvermittelten
Prozesses zu sein. Die Atiopathogenese der Kalzifikationen wird allerdings noch
kontrovers diskutiert [33]. Sowohl junge, sportliche als auch altere, Gibergewichtige
Patient:innen kénnen betroffen sein. Die unterschiedlichen GroéRen der
Kalzifikationen reichen von nur mikroskopisch erkennbar, bis hin zu mehreren
Zentimetern Lange. Die Calciumablagerungen besitzen eine pordse Struktur [31] und
ein vaskularisiertes Zentrum [34]. Es wird postuliert, dass intratendindsen
Verkalkungen die klinischen Manifestationen von Tendinopathien mit einer Erhéhung
der Rupturraten, langsamerer Heilung und einer erhéhten Frequenz von post-
operativen Komplikationen begunstigen [33, 35].

1.5 Pathophysiologie

Bisher ist die genaue Atiologie der ATA ungeklart. Im Folgenden sollen mogliche
Faktoren fur eine Entstehung einer Ansatztendinopathie der Achillessehne diskutiert

werden.
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1.5.1 Histologische Veranderungen

Die ATA scheint nicht mit inflammatorischen sondern degenerativen Veranderungen
einher zu gehen. Histologisch zeigt sich eine Ausdinnung der Kollagenfasern,
Licken in der Gewebestruktur (Verlust der parallelen Kollagenstruktur),
Faserdeviation mit Flussigkeitsansammlung (Verlust an Faserintegritat), Fibroblasten
die Fett beinhalten (fettige Infiltrationen) und Anzeichen von Angiogenese und
Neovaskularisation (kapillare Infiltration) [36, 37]. Auch steigt der Anteil an Typ-IlI-
Kollagen wahrend Typ-lI- und Typ-ll-Kollagen abnehmen [24]. All diese
Veranderungen deuten eher auf einen degenerativen als einen entztndlichen

Prozess hin.

1.5.1.1 Verdickung der Sehne

Eine weitere typische Veranderung ist die Verdickung der Sehne. Diese Verdickung
kommt fast nur bei Patient:innen mit Tendinopathie oder stattgehabter Tendinopathie
der Achillessehne vor. In asymptomatischen Patient.innen betragt die Dicke der
Achillessehne in der anteroposterioren Dimension im MRT normalerweise 6 mm oder
weniger [38]. Nicholson et. al entwickelten mithilfe von sagittalen STRI MRT Bildern
eine Klassifikation der ATA, nach der beurteilt werden kann, mit welcher
Wahrscheinlichkeit die nicht-operative Therapie versagen wird. Dabei ergaben sich
folgende Gruppen: Typ |, verdickte Sehne (6 bis 8 mm) mit nur punktueller
Degeneration; Typ Il, Verdickung der Sehne (mehr als 8 mm) mit uniformer,
intramuraler Degeneration von weniger als 50% der Breite der Sehne; und Typ I,
diffuse Verdickung der Sehne (mehr als 8 mm) mit uniformer, intramuraler
Degeneration von mehr als 50% der Breite der Sehne. Nur 12,5% der Patient:innen
mit symptomatischen Typ | Befund benétigten eine operative Intervention.

Dahingegen bedurften 70,4% der Typ Il Patient:innen einer Operation.

1.5.1.2 Vaskularisation/Innervierung

Aktuell wird davon ausgegangen, dass die Veranderungen in der Achillessehne zu
einer Neovaskularisation fluhren [39]. Dabei kommt es zu einem parallelen
Mitwachsen von neuen Nervenendigungen, die in Teilen fur die beobachten

Schmerzen verantwortlich gemacht werden. Dariiber hinaus konnten Dean et al.
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zeigen, dass bei schmerzhaften Tendinopathien Veranderungen im peripheren,
neuronalen Phanotyp bestehen [40]. Als Folge von Nerveneinsprossungen,
veranderten Neurotransmittern (Glutamat, Substanz P, CGRP) und erhdhter
Sensitivitat von nozizeptiven Rezeptoren kann das periphere Nervensystem bei

schmerzhaften Tendinopathien sensitiver werden [40, 41].

1.5.2 Biomechanik

Eine weitere mogliche Ursache der ATA begrindet sich in einem erhdhten
mechanischen Stress mit konsekutiven Mikrotraumata der Sehne. Dabei ist der
Achillessehnenansatz verschiedenen Arten von Belastungen ausgesetzt. Die
Wadenmuskulatur Gbt Zug auf die Sehne aus, welche dadurch gedehnt wird und
einer axialen Belastung besonders im superfiziellen Anteil ausgesetzt ist. Der tiefe
Anteil der Sehne erfahrt dagegen eine erhohte transversale Druckbelastung, bei der
die posterior-superiore Oberflache des Kalkaneus auf die Sehne druckt [41].
Repetitive Kompressionen des Achillessehnenansatzes fuhren dabei nicht nur zu
den oben beschriebenen adaptiven Veranderungen, sondern koénnen auch
Urséachlich fur die Entstehung von Pathologien sein. Als Resultat reduziert sich die
Elastizitait der Sehne [42]. Kontrovers diskutiert wird die Relevanz der
Druckerhdhung in der retrokalkanearen Bursa. Hier postulieren einige Autor:innen,
dass dies sowohl zu einer Bursitis als auch zu einer Impingement L&sion des

korrespondierenden anterioren Bereichs der Achillessehne fuhrt [26, 43, 44].

1.5.3 Risiokofaktoren

Obwohl  Achillessehnenprobleme typischerweise in aktiven Individuen bei
Uberbeanspruchung oder spontan auftreten, konnen sie auch durch verschiedene
andere Faktoren begunstigt werden. Diese lassen sich grob in Life-Style Faktoren,
Erkrankungen und Medikamente untergliedern. Zu den Life-Style Faktoren gehdren
Adipositas, Diabetes mellitus und Hypertension [26, 45]. Bei inflammatorischen und
autoimmunologischen Erkrankungen, genetisch bedingten Kollagen-Abnormalitaten,
Infektionskrankheiten, Tumoren und neurologischen Erkrankungen wurde ebenso ein
gehauftes Auftreten von ATAs beobachtet [46]. Zuletzt kdnnen Glukokortikoide und
Fluorchinolon Antibiotika zu ATA fihren. Ciprofloxazin verursacht verstarkte
Ausschittung von Interleukin-13-mediated Matrixmetalloproteinase 3 (MMP3),
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inhibiert die Proliferation von Tenozyten und reduziert die Synthese von Kollagen und
Matrix [47].

1.6 Diagnostik

1.6.1 Anamnese und klinische Untersuchung

Anamnestisch berichten Patientiinnen uber belastungsabhangige Schmerzen im
Bereich des Achillessehnenansatzes oder einen Schuhkonflikt aufgrund der
prominenten, posterioren Ferse mit oder ohne Schmerzen. Oft bestehen
Anlaufschmerzen und eine reduzierte Belastbarkeit. Die Schmerzen verschlimmern
sich haufig durch Training, Treppensteigen oder Rennen auf hartem Untergrund.
Anamnestisch erhoben werden sollten mdgliche Anderungen im Trainingsplan [48]
sowie die 0.g. Risikofaktoren (Life-style, Vorerkrankungen, Vor-Medikation).
Inspektorisch werden der Stand und das Gangbild beurteilt. Durch den
Zehenspitzenstand und den Thompson Test kann eine  mdgliche
Achillessehnenruptur ausgeschlossen werden. Meist besteht eine gerttete
Weichteilschwellung tGber dem Achillessehnenansatz.

Bei der klinischen Untersuchung ist diese Schwellung haufig druckschmerzhaft. Auch
sollte differenziert werden, ob die Schmerzen im Bereich des dorsalen
Achillessehnenansatzes, i.e. osséar, oder eher retroachillar, i.e. weichteilig, sind. Eine
schmerzhafte Weichteilschwellung medial und lateral der Achillessehne auf Hohe
des posterior-superioren Kalkaneus kann auf eine retrokalkaneare Bursitis
hinweisen. Eine schmerzhafte, teigige Schwellung mit moglicher Hautverfarbung im
Bereich des postero-lateralen Kalkaneus deutet auf eine oberflachliche, kalkaneare
Bursitis hin [11]. Eine der haufigsten, behebbaren Ursachen flr eine ATA ist die M.
gastrocnemius Verkirzung, welche mit dem Silfverskjold-Test beurteilt werden kann.
[26] Dieser Test unterscheidet, ob eine alleinige Verkirzung des M. gastrocnemius
besteht, oder ob der M. soleus ebenfalls betroffen ist.

1.6.2 Radiologische Diagnostik

Mit Hilfe der bildgebenden Diagnostik werden ossére und degenerative/ entztindliche

Veranderungen erkannt. Obwohl mit diesen Untersuchungen die schmerzauslésende
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Pathologie nicht eindeutig identifiziert werden kann, gehoren sie weiterhin zum
klinischen Standard zur Sicherung der Diagnose und der weiteren Therapieplanung
[26].

1.6.2.1 Rontgen Diagnostik

Zur Beurteilung der relevanten osséaren Pathologien sollte eine belastete, seitliche
Rontgenaufnahme des FulBes durchgefihrt werden. Gegebenenfalls kénnen
zuséatzlich eine Salzmann Aufnahme sowie eine belastete Rontgenaufnahme des
FuRBes in dorso-plantarem Strahlengang erganzt werden. Diese erlauben die
Beurteilung weitere Ful¥fehlstellungen, z.B. des Pes planovalgus. Im Folgenden
sollen nun die haufigsten ossaren Pathologien im  Bereich des
Achillessehnenansatzes dargestellt werden.

Die Haglund-Deformitat kann mittels des Fowler und Philip- Winkels und der ,Parallel
Pitch Lines“ quantifiziert werden. Der Fowler und Philip-Winkel (s. Abbildung 6 a)
bildet sich aus der Tangente an der inferioren Kalkaneuskontur und der Tangente der
posterioren Kontur der Tuberositas. Winkel tber 75 Grad werden dabei als
pathologisch, Winkel zwischen 44 - 69 Grad als physiologisch gewertet [49]. Die
,Parallel Pitch Lines* wurden erstmals von Pavlov et al. beschrieben. Dabei wird eine
Linie parallel zur Tangente des plantaren Kalkaneus gezogen, die den posterioren
Teil des Subtalargelenks schneidet. Die “Parallel Pitch Lines” sind positiv und somit
als pathologisch zu werten, wenn Anteile des posterior-superioren Kalkaneus sich
kranial dieser Linie befinden [50]. Der Chauveaux-Liet Winkel wird gebildet aus der
Differenz zwischen dem kalkanearen Inklinationswinkel und dem Winkel zwischen
der Vertikalen des posteriorsten Punkts der Tuberositas und der Verbindungslinie
von hier zum obersten Punkt der posteriosuperioren Christa [51]. In einer Studie von
Sundararjan et al. zeigte sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen
dem Haglund’'s Syndrom (schmerzhafte Ferse die eine operative Resektion der
Haglunds-Deformitéat bendétigte) und einem Chauveaux-Liet Winkel von tber 12 Grad
[28]. Auch der dorsale Fersensporn und intratendinése Verkalkungen kénnen im
Rontgenbild erkannt und vermessen werden. (s. Abbildung 6 a)

In friheren Arbeiten wurde auch die retrocalcaneare Bursitis im Rontgenbild beurteilt.
Sie verandert die Form und Transparenz des Kager'schen Dreieck und kommt im

Falle einer Entziindung weniger transparent zur Darstellung [52]. Allerdings erfolgt
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heutzutage die Beurteilung aller weichteiligen Pathologien, also auch die der Bursitis
retrocalcanea im MRT. (s. Abbildung 6 b)

Abbildung 6: Darstellung radiologischer Parameter des seitlichen FulRes

Roéntgenaufnahmeparameter MRT Parameter

Fowler-Philips-Winkel Parallel Pitch Lines
1 [positivinegativ]

Kalkaneus-Boden Winkel*  Morphologischer Winkel”
[] []

Kalkaneare Ldange & post.
Breite des Tuberositas
[mm]

f’

i Intratendindse
Lange dorsaler Fersensporn Kalzifizierungen

[mm] ]

a)Rontgenaufnahmeparameter
*Aufnahme bei belastetem Ful3; [°]: Grad; [mm]: Millimeter
b) MRT Parameter
1. Achillessehnendegeneration
2. Teilrupturen
3. Superfizielle kalkaneare Bursitis
4. Retrokalkaneare Bursitis
5. Haglund’s Deformitat [53]
Mit freundlicher Genehmigung des Journals (Open-Access-Artikel)

1.6.2.2 Sonographie

In gelbten Handen lassen sich eine Vielzahl von ossaren und weichteiligen
Pathologien sicher mittels Ultraschall diagnostizieren. Zu diesen gehdren die

Haglund-Deformitat, der dorsale Fersensporn, intratendindse Verkalkungen sowie
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die retro- und superfizielle calcaneare Bursitis. Die unumstrittenen Vorteile der
Sonographie sind ihre breite Verfugbarkeit sowie die schnelle und kostengunstige
Untersuchung ohne Strahlenbelastung [54]. Allerdings ringt die Sonographie
aufgrund ihrer starken Untersucherabhangigkeit in der muskuloskelettalen

Bildgebung weiter um ihren Stellenwert.

1.6.2.3 MRT

Der Goldstandard zur Beurteilung des Weichgewebes und dessen degenerativen/
inflammatorischen Verédnderungen ist die MRT. Beurteilt werden ansatznahe
Partialrupturen der Achillessehne, intratendindse degenerative Veranderungen, eine
Bursitis subachillea, eine Haglund-Deformitét mit oder ohne Knochenmarksédem und
die oberflachliche Bursitis calcaneare (s. Abbildung 6b). Allerdings wird der reelle
Stellenwert der MRT kontrovers diskutiert, da eine Vielzahl der oben beschriebenen
,Pathologien® auch bei asymptomatischen Patient:innen beobachtet werden kénnen
[53]. Debus et al. konnten zeigen, dass die Therapiewahl bei Patient:innen mit einer
Haglund-Deformitat kaum von davor angefertigten MRTs beeinflusst wird. Sie
schlossen daraus, dass das MRT als limitierte, diagnostische Ressource besser

anderweitig verwendet werden sollte [55].

1.7 Konservative Therapie

Die Erstlinientherapie aller ATAs ist konservativ [56]. Diese sollte tiber 3 - 6 Monate
erfolgen. Bei starken Schmerzen steht initial die Schmerztherapie im Vordergrund.
Basierend auf der vorhandenen Literatur stellen die exzentrischen Dehniibungen

sowie die Stol3wellentherapie die sinnvollsten konservativen Therapieoptionen dar.

