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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Achillessehnenrefixationen nach distalen Rup-

turen bzw. Avulsionen oder nach der Exzision großer dorsaler

Fersensporne stellen eine therapeutische Herausforderung

dar.

Patienten/Material und Methoden Diese klinische Studie

umfasst 22 Patienten. Bei 15 Patienten wurde eine distale

Refixation der Achillessehne wegen eines/einer distalen Achil-

lessehnenrisses/-avulsion durchgeführt. In 7 Fällen war die

Achillessehnenreinsertion nötig nach Exzision eines großen

posterioren Fersenspornes. Die Ergebnisse wurden mit dem

VISA‑A–G-Fragebogen (Victorian Institute of Sports Assess-

ment-Achilles tendon, German version; 100 = Maximum) ver-

gleichend im Verlauf prospektiv (n = 11/22) bis 1 Jahr post-

operativ (n = 5–11/22) erhoben. Zwei weitere Nachunter-

suchungen erfolgten 3–114 und 21–149 Monate postopera-

tiv (n = 17/22 bzw. 22/22). Die Daten wurden retrospektiv

analysiert. Komplikationen wurden in den elektronischen Kar-

teikarten erfasst.

Ergebnisse Sowohl transossäre Nähte als auch verschiedene

Ankertechniken (Panalok®, Corkscrew®, SpeedBridge®) ka-

men zur Anwendung. Präoperativ lag der VISA‑A–G-Score

nach distalen Achillessehnenabrissen bei 27,3 ± 13,5 (6–45)

und nach Achillessehnenrefixationen wegen Exzision dorsaler

Fersensporne bei 45,3 ± 49,0 (0–100) Punkten (p = 0,831). Bei

der letzten VISA‑A–G-Nachuntersuchung wurden nach dis-

talen Achillessehnenabrissen 89,4 ± 13,9 (54–100) und nach

Achillessehnenrefixationen nach Exzision dorsaler Fersenspor-

ne 82,5 ± 24,5 (51–100) Punkte erreicht (p = 0,969). Periope-

rative Komplikationen wurden nach Achillessehnenrefixatio-

nen wegen Exzision dorsaler Fersensporne nicht gefunden.

Nach distalen Achillessehnenabrissen entwickelten 4 von 7

Patienten nach Panalok®-Verankerung eine Fistelung. Eine Pa-

tientin hatte eine thromboembolische Komplikation. Das

langfristige Ergebnis war durch diese Komplikationen nicht

beeinträchtigt.

Schlussfolgerung Die langfristigen Operationsergebnisse

nach distalen Achillessehnenreinsertionen sind gut. Knoten-

freie doppelreihige Refixation gewährleistet eine standardi-

sierte, sichere und komplikationsarme Anheftung der Sehne

am Kalkaneus.

ABSTRACT

Background Reattachment of the distal Achilles tendon to

the posterior calcaneus following distal Achilles tendon

tears/avulsions or after excision of large posterior heel spurs

is a challenging task for the orthopaedic surgeon.

Patients/Material and Methods Between 2005 and the

end of 2015, 22 patients who underwent repair/reconstruc-

tion of a lesion of the distal Achilles tendon were identified

from our electronic records. Calcaneal reinsertions were per-

formed following distal Achilles tendon tears/avulsions

(n = 15) or following excision of a large symptomatic posterior

heel spur (n = 7). The respective outcome was evaluated com-

paratively using the VISA‑A–G (Victorian Institute of Sports

Assessment-Achilles tendon, German version) questionnaire

(100 = maximum). Data were collected preoperatively

(n = 11/22), and prospectively at three, six, and 12 months

postoperatively (n = 5–11/22). Two further retrospective fol-

low-ups were performed 12–114 and 21–149 months post-

operatively (n = 17/22 and 22/22, respectively). All data were

analysed retrospectively. Complications were searched from

the electronic files.

