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2 Einleitung

2.1 Hintergrund

In der quantitativen Diagnostik von Achillessehnendegenerationen hat sich die
B-Mode Sonographie zum Standard etabliert (67;103). Grundlegende zu analy-
sierende Aspekte sind hierbei die Echogenitat, Struktur sowie Textur der Achil-
lessehne (1;5;26;33;38;49;58;65;66;74;80;89;90;104;106). Der maximale sagit-
tale Diameter (ATTmax) der Achillessehne hat sich international als Parameter
zur quantitativen Diagnostik von degenerativen Verdnderungen der Achilles-
sehne etabliert (4;25;40;44;59;62;117). Der Normwert fur die physiologische
Dicke der Achillessehne wurde in mehreren Studien auf 4.3-6.3mm definiert
(23;71;72;88). In diesem Rahmen wurde die Assoziation einer veranderten
Sehnenmatrix mit einer Zunahme der Sehnendicke festgestellt (3;60).

2.1.1 Tendinopathien - Risikofaktoren & Atiopathogenese

Die ,Achillodynie”, einen Schmerzzustand im Bereich der Achillessehne, be-
schreibt Paavola epidemiologisch als eine der haufigsten sportinduzierten Er-
krankungen mit einer besonderen Pradestinierung von Lang- und Kurzstrecken-
laufern, Tennis-, Badminton- und Volleyballspielern (83). Histopathologische
Analysen zeigten peri- und intratendindse Veranderungen, oftmals parallel auf-
tretend (83).

Puddu et al. bezeichnen mit dem Terminus ,Tendinose” eine substantielle
intratendindse Gewebedegeneration. lhre Theorie basiert auf der Annahme,
dass die Degeneration des Sehnengewebes sich aus einem entztndlichen zu

einem chronischen Stadium entwickle. Der Prozess sei gekennzeichnet durch
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mukoide und lipoide Degeneration. Sie sei als Vorlaufer einer Sehnenruptur
anzusehen (23;87).

2.1.2 Atiopathogenese

Genetische Zusammenhange beschreiben Jozsa et al., die eine Dominanz von
Tragern der Blutgruppe 0 in einem Probandenkollektiv mit spontanen Sehnen-
rupturen feststellten (45). Diese Tatsache wird von Kujala et al. bestatigt (54).
Olivieri et al. schildern eine Korrelation der Erkrankungen der Achillessehne mit
Leukozyten- Antigen HLA B-27 (82).

Grassi et al. zeigen einen Zusammenhang degenerativer Tendinopathien mit
endokrinen und metabolischen Erkrankungen wie Diabetes mellitus und familia-
rer Hypercholesterinamie (38). Verschiedene Studien zeigen, dass Faktoren
wie steigendes Lebensalter, vorausgegangene Verletzungen und rheumatische

Erkrankungen begtinstigend wirken (14;81).

Jozsa et al. postulieren als primaren atiopathogenetischen Faktor eine Uberlas-
tung der Sehne. Das akute Stadium der Tendinopathie werde vorwiegend durch
extrinsische Faktoren wie Uberbelastung, Trauma oder muskulare Ermiidung
verursacht und sei von Hypozirkulation und Odembildung gepragt
(18;(25;44,55).

Leadbetter postuliert als Ursache der Sehnendegeneration eine Anpassungs-
unfahigkeit der zellularen Matrix an Ubermalige Belastung. Kontinuierliche
Uberbeanspruchung und Reizung der Sehne fiilhre zu einer lokalen Freisetzung
von Zytokinen, welche auto- und parakrine Zellaktivitdt fordern. Leadbetter
nennt diesen Denaturierungsprozess der Sehnenstruktur, welcher schlie3lich