1.7.1 Initiale Schmerztherapie

Nichtsteroidale antiinflammatorische Medikamente (NSARs) kénnen zunéchst zur
Schmerzlinderung verschrieben werden. Sie haben allerdings auf die
pathohistologischen Vorgdnge wenig Einfluss, da diese degenerativer und nicht
inflammatorischer Natur sind [57]. Zusétzlich kann eine Immobilisation des Ful3es die

Beschwerden bessern. Die Immobilisation sollte jedoch nicht prolongiert erfolgen und
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lediglich als initiale Schmerztherapie verstanden werden [58]. Alternativ zu der
vollstdndigen Immobilisation kénnen Fersenkeile oder eine Weitung der Fersenkappe
in Schuhen hilfreich sein. Sowohl die Fersenkeile als auch die Weitung der
Fersenkappe haben zum Ziel die mechanische Belastung auf das Gewebe zu
reduzieren [57]. Eine Erhdhung der Ferse reduziert die Zugbelastung auf die Sehne
und somit die daraus resultierenden Beschwerden [21, 58]. Es muss allerdings
bedacht werden, dass die haufigste behebbare Ursache fur eine ATA die Verkirzung
des M. gastrocnemius ist. Hier sollte das primare Ziel die Verlangerung des M.
gastrocnemius sein. Die Versorgung mit Fersenkeilen konterkariert dieses
Behandlungsziel. Daher dirfen Fersenkeile nur im Sinne der akuten

Schmerztherapie und nicht als ,kurativer Behandlungsansatz gesehen werden.

1.7.2 Exzentrisches Training

Um die Verkirzung des M. gastrocnemius sinnvoll zu therapieren, mussen
exzentrische Dehnlbungen durchgefiihrt werden. Diese sollten durch eine
Physiotherapeut:in begleitet werden. Genaue Variablen wie Art und Dauer des
Trainings werden kontrovers diskutiert [56]. Ziel des exzentrischen Trainings ist die
gleichzeitige Dehnung und Entspannung des M. gastrocnemius und M. soleus. Durch
die Dehnung und damit Verlangerung der Muskulatur kommt es zu einer relativen
Entspannung der Achillessehne und ihres Ansatzes. Es konnte gezeigt werden, dass
es dadurch zu einer Abnahme der Sehnendicke und einer Reduktion der
Neovaskularisation am Achillessehnenansatz kommt [57]. Eine Limitation der
vorhandenen Studienlage zu exzentrischem Training ist die fehlende Differenzierung
der verschiedenen Pathologien die dem Achillessehnenansatz-Schmerz zugrunde
liegen. In einer neueren Ubersichtsarbeit analysierten Baumbach et. al die Effektivitat
von exzentrischem Training bei Ansatztendinopathien der Achillessehne. Basierend
auf funf eingeschlossene Studien [59-63] zeigte sich, dass sich der Score der
visuellen Analogskala (VAS) fur Schmerz im Mittel von 6,8 auf 4,1 Punkte (40%ige
Schmerzreduktion, 3,5-Monate-Follow-up) verringerte [26]. Dilger et al. gruppierten
dieselben Studien danach, ob das Training entweder mit oder ohne Dorsalextension
durchgefuhrt wurde. In den Studien in denen das Training mit voller Dorsalextension
stattfand [61-63], ergab sich eine durchschnittiche Reduktion von 1,8 bis 2,8

Punkten auf der 11 Punkte Schmerzskala in dem 3 bis 4 monatigen Follow-up [56].
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Sowohl Baumbach als auch Dilger verglichen dieses Ergebnis mit einer prospektiven
Studie von Jonsson et al., die in ihrer Studie mit angepasstem, exzentrischen
Training ohne Dorsalextension eine VAS-Verbesserung von 54% (7,2 vs. 3,3 Punkte)
und eine gute bis sehr gute Zufriedenheit in 67% der Félle feststellen konnten [26].
Jonsson et al. begrinden den mdoglichen Erfolg des exzentrischen Trainings ohne
Dorsalflexion darin, dass dabei kein Impingement zwischen Sehne, Bursa und
Knochen stattfindet. Der Erfolg kdonnte auf die Reduzierung der Vaskularisation in

diesem Gebiet zurtick gefuhrt werden [60].

1.7.3 Extrakorporale StoRwellen Therapie

Baumbach et al. sahen sowohl fur die exzentrischen Dehnibungen als auch die
extrakorporale Stol3wellentherapie (ESWT) eine Grad B Behandlungsempfehlung
[56]. Die ESWT ist seit den 80er Jahren in Europa gebrauchlich und an das
Verfahren der Lithotripsie angelehnt [64]. Die ESWT kann mit niedriger Energie (<
0,2mJ/mm?) oder hoher Energie (> 0,2mJ/mm?) durchgefiihrt werden. Die niedrig-
Energie ESWT wird normalerweise gut toleriert, bendtigt keine Anasthesie und wird
in  multiplen Sitzungen durchgefuhrt. Die hoch-Energie ESWT ist generell
schmerzhafter und bendtigt eine lokale oder regionale Anasthesie. Eine einzelne
Behandlung ist dabei haufig ausreichend [65].

Es gibt mehrere Theorien zu den Wirkungsweisen der ESWT. Dazu gehoren unter
anderem die Stimulation der Geweberegeneration und die Auflosung von
Kalzifikationen. Baumbach et al. verglichen 8 hoéherwertige Arbeiten zur ESWT, bei
denen sich wahrend des Follow-ups (durchschnittlich 7,8 Monate) die Ergebnisse der
VAS signifikant von 7,2 auf 2,7 Punkte (62%) reduziert hatten. Was die Reduktion
der VAS betrifft, scheint die ESWR wirksamer zu sein als das exzentrische Training.
(4,4 vs. 2,2 Punkte) Diese Aussage deckt sich mit den Resultaten einer
randomisierten, kontrollierten Studie von Rompe et al., die exzentrisches Training
(inklusive Dorsalflexion) mit ESWT verglichen. Bei den durch ESWT behandelten
Patient:innen senkte sich der Schmerzscore signifikant mehr als in den Patient:innen,
die exzentrisches Training erhielten (5,0 vs. 3,0 Punkte) [62]. Dilger et al. stellten bei
Betrachtung von 3 Studien [66-68] zu ESWT fest, dass die Patient:innen dennoch ein
finales durchschnittliches Schmerzlevel von 3 bis 5 im Kurzzeit- und Langzeit-Follow-

up angaben [56].
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1.7.4 Injektionen

1.7.4.1 Patient:iinnen-eigenes plattchen-/thrombozytenreiches Plasma (PRP)

PRP beinhaltet Vollblut mit Thrombozyten-Konzentrationen oberhalb des Baseline-
Wertes. Thrombozyten sezernieren unteranderem Zytokine und Wachstumsfaktoren
die reparative Zellen anlocken sollen. Sie sind somit wichtig in den reguléren
Heilungsprozessen des Kérpers und fur die intrazellulare Kommunikation [69].

Bis auf zwei Studien von Erroi und Monto et al. beziehen sich die meisten Studien zu
PRPs auf Midportion Tendinopathien der Achillessehne. Eine prospektive,
longitudinale Studie von Monto schloss 8 Falle von ATA und 22 Falle von Midportion
Achillessehnentendinopathie ein [69]. Es ergab sich kein statistischer Unterschied
zwischen den Gruppen im Gesamtresultat. 28 der 30 Patient:innen waren zufrieden
bei dem 24-monatigen Follow-up. Monto et al. kamen zu dem Schluss, dass PRP
eine sichere, effektive und dauerhafte Behandlung fir Patient:innen mit chronischen
Achillodynien ist, wenn diese nicht auf traditionelle, nicht-operative Therapieoptionen
ansprachen. Erroi et al. Verglichen die Effektivitat von PRP mit ESWT bei ATA.
Dabei zeigte sich eine Patient:innenzufriedenheit von >70% nach 6 Monaten ohne
Unterschied zwischen PRP und ESWT [70]. In ihrer Literaturrecherche fanden Di
Matteo et al. einen Widerspruch zwischen positiven Fallserien und der einzigen
randomisiert kontrollierten Studie. Diese konnte keine klinischen Unterschiede
zwischen dem Gebrauch von PRP und Kochsalzlésung feststellen [71]. Zwei Jahre
spater kamen sie in einer weiteren Literaturrecherche zu dem Schluss, dass die
Anwendung von PRP weder flir einen konservativen Ansatz noch als Alternative zur
Operation indiziert sei [72]. Das Fazit von Baumbach et al. war ebenfalls, dass PRP-
Injektionen bei Ansatzbeschwerden der Achillessehne aktuell nicht empfohlen
werden kdnnen [26]. Auch Kearney et al. kamen 2015 zu dem Schluss, dass nicht
genugend klinische Evidenz vorliegt, um Injektionstherapien fur die Achillessehnen

Tendinopathie zu empfehlen [73].

1.7.4.2 Prolotherapie

Die Prolotherapie (proliferative Therapie) ist eine kontroverse Therapiemethode fir

Bindegewebserkrankungen und Verletzungen. Dabei wird ein ,Proliferant”, meist eine
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Dextroselosung, in den betroffenen Teil der Sehne injiziert um Irritation und
Zellschadigung an der Sehne zu Verursachen [74]. Dadurch entsteht eine lokale
Entzindungsreaktion, welche die Wundheilungskaskade anstof3en soll. Es kommt
dabei zu sekundarer Infiltration von Fibroblasten [75]. Dies resultiert in einer
Ablagerung von neuem Kollagen und hypertrophiertem Ligament [76]. Fur die ATA
gibt es derzeit drei Studien die die Effektivitat der Prolotherapie untersuchten [26]. In
allen wurde Dextrose als Proliferant genutzt. Sie unterschieden sich jedoch in der
Injektionsstelle. In den folgenden 2 Arbeiten wurde ultraschallunterstitzt direkt in die
intratendindésen Lasionen injiziert [77, 78]. In der Pilotstudie von Maxwell et al.
verbesserte sich die VAS von 4,5 auf 0,1 Punkte (n = 10). Dabei gab es 3
Therapieversager. In der spateren Studie von Ryan et al. verbesserte sich der VAS
von 5,1 auf letztendlich 1,0 (n = 22). In der dritten Studie wurde die Dextrose um den
dorsalen Fersensporn gespritzt mit einer VAS Verbesserung um 4 Punkte nach 8
Wochen (n =5) [79].

1.7.4.3 Sklerosierungstherapie

Sklerosierungstherapie (Sklerotherapie) wurde zunéchst fur die Behandlung von
varikésen Venen und Teleangiektasien zugelassen [80]. Durch die Induktion von
Gefalverschlissen soll die Sklerosierungstherapie die Neovaskularisation bei ATAs
therapieren [39]. Ohberg und Alfredson et al. verdffentlichten eine Studie zur
Sklerotherapie in ATAs in 2003. Dabei injizierten sie Polidocanol. Das Follow-up
(durchschnittlich 8 Monate) zeigte eine Verbesserung der VAS von 8,4 auf 2,8
Punkte. Dabei wurden 8 der 11 Patient:innen komplett von ihrem Schmerz geheilt
[81]. In ihrer 2017 durchgefuhrten Metaanalyse kamen Morath et al. zu dem Schluss,
dass Sklerotherapie und Prolotherapie effektive Optionen zur Behandlung
chronischer, schmerzhafter Achillessehnentendinopathie sein kbnnen. Sie betonten
jedoch den Bedarf nach hochqualitativen, randomisiert, kontrollierten Studien [80].
Bei uns im Haus findet die Prolotherapie bei der ATA keine Anwendung. Die
Sklerotherapie fuhren wir lediglich bei Midportion Tendinopathien der Achillessehne
durch.
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1.8 Operative Therapie

1.8.1 Indikation & Kontraindikation

Nur nach vollstdndig ausgereizter konservativer Therapie sollte eine operative
Therapie in Betracht gezogen werden [48, 82]. Aktuell fehlt ein Konsens uber die
Dauer der konservativen Therapie, bevor bei ausbleibender Besserung der
Symptome das operative Verfahren diskutiert werden sollte. Die meisten Autor:innen
empfehlen einen Zeitraum zwischen 3 - 6 Monaten [47, 83, 84].

Allgemein lassen sich die operativen Therapiestrategien in offene und
minimalinvasive Techniken untergliedern. Dabei variieren die Behandlungsziele von
dem vollstdndigen Débridement aller radiologisch sichtbaren Pathologien bis hin zum
endoskopischen Débridement des retroachillaren Raums ohne dass die intra- oder
pra-achillaren Pathologien adressiert werden [48, 82].

Die einzige harte Kontraindikation fur die operative Therapie ist eine ATA auf dem
Boden einer nicht therapierten autoimmunen Genese. Relative Kontraindikationen
entsprechen den derer aller Eingriffe an der unteren Extremitat. Im Vordergrund
stehen dabei Grunderkrankungen die einen negativen Einfluss auf die Wundheilung
haben, wie die periphere arterielle Verschlusskrankheit, die chronisch vendse
Insuffizienz, komplizierte Weichteile, Diabetes mellitus, Ubergewicht und Rauchen.
Dieses Patientenkollektiv muss Uber das deutlich erhéhte perioperative Risiko und
die daraus resultierenden Konsequenzen aufgeklart werden [85]. Im Folgenden
sollen nun die fuhrenden offenen und endoskopischen Therapieansatze dargestellt

werden.

1.8.2 Offenes Débridement und Dekompression

Eines der filhrenden diagnostischen Probleme ist die Differenzierung zwischen
symptomatischen und asymptomatischen (,physiologischen®) Pathologien. Wie oben
dargestellt haben wir aktuell noch keine verlassliche Methode diese zu
differenzieren. Entsprechend ist das offene Deébridement samtlicher radiologisch
sichtbarer Pathologien das bevorzugte Vorgehen der meisten Kolleg:innen. Dies
kann Uber verschiedene Zugange erfolgen. Die meisten Autor:innen bevorzugen den
direkten zentralen, transachillaren Zugang [86-89]. Alternative Zugangswege sind der

Cincinnati-Zugang [90], Mini-Inzisionen/Doppelinzisionen medial und lateral [91] und
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der dorsale J-formige Zugang [92]. Es konnte keine Studie ausgemacht werden, die
alle Zugénge untereinander vergleicht, weswegen keine Aussage getroffen werden
kann, welcher der Beste ist.