Results Transosseous sutures and different anchor tech-

niques (Panalok®, Corkscrew®, SpeedBridge®) were generally

Ergebnisse der distalen Achillessehnenreinsertion

Results of Reinsertion of the Distal Achilles Tendon
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performed. Preoperatively, the VISA‑A–G score was

27.3 ± 13.5 (6–45) following distal Achilles tendon reinser-

tions for avulsions and 45.3 ± 49.0 (0–100) when reattach-

ment was performed after resection of a large posterior heel

spur (p = 0.831). At the final follow-up, VISA‑A–G values were

89.4 ± 13.9 (54–100) following distal Achilles tendon tear/

avulsion and 82.5 ± 24.5 (51–100), when Achilles tendons

were reattached after posterior heel spur excisions

(p = 0.969). There were no complications in the “heel spur

group”. In the Achilles tendon tear/avulsion group, four out

of seven patients with Panalok® repairs developed a fistula.

One patient suffered a thromboembolism. None of these

complications affected the long-term outcome.

Conclusions This study demonstrates good long-term out-

comes after distal Achilles tendon reinsertion. Knotless dou-

ble row anchor repair provides a greater area of compression,

simplifies and standardises the repair/reconstruction, and

provides safety against fistula. These implants are therefore

recommended for safe and effective reattachment of the dis-

tal Achilles tendon.
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Einleitung
Zwischen 1979 und 2011 hat sich die Häufigkeit von Achillesseh-
nenrupturen auf 21,5/100000 Jahre verzehnfacht [1]. Im Gegen-
satz dazu nimmt seit 2010 jedoch die Zahl der operativen Inter-
ventionen ab [1]. Meist (83%) sind die Rupturen in der „Midpor-
tion“ 3–6 cm oberhalb des kalkanearen Ansatzes lokalisiert.
Proximal, im myotendinösen Übergangsbereich, liegen 12% der
Risse. Nur 5% der Rupturen betreffen den insertionsnahen Bereich
oder die Achillessehneninsertion am Kalkaneus selbst (Avulsion)
[2]. Eine aktuelle „Title-/Abstract“-Recherche in PubMed mit dem
Begriff [distal Achilles tendon] (25.05.2018) ergab 27 Treffer, von
denen 3 Artikel klinisch relevant waren [3–5]. Insgesamt werden
dabei 12 Patienten mit distaler Achillessehnenruptur und deren
Therapie beschrieben. Die Autoren haben die Reinsertionen mit
Titanankern [3,5] oder mit einer Kortikalisschraube mit Zacken-
unterlagscheibe durchgeführt [4].

Bereits seit Jahren werden doppelreihige Knochenanker zur
knotenfreien Refixation großer Rotatorenmanschettenrupturen
eingesetzt. Analog dazu wurde 2012 zur Refixation der distalen
Achillessehne nach Ausschneidung großer dorsaler Fersensporne
eine „suture-bridge“-Technik beschrieben [6]. Eine stabilere Re-
insertion dieser flächenhaften und knotenfreien, doppelreihigen
Refixationstechnik für die distale Achillessehne wurde experimen-
tell nachgewiesen [7]. Entsprechend sind auch bessere klinische
Ergebnisse beschrieben, wenn 2 Anker oder 2-reihige Veranke-
rungstechniken angewandt wurden [8]. Seit 2013 haben wir die
Achilles SpeedBridge® (Arthrex, München) bei distalen Avulsionen
der Achillessehne sowie nach Exzision größerer dorsaler Fersen-
sporne eingesetzt.

Pathoanatomisch betrifft der dorsale Fersensporn die Insertion
der Achillessehne am Kalkaneus. Dort entsteht eine enthesio-
pathische Kalzifizierung. Neben stoffwechselbedingten Prädispo-
sitionen könnte die Torquierung der Achillessehne zu einer asym-
metrischen Belastung führen, insbesondere bei Fußfehlstellung
oder Fehlbelastung. Abzugrenzen davon ist die Bursitis subachil-
lea, die zwischen der posterosuperioren Tuberositas calcanei (sog.
Haglund-Exostose) und der distalen Achillessehnenvorderwand
lokalisiert ist [20].