zur Tendinose fuhrt, ,tendinosis cycle® (60).
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Die Atiopathogenese der Tendinopathien charakterisiert Riley als ein Zusam-
menwirken intrinsischer und extrinsischer Faktoren. Als intrinsische Faktoren
schildert er FuRdeformitaten, Achsabweichungen und Muskelschwache sowie
Instabilitaten des Sprunggelenks und verminderte Gefal3funktion. Als extrinsi-
sche Risikofaktoren nennt er Uberbeanspruchung der Sehne, exzessives Trai-
ning, Trauma und Steroidbehandlung. In der Folge der mechanischen Faktoren
komme es zu gesteigerten Scherkréaften, die mit einer Minderversorgung der
Sehne einhergehen, und schlie3lich zu Mikrorissen (s. Abb.1)(9;92). Ein Zu-
sammenwirken extrinsischer und intrinsischer Faktoren soll malRgeblich dafir
verantwortlich sein, dass die Sehnendegeneration chronischen Charakter an-
nimmt (92).

100 —

A0 —

Force ZWiPa

v

‘=TT —717 1T 1T 1 1 1T 1T T

0 2 4 6 8 10
Y% strain
Toe Linear Partial failure Complete rupture
NAA T £3
NN L4 F g é_

Abbildung 1 - Belastungs-/Dehnungskurve nach Riley et al. ©

Abb. 1: Darstellung einer Belastungs-/Dehnungskurve nach Riley et al. ©. Bei

Belastung der Sehne, findet zun&chst eine Streckung aus der Welligkeit statt,
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welche durch die sogenannte ,Toe (Talsohle)- Region® der Belastungs-
Dehnungs- Kurve veranschaulicht wird. Dehnung innerhalb der physiologischen
Bereichs verursacht elastische Deformation der Sehne. Starkere Belastungen
haben eine Partialruptur oder vollstandige Ruptur zur Folge.

Pang und Ying postulieren, dass die Sehne durch Abnahme der
Kollagenfaserdichte zunehmend geschwacht wird und infolgedessen empfindli-
cher auf wiederholte Mikrorisse und Mikrotraumen reagiert. Durch den repetiti-
ven Prozess von geringen Verletzungen und Reparaturmechanismen finde ein
konstanter Umbau der Sehnenstruktur statt, der schlie3lich zu einer Hypertro-
phie der Sehne fihre (s. Abb.2)(86).

‘055 cm

Abbildung 2 - Achillessehne im Transverschnitt, Pang, Ying ©

Abb. 2: Markierung der Sehnendicke im sonographischen Transversalbild,

Pang, Ying ©.
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2.1.3 Histopathologie

Die mechanische Theorie von Jarvinen et al. stutzt sich auf die Tatsache, dass
Sehnenzellen nach wiederholten mikrotraumatischen Prozessen nicht mehr in
der Lage sind, Faserschaden zu reparieren. Durch zunehmende Beanspru-
chung werden Kollagenverbindungen geschwacht, die nicht-kollagene Matrix
sowie vaskulare Elemente angegriffen (44). Die makroskopisch erkennbaren
intratendindsen Veranderungen weisen in histologisch leicht begrenzten Regio-
nen Desorganisation der Kollagenfasern und somit Strukturverlust auf. Histolo-
gisch wurden in 90 % der Biopsien aus betroffenen Sehnenarealen degenerati-
ve Veranderungen folgender Klassifikationen gefunden: Hypoxische, hyaline,
mukoide und fibrindse Degenerationen sowie Kalzifizierung und Metaplasien
(44).

Jozsa et al. fanden Veranderungen in den zellularen Bauelementen, charakteri-
siert durch runde Tenozyten mit pyknotischen Zellkernen, Fetteinschlissen und
veranderten Zellorganellen (45). Auch anhand von Autopsien von Patienten mit
manifester Tendinose bestatigten sich histopathologische Verédnderungen, wie
erhohte Zellanzahl, variable Kollagenfarbung sowie erhohter Gehalt an
Glykosaminoglykanen (s. Abb.3 S.8)(8;52;72).
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Cc

Abbildung 3 - Histopathologische Darstellung verschiedener Sehnengewebe

Abb. 3: Physiologische Sehne mit verstreuten, gestreckten Zellen (A); leicht
pathologisches Sehnengewebe mit Inseln hoher Zellrate und beginnender Des-
organisation (B); stark degenerierte Sehne mit chondroiden Zellen, eindeutiges
Fehlen von Entzindungsinfiltrat (C); Maffulli, Renstrom, Leadbetter ©.