Der zentrale, transachillare Zugang bietet fur die Operateur:in den Vorteil der guten
Ubersicht iber alle zu adressierenden Strukturen. Dabei werden Haglund Deformitat
und dorsaler Fersensporn meist mittels Osteotom oder oszillierender Sage
abgetragen [93]. Auch intratendindse Verkalkungen und Degenerationen kdnnen
dargestellt und débridiert/ entfernt werden. Zudem erlaubt der zentrale, transachillare
Zugang die einfache Durchfuhrung eines FHL Transfers [85]. Ein weiterer Vorteil ist
die Schonung der posterioren, tibialen GefaRe und der Aste der A. peroneales [41].
Je nach Ausmal} der Haglund Deformitat/ des dorsalen Fersensporns muss der
Achillessehnenansatz von seinem kalkanearen Ansatz turflugelartig abprapariert
werden. In einer biomechanischen Studie konnten Kolodziej et al. zeigen, dass bis zu
50% des Achillessehnenansatzes sicher abgeldst werden kdnnen, mit nur geringem
Risiko einer Ruptur [94]. Sollte mehr als 50% des Ansatzes mobilisiert werden, wird
eine Refixation empfohlen. Diese kann mithilfe von Knochenankern oder
transossaren Nahten erfolgen. Bei der Verwendung von Knochenankern kann mit
einer Single-Row oder Double-Row Technik gearbeitet werden. Keine von beiden
besitzt einen klaren biomechanischen Vorteil. Die Double-Row Technik hat allerdings
den Vorzug einer reduzierten Knotenprominenz [95].

Basierend auf der vorhandenen Studienlage, scheinen 82% - 100% der Patient:innen
zufrieden mit dem offenen Débridement Uber einen transachillaren Zugang zu sein
[96-101]. Allerdings ist die Aussagekraft dieser Studien aufgrund deren Kleiner
Fallzahlen sowie einem haufig heterogenen Patient:innenkollektiv eingeschrankt.
Auch sind Komplikationsraten bis zu 30% in der Literatur beschrieben [41, 98, 100-
102]. Die beschriebenen Komplikationen umfassen Wundheilungsstérungen mit und
ohne Infektionen, Lasionen des N. suralis, narbenassoziierte Probleme
(hypersensitiv, hypertroph, Taubheitsgefuhl), Nekrosen, Hamatome, Rupturen, tiefe
Venen Thrombosen sowie persistierende oder wiederkehrende Schmerzen [103].
Davon am haufigsten treten Wundheilungsstérungen, schmerzhafte Narben, und N.

suralis Verletzungen auf.
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1.8.3 Endoskopische Operation

Bei der endoskopischen Operation erfolgt das Débridement (ber zwei kleine,
paraachillare Inzisionen. Uber diese werden die Kamera und das Arbeitswerkzeug
eingebracht. Die Operation kann dabei in Bauch- oder Rickenlage durchgefuhrt
werden. Auf diese Weise lassen sich alle retroachillaren Pathologien, i.e. Haglund-
Deformitat, Bursitis retrocalcanea, Peritendinitis und ansatznahe Partialrupturen,
adressieren. Sie erlaubt nicht die Therapie von intratendinésen und pra-achillaren
Pathologien, wie z.B. die Entfernung von Fersenspornen und intratendinésen
Kalzifikationen oder degenerativen Veréanderungen.

Der groRe Vorteil des endoskopischen Eingriffs ist dessen geringe Invasivitat.
Dadurch kdénnen zugangs-assoziierte Komplikationen wie Wundheilungsstérungen
und Narbenprobleme reduziert oder vermieden werden [104]. Ein weiterer Vorteil des
minimal-invasiven Eingriffes ist die deutlich verkirzte Dauer der Rehabilitation.
Wohingegen die meisten Autoren eine 6 - 8 wochige Immobilisation im Walker nach
offener Operation empfehlen, reduziert sich diese Dauer auf 2 Wochen nach einem
endoskopischen Eingriff. Da bei der Endoskopie der Achillessehnenansatz nicht
weiter kompromittiert / geschwacht wird, ist auch eine deutlich schnellere
Wiederaufnahme der sportlichen Tatigkeiten méglich.

Im Rahmen einer prospektiven Studie verglichen Leitze et al. 33 endoskopisch
behandelte Patient:innen, mit 14 Patient:innen die einen offenen Eingriff zur
Dekompression des retrokalkanearen Bereichs erhielten [104]. Die Gruppe mit
endoskopischer Behandlung hatten einen besseren AOFAS Score mit weniger
Komplikationen, i.e. Infektion, Sensibilitdtsstorungen und Narbenschmerzen. Eine
der grof3ten Fallserien zur endoskopischen Operation wurde von Jerosch et al.
publiziert. An 164 Patienten die an einem Haglund Syndrom litten, wurde im Zeitraum
zwischen 1999 bis 2010 eine Kalkaneoplastik durchgefiihrt. Unter Verwendung des
Ogilvie-Harris-Scores zeigte sich bei 71 Patien:innen ein gutes Ergebnis und bei 84
Patient:innen ein exzellentes Ergebnis [105]. Dies deckt sich mit anderen publizierten
Erfolgsraten nach endoskopischer Operation einer ATA, die zwischen 87% bis 95%
liegen [41].

Die Identifikation des richtigen Patient:innenkollektives fiir eine endoskopische vs.
einer offenen Operation ist noch nicht abschlieRend geklart. Jerosch et al. zum
Beispiel fuhrten initial immer eine Infiltration des retroachillaren Raumes mit einem

Lokalanasthetikum durch [105]. Diese sollte zu einer Elemination aller Beschwerden
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in diesem Bereich fuhren. Ist die Patient:in mit dem Ergebnis der diagnostischen
Infiltration zufrieden, qualifiziert er/sie sich fur den endoskopischen Eingriff. An
unserem Haus folgen wir diesen Behandlungsempfehlungen und fihren immer eine

retroachillare Infiltration durch um das operative Procedere fest zu legen.

1.8.4 Flexor Hallucis longus Transfer

Bei dem Flexor hallucis longus (FHL) Transfer erfolgt die Transposition der Sehne
des FHL auf den kalkanearen Ansatz der Achillessehne. Dabei wird die Faszie der
tiefen Beugesehnenlodge longitudinal gespalten und unter maximaler Flexion des
Sprunggelenks und der Grol3zehe die Sehne des FHL direkt an deren Eintrittsstelle
in den Tarsaltunnel abgesetzt. Nach Praparation, Armierung und Messen des
Durchmessers des Sehnenstumpfes wird ein entsprechendes Bohrloch nahe des
Achillessenenansatzes transkalkanear gebohrt, die Sehne eingezogen und unter
Vorspannung mit einer Interferenzschraube in Press-fit-Technik fixiert.

Das Ziel des FHL Transfers ist die mechanischen Unterstlitzung der Achillessehne
[102]. Die Indikation fur einen FHL-Transfer im Rahmen der meist offenen Operation
einer ATA wird kontrovers diskutiert [106, 107]. Einige Autoren empfehlen den FHL
Transfer bei einem Débridement der Achillessehne von mehr als 50% ihres
Durchmessers [108]. Andere Autoren empfehlen den FHL Transfer routinemaRig bei
allen Patient:innen tber 50 Jahren [109, 110]. Der Grund hierfir sei, dass in dieser
Population haufig bereits ausgedehnte Sehnendegenerationen und Einschrankungen
in der Rehabilitation bestehen. In einer randomisiert kontrollierten Studie von Hunt et
al. 2015 konnten allerdings keine Unterschiede zwischen Uber 50-jahrigen
Patient:innen mit und ohne FHL-Transfer bezuglich des AOFAS, VAS und der
Patient:innenzufriedenheit festgestellt werden [102].
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2 Ziel

Diese Dissertation basiert auf zwei Studien in deren Rahmen eine grol3e,
retrospektive Datenbank mit aktuellen Follow-ups aufgebaut und ausgewertet wurde.
[111, 112]. Eingeschlossen wurden Patient:iinnen die aufgrund einer ATA in der
offenen Technik operativ versorgt wurden. Alle Patientiinnen wurden an einem
Referenzzentrum fur Ful3 und Sprunggelenkchirurgie (Schon Klinik Minchen
Harlaching) operiert.

Das Ziel der ersten Arbeit war dabei die subjektive Patient:innenzufriedenheit zu
erheben. Das Ziel der zweiten Studien war die differenzierte Erhebung der

Komplikationsrate in diesem Kollektiv.

2.1 Subjektive Behandlungsergebnisse nach operativer

Behandlung der Ansatztendinopathie der Achillessehne mittels
transachillaren Zugangs (Studie #1: PROMS)

Das Ziel der ersten retrospektiven Studie war es die subjektiven
Behandlungsergebnisse nach operativer Behandlung einer Ansatztendinopathie der
Achillessehne mittels transachillaren Zugangs zu erheben. Die erweiterte Analyse
sollte Einflussfaktoren auf das subjektive Behandlungsergebnis identifizieren. Die
Null-Hypothese war hier, dass das vollstéandige Débridement samtlicher Pathologien

zu guten subjektiven Behandlungsergebnissen fuhrt.

2.2 Komplikationen des zentralen, transachillaren Zugangs zur

operativen Behandlung der Ansatztendinopathie der

Achillessehne (Studie #2: Komplikationen)

Das Ziel der zweiten retrospektiven Studie war es, sowohl die Komplikationsrate
nach operativer Behandlung einer Ansatztendinopathie der Achillessehne mittels
transachillaren Zugangs zu erheben, sowie mogliche Einflussfaktoren auf die
Komplikationsrate zu identifizieren. Die Null-Hypothese war, dass die Invasivitat des
Eingriffes, i.e. die Summe der adressierten Pathologien, einen Einfluss auf die

Komplikationsrate hat.
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3 Material und Methoden

3.1 Allgemeiner Ablauf der Doktorarbeit

Im Rahmen dieser Doktorarbeit wurde eine retrospektive Datenbank mit
Patient:innen aufgebaut, deren ATA operativ versorgt wurde. Dies beinhaltete die
Identifikation aller einschlussfahigen Patient:innen, die retrospektive Datenerhebung
basieren auf dem klinischen Datenbanksystem, die Beschaffung der praoperativen
Bildgebung und die Erhebung der aktuellen subjektiven Behandlungsergebnisse
mittels standardisierter und validierter Fragebdgen. Im Anschluss erfolgte die
Auswertung der praoperativen Bildgebung gemeinsam mit einer in der muskulo-
skelettalen Bildgebung erfahrenen Radiologin. Nach vollstandiger Erstellung der
Datenbank und Auswertung der erhobenen Fragebdgen erfolgte die statistische
Analyse entsprechend der oben genannten Fragestellungen. Das gesamte
Studienverfahren wurde durch die lokale Ethik-Kommission der LMU Minchen
genehmigt (LMU #17-804) und alle Patientiinnen stimmten schriftlich in die
Studienteilnahme ein.

3.2 Studienpopulation

FUr den Zeitraum zwischen Januar 2010 und Oktober 2016 wurden alle Patient:innen
die an einem Referenzzentrum fir Ful3- und Sprunggelenkschirurgie aufgrund der
folgenden ICD-10 Codes operative behandelt wurden identifiziert: M76.6, M67.86,
M67.87, M76.9, M77.9 und M77.9
Die Einschlusskriterien waren:
e Alter 218 Jahre
e Unilaterale Ansatztendinopathie der Achillessehne
¢ Frustrane konservative Therapie tber mindestens 6 Monate
e Keine anderen Beschwerden oder Voroperationen an der betroffenen
Extremitat
e Operative Therapie aller Pathologien am Ansatz der Achillessehne lber einen
zentralen, transachillaren Zugang

e Aktuelle PROMs mit einem mindest Follow-up von einem Jahr
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Die Ausschlusskriterien waren:
e Midportion-Tendinopathien
e Auto-immune  Grunderkrankungen, immunsupprimierende  Therapie,
Schwangerschaft
e Revisionseingriffe
e Abweichende Operationstechnik zu der u.g. Therapie.

e Fehlende Einwilligungsfahigkeit

Die Patient:innenselektion ist detailliert in Abbildung 7 dargestellt. Zusammengefasst
ergab die initiale Abfrage des Controlling 350 Patient:innen. Von diesen erflllten 186
die Einschlusskriterien und von insgesamt 118 lag ein aktuelles Follow-up vor. Dies

entspricht einer Follow-up Rate von 63,4%.

Abbildung 7: Flussdiagramm der Patient:innenauswahl

ICD-10: M76.6, M67.86, M67.87,
M76.9, M77.9, M77.9

Zeitspanne: 01.01.2010—01.10.2016

n =350
Ausgeschlossene Patienten:

e Midportion: n = 44
e Vorherige Operationen: n = 47

> e Vorherige Achillessehnenruptur: n = 19
e Andere Form der Tendinopathie: n =18
e Doppelte Patienten: n = 18
e Begleitende Pathologien: n = 18

A 4
Geeignet: n = 186
—>] Lost to Follow-Up: n = 68

Eingeschlossen: n = 118 (63,4%)

n, Pateint:innenanzahl
ICD-10, Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme 10
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3.3 Operative Behandlungsstrategie und Nachbehandlung

Der Operation wurde in Intubationsnarkose und Bauchlagerung mit angelegter
Oberschenkelblutleere durchgefihrt. Steriles Abwaschen und Abdecken des
Operationsgebietes fand entsprechend den hausinternen Hygienestandards statt.
Zuerst erfolgte das Anzeichnen des Tuber calcanei, der Kontur der distalen
Achillessehne, sowie des geplanten Hautschnittes. Der 6 - 8 cm lange Hautschnitt
beginnt am proximalen Teil des Tuber calcanei und erstreckte sich Uber die Haglund
Exostose bis Uber den distalen Teil der Achillessehne. Nach konsequenter
Blutstillung erfolgte die vorsichtige Praparation des Paratenons unter Schonung der
Nerven und GefalRe. Das Paratenon wird nach Langsinzision vorsichtig von der
Achillessehne bis zu deren Randern mobilisiert. Anschlie3end folgte das zentrale
Langsspalten der Achillessehne bis zum knochernen Ansatz sowie deren
turflugelartiges Ablosen vom Tuber nach medial und lateral (s. Abbildung 8 A). Der
Grad der Ablésung wurde durch die GroRRe eines mdglichen dosalen Fersensporns
oder der Haglund Deformation determiniert. Nach ausfihrlicher Inspektion der
Achillessehne wurden alle degenerativen Veranderungen, Partialrupturen am Ansatz
der Sehne und intratendindse Kalzifikationen/Ossifikationen debridiert. Anschlie3end
erfolgte das vollstandige Débridement samtlicher kndcherner und weichteiliger
Pathologien. (s. Abbildung 8 B) Das vollstandige Débridement wurde sowohl taktil als
auch unter Bildwanderkontrolle in mehreren Ebenen kontrolliert. Je nach Praferenz
des Operateurs wurde ein Gelita-Schwamm (Absorbable Gelatin Sponge Hemostat,
GELITA MEDICAL GmbH, Eberbach, Deutschland) eingelegt. Wurde der
Achillessehnenansatz um mehr als 50% vom Tuber mobilisiert, erfolgte die
Refixation mittels eines Fadenankers (z.B: Fa. Tornier). Dieser wurde in 90 Grad
zum Ansatz eingebracht und die Achillessehne flachig auf lhren Ansatz geknotet. Die
weiteren  Sehnenanteile  wurden mit fortlaufender  Seit-zu-Seit-Naht in
Spitzful3stellung rekonstruiert. (s. Abbildung 8 C) Bei einer Ablésung von weniger als
50% erfolgte lediglich die Seit-zu-Seit-Naht, wiederrum in fortlaufender Nahttechnik.
Anschliel3end wurde das Paratenon mit einer resorbierbaren Naht readaptiert und es
erfolgte der schichtweise Wundverschluss. Die Anlage eines steriler Wundverbands,
die elastokompressiver Wickelung und Immobilisation in Spitzful3stellung mittels

einer temporaren dorsalen Schiene beenden die Operation.
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Die Patient:innen wurden angewiesen den operierten Ful3 fir 2 Wochen mit maximal
10 kg zu belasten und anschlieBend in die Vollbelastung Uberzugehen. Wenn die
Achillessehne weniger als 50% abgeldst wurde, wurde der Walker auf eine neutrale
Position fir 6 Wochen gestellt. Im Falle einer Achillessehnenablésung von mehr als
50% wurde der Walker in Spitzfussstellung angelegt. Dieser wurde fur vier Wochen
auf 120° eingestellt. Ab der vierten Woche wurde auf 105°, ab der sechsten Woche

auf Neutralstellung reduziert. Nach acht Wochen konnte der Stiefel entfernt werden.