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, alle eigenen Pa-
tienten zu identifizieren und nachzuuntersuchen, bei denen zwi-
schen Anfang 2005 und Ende 2015 eine distale Achillessehnen-
rekonstruktion/-reinsertion durchgeführt wurde. Dabei sollten
die Ergebnisse indikationsabhängig (distale Achillessehnenrup-
tur/-avulsion vs. Exzision großer dorsaler Fersensporne) vergli-
chen werden.
Patienten, Material und Methode
Für die Studie liegt ein positives Votum der Ethikkommission der
Landesärztekammer Hessen (FF 162/2016) vor.

In dieser Untersuchung haben wir unsere elektronischen Kar-
teikarten und Operationsberichte von 2005 bis Ende 2015 hin-
sichtlich „distaler Achillessehnenrekonstruktion“ durchgesehen.

Als Einschlusskriterien wurden definiert: Operationsdiagnose
(im Operationsbericht) „distale Achillessehnenrekonstruktion“
und „Operation vor 2016“.

Als Ausschlusskriterien wurden definiert: Midportion-Achilles-
sehnenrupturen, distale Partialrupturen der Achillessehne, kleine
dorsale Fersensporne, bei denen nach Auslösung eine Lücke in
der distalen Achillessehne von unter 0,7 cm verblieb und isolierte
Bursitis subachillea.

Die so ermittelten Operationsberichte wurden durchgesehen.
Bezogen auf die Indikation zur distalen Achillessehnenreinsertion
wurden 2 Untersuchungsgruppen gebildet. (a) Patienten, die we-
gen einer kompletten distalen Achillessehnenruptur operiert wur-
den (Gruppe distale Achillessehnenruptur). (b) Patienten, bei
denen wegen eines großen, symptomatischen dorsalen Fersen-
spornes eine Resektion des Fersenspornes mit anschließender
Achillessehnenreinsertion durchgeführt wurde (Gruppe dorsaler
Fersensporn). Die Analyse erfolgte durch Auswertung der elektro-
nischen Karteikarten hinsichtlich anthropometrischer Daten so-
wie (1) möglicher Prodromalsymptome, (2) eines auslösenden Er-
eignisses der Ruptur, (3) des Zeitraumes zwischen Verletzung
bzw. Symptombeginn und Operation, (4) des operationstech-
nischen Vorgehens (Modifikationen) bei der Rekonstruktion, (5)
peri- und postoperativer Komplikationen und (6) des Zeitverlaufes
der Rehabilitation (Beginn mit Lauftraining).

Das subjektive Ergebnis der Rehabilitation wurde mit dem
standardisierten VISA‑A–G-Fragebogen (Victorian Institute of
Sports Assessment-Achilles tendon, German version) geprüft [9,
10]. Der VISA‑A-Fragebogen ist ein valider und reliabel messender
patientenorientierter Fragebogen [11,12]. Die 8 Fragen basieren
auf einer invertierten numerischen Rangskala. Der VISA‑A-Frage-
bogen misst den klinischen Schweregrad einer Achillodynie bezo-
gen auf die körperliche Aktivität im Alltag und beim Sport. Der
Messbereich liegt zwischen 0 (maximale Beeinträchtigung) und
100 (asymptomatisch). Der VISA‑A-Fragebogen wurde mittler-
Lohrer H. Ergebnisse der distalen… Z Orthop Unfall



operativ versorgte distale Achillessehnen-

verletzungen 2005–2015 (n = 71)

Seit-zu-Seit-Nähte

(n = 45), distaler Anker

bei Partialruptur (n = 4)

kalkaneare Achillessehnenreinsertion (n = 22)

dorsaler Fersensporn

(n = 7)

distale Achillessehnen-

ruptur/-avulsion (n = 15)