Im Rahmen einer Studie mit 163 Patienten mit chronischer
Achillessehnentendinose zeigen Astrom et al, dass 90% der Biopsien aus
symptomatischen Sehnenabschnitten und ebenso 20% aus asymptomatischen
Segmenten degenerative Veranderungen aufweisen. Diese seien durch eine
matt-graue Farbveranderung des Gewebes, Verlust der physiologischen Seh-
nenstruktur, abnormes Erscheinungsbild der Zellen und Zellkerne, irreguléare
GefaRproliferation, aber Fehlen von Entziindungszellen charakterisiert (7).
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Glazebrook et al. analysierten durch Uberlastung induzierte histopathologische
Veranderungen der Achillessehne an 10 Sprague-Dawley- Ratten, welche ei-
nem extremen Lauftraining unterzogen wurden. Im Rahmen der Studie wurden
folgende histopathologische Hauptmerkmale festgestellt: intensive eosinophile
Anfarbung desorganisierter Kollagenfasern sowie erhdhte Zellkernanzahl durch
Zunahme von Endothelzellen und Fibroblasten als Zeichen eines Umbaupro-

zesses der Sehnenstruktur (37).

2.1.4 Diagnostik

Die Préadilektionsstelle des degenerativen Prozesses lokalisiert Lagergreen im
hypovaskuléaren Bereich etwa 2-6 cm vom kalkanearen Ansatz der Sehne ent-
fernt (s. Abb.4 S.10)(57;20;35;90).

Knobloch et. al konstatieren in einer Studie an 66 korperlich aktiven Probanden
mit Achillessehnentendinose eine Zunahme des Sehnendurchmessers 2-6 cm
vom Tuber calcanei entfernt, signifikant erhohten Blutfluss in den kleinen Gefa-
Ben (microcirculatory blood flow) sowie gesteigerten postkapillaren Blutdruck
(53).

Fokale hypoechogene Bereiche innerhalb der Sehne, lokalisierte Sehnenverdi-
ckungen und ein schwach begrenztes echoarmes Paratenon beschreiben
Jozsa et al. als charakteristische Kennzeichen einer chronischen Sehnendege-
neration (44;83;84). Die makroskopischen Untersuchungen zeigen eine verdick-
te peritendindse Schicht, histologisch lassen sich fibrindses Exsudat vermehrte

Proliferation der Fibroblasten und des Bindegewebes erkennen (83).
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Abbildung 4 - Anatomische Zeichnung des Unterschenkels, Sobotta et al. ©

Abb. 4: Anatomische Zeichnung des Unterschenkels, Sobotta et al. ©. Pradilek-
tionsstelle des degenerativen Prozesses im hypovaskularen Bereich etwa 2-6

cm vom kalkanearen Ansatz im sonographischen Longitudinalbild.

2.1.5 Sonographie — Methode & Diagnostik

Grassi et al. bezeichnet die Sonographie als ,Gold Standard® fir die Beurteilung
der Sehnenbeteiligung im Rahmen rheumatischer Erkrankungen. Er zeigt, dass
die Binnenstruktur der physiologischen Sehne durch ein homogenes Muster
charakterisiert ist, die regelméafiigen Sehnenkonturen prazise definiert sind (38).
Das Ultraschallbild einer degenerativ veranderten Sehne sei erkennbar an Be-
reichen verminderter Echogenitat, Diskontinuitat der Sehnenkontur sowie Ver-
lust der physiologischen Faserstruktur (31).