Abbildung 8: Intraoperative Darstellung einer offenen Resektion

A intraoperative Darstellung der kndchernen Prominenzen sowie Verkalkungen nach
Ablésung der Achillessehne am kalkanearen Ansatz und Langsspaltung der distalen Sehne;
B intraoperativer Situs nach Resektion aller Verkalkungen sowie Débridement der Sehne; C
introperative Situation nach Naht und Refixation der Sehne mithilfe von Ankern in ,Double-
row“-Technik [26]

Mit freundlicher Genehmigung des Journals (Lizenz#:5052650378952)
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3.4 Datenerhebung

Wie oben beschrieben, untergliederte sich die Datenerhebung in einen
retrospektiven Teil basierend auf der Patient:innenakten sowie ein aktuelles Follow-
up mittels standardisierter und validierter Patient:innenfragebdgen.

3.4.1 Retrospektive Datenerhebung

Basierend auf den digitalen Patient:innenakten wurden die folgenden Daten erhoben:
allgemeine Demographie (Alter, Geschlecht, BMI), medizinische Vorgeschichte
(Rauchen, Diabetes mellitus, bestehende Vorerkrankungen), ASA Klassifikation
[113], Symptomdauer, praoperative Bildgebung, Details zur Operation (Entfernung
von: Haglundexostose, dorsaler Fersensporn, intratendindse Verkalkungen,
retroachillarer Bursa, praachillarer Bursa, Bursa subachillea; Débridement Sehne;
Abldsen Sehnenansatz < 50%; Ablosen Sehnenansatz > 50%; FHL Transfer; Naht
Achillessehne; Refixation Achillessehne transossar; Refixation Achillessehne mittels
Anker, Einsetzen eines Gelita Schwamms), Nachbehandlung, Lange des
Klinikaufenthalts und Komplikationen. Letztere wurden in Minor- und Major-
Komplikationen aufgeteilt. Dabei galten als Major-Komplikationen diejenigen
Komplikationen, die eine erneute chirurgische Intervention bendtigten oder potentiell
lebensgefahrdende Folgen verursachen konnten. Die Beurteilung der praoperativen
Bildgebung erfolgte mit Hilfe einer erfahrenen Radiologin im Bereich der
muskuloskelettalen Bildgebung. Erhoben wurden im Rontgenbild das Vorhandensein
von dorsalem Fersensporn und intratendindsen Verkalkungen. Mittels MRT wurden
ansatznahe Partialrupturen, intratendindse, degenerative  Veranderungen,
subachillare Bursitiden, Haglund’s Deformitaten mit / ohne Knochenmarksédemen,
oberflachliche Bursitiden und die Bildqualitdt evaluiert. Basierend auf den
vorhandenen Operationsberichten wurden die einzelnen adressierten Pathologien
identifiziert sowie deren Summe berechnet. Die Summenberechnung hatte das Ziel,
die Invasivitat des Eingriffs widerzuspiegeln. Diese adressierten Pathologien waren:
Resektion von dorsalem  Fersensporn, intratendinésen  Kalzifikationen,
Achillessehnen-Degenerationen einschlie3lich Partialrupturen und oberflachlichen
kalkanearen Bursitiden, sowie retrokalkanearen Bursitiden, Entfernung der Haglund

Deformitat, Achillessehnen-Verankerung.
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3.4.2 Aktuelles Follow-up

Das aktuelle Follow-up wurde mittels mehrerer Fragebogen erhoben. Dazu gehdrten
ein allgemeiner, durch die Arbeitsgruppe entworfener Fragebogen, sowie
standardisierte und validierte Fragebdgen. Alle Fragebégen wurden durch die
Patient:innen selber ausgefullt und lassen sich wiederum in drei Funktions-
Fragebogen (FFI, VISA-A-G, VAS FA) und einen Fragebogen zu allgemeinen
Lebensqualitéat (SF-12) untergliedern. Die Patient:innenaufklarung und Einwilligung
sowie die Fragebdgen wurden postalisch verschickt. Waren diese nicht zustellbar,
wurden die zustandigen Einwohnermeldedmter kontaktiert und die aktuellen
Patient:innenadressen abgefragt. Alle Patientiinnen die die Fragebdgen nicht
beantwortet hatten, wurden telefonisch kontaktiert, Gber die Studie aufgeklart und
erneut eingeladen, an der Studie teilzunehmen. Eingeschlossen wurden nur
Patient:innen, die den vollstandig ausgefillten Fragebogen inklusive der
unterschriebenen Einwilligungserklarung zuriick geschickt hatten.

3.4.2.1 Allgpemeiner Fragebogen

Der allgemeine Fragebogen beinhaltete Informationen Uber Geschlecht,
Korpergewicht, Rauchen (Angabe in packyears), Diabetes und weitere
Vorerkrankungen. Des Weiteren wurde der aktuelle Beruf sowie dessen
Belastungsprofil (wie viel % des Arbeitstages werden sitzend, stehend, oder gehend
verbracht) erhoben. Die Patientiinnen wurden gebeten die Dauer der
Arbeitsunfahigkeit in Wochen anzugeben. Zusatzliche wurde die aktuelle
Sportfahigkeit, die ausgelbte(n) Sportart(en) und deren Intensitat (1-2 Stunden; 2-3
Stunden; >3 Stunden) sowie die Dauer bis zur Sportfahigkeit nach der Operation
erhoben. Zusatzlich wurde die allgemeine Patient:innenzufriedenheit mittels einer 3
Punkt Likert Skala ermittelt. Die Patient:innen sollten angeben, ob sie mit dem
Behandlungsergebnis ,nicht zufrieden®, ,mittel zufrieden“ oder ,sehr zufrieden“ sind.
Des Weiteren sollte angegeben werden, ob sie die Behandlung an Familie oder

Freunde weiterempfehlen wirden. (,ja“ ,nein®).

3.4.3 Erhebung der subjektiven Behandlungsergebnisse (Studie #1: PROMS)

Die subjektiven Behandlungsergebnisse wurden mittels vier standardisierter und

validierter Fragebtgen erhoben. Drei Fragebdgen erhoben die Funktionsfahigkeit der
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betroffenen Extremitat. Der Ful3-Funktions-Index Fragebogen (FFI) [114] wurde
entwickelt, um auf den Ful3 bezogene Schmerzen und Einschrankungen in der
Funktion zu ermitteln. Seine deutsche Version (FFI-D) enthalt insgesamt 18 Fragen.
Dabei beziehen sich acht Fragen auf FuRschmerzen wahrend der letzten Woche. Die
Patient:innen geben auf einer Skala von 0 bis 9 das Ausmal} ihrer Schmerzen bei
verschiedenen Tatigkeiten an. Die Zahl O bedeutet ,keine Schmerzen® und 9
,Schlimmste Schmerzen®. Weitere 10 Fragen mit einer Skala von 0 bis 9 beziehen
sich auf die Schwierigkeiten wahrend der letzten Woche verschiedene Tatigkeiten
auszufuhren. Dabei steht O fur ,keine Schwierigkeiten® und 9 fur ,unmoglich zu tun®.
In einer gesunden Referenzpopulation liegen die Werte bei O bis 5 Punkten. Es gibt
die Mdglichkeit Fragen als ,nicht zutreffend“ zu markieren, diese flieRen dann nicht in
die Berechnung des Endergebnisses ein, das zwischen 0 und 100 Punkten betragt.
Ein Wert von 0 Punkten stellt das Bestmdgliche, 100 Punkte das schlechteste
subjektive Behandlungsergebnis dar.

Das ,Victorian Institute of Sports Assessment® entwickelte den VISA-A Fragebogen
[115] zur Erhebung des Grades der durch Beschwerden im Bereich der
Achillessehne vorliegenden Einschrankung in Alltag und Sport. Der VISA-A-G basiert
auf einer invertierten, numerischen Bewertungsskala von 0 bis 100 Punkten. Von
asymptomatischen Patient:innen erwartet man ein Ergebnis von 100 Punkten. In
einer gesunden Referenzpopulation liegen die Werte bei tUber 90 Punkten. Die
Ergebnisse werden nicht in Untergruppen Kklassifiziert, sondern dienen vielmehr
dazu, die Auswirkungen einer Achillestendinopathie auf verschiedene, die
Achillessehne involvierende Aktivitdten zu beurteilen.

Die Visuell-analoge Skala Fu3 und Sprunggelenk (VAS FA) [39] war der letzte
Funktions-Fragebogen. Hier kdnnen Patient:innen auf einer visuellen Analogskala
Angaben machen zu Funktion, Schmerzen und weiteren Ful3 und Sprunggelenks
Beschwerden. Die Beschwerden oder Einschrankungen werden in diesem
Fragbogen auf einer nicht nummerierten Skala angegeben. Mit Hilfe eines
Auswertungsrasters werden diese Markierungen in einen Wert zwischen 0 und 100
Ubersetzt. Dabei ist 0 das schlechtmdglichste und 100 das bestmoglichste Ergebnis.
In einer gesunden Referenzpopulation liegen die Werte zwischen 86 — 100 Punkten.

Der Short-Form Fragebogen (SF-12) [116] erhebt die allgemeine Lebensqualitat.
Dieser beinhaltet 12 Fragen und dient der Beurteilung des allgemeinen

Gesundheitszustandes Uber 8 verschiedene Dimensionen. Dazu gehéren allgemeine

39



Gesundheitswahrnehmung, physische Gesundheit, eingeschrankte physisch-
bedingte Rollenfunktion, korperliche Schmerzen, Vitalitat, mentale Gesundheit,
eingeschrankte emotional-bedingte Rollenfunktion und soziale Funktionsfahigkeit.
Die Werte einer gesunden Referenzpopulation liegen bei gréRer-oder-gleich 50

Punkten.

3.4.4 Erhebung der Komplikationen (Studie #2: Komplikationen)

Das Auftreten von Komplikationen wurde sowohl mittels der klinikinternen
Dokumentation, als auch durch die Fragebtgen erfasst. Erhoben wurde, ob ein
Schuhkonflikt besteht, welches Schuhwerk zu Beschwerden fihrt und was die
Ursache fir des Schuhkonfliktes ist.

Zusétzlich wurden die Frage 10 des FFIl und Frage 18 des VAS-FA ausgewertet. Die
Frage 10 des FFI lautet: ,Wie grol3 waren wegen lhres FulRes |hre Schwierigkeiten
wahrend der letzten Woche bestimmte Schuhe zu tragen (z.B. hohe Schuhe,
Sandalen usw.)?“ Diese Frage konnten Patient:innen mittels einer 10 Punkt Likert
Skala beantworten, welche in folgenden Kategorien eingeteilt wurde: Keine
Probleme: 0, Leichte Probleme: 1 - 3, Mittelschwere Probleme: 4 - 6, starke
Probleme: 7 - 9. Die Frage 18 des VAS-FA lautet: ,Haben sie Probleme, passende
Schuhe zu finden?“. Die Antworten wurden wie folgt kategorisiert: Keine
Schwierigkeiten: 91 - 100; leichte Schwierigkeiten: 71 - 90; mittelschwere
Schwierigkeiten: 41 - 70; starke Schwierigkeiten O - 40.

3.45 Zielparameter

3.4.5.1 Zielparameter der Studie #1: PROMs

Das Ziel dieser retrospektiven Studie mit prospektivem Follow-up war die Evaluation
der subjektiven Behandlungsergebnisse. Der primare Zielparameter war der FFI.
Sekundéare Zielparameter waren VISA-A-G, VAS FA und SF-12. AnschlielRend wurde
der Einfluss der folgenden Parameter auf die oben genannten primaren und
sekundaren Zielparameter berechnet. Demographische Daten (Alter, Geschlecht),
die betroffene Seite, Rauchen, DM und ASA wurden auf einen mdglichen Einfluss

auf das subjektive Behandlungsergebnis untersucht.
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3.4.5.2 Zielparameter der Studie #2: Komplikationen

Der primare Zielparameter war die Komplikationsrate. Diese schliel3t Probleme durch
die Operationsnarbe mit ein. Als sekundarer Zielparameter waren Ruckkehr zur
Arbeit, Wiederaufnahme des Sportes, Patient:innenzufriedenheit, Weiterempfehlung
der Behandlung an einen Verwandten und ein Schuhkonflikt. Zusatzlich wurde ein
maoglicher Einfluss der oben genannten Parameter auf Komplikationsraten und den
Schuhkonflikt untersucht.

3.5 Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte fir beide Studien mittels des Statistik-
Programms SPSS (Version 25, IBM, Armonk, United States).

In Studie #1 (PROMSs) wurde der priméare Zielparameter (FFI) unter Verwendung des
Shapiro-Wilk-Tests auf Normalverteilung getestet. Dieser zeigte, dass keine
Normalverteilung besteht. (p < 0,001). Deswegen werden die Daten als Median
(»interquartilerange (IQR)) préasentiert, wenn nicht anders gekennzeichnet. Die
statistische Auswertung erfolgte entsprechend mittels dem Kurskal-Wallis-Test, dem
Mann-Whitney-U-Test, dem Friedman's-Test und einer Spearman-Korrelation.
Aufgrund der Mehrfachtestung wurde eine Bonferroni-Korrektur durchgefthrt, mit
einem neuen, korrigierten Signifikanzlevel von p < 0,005.