▶ Abb. 1 Flow Chart zur Gruppeneinteilung und zur Entwicklung
der Fallzahlen bei distalen Achillessehnenreinsertionen. NU = Nach-
untersuchung; Mt. = Monate; MW=Mittelwert; SD = Standard-
abweichung.
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weile in mehrere Sprachen übersetzt, interkulturell („cross-cul-
tural“) angepasst und validiert [11]. Für den deutschen Sprach-
raum (VISA‑A–G) bezieht sich die Validierung auf die Achillodynie
und auf die Bursitis subachillea [9, 10]. Ein speziell für die Achilles-
sehnenruptur validiertes Messinstrument liegt in deutscher Spra-
che nicht vor. Grundsätzlich käme dafür der ATRS (Achilles tendon
Total Rupture Score) in Betracht, der aber nur in englischer Spra-
che bisher verfügbar ist. Der ATRS korreliert jedoch mit dem
VISA‑A (r = 0,78, p < 0,01) [13], sodass für diese Untersuchung
der Einsatz des VISA‑A–G-Fragebogens sinnvoll erschien.

Der VISA‑A–G-Fragebogen wurde von den Patienten präopera-
tiv im Zusammenhang mit der Operationsvorbereitung ab 2011
ausgefüllt. Drei, 6 und 12 Monate postoperativ wurde der Fra-
gebogen den Patienten routinemäßig per Post zugesandt. Zwei
weitere postalische VISA‑A–G-Evaluationen erfolgten im August
2014 und im Juli 2017. Bei der Auswertung wurden nicht aus-
gefüllte Fragen jeweils mit 0 Punkten berechnet.

Wegen der sportspezifischen Fragen 7 und 8 ist der Einsatz des
VISA‑A-Fragebogens in einer gemischten Kohorte von Patienten
mit und ohne sportliche Aktivität fragwürdig, weil Behandlungs-
effekte bei Nichtsportlern unterschätzt werden [14]. Deshalb
wurden bei den Abschlussuntersuchungen die 3 Nichtsportler le-
diglich mit dem prozentualen Ergebnis der Fragen 1 bis 6 bewer-
tet.

Statistische Analysen

Die Auswertung der Daten erfolgte mit Excel 2013 (Microsoft).
Die Daten wurden mit dem Anderson-Darling-Test auf Normal-
verteilung geprüft. Die deskriptive Statistik erfolgte bei normal-
verteilten Daten unter Angabe des Mittelwertes, der Standard-
abweichung und der Spannweite. Zur Prüfung der Gruppenunter-
schiede (Anthropometrie, Nachuntersuchungszeiträume, post-
operativer Laufbeginn) kam der unverbundene t-Test zur Anwen-
dung. Bei nicht normalverteilten Daten (VISA‑A–G-Ergebnisse)
wurde ein Mann-Whitney-U-Test durchgeführt. In der Gruppe
mit dorsalen Fersenspornen war nur ein VISA‑A–G-Fragebogen
zur 12-Monats-Analyse verfügbar. Deshalb wurden für diesen
Zeitraum keine statistischen Berechnungen durchgeführt. Wegen
der kleinen Fallzahlen wurde in der Gruppe „dorsaler Fersensporn“
auf eine statistische Längsschnittanalyse verzichtet. Der p-Wert
wurde auf 5% festgelegt. Eine Patientin aus der Gruppe „dorsaler
Fersensporn“ wurde rechts und links im Abstand von 3 Monaten
operiert. Für die statistischen Analysen wurde lediglich die zuerst
operierte Seite (links) eingeschlossen, um einen „double-dip-
ping“-Effekt [15] zu vermeiden.
El
ek
Ergebnisse
Im Untersuchungszeitraum wurden die distalen Achillessehnen
bei 15 Patienten nach distaler Achillessehnenruptur/-avulsion
und bei 7 Patienten nach Resektion eines großen dorsalen Fersen-
spornes kalkanear reinseriert (▶Abb. 1).

Bezüglich der anthropometrischen Daten war kein Unter-
schied zwischen den beiden Untersuchungsgruppen zu erkennen
(▶ Tab. 1).