Martinoli bestatigt die Relevanz der Sonographie zur Beurteilung von Disloka-
tionen, degenerativen Veranderungen und Sehnenrupturen, sowie Entzin-

dungsprozessen und postoperativen Befunden (39;65;101).
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Richards et al. postulieren den Parameter der Achillessehnendicke als
sonographisches Diagnostikum zur Quantifizierung der Achillessehnendegene-
ration (33;89). Zur einheitlichen Diagnostik definierten sie folgende Klassifikati-
on der Sehnendicke: Normal (< 6 mm), leicht vergréRert (6,1-10 mm), maRig
vergrofert (11-15 mm) und markant vergréf3ert (> 16 mm). Dies stimmt mit der
grofdten Studie mit asymptomatischen Probanden von Solia et al. Uberein, die
eine mittlere Dicke von 5.2 +/- 0.73 mm mit einer Spanne von 3.5 — 6.8 mm er-
mittelten (89).

Besonders bewéahrte sich die B-Mode-Sonographie als Mdglichkeit einer dyna-
mischen, sogenannten ,realtime® - Untersuchung, die eine funktionelle Beurtei-
lung des Sehnengleitlagers und der Sehnenstrukturen erlaubt (39).

Fornage fand eine fir den Gesundheitszustand der Sehne charakteristische
intratendindse Echogenitat, verursacht durch die Reflexion an den Grenzfla-
chen zwischen Kollagenbiindeln und Endotenon. Die sonographischen Kenn-
zeichen der Tendinose werden mit einer VergrofRerung des Sehnenquerschnitts
sowie einer Hypoechogenitat beschrieben. Er empfiehlt transversale Messun-
gen, welche die Sehnendicke akkurater wiedergeben sollen als die seiner Mei-
nung nach ,uberschatzten® longitudinalen Messungen (26). Dieses Statement

basiert jedoch nicht auf wissenschaftlicher Forschung.

Astrom et. al bestétigen in einer Studie an 27 Patienten mit histologisch verifi-
zierter chronischer Achillessehnentendinose die Bedeutung der Sonographie
als diagnostisches bildgebendes Verfahren zur Einschéatzung des Schweregra-
des von Sehnendegenerationen, sowie zur Kontrolle des Krankheitsverlaufs.
Sie stellten verminderte intratendindse Echostruktur, sowie signifikant vergro-

Rerten sagittalen Diameter in einer Grof3enordnung von 10-15 mm fest (6).

Im Rahmen einer Langzeitstudie Gber einen Zeitraum von 12 Monaten evaluier-
te Gibbon sonographisch 118 erkrankte Sehnen in einem Probandenkollektiv

von 73 Patienten mit klinisch diagnostizierter chronischer Tendinose hinsichtlich
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der Lokalisation der veranderten Sehnenstruktur. 81% der untersuchten Seh-
nen wiesen Veranderungen im Bereich der proximalen zwei Drittel der Sehne

auf 8% ausschlief3lich im distalen Drittel und 11% in beiden Segmenten (34).

2.1.6 Reproduzierbarkeit der Messmethode

Schepsis erkannte die Korrelation zwischen der Reliabilitat sonographischer
Ergebnisse und der Erfahrung des Untersuchers, der Qualitat der Arbeitsgerate
sowie der technischen Bedingungen (98). Diese Untersucherabhangigkeit spie-
gelt sich besonders bei der Messung der Sehnendicken wieder. So zeigen die
Messergebnisse verschiedener Untersucher in Studien eine deutliche Varianz
innerhalb der Messwerte (Interobserver variability). Bei Messungen der Seh-
nendicke betrug die Quote der Messfehler 68%, bei Messungen des Sehnen-

guerschnitts sogar 81 % (118).

Naredo et al. kamen zu demselben Schluss und postulieren eine Standardisie-
rung der sonographischen Untersuchungstechnik als Voraussetzung fur die
Reproduzierbarkeit sonographischer Messungen (73).

Diesen Konsensus hinsichtlich Messmethode sowie Messlokalisation postulie-
ren Fredberg et. al im Rahmen von drei Studien ( (1) — (3) ) an 209 Sehnen von
Elite-FuRballspielern zur sonographischen Bestimmung der Achilles-und Patel-
larsehne (28).

(1) In der ersten Studie wurde die Sehnendicke im Transversalschnitt