Die Ergebnisse der Studie #2 (Komplikationen) werden, soweit nicht anders
angegeben, als Mittelwerte = Standardabweichung, angegeben. Aufgrund der
Mehrfachtestung einiger Parameter wurde ebenso eine Bonferroni-alpha-level-
Korrektur durchgefuhrt. Das so korrigierte Signifikanzlevel betrug wiederrum p <
0,005. Entsprechend der vorliegenden Daten wurden sowohl der Chi-Quadrat-Test

als auch der t-Test verwendet.
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4 Ergebnisse

4.1 Studienpopulation

Beide Studien beruhen auf derselben Patientenkohorte. Die Patient:innenselektion ist
in Abbildung 7 dargestellt. Zusammengefasst ergab die Abfrage der Klinikdatenbank
350 Patient:innen, von welchen 186 Patient:innen die Einschlusskriterien erfullten.
Von 118 Patient:innen (Follow-up: 63%) konnte ein aktuelles Follow-up eingeholt
werden. Entsprechend bildeten diese die in weiterer Folge analysierte
Patientenkohorte.

Das durchschnittliche Alter betrug 50 + 12 Jahre. 35% waren weiblich und die linke
Seite war in 42% der Falle betroffen. Der durchschnittliche BMI lag bei 28 + 5 kg/m?.
Der Anteil an Rauchern betrug 15% (4 + 15 packyears). 9% hatten einen Diabetes
mellitus und 27% einen arteriellen Hypertonus. Der durchschnittiche ASA Score
belief sich auf 1,6 = 0,5. Symptome einer ATA bestanden in 35% der Patient:innen
fur weniger als 12 Monate, bei den verbleibenden Patient:innen fir langer als 12

Monate. Die durchschnittliche Zeit bis zum finalen Follow-up betrug 4,2 + 2,1 Jahre.

4.2 Operative Versorgung

Die operative Versorgung war fur beide Studienteile identisch. Patientiinnen
verblieben durchschnittlich 2,8 + 1,3 Tage stationar. Eine Haglund-Deformitat wurde
in 98% der Patientiinnen reseziert, ein Dorsalsporn in 50%, intratendinése
Kalzifizierungen in 27% und eine retrocalcaneare Bursitis in 81% der Patient:innen.
Die Achillessehne wurde in 73% debridiert. In 46% der Patientiinnen wurde die
Achillessehne tber 50% von ihrer Insertion abgeldst. In diesen Fallen fand in 97%
eine Refixierung mittels eines Knochenankers statt. Insgesamt wurden

durchschnittlich 3,9 + 1,2 chirurgische Mal3nahmen durchgefiihrt.

4.3 Studie #1: PROMs

PROMs
Die PROMs und ihr zeitlicher Verlauf werden in Abbildung 9 dargestellt. Fur 82
Patient:innen (70%) lagen longitudinale Daten, i.e. der praoperative FFI und der FFI
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zum finalen Follow-up vor. Fir 58 Patient:innen (59%) waren FFIs zum Zeitpunkt
nach 12 Monaten und zum finalen Follow-up vorhanden. Fur 56 Patient:innen (48%)
lagen PROM-Daten zu allen 3 Zeitpunkten vor.

Praoperativ betrug der FFI durchschnittlich 53 Punkte, nach 12 Monaten 11 Punkte
und zum Final Follow-up 2 Punkte. Der VAS-FA betrug 93 Punkte, der VISA-A-G 93
Punkte. Der SF-12, erbrachte als Lebensqualitattsscore fur die physische Domane
56 Punkte und fir die mentale Doméane 55 Punkte.

Die weitere Auswertung des FFI erfolgte entsprechend sowohl kumulativ
(unabhangig) als auch longitudinal (gepaart). Im Rahmen der kumulativen
Auswertung zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen allen drei Zeitpunkten
(praoperativ, 12-Monate, Final Follow-up; p < 0,001 — p = 0,002). Im Rahmen der
gepaarten Analyse zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den
praoperativen und Final Follow-up FFI Werten (p < 0,001) sowie den praoperativen
und 12 Monates FFI Werten (p < 0,001). Allerdings stellte man, anders als bei der
kumulativen Auswertung, keinen signifikanten Unterschied zwischen den 12 Monats
und finalen Follow-up FFI Werten fest. (s. Abbildung 9 A).

Anschlielend wurde untersucht, ob es signifikante Unterschiede zwischen den
Subskalen Schmerz und Funktion fur den FFI und VAS FA gab (s. Abbildung 9 B).
Dabei zeigten sich, weder fur einen der drei erhobenen Zeitpunkte des FFI, noch flr
den finalen Follow-up VAS FA, signifikante Unterschiede zwischen den Subskalen

Schmerz und Funktion.

Um die Validitat der verwendeten PROMs zu testen, wurden diese untereinander
korreliert. Insgesamt zeigten alle PROMs eine signifikante Korrelation (p < 0,001), mit
einer moderaten bis guten Korrelation fur alle Fuf3 und Sprunggelenk spezifischen
PROMs (FFI, VAS FA, VISA-A-G; |[r = 0,721 bisr = 0,816\). Allerdings zeigte sich
nur eine schwache Korrelation zwischen den PROMs und des SF-12 Fragebogens.
(Ir= 0,340 bis r = 0,355]).

Das offene Débridement aller Pathologien Uber einen zentralen, transachillaren
Zugang fuhrte zu einer vollen Genesung (verglichen mit Werten der normalen

Population) bei 62% der Patient:innen fur den FFI, bei 71% der Patient:innen fir den
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VAS FA, und bei 53% der Patient:innen fur den VISA-A-G score (Abbildung 9 A,

gruine Boxen).

Abbildung 9: Ergebnisse der PROMs
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lllustriationen der erhobenen PROMSs, einschlie8lich (A) der Test-spezifischen normalen
Bereiche (grine Felder) und (B) Korrelationen zwischen den verschiedenen Fuf3- und
Sprunggekenk spezifischen PROMs. Die griinen Felder reprasentieren die Werte einer
gesunden Population: FFI, <5 Punkte; VAS-FA, 286 Punkte; VISA-A-G, 290 Punkte; und SF-
12, 250 Punkte [112]

Mit freundlicher Genehmigung des Journals (keine Lizenz notwendig)

Einflussfaktoren auf das subjektive Behandlungsergebnis

Tabelle 2 untersucht mégliche Zusammenhange von Demographie, Vorgeschichte,
Komplikationen und der jeweiligen chirurgischen Mal3hahmen auf die erhobenen
PROMs. Abgesehen von BMI und dem Vorliegen eines Schuhkonfliktes konnte
keiner der erhobenen Parameter einen signifikanten Einfluss auf die ausgewahlten
PROMSs zeigen.
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Tabelle 2: Einfluss verschiedener Faktoren auf die PROMS

FFI FFI VISA-A- VAS-FA SF- SF-
Overall  Overall G Total 12PCS  12MCS
Pra- Finales Finales Finales Finales Finales
operativ FU FU FU FU FU
Ergebnis 53(24) 2(11) 93(26) 93(15) 56(8) 55(12)
o) Alter r=-0.019 r=-0.125 r=0.138 r=0.217 r=-0.142 r=0.092
So p=0.859 p=0.192 p=0.138 p=0.019 p=0.136 p=0.336
00 Geschlecht p=0.389 p=0.692 p=0.395 p=0.930 p=0.711 p=0.181
< c Seite p=0.401 p=0.370 p=0.409 p=0.705 p=0.522 p=0.740
= BMI r=0.182 r=0.127 r=-0.042 r=-0.068 r=-0.330 r=0.140
> 9 p=0.096  p=0.185 p=0.653  p=0.470  p<0.001  p=0.140
g o Rauchen p=0.152 p=0.167 p=0.068 p=0.017 p=0.079 p=0.035
o > DM p=0.337  p=0.529 p=0.103 p=0.549  p=0.044  p=0.842
a ASA p=0.122 p=0.877 p=0.263 p=0.292 p=0.015 p=0.708
Stationare Zeit r=0.325 r=0.067 =-0.083 =-0.129 =-0.025 =-0.006
[Tage] p=0.002 p=0.481 p=0.370 p=0.163 p=0.789 p=0.949
Resektion
Haglund’s p=0.767 p=0.139 p=0.654 p=0.600 p=0.776 p=0.460
Deformitat*
Exzision
dorsaler Fersen-  p=0.476 p=0.986 p=0.436 p=0.994 p=0.222 p=0.841
sporn
c
GE) Exzision
< intratendintse p=0.152 p=0.107 p=0.755 p=0.476 p=0.167 p=0.839
g Kalzifikationen
2
g Exzision
) retrokalkaneare p=0.684 p=0.670 p=0.492 p=0.967 p=0.656 p=0.269
S Bursitis
D
E‘)
S Débridement AS  p=0.500 p=0.875 p=0.273 p=0.595 p=0.316 p=0.467
=
@)
fg(')‘(’,/iff derAS ;0049 p=0.707 p=0763 p=0.687 p=0.176  p=0.408
verankerung p=0.530  p=0.243  p=0.501  p=0.491  p=0.727  p=0.950
er AS
Anzahl der r=0.025 r=0.036 r=-0.025 r=-0.035 r=-0.122 r=-0.137
chirurg. Eingriffe ~ p=0.820 p=0.702 p=0.790 p=0.709 p=0.195 p=0.146
Komplikationen p=0.341 p=0.873 p=0.046 p=0.198 p=0.0.009 p=0.634
Schuhkonflikt p=0.088 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p=0.371

Zeit bis finales Follow-U r=0.052 r=-0.118 r=0.133 r=0.137 r=-0.013 r=0.065
P p=0.637  p=0.220 p=0.156 p=0.146  p=0.892  p=0.500

FU: Follow-up, BMI: Body Mass Index; DM: Diabetes mellitus; AS: Achillessehne; p: p-Wert;

*Wurde in 98% der Patient:innen resiziert **Genaue Informationen waren nur fir 84 (71,2%)

Patient:innen verfligbar
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4.4 Studie #2: Komplikationen

Primarer Zielparameter - Komplikationen

Von allen 118 eingeschlossenen Patient:innen in der finalen Analyse hatten 14%
Minor-Komplikationen. Es kam zu keinen Major-Komplikationen. Die Uberwiegende
Mehrheit der Minor-Komplikationen (75%) waren postoperative
Wundheilungsstorungen. Weitere 20% der Minor-Komplikationen setzten sich aus

Lasionen des N. suralis und des N. peroneus zusammen.

Im Rahmen der Datenerhebung fillten drei Patient:innen den Fragebogen nicht aus
sondern sandten stattdessen einen Beschwerdebrief. Obwohl diese Patient:innen
nicht in der finalen Analyse eingeschlossen werden konnten, mussen ihre
unbefriedigenden Ergebnisse dargestellt werden. Frau GJ (56 Jahre) beschrieb, dass
sie generell schmerzfrei sei allerdings ihren Lieblingssport nicht wieder aufnehmen
konnte. Frau SH (64 Jahre) war mit dem Ergebnis extrem unzufrieden und
verweigerte die Teilnahme an der Studie. Frau MB (67 Jahre) war sehr unzufrieden
aufgrund einer Major-Komplikation. Ihrem Brief zufolge erlitt sie eine postoperative
Wundheilungsstorung welche durch multiple Revisionsoperationen und letztendlich

durch eine freie Muskellappen Rekonstruktion behandelt wurde.

41 % der Patient:innen gaben in der Frage 18 des VAS FA an, Probleme bei der
Auswahl passender Schuhe zu haben. (leichte Schwierigkeiten: 35%; mittelschwere
Schwierigkeiten: 39%; starke Schwierigkeiten 26%). Im FFI gaben 32% der
Patient:innen einen Schuhkonflikt an (leicht: 47%; mittelschwer: 21%; schwer: 26%).
Patient:innen die Einschrankungen bei der Schuhwahl hatten, gaben hierfir folgende
Grunde im Freitext an: Narbenschmerzen (60%), nicht weiter definierte Schmerzen
(25%), schmerzende Achillessehne (5%), bendtigte Fersenerhdhung (5%) und

Schmerzen im Vorful3 (5%).

Sekundérer Zielparameter

47% der Patient:innen arbeiteten in einem Buro, 33% hatten einen Handwerksberuf,
und die restlichen 20% befanden sich im Ruhestand. Bei den Erwerbstatigen lag die
durchschnittliche Zeit bis zur Rickkehr an den Arbeitsplatz 8,4 + 6,4 Wochen. 92%

nahmen ihren Sport nach 5,8 + 5,3 Monaten wieder auf (niedrige Belastung: 30%;
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mittlere Belastung: 32%; starke Belastung: 38%). 78% der Patient:innen gaben an
mit der Behandlung sehr zufrieden zu sein, 18 % waren zufrieden und 4 % waren
unzufrieden. Dabei wirden 89 % die Operation an Familie oder Freunde

weiterempfehlen.