Die jüngste Patientin mit kompletter Ruptur war eine Sprinte-
rin mit hohem nationalen und internationalen Niveau (▶ Tab. 2).
Lohrer H. Ergebnisse der distalen… Z Orthop Unfall
Die distalen Achillessehnenrupturen/-avulsionen ereigneten
sich 1 Woche bis 48 Monate präoperativ. Bei den Patienten mit
dorsalen Fersenspornen bestand die präoperative Symptomatik
(Schmerzhaftigkeit des dorsalen Fersenspornes oder/und eine be-
gleitende Bursitis subachillea) 6 Monate bis 15 Jahre vor der ope-
rativen Intervention (p = 0,003; ▶ Tab. 2).

Vier von 15 kompletten Abrissen der distalen Achillessehne er-
eigneten sich beim Sport. Fünf Patienten gaben „ausrutschen“ als
auslösendes Ereignis an. Ein Patient gab ein direktes Anprallereig-
nis (Tür gegen Ferse) als Ursache der Ruptur an. Ein konkretes riss-
artiges Ereignis war bei 3/15 Patienten trotz des vollständigen Ab-
risses der distalen Achillessehne nicht eindeutig erinnerlich. Je 1
Patient erlitt die Verletzung beim Absteigen vom Fahrrad bzw.
bei einem Ausweichmanöver wegen eines herannahenden Autos.
In der Gruppe der dorsalen Fersenspornoperationen war in allen
Fällen (7/7) ein akutes Ereignis nicht erinnerlich (▶ Tab. 2).

Bei allen Patienten (22/22) erfolgte eine Resektion des
Haglund-Höckers und der Bursa subachillea. Bei den Rupturen
wurden in 7 Fällen Panalok®- und einmal ein Corkscrew®-Anker
eingesetzt. Sechsmal erfolgte eine SpeedBridge®-Rekonstruktion
und einmal wurde eine direkte End-zu-End-Naht durchgeführt.
Alle (7/7) Fersensporne wurden reseziert und die distale Achilles-
sehne wurde mit SpeedBridge® am dorsalen Fersenbein refixiert
(▶ Tab. 2).

Der postoperative Verlauf war bei 4 Patienten durch Fistelun-
gen kompliziert. Bei 2 Patienten wurde deshalb eine Revision er-
forderlich. Alle diese Patienten hatten zuvor einen Panalok®-Anker
erhalten. Nach SpeedBridge®-Rekonstruktion fanden sich diese
Komplikationen nicht. Eine Patientin erlitt in der postoperativen
Phase eine tiefe Beinvenenthrombose und eine Lungenembolie,
die nach entsprechender Antikoagulation keine Symptome hinter-
ließen (▶ Tab. 2).

Der laufsportliche Belastungsbeginn erfolgte zwischen dem 4.
und dem 11. postoperativen Monat (▶ Tab. 2).



▶ Tab. 1 Anthropometrische Daten der Untersuchungsgruppen. Patient 17 und 19 sind identisch (linke Achillessehne = 17, rechte Achillessehne
= 19).

Patient
Nr.

Seite

r = rechts

l = links

Alter bei
OP

(Jahre)

Körper-
größe

(cm)

Gewicht

(kg)

BMI

(kg/m2)