Einflussfaktoren

Tabelle 3 zeigt, wie sich verschiedene Faktoren sich auf Komplikationen,
Schuhkonflikt und Patient:innenzufriedenheit auswirken. Bei den Patient:innen die
keine Minor-Komplikation erlitten, waren 80% sehr zufrieden mit dem operativen
Ergebnis. Von den Patientiinnen die tatsachlich eine Minor-Komplikation erlitten,
waren es lediglich 59%. (p=0,029). Es waren signifikant mehr Patient:innen mit dem
Behandlungsergebnis sehr zufrieden, die keinen Schuhkonflikt besal3en, verglichen
mit den Patient:innen die einen Schuhkonflikt besal3en. (93% vs. 47%; p < 0,001).
Interessanterweise vergrof3erte eine Minor-Komplikation nicht signifikant das Risiko
fur einen Schuh Konflikt. (11% vs. 23 %; p = 0,110)

Der BMI war der einzige Parameter der einen signifikant negativen Einfluss auf den
Schuhkonflikt zeigte (p = 0,005). Weder Vorerkrankungen, noch demographische
Daten oder die Invasivitat des durchgefuhrten Eingriffes hatten einen signifikanten

Einfluss auf die Entstehung eines Schuhkonflikts.
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Tabelle 3: Einfluss verschiedener Faktoren auf die Inzidenz von
Komplikationen, Schuhkonflikt und subjektiver Patient:innenzufriedenheit

Minor- Schuh- Patient:innen
Komplikation konflikt zufriedenheit
Alter p=0.694 p=0.547 p=0.014
©
S 9 Geschlecht p=0.078 p=0.091 p=0.162
=
()
£ 2 BMI p=0.978 p=0.005 p=0.298
(&)
©
g,, é Rauchen p=0.072 p=0.804 p=0.765
§ § DM p=0.016 p=0.433 p=0.097
aHT p=0.412 p=0.696 p=0.704
Haglund’s Deformitéat* - - -
Exzision dorsaler
p=0.203 p=0.582 p=0.086
= Fersensporn
(@)
E Exzision intratendindser
© e p=0.332 p=0.144 p=0.953
c Kalzifikationen
S
= Exzision retrokalkanearer
() - p=0.132 p=0.592 p=0.469
S Bursitis
@
= Débridement AS p=0.805 p=0.680 p=0.707
>
'(E) Abldsen der AS >50%** p=0.906 p=0.223 p=0,027
Verankerung der AS p=0.507 p=0.856 p=0,613
Anzahl chirurg. Eingriffe p=0.772 p=0.129 p=0.226
Minor-Komplikationen - - -
Schuhkonflikt p=0.110 - -
Patient:innenzufriedenheit p=0.029 p<0.001 -

BMI. Body Mass Index; DM: Diabetes mellitus; aHT: Arterielle Hypertonie; AS:
Achillessehne; p: p-Wert; *Wurde in 98% der Patientiinnen reseziert *Genaue
Informationen waren nur fur 84 (71,2%) der Patient:innen verflgbar.
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5 Diskussion

Die genaue Pathogenese der ATA ist ungeklart. Viele der assoziierten Pathologien
konnen auch bei asymptomatischen Probanden beobachtet werden [27, 28].
Entsprechend ist nicht nur die Pathogenese, sondern auch die
schmerzverursachende Pathologie unbekannt. Aufgrund der Kombination aus einer
noch weithin uneinheitlichen Terminologie und einem Mangel an Untersuchungen
von grolleren Studienkollektiven existieren derzeit noch keine eindeutigen
Behandlungsempfehlungen. Daher empfehlen eine Vielzahl von Autor:innen, nach
ausschopfen samtlicher konservativer Therapieoptionen, die offene Resektion

samtlicher Pathologien Uber einen zentralen, transachillaren Zugang.

Entsprechend sollten im Rahmen dieser Arbeit zum einen die subjektiven
Behandlungsergebnisse (Studie #1) und zum anderen die Komplikationsrate (Studie
#2) nach dem Déridement samtlicher Pathologien Uber einen zentralen,
transachillaren Zugang bei Ansatztendinopathie der Achillessehne untersucht

werden.

5.1 Diskussion des Patient:innen Kollektivs

Die Studienpopulation bestand aus 118 Patient:innen und ist damit nach unserem
Wissen die gro3te Studie die zu dem Thema der transtendindsen Eingriffe bei ATAs
durchgefuhrt wurde. Das durchschnittliche Alter der Patientiinnen lag bei 50 = 12
Jahren und ist so vergleichbar mit &hnlichen Studien zu dem Thema (siehe Tabelle
4). Auffallig ist das junge Alter der Patient:iinnen in der Studie von Miao et al. mit
durchschnittlich 25 Jahren [117]. In der Studie Nunley et al. dagegen waren die
Patient:innen betagter mit durchschnittlich 66 Jahren [96].

35% der Patient:innen waren weiblich. Der durchschnittliche BMI lag mit 28 + 5 kg/m?
niedriger verglichen mit den Studien von Howell et al. (36.11kg/m?), Ettinger
(28,5kg/m?), Hunt et al. (31,7kg/m?), McAlister (35,9kg/m?) und Nunley et al.
(35kg/m?). Ob dieser Unterschied auf der Pathogenese der ATA oder nationaler

Unterschiede beruht ist unklar.
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Die Symptome bestanden in 35% der Patient:innen fur weniger als 12 Monate. Die
ubrigen 65% litten seit mehr als 12 Monaten an Symptomen. In den meisten Studien
liegt der Mindestzeitraum bestehender Symptome vor der Operation bei 6 Monaten
[89, 90, 92, 100, 102, 110, 117-121]. Diese Zeitspanne erklart sich dadurch, dass die
Patient:innen zunéchst die konservativen Behandlungsmethoden voll ausschopfen
sollten, bevor eine Operation mit méglichen Komplikationen in Erwdgung gezogen
wird [41, 56]. Nach Reduktion des Aktivitdtsniveaus, NSARs, Adaption des
Schuhwerks, Fersenkeile und Immobilisation verspricht die extrakorporale

StoBwellentherapie den aktuell grof3ten Erfolg aller konservativen Verfahren [26].

Der aktuelle Nachuntersuchungszeitraum betrug im Durchschnitt 50,4 + 25,1 Monate
und war so mit deutlich langer, als in den meisten publizierten Arbeiten. Eine
Zusammenfassung der demographischen Details anderer Studien ist in Tabelle 4

gegeben.
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Tabelle 4: Parameter von Studien zur operativen Therapie von ATA

Studie

Watson et al. 2000 [120]
DeVries et al. 2009 [122]
Maffulli et al. 2004 [123]
McGarvey et al. 2002 [97]
Johnson et al. 2006 [119]
Zhuang et al. 2019 [89]
Nunley et al. 2011 [96]

Greenhagen et al. 2013 [98]

Maffulli et al. 2011 [90]
Miao et al. 2016 [117]

Yodlowski et al. 2002 [121]

Hunt et al. 2015 [102]
Ettinger et al. 2016 [100]
Elias et al. 2009 [110]
Rigby et al. 2013 [124]
Lin et al. 2014 [118]
Howell et al. 2019 [106]
Hardy et al. 2018 [87]
Wagner et al. 2006 [92]
McAlister et al. 2015 [86]

Unsere Studie

Anzahl
Studien-
teilnehmer

16
17
21
21
25
27

27

39
40
40
43
44
45
46
61
98

118

Anteil an
Frauen

62%
70%
24%
62%

60%
39%

70%
67%
30%
29%
29%
64%

53%

63%

66%
67%
13%
65%
60%

35%

Alters-
durchschnitt

53
52
47
54
48
43
66
49
49
25
54
61
52
57
53
53
53
44
55
52

50

durchschnittl.
Follow-up
Zeit [Monate]

47
40,1
48

33

27,3

39

42

15,6

27

24

16,4

12

6,2

50,4
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5.2 Diskussion der Operationstechnik

5.2.1 Operationszugang

In dieser Studie wurde ein zentraler, transachillarer Zugang gewéhlt. Dabei wird der
Hautschnitt mittig GUber der Achillessehne vom distalen Teil des Tuber calcanei tUber
die Haglund-Exostose bis Uber den distalen Teil der Achillessehne gesetzt. Dieser
Zugang wird von den Operateuren vieler Studien wie Zhuang et al. [89], Miao et al.
[117], Ettinger et al. [100], McAlister et al.[86], Rigby et al.[124], Greenhagen et al.
[98], Elias et al. [110], Johnson et al. [119] und McGarvey et al. [97] ebenfalls
verwendet. Die Vorteile dieses Zugangs sind unter anderem die gute Ubersicht tiber
das Operationsgebiet und die erleichterte Entfernung aller Pathologien am
Achillessehnenansatz. Alternativ kann ein J-formige Schnitt, wie in den Studien von
DeVries et al.[122] und Wagner et al. [92] durchgefuhrt werden. Maffulli et al.
verwenden in ihrer Studie den Cincinnati Zugang [90]. Sie argumentieren, dass
dieser die Gefahr den N. suralis zu verletzen verkleinert, da er sich auf Hohe des
Schnittes am Ansatz der Achillessehne bereits in seine Aste geteilt hat. Bei keinem
der Patient:innen kam es postoperativ zu einer Taubheit distal des Schnittes [90].
Zudem sei das kosmetische Ergebnis besser, und das Risiko von Narbenkontraktur
und Hypertrophie geringer als bei longitudinalen Zugéngen [125]. In unserem
Kollektiv erlitten 3 Patient:innen eine Lasion des N. suralis. Nur eine davon verblieb
dauerhaft. Zuséatzlich kam es in einem weiteren Fall zur zeitweisen Schadigung des

N. peroneus, welche am wahrscheinlichsten durch das Tourniquet verursacht wurde.

5.2.2 Adressierte Pathologien

Eine Haglund-Deformitdt wurde in 98% der Patientiinnen reseziert, ein dorsaler
Fersensporn in 50%, intratendindse Kalzifizierungen in 27%, eine retrocalcaneare
Bursitis in 81%, und die Achillessehne wurde in 73% debridiert. Nur wenige der
anderen Studien geben eine genaue Aufschlisselung an, welche Pathologien bei
dem individuellen Patient:innen intraoperativ adressiert wurden. Bei Hardy et al. [87]
erfolgte die Bursektomie in 37% der Patient:innen, in weiteren 37% wurde die Sehne
debridiert, und in 12% die Sehne abgelost und refixiert. Der AOFAS Score hatte
praoperativ keinen Einfluss auf das Ausmal3 der Sehnenbeteiligung.
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Einige weitere Studien haben sich mit Einzelaspekten, wie z.B. Grad der Ablésung
der AS [94] und dem additiven FHL Transfer beschéftigt [106, 110]. Diese sollen im

Folgenden kurz diskutiert werden.

5.2.2.1 Einfluss der AS-Abldsung/Refixierung

Bei 46% der Patient:innen in unserer Studie wurde die Achillessehne tber 50% von
ihrem Ansatz mobilisiert. In diesen Fallen fand in 97% eine Refixierung mittels eines
Knochenankers statt. In einer biomechanischen Studie konnten Kolodziej et al.
zeigen, dass bis zu 50% des Achillessehnenansatzes sicher abgeltst werden kann,
mit nur geringem Risiko einer Ruptur [94]. Sollte eine Ablésung von > 50% notwendig
sein, wird eine Refixation, z.B. mittels Knochenankern oder transossaren Nahten,
empfohlen. Dieser Empfehlung folgen die meisten Operateure in ahnlichen Studien.
In den Studien von Howell et al. [106], Zhuang et al. [89], Hunt et al. [102], McAlister
et al. [86], Lin et al. [118], Greenhagen et al. [98], Nunley et al. [96], DeVries et al.
[122], Elias et al. [110], Johnson et al. [119], Maffulli 2004 et al. [123] wurden alle
Achillessehnen refixiert. Bei Hardy et al. [87] waren es nur 26% und bei Miao et
al.[117] 12%. In einer Studie von Maffulli et al. [90] war es bei keinem der
Patient:innen noétig die Sehne zu refixieren. Allerdings wurden Patient:innen mit

bekannten Kalzifikationen ausgeschlossen.

5.2.2.2 FHL Transfer

In unserer Studie wurde kein FHL Transfer vorgenommen. Howell et al. [106] und
Elias et al. [110] fuhrten in ihren Studien bei allen Patient:innen einen FHL Transfer
durch. Howell et al. [106] argumentierten, dass der FHL Transfer eine friihere und
aggressivere Rehabilitation ermdglicht und besonders fur Patient:innen mit einer
posterioren Muskelgruppenschwéche geeignet ist. Elias et al. [110] erzielte ebenfalls
gute Ergebnisse in ihrer Studie an 40 Patient:innen mit CIAT (Calcific insertional
Achilles tendinopathy) deren Achillessehnenansatz debridiert und ein FHL Transfer
durchgefiihrt wurde. Hunt et al. [102] flhrten eine prospektiv, randomisierte Studie an
uber 50 jahrigen Patient:innen mit einer ATA durch. In der Interventionsgruppe
erfolgte eine Dekompression und Débridierung des Achillessehenenansatzes und ein
FHL Transfer. In der Kontrollgruppe erfolgten lediglich die Dekompression und das

Débridement. In ihrem Follow-up von mindestens 12 Monaten gab es keine
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Unterschiede in Schmerz und funktionellem Outcome zwischen den beiden Gruppen.
Daraus schlussfolgerten die Autoren, dass der FHL Transfer zwar eine sichere, aber

vielleicht nicht notwendige MalRnahme in Primarfallen ist.

5.3 Diskussion zu STUDIE #1: PROMs

5.3.1 Vergleich zu PROMs anderer Studien mit zentralem, transachillaren
Schnitt

Die Ergebnisse unserer finalen Follow-up PROMs dhneln den Resultaten von bereits
publizierten Studien. (s. Tabelle 5) Neben unserer Studie verwendeten auch Witt et
al. [126] den FFI um ihre Operationsergebnisse zu bewerten. Ihre Fallserie mit vier
Patient:innen befasste sich mit der chirurgischen Behandlung der ATA anhand eines
dorsalen, transachillaren Zugangs. Dabei wurden alle Achillessehnen von ihrem
Ansatz abgeldst und mittels Suture-Bridge-Technik wieder fixiert. Der Follow-up Wert
des FFI war mit durchschnittlich 3,4 Punkten etwas schlechter als der FFI Wert
unserer Studie mit 1,9 Punkten.

Die Mehrzahl der Studien zur operativen Behandlung von ATA mittels einer
Mittellinieninzision verwendeten den AOFAS Score [89, 96, 98, 100, 110, 119, 124].
Auch hier wurde in den meisten Féallen gute bis sehr gute Ergebnisse erzielt. Nunley
et al. [96] berichten in ihrer retrospektiven Studie mit 22 Patient:innen nach einer
Mittellinieninzision und einem zentralen Splitting der AS bei ATA von sehr guten
postoperativen AOFAS Werten mit durchschnittlich 96 Punkten bei einem Follow-up
von 48 Monaten (35-97 Punkten) [96]. Elias et al. kamen zu ahnlich guten
Ergebnissen in ihrer retrospektiven Studie an 40 Patient:innen und einem Follow-up
von 27 (18 - 68) Monaten nach transachillarem Eingriff bei ATA. Hier verbesserte
sich der AOFAS von 56 Punkte (29-82 Punkte) praoperativ auf 96 Punkte (69-100
Punkte; p < 0,00001) postoperativ [110]. Ettinger et al. [100] erzielten verglichen mit
Nunley et al. (96,4) und Johnson et al. (89,0) schlechtere Resultate im AOFAS Score
[100]. Ihr durchschnittliches Follow-up lag bei 15 Monaten. Nachdem bei Nunley et
al. eine weitere Verbesserung der Schmerzen zwischen dem 4 (13,6% schmerzfrei)
und 7 Jahres Follow-up (96,0% schmerzfrei) eintrat, stellten Ettinger et al. die
Vermutung an, dass sich der AOFAS Score in ihrer Kohorte tber die Zeit ebenfalls

noch verbessern kénnte. Dies spiegelt sich auch in unserer Studie wieder, in der es
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bei 67% der Patient:innen zu einer weiteren Verbesserung des FFI nach dem

initialen 12 Monats Follow-up kam.

Der Follow-up VISA Score von Miao et all. lag mit 87,9 Punkten etwas unter dem von

unserer Studie erreichtem Wert mit 93 Punkten [117]. Die durchschnittliche Zeit bis

zum Follow-up ihrer 34 eingeschlossenen Patient:innen lag bei 45,2 Monaten. Auch

sie verwendeten einen zentralen, transachillaren Zugang. Jedoch fuhrten Miao et al.

in 52,9% der Patientiinnen zusatzlich eine Gastrocnemius Verlangerung in der

Technik nach Strayer durch.

Tabelle 5: PROMSs von Studien zur operative Behandlung von ATAs

Studie

Witt et al. 2012 [126]
Unsere Studie

Zhuang et al. 2019 [89]
Ettinger et al. 2016 [100]
Rigby et al. 2013 [124]

Greenhagen et al. 2013 [98]

Nunley et al. 2011 [96]
Elias et al. 2009 [110]
Johnson et al. 2006 [119]
Miao et al. 2016 [117]
Hardy et al. 2018 [87]
Hunt et al. 2015 [102]
Maffulli et al. 2004 [123]
Maffulli et al. 2011 [90]
DeVries et al. 2009 [122]
Lin et al. 2014 [118]

FFI
Follow-
up
3,41
1,9

VISA
Pra- Follow-
operativ up
- 93
49 87,9
64 86
62 88

AOFAS
Pra- Follow-
operativ up
48,61 93
59,4 86,5
- 90
56,57 91,7
- 96
56,3 96,2
53 89
62,2 93,7
56,7 91,5
435 86,5

VAS score
Pra- Follow-
operativ up
6,7 0,1
6,8 1,3
7.5 0,3
6,5 2,1
68 15
7.9 1,6
7,2 1,7

Zugang

zentral
zentral
zentral
zentral
zentral
zentral
zentral
zentral
zentral
zentral
zentral, postero-medial
lateral, zentral
medial der AS
Cincinnati Schnitt
J-formig

Lateral
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5.3.2 Faktoren mit Einfluss auf die PROMs

Interessanterweise hatten weder das Auftreten von Komplikationen, noch die
Demographie, die medizinische Vorgeschichte oder Details und Ausmal} des
chirurgischen Eingriffs einen signifikanten Einfluss auf die PROMs. (s. Tabelle 2)
Ahnliches zeigte sich in Hardy et al.s [87] Studie, in der der gemessene PROM
(AOFAS) sich unabhangig von dem Ausmald der Sehnenschadigung und der damit
einhergehenden Invasivitat des Eingriffs verhielt. Im Gegensatz dazu hatte der BMI
in unserer Studie einen signifikant negativen Einfluss auf den PCS (Physical
Component Summary Score) des SF 12 (p < 0,001). Auch ein Schuhkonflikt zeigte
einen signifikant negativen Einfluss auf den FFI Overall, VISA-A-G, VASFA Total,
und den PCS des SF-12 (p < 0,001). Ob den Patientiinnen zu einer
Gewichtsreduktion und damit Senkung des BMIs als Teil einer Behandlung der ATA
zu raten ist, bleibt offen.

Wie in den Ergebnissen der Studie #2 noch weiter ausgefuhrt wird, gaben
Patient:innen, die einen Schuhkonflikt besafl3en, vor allem Narbenschmerzen (in
60%) als Grund dafur an. Dies deutet darauf hin, dass eher die Grol3e und Position
der Narbe, als die Invasivitat des Eingriffs, einen Einfluss auf den Schuhkonflikte und
somit auch die subjektive Patient:innenzufriedenheit besitzen. Andere Zugangswege
wie der Cincinnati, der J-féormige oder der laterale Schnitt, kbnnten demnach gute
Alternativen gegentber dem zentralen Schnitt darstellen, da sie besonders anféllige
Lokalisationen fir eine Narbenkomplikation aussparen. Daflr sprechen die guten
Ergebnisse aus Studien mit diesen alternativen Zugéangen [90, 118, 122]. Maffuli et
al. [90] verwendeten in ihrer Studie zur operativen Behandlung der ATA den
Cincinnati Zugang. Sie erreichten eine VISA-Verbesserung von durchschnittlich 62
auf 88 Punkte in ihren 30 Patient:iinnen, von denen postoperativ keiner an
Narbenschmerzen litt. [90] Weiterhin hatten DeVries et al. [122] mittels eines J-
formigen Schnitts eine VAS Verbesserung von durchschnittlich 7,9 auf 1,6 Punkte bei
ihren 17 Patientiinnen erzielt [122]. In ihrer Studie litt zum Zeitpunkt des Follow-ups
ein Patient an einer schmerzenden Narbe. Ahnliche Ergebnisse wurden von Lin et al.
[118] publiziert, die einen offenen, lateralen, paraachillaren Zugang wahlten. Der
AOFAS Score verbesserte sich in den 21 Patientiinnen nach einem Jahr, von

durchschnittlich 43,5 auf 86,5. Punkte (p < 0,005). Insgesamt hatten allerdings nur 6
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von 36 Patientiinnen die Operation in Hinsicht auf die lange Genesungszeit
weiterempfohlen [118].

Da all diese Studien Einschrankungen in  Form von sehr kleinen
Patient:innenkohorten, sowie fehlender Daten besitzen, lasst sich aktuell noch keine

Uberlegene Operationstechnik eruieren.

5.4 Diskussion Studie #2: Komplikationen

5.4.1 Komplikationen

Von allen 118 eingeschlossenen Patient:innen der homogenen, retrospektiven
Patient:innengruppe kam es bei 14% zu einer Minor-Komplikation. Diese
Komplikationsrate liegt im Rahmen der Komplikationsraten ahnlicher Studien, welche
zwischen 0% und 31% variiert. (s. Tabelle 6) Es konnten keine Major-Komplikationen
festgestellt werden. Allerdings sandten uns, im Rahmen der Datenerhebung, drei
Patient:innen einen Beschwerdebrief zu. Eine Patientin berichtete dabei von einer
Major-Komplikation, wobei es sich um eine Wundheilungsstérung handelte, die
mehrere Revisionsoperationen noétig machte. Komplikationen treten sowohl bei
Studien mit zentralen Hautschnitten Uber der Achillessehne [86, 97, 100, 119, 124],
wie auch bei lateralen [120, 121] und J-férmigen [92, 122] Inzisionen auf.

Die Uberwiegende Mehrheit der Minor-Komplikationen (75%) unserer Patient:innen
waren postoperative Wundheilungsstérungen. Diese gehéren mit zu den haufigsten
Komplikationen, die bei einem offenen Débridement der ATA auftreten. In der Studie
von Calder et al. [127] bei der ebenso ein zentraler Zugang verwendet wurde, hatten
7% der Patient:iinnen eine postoperative Wundinfektion [127]. In der Arbeit von
Maffullis et al. [90] wurde mit einem Cincinnati Schnitt gearbeitet und es erlitten

ebenfalls 7% der Patient:innen eine postoperative Wundinfektion [90].

Tiefe Venenthrombose oder Rupturen der Achillessehne traten in unserer Studie
nicht auf. Ettinger et al. [100] berichtete von einem Patient, der nach einem zentraler,
transachillaren Zugang aufgrund eines Hamatoms erneut operiert werden musste
[100].

57



Zwei Patient:innen (5%) in der Arbeit von Rigby et al. [124] mussten aufgrund von
Wunddehiszenzen ebenfalls erneut operiert werden, wiederrum nach Verwendung
eines zentralen, transachillaren Zugangs [124]. In der Studie von Johnson et al.
entwickelte einer der 22 Patientiinnen eine TVT [119]. DeVries et al. [122]
berichteten von einem Patient (5,9%) mit Lungenembolie, a.e. auf dem Boden einer
ipsilateralen tiefen Venenthrombophlebitis, die weitere Krankenhausaufenthalte und
mehrere chirurgische Interventionen zur Folge hatte [122]. Unsere Major-
Komplikationsrate ist im Verhéltnis zu den vorhergangigen Studien sehr niedrig, was

wahrscheinlich an dem retrospektiven Design unserer Arbeit liegt.

Des Weiteren wurde untersucht, ob das Auftreten einer Komplikation einen Einfluss
auf die subjektive Patient:innenzufriedenheit hat. 80% der Patient:innen die keine
Minor-Komplikation erlitten, waren sehr zufrieden mit dem operativen Ergebnis. Von
den Patient:innen die tatsachlich eine Minor-Komplikation erlitten, waren es lediglich
59%. (p = 0,029). Entsprechend scheint in unserem Kollektiv ein Zusammenhang
zwischen der Patient:iinnenzufriedenheit und einer stattgehabten Komplikation zu
bestehen. Allerdings konnte unsere initiale Hypothese, dass das Ausmal} des
chirurgischen Eingriffes einen Einfluss auf die Komplikationsrate hat, nicht bestatigt
werden. Weder die individuellen chirurgischen MaRnahmen, noch deren Summe,
hatten einen Effekt auf die Komplikationsrate in unserer Kohorte. Die Summe der
Malnahmen sollte dabei als Mal3stab dafur dienen, wie hoch die Invasivitat der
Operation war. Entsprechend kann hypothetisiert werden, dass nicht die Invasivitat
des Eingriffs, sondern das Auftreten einer Komplikationen zu einer Reduktion der

Patient:innenzufriedenheit fuhrt.
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Tabelle 6: Komplikationsraten von Studien mit operative Behandlung von ATA

Studie
Howell et al. 2019 [106]
Zhuang et al. 2019 [89]
Hardy et al. 2018 [87]
Miao et al. 2016 [117]
Ettinger et al. 2016 [100]
Hunt et al. 2015 [102]
McAlister et al. 2015 [86]
Lin et al. 2014 [118]
Rigby et al. 2013 [124]
Greenhagen et al. 2013 [98]
Nunley et al. 2011 [96]
Maffulli et al. 2011 [90]
DeVries et al. 2009 [122]
Elias et al. 2009 [110]
Johnson et al. 2006 [119]
Wagner et al. 2006 [92]
Maffulli et al. 2004 [123]
McGarvey et al. 2002 [97]
Watson et al. 2000 [120]
Yodlowski et al. 2002 [121]
Unsere Studie

Major-
Komplikation
0

0

0

0
7,50%

13%

7%

5,90%
2,5%
4.5%

4%

5%
2,4%

Minor-
Kompliktionen
10

0
4,30%
0
12,50%
31%
2%

0
0
0
3,40%
6,60%
17,70%
0
9,20%
7%
14%
10%
37%
40%
14%

Komplikation
gesamt
10%

0
4,30%
0
20%
31%
15%
0
7%
0
3.4%
6,60%
23,50%
2,5%
13,7%
1%
14%
10%
41%
42,9%
14%

Zugang
S-formig (von lateral nach medial)
zentral
posteromedial und zentral
zentral
zentral
medial, lateral oder zentral
zentrale, U-fdormige Inzision
lateral
zentral
zentral
zentral
Cincinnati- Schnitt
J-férmig
zentral
zentral

J-férmig

1 cm medial zu der medialen Grenze der AS

zentral
posterolateral
lateral

zentral
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5.4.2 Patient:innenzufriedenheit

78% der Patient:innen gaben an mit der Behandlung sehr zufrieden zu sein, 18 %
waren zufrieden und 4 % waren unzufrieden. Ahnlich gute Ergebnisse erzielten
Nunley et al. [96] mit 96%, DeVries et al. [122] mit 94%, Elias et al. [110] mit 95%
und Wagner et al. [92] mit 92% Zufriedenheit in Patient.innen mit offenem
Débridement bei ATAs. Weiterhin berichteten Hunt et al. [102] von 87%, Ettinger et
al. [100] von 85% und McGarvey et al. [97] von 82% zufriedenen Patient:innen. In
der Studie von Watson et al. [120] waren 74% zufrieden und 26% zufrieden mit
Vorbehalten. Bis auf DeVries et al. [122], Watson et al. [120] und Wagner et al. [92]
fuhrten alle zuvor beschriebenen Studien einen transtendindsen Eingriff durch.
DeVries et al. [122] Ioste in allen Fallen die Sehne von ihrem Ansatz. In der Studie
von Wagner et al. [92] lag die Patient:innenzufriedenheit bei 92%, sowohl fir
Patient:innen deren Achillessehne komplett gelést wurde, als auch fur Patient:innen
deren Achillessehne nur teils mobilisiert wurde [92]. Watson et al. [120] l6ste nur so
viel wie notig der Sehne von ihrem Ansatz ab, fuhrte allerdings kein Splitting durch.
DeVries et al. [122] und Wagner et al. [92] wahlten als einzige keinen posterioren,
zentralen Hautschnitt sondern eine J-formigen Inzision. Sowohl in Studien mit einem
zentralen Schnitt als auch mit einem posterolateralen und J-formigen Schnitt konnte
also eine gute Patientiinnenzufriedenheit erzielt werden. Staggers et al. [128]
erreichten in ihrer Studie zu offenen Operationen bei ATA mit FHL- Transfer eine
Patient:innenzufriedenheit von 89%. 94% wirden den Eingriff weiterempfehlen [128].
Auch in Greenhagen et al.s Studie [98] ohne FHL Transfer wirde die Uberwiegende
Mehrheit der Patientiinnen (93%) die Operation weiterempfehlen. [98] Ahnliche
Ergebnisse lieferte auch unsere Studie. 89 % unserer Patient:innen wirden die
Operation an Familie oder Freunde weiterempfehlen. Die folgende Tabelle 7 zeigt
eine Ubersicht der vorhandenen Studienlage zur Patientenzufriedenheit mit dem

jeweiligen gewéhlten operativen Zugang.
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Tabelle 7: Patient:innenzufriedenheit von Studien zur operativen Behandlung

von ATA

Studie

Ettinger et al. 2016 [100]

Staggers et al. 2018 [128]

Nunley et al. 2011 [96]
Elias et al. 2009 [110]
McGarvey et al. 2002 [97]

Watson et al. 2000 [120]

Wagner et al. 2006 [92]

DeVries et al. 2009 [122]

Hunt et al. 2015 [102]

Unsere Studie

Patient:innen-
zufriedenheit

85%

89%

96%

95%

82%

74%

92%

94%

87,2%

96%

Zugang

zentral

medial der

Achillessehne

zentral
zentral
zentral

posterolateral

J-férmig

J-férmig

medial, lateral oder

zentral

zentral

Umgang mit dem Achillessehnen- Ansatz

zentrales Splitting
FHL- Transfer mit kompletter Ablésung des Achillessehnenansatzes
zentrales Splitting
zentrales Splitting
zentrales Splitting

Abldsung des lateralen (teils bis medialen) Achillessehnenansatzes

kein Splitting- teils komplette
Ablosung

komplette Abldsung des Achillessehnenansatzes
zentrales Splitting

zentrales Splitting
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5.4.3 Zeit bis Riickkehr zu Sport/Arbeit

Bei den noch Erwerbstéatigen unsere Studie lag die durchschnittliche Zeit bis zur
Wiederaufnahme der Arbeit bei 8,4 £ 6,4 Wochen. 92% nahmen ihren Sport nach 5,8
+ 5,3 Monaten wieder auf (niedrige Belastung: 30%; mittlere Belastung: 32%; starke
Belastung: 38%). Ettinger et al. [100] berichtet in ihrer Studie zum postoperativen
Outcome nach transtendindsem Eingriff in Patient:innen mit einer ATA von ahnlichen
Ergebnissen. Bei ihnen betrug die durchschnittliche Zeit bis zur Rickkehr an den
Arbeitsplatz 14,5 + 17,6 Wochen, und die Zeit bis zur Wiederaufnahme des Sportes
lag bei ca. 5,8 £ 3,3 Monaten [100]. In der Studie von McGarveyet al. [97] waren von
den 21 Patient:innen die mit zentraler Inzision fur ihre ATA behandelt wurden, 91%
nach 3 Monaten wieder arbeitsfahig. Sie beschrieben, dass die jungeren
Patient:innen (<50 Jahre) schneller zu ihrer Arbeit und dem Sport zurlickkehren
konnten, mit weniger Schmerz und weniger postoperativen Beschwerden. McGarvey
et al. [97] vermuten, dass dies auf das geringere Ausmall an Sehnenbeteiligung
zuruckzufiihren ist [97]. Ebenfalls 21 an ATA leidenden Patientiinnen wurden
operativ in einer Studie von Maffulli et al. behandelt [123]. Sie verwendeten einen
posteromedialen Zugang. Funf der Patientiinnen (25%) konnten nicht zu ihrem

vorherigen Leistungslevel zurtickkehren [123].