Geschlecht

(w =weiblich,

m =männlich

distale Achillesseh-
nenruptur

1 r 55 184 82 24 m

2 l 27 172 60 20 w

3 l 67 183 97 29 m

4 r 58 186 105 30 m

5 l 60 180 90 28 m

6 l 44 181 70 21 m

7 l 47 176 89 29 m

8 l 71 183 76 23 m

9 r 69 171 62 21 m

10 l 60 180 80 25 m

11 r 56 174 80 26 m

12 r 70 186 105 30 m

13 l 42 165 63 23 w

14 r 57 172 68 23 w

15 r 33 177 89 28 w

MW r/l = 7/8 54 178 81 25 m/w = 11/4

SD 13,4 6,2 14,8 3,5

Median 57 180 80 25

Range 27–71 165–186 70–105 20–30

Ausschneidung dor-
saler Fersensporn

16 l 61 167 93 33 w

17 l 52 161 82 32 w

18 r 48 183 108 32 m

19 r 52 161 82 32 w

20 l 51 176 76 25 m

21 l 55 186 85 25 m

22 r 60 170 74 26 w

MW r/l = 3/4 54,5 174 86 29 m/w = 3/4

SD 5,2 9,6 12,6 4,2

53,5 173 83,5 28,6

48–61 161–186 74–108 25–33

p (distale Achilles-
sehnenruptur vs.
dorsaler Fersensporn

0,986 0,250 0,453 0,085
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Im Vergleich zu den präoperativen VISA‑A–G-Werten war 3
Monate postoperativ in der Gruppe der distalen Achillessehnen-
rupturen ein statistisch nachweisbarer Effekt noch nicht erreicht
(p = 0,927; ▶ Tab. 2 und 3). Im weiteren Verlauf verbesserten sich
die VISA‑A–G-Werte kontinuierlich und signifikant bis zur 1. Nach-
untersuchung (▶ Tab. 2 und 3). Zwischen den beiden Nachunter-
suchungen blieben die Ergebnisse stabil (p = 0,461; ▶ Tab. 2 und
3).
Diskussion
In dieser Untersuchung wurden distale Achillessehnenreinsertio-
nen nach Rupturen/Avulsionen bzw. nach Ausschneidung großer
dorsaler Fersensporne systematisch und vergleichend untersucht.
Als wesentliches Ergebnis kann festgehalten werden, dass 3 Mo-
nate postoperativ noch keine statistisch fassbare Verbesserung
der subjektiv empfundenen Schmerzen und der Funktion (VISA-
A–G) gegenüber dem präoperativen Zustand nachzuweisen ist.
Nach über 1 Jahr hingegen zeigt sich in den Nachuntersuchungen
ein hohes Niveau der subjektiven Zufriedenheit (VISA‑A–G), das
im weiteren Verlauf stabil bei etwa 90 Punkten bleibt. Das ent-
Lohrer H. Ergebnisse der distalen… Z Orthop Unfall
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▶ Tab. 3 p-Werte der Patientengruppe nach Versorgung distaler Achillessehnenrupturen/-avulsionen im Längsschnitt (Mann-Whitney-U-Test).

3 Mt. postop. 6 Mt. postop. NU I NU II

präoperativ 0,927 0,033 0,001 < 0,001

3 Mt. postop. 0,037 0,002 0,001

6 Mt. postop. 0,024 0,016

NU I 0,461

Mt. = Monate; postop. = postoperativ; NU = Nachuntersuchung
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spricht einem „exzellenten“ Ergebnis bzw. einer „vollständigen
Genesung“ [16]. Gesunde Personen sollten allerdings mindestens
96 VISA-Punkte erzielen [11].

Die Analyse der postoperativen Komplikationen belegt eine
hohe Zahl von Fistelungen (4/7 Patienten) nach Implantation
eines Panalok®-Ankers. Diese Versorgung kann deshalb nicht
empfohlen werden kann.

Ob eine konservative Behandlung der distalen Achillessehnen-
ruptur möglich ist, kann aus der vorliegenden Analyse nicht ge-
schlossen werden. Auch in der Literatur finden sich keine entspre-
chenden Berichte.