5.4.4 Schuhkonflikt

41 % der Patient:innen gaben an, Probleme zu haben einen passenden Schuh zu
finden (leichte Schwierigkeiten: 35%; mittelschwere Schwierigkeiten: 39%; starke
Schwierigkeiten 26%). 32% der Patient:innen gaben an, einen Schuhkonflikt zu
haben (leicht: 47%; mittelschwer: 21%; schwer: 26%).

In der retrospektiven Fallserie von Rigby et al. [124] wurden keine Verdnderungen
des Schuhwerks innerhalb des durchschnittlich 24-monatigen Follow-ups (13 - 52
Monate) gefunden. Sie wahlten ebenfalls einen transachillaren Ansatz [124].
McGarvey et al. [97] berichteten zwar nicht explizit Uber das Auftreten eines
Schuhkonfliktes, allerdings konnten 8 Patient:innen (38%) postoperativ keine Schuhe
mit erhdhtem Absatz oder harter Kappe tragen [97]. In ihrer retrospektiven Arbeit
berichteten Yodlowski et al. [121] Uber 35 Patient:innen die aufgrund ihrer ATA Uber
einen posterolateralen Schnitt operiert wurden. 40% der Patientiinnen hatten

postoperativ ein verandertes Gefuhl an der chirurgischen Narbe. Jedoch hatte dies
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keinen Einfluss auf die Patient:innenzufriedenheit oder die Wiederaufnahme des
Sports [121]. Dies unterscheidet sich von unseren hier prasentierten Ergebnissen.
60% der Patient:innen die Einschrankungen bei der Schuhwahl hatten, gaben als
Grund dafur im Freitext des Fragebogens Schmerzen im Bereich der Narbe an.
Dabei stellte sich heraus, dass der Schuhkonflikt einen signifikant negativen Einfluss
auf die Patient:innenzufriedenheit hat. Es waren signifikant mehr Patient:innen mit
dem Behandlungsergebnis sehr zufrieden, die keinen Schuhkonflikt besal3en,
verglichen mit den Patient:innen die einen Schuhkonflikt besalR3en (93% vs. 47%; p <
0,001). Interessanterweise vergrol3erte eine Minor-Komplikation nicht signifikant das
Risiko des Entstehens eines Schuhkonflikts (11% vs. 23 %; p = 0,110).

Der BMI war der einzige Parameter der einen signifikant negativen Einfluss auf den
Schuhkonflikt zeigte (p = 0,005). Weder Vorerkrankungen, noch demographische
Daten oder die Invasivitat des durchgefuhrten Eingriffes hatten einen signifikanten

Einfluss auf die Entstehung eines Schuhkonflikts.

Basierend auf den hier prasentierten Daten sollten Patient:innen vor einer Operation
auf das Risiko eines narbenbedingten Schuhkonflikts hingewiesen werden und dies
auch entsprechend in der Aufklarung vermerkt werden. Viele Autor:innen gehen in
ihren Studien zu den Behandlungsergebnissen nach offenem Débridement bei ATA
nicht weiter auf einen moéglichen Schuhkonflikt ein. Entsprechend sollten zuklnftige
Arbeiten den Schuhkonflikt mit in die Liste der mdglichen Komplikationen mit

aufnehmen.

5.5 Limitationen

Wie die meisten Studien zur operativen Therapie einer ATA besitzt auch diese Arbeit
einige Limitationen. Zunachst ist die Aussagekraft der Studie aufgrund des
retrospektiven Studiendesigns eingeschrankt. Im Fragebogen wurden Ereignisse und
Symptome ermittelt, die zum Teil bereits Jahre zurticklagen. Somit kann ein Recall
Bias die Ergebnisse verfalschen. Auch die Follow-up Rate von 63,4% limitiert die
Aussagekraft. Allerdings handelt es sich bei der hier préasentierten Studie trotzdem

um eine der grof3ten Kohorten, die zu diesem Thema publiziert wurde.
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Aufgrund der Verweigerung zur Teilnahme einiger Patientiinnen besteht die
Moglichkeit eines Selektionsfehlers. Dieser kann zudem durch das monozentrische
Design der Studie bedingt sein.

Ferner konnte der Effekt der sozialen Erwiinschtheit eine Verzerrung der Antworten
bewirkt haben, da haufig ein telefonischer Kontakt zu den Patient:innen der Studie
bestand. Somit fielen die Ergebnisse womdglich positiver aus, als wenn kein
personliches Gesprach stattgefunden hatte.

Weiterhin muss berticksichtigt werden, dass es sicherlich unterschiedliche Ursachen
der ATA in der Patient:innen gab. Es ist nicht auszuschlie3en, dass variierende
Ergebnisse der Operation dadurch beeinflusst wurden. Darauf wurde in diesen
beiden Studien nicht weiter eingegangen.

Eine weitere Limitation ist das einarmige Design der Studie. Es fehlen
Vergleichskohorten die einen Vergleich zu variierenden operativen Strategien

zulassen wirden.

5.6 Starken der Studie

Abgesehen von diesen Mangeln besitzt unsere Studie eine der grofiten
Patient:innenkohorten verglichen mit gleichartigen Studien zur operativen
Behandlungen der ATA. (siehe Tabelle 4)

Eine weitere Starke ist die gut definierte, homogene Patient:innenkohorte mit einem
standardisierten Behandlungskonzept. Zusatzlich wurden PROMs verwendet, die
spezifisch fur Ful3- und Sprunggelenkspathologien sind, um genaue Aussagen uber
den Erfolg der Behandlung tatigen zu kdnnen. Ebenfalls herausstechend ist die
umfassende Analyse der Risikofaktoren und der postoperativen Komplikationen. Im
Gegensatz zu vielen anderen Arbeiten wird in dieser Studie explizit auf das Bestehen

eines maoglichen Schuhkonflikts eingegangen.
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6 Schlussfolgerung

Im Rahmen dieser Forschungsarbeiten konnte gezeigt werden, dass ein zentraler,
transachillarer Zugang mit vollstatigem Débridement aller Pathologien zu guten
Behandlungsresultaten bei ATAs fihrt. Dies zeigte sich an den signifikanten
Verbesserungen der PROMs (FFI, VAS FA, VISA-A-G, SF 12), und der
Patient:innenzufriedenheit von 78% sehr zufriedenen Patient:innen. Die Ergebnisse
ahnlicher Studien decken sich grof3tenteils mit den unseren [87, 89, 96-98, 100, 102,
110, 117, 119, 124, 126]. Trotz diesen prinzipiell vielversprechenden Ergebnissen
verblieb ein relativ gro3er Anteil der Patient:innen (29% gemessen am VAS-FA, 47%
gemessen am VISA-A-G) mit residualen Beschwerden.

Des Weiteren konnte eine signifikante Verbesserung des gesamten FFI im Zeitraum
zwischen 1 Jahr postoperativ und dem finalen Follow-up (p < 0,001) gezeigt werden.
Es ist bereits bekannt, dass die Schmerzreduktion nach offenen Eingriffen bei ATA
sehr lange, teils Gber 12 Monate, dauern kann [96, 125]. Aus den Daten unserer
Studie lasst sich schlieRen, dass auch nach 12 Monaten weitere Verbesserungen
eintreten konnen. Patient:innen die einen solchen Eingriff erwagen, muissen
praoperativ Uber den langwierigen Heilungsprozess aufgeklart werden.

Eine weitere Erkenntnis ist die Bedeutung des postoperativen Schuhkonfliktes als
relevante Komplikation nach der operativen Therapie der ATA. Ein solcher trat in
dieser Studie bei fast einem Drittel der Patient:innen auf und wurde meist durch eine
schmerzhafte Narbe verursacht. Der postoperative Schuhkonflikt war dabei der
fuhrende Einflussfaktor, sowohl auf die subjektive Patient:innenzufriedenheit als
auch deren Objektivierung mittels der erhobenen PROMs. Dieser Faktor kdnnte
moglicherweise durch die Wahl einer anderen Schnittfihrung oder eines
endoskopischen Verfahrens beeinflusst werden. Aber auch der postoperative
Schuhkonflikt sollte ein essentieller Bestandteil der Patien:innenaufklarung werden.
Um die individuelle Behandlung der ATA zu optimieren, wird es nétig sein, die
exakten Ausloser der Pathologien und der Beschwerden der ATA zu identifizieren.
Mdgliche histologische, biomechanische und genetische Faktoren die fur die
Entstehung einer ATA verantwortlich sind, missen noch genauer untersucht werden.
Dafur sind in der Zukunft prospektive, longitudinale Studien mit grofRen
Patient:innenkohorten notig.
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7 Zusammenfassung

Einleitung

Die genaue Pathogenese der Ansatztendinopathie der Achillessehne verbleibt
ungeklart. Es werden unteranderem Alter, biomechanische Vorgédnge und reduzierte
Durchblutung diskutiert. Da es meist nicht mdglich ist die beschwerdebereitende
Pathologie zu bestimmen, ist das radikale, operative Débridement samtlicher
Pathologien im Bereich des  Achillessehnenansatzes  der  aktuelle
Behandlungsstandard nach frustraner konservativer Therapie. Die vorliegende Arbeit
beruht auf zwei Studien und untersucht die subjektiven Behandlungsergebnisse,
deren beeinflussende Faktoren und die Zugangsmorbiditdt eines zentralen,

transachillaren Zugangs mit komplettem Débridement bei Behandlung einer ATA.

Material und Methoden

Es handelt sich um ein retrospektive Studie mit einem aktuellen Follow-up. Es
wurden alle Patient:innen identifiziert, die an einem Referenzzentrum fir Ful3- und
Sprunggelenkchirurgie zwischen Januar 2010 und Oktober 2016 mittels eines
zentralen, transachillaren Zugangs mit vollstandigem Débridement aufgrund einer
primaren Ansatztendinopathie der Achillessehne behandelt wurden.

Fur alle Patientiinnen wurden retrospektiv die Demographie, Vorerkrankungen,
Details der Operation, Arbeitsunfahigkeit und Komplikationen erhoben. AnschlieRend
wurden alle Patient:innen kontaktiert um die Informationen zu komplettieren und eine
Reihe validierter PROMs (FFI, VISA-A-G, VAS FA und SF-12) zu erheben.

Fokus der ersten Studie war es, die subjektiven Behandlungsergebnisse anhand der
PROMs zu erheben. Die erweiterte Analyse identifizierte Einflussfaktoren auf das
subjektive Behandlungsergebnis.

Das Ziel der zweiten Studie war es, die Komplikationsrate zu erheben, sowie
mogliche Einflussfaktoren auf die Komplikationsrate zu identifizieren. Dazu wurden in
einem freien Fragebogen zudem die Sportfahigkeit, Patientenzufriedenheit und ein
bestehender Schuhkonflikt erfasst.
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Ergebnisse

Von 118 Patientiinnen (Follow-up: 63,4%) lagen Follow-ups von mindestens 12
Monaten und durchschnittich 4,2 Jahren vor. Durchschnittich waren die
Patient:innen 50 £ 12 Jahre alt.

Im Rahmen der ersten Studie zeigte sich eine Verbesserung des FFI von praoperativ
53 Punkten auf 2 Punkte im finalen Follow-up. Der VAS FA betrug 93 Punkte und der
VISA-A-G ebenfalls 93 Punkte. Der SF-12, erbrachte als Lebensqualitatsscore fur die
physische Domane 56 Punkte und fir die mentale Domane 55 Punkte. Damit flhrte
das offene Débridement aller Pathologien mittels eines zentralen, transachillaren
Zugangs zu einer vollen Genesung (verglichen mit Werten der normalen Population)
bei 62% der Patient:innen fur den FFI, bei 71% der Patient:innen fur den VAS FA,
und bei 53% der Patient:innen fir den VISA-A-G score

Im Rahmen der 2. Studie gaben 78% der Patient:innen an mit der Behandlung sehr
zufrieden zu sein. 18 % waren zufrieden und 4 % unzufrieden. 89 % wirden die
Operation an Familie oder Freunde weiterempfehlen. Bei 14% der Patient:innen
traten Minor-Komplikationen auf, davon waren 75% postoperative Wundinfektionen.
41 % gaben im VAS FA an, Probleme mit der Findung eines passenden Schuhs zu
haben. Im FFI berichteten 32% uber einen Schuhkonflikt. Weder die individuellen
chirurgischen MalRnahmen, noch deren Summe, hatten einen Effekt auf die
Komplikationsrate unserer Kohorte. Dahingegen schien ein postoperativer
Schuhkonflikt einen negativen Einfluss auf die Patient:innenzufriedenheit und die
PROMs zu haben (p < 0,001).

Diskussion

Der zentrale, transachillare Zugang zur Behandlung der ATA mit Débridement aller
Pathologien resultierte in einer guten postoperativen Patient:innenzufriedenheit,
guten PROMSs und einer moderaten Anzahl an Minor-Komplikationen. Dennoch kann
aus dem Eingriff ein Schuhkonflikt resultieren, der sich negativ auf die
Patient:innenzufriedenheit und die PROMs auswirkte. Zudem verblieben 29%
(gemessen am VAS FA) der Patient:innen mit residualen Beschwerden verglichen
mit der gesunden Population.
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