Alle Patienten mit distaler Ruptur bzw. Partialruptur der Achil-
lessehne hatten im Vorfeld der Operation bzw. Verletzung einen
chronifizierten Verlauf einer Bursitis subachillea. Ob jedoch die
chronische Bursitis subachillea als Symptom [18,20] oder aber
als prädisponierende Pathologie der distalen Achillessehnenrup-
tur zu werten ist, lässt sich aus den vorliegenden Befunden und
auch aus der Literatur nicht zweifelsfrei erkennen. Bei chronischer
Bursitis subachillea sind korrespondierende Verletzungen (meist
degenerative Längsrupturen) der ventralen Achillessehne in Höhe
des Haglund-Höckers als sog. Impingement-Läsion beschrieben
und werden bei der operativen Versorgung der chronischen Bursi-
tis subachillea mit einer ventralen Naht auch therapeutisch adres-
siert [17,18]. Bei 3/15 Patienten war 11 und 5 Jahre bzw. 5 Wo-
chen vor der distalen Achillessehnenavulsion eine Resektion der
symptomatischen Bursitis subachillea und des Haglund-Höckers
erfolgt. In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob im
postoperativen Verlauf nach Haglund- und Bursa-subachillea-Re-
sektion eine ausreichende Durchblutung für die distale Achilles-
sehne so wieder entstehen kann, dass eine hohe (leistungssport-
liche) Belastbarkeit für die Sehne wieder möglich wird. Anderer-
seits erscheint es plausibel, dass nicht die Voroperation, sondern
der chronische Vorschaden der Achillessehne eine wesentliche
Rolle in der Genese der distalen Ruptur bzw. Partialruptur spielt.
So konnten bei 19 bzw. 5 von 50 anatomischen Präparaten (50–
96 Jahre) longitudinale bzw. transversale Rissbildungen in der dis-
talen ventralen Achillessehne erkannt werden [19].

Die Stärke der vorliegenden Untersuchung besteht darin, dass
21–149 Monate postoperativ alle (100%) operierten Patienten
mit dem VISA‑A–G-Fragebogen nachuntersucht werden konnten.
Als Schwäche muss die Reinsertion der distalen Achillessehnen
mit verschiedenen operativen Modifikationen/Implantaten er-
wähnt werden. Daneben könnte der Vergleich verschiedener Pa-
thologien (Ruptur/Avulsion bzw. dorsaler Fersensporn) kritisch
Lohrer H. Ergebnisse der distalen… Z Orthop Unfall
sein. In dieser Untersuchung jedoch war die zu untersuchende Va-
riable die Reinsertion der distalen Achillessehne. Obwohl die Pa-
thologie des dorsalen Fersenspornes ätiologisch nicht geklärt ist,
muss eine genetisch-stoffwechselbedingte Genese vermutet wer-
den [20,21]. Es ist deshalb verwunderlich, dass im langfristigen
Ergebnis keine relevanten Unterschiede zur Gruppe mit akuten
Verletzungen der distalen Achillessehne bestehen. Die wesentli-
che Limitierung dieser Studie besteht darin, dass besonders in
der Gruppe „dorsaler Fersensporn“ nur geringe Fallzahlen ana-
lysiert werden konnten. Im Verlauf der prospektiven Analysen
(präoperativ, 3, 6 und 12 Monate postoperativ) liegen Daten von
nur wenigen Patienten vor. Eine Ursache dafür besteht darin, dass
der VISA‑A–G-Fragebogen erst ab 2011, nach der Cross-kulturel-
len Adaptation [9,10] systematisch eingesetzt werden konnte.
Die Nachuntersuchungszeiträume der beiden Gruppen sind darü-
ber hinaus zumindest tendenziell different (p = 0,07; ▶ Tab. 2).

Ob eine Augmentation der distalen Rekonstruktion mit einem
Flexor-hallucis-longus-Sehnentransfer sinnvoll ist, kann aus den
vorgestellten Daten nicht beantwortet werden.

Die hier vorgestellten Patienten wurden alle über einen Längs-
schnitt über der Achillessehnenmitte versorgt [22]. Ob ein trans-
versaler Zugang über die Cincinnati-Inzision Vorteile bietet, muss
in weiteren prospektiven Untersuchungen geklärt werden.
Schlussfolgerung
Diese Untersuchung zeigt, dass es erst 6 Monate nach distalen
Achillessehnenreinsertionen zu einer wesentlichen Verbesserung
der Symptomatik kommt. Nach über 1 Jahr ist die postoperative
Rehabilitation abgeschlossen. Das dann erreichte Ergebnis bleibt
sodann unverändert.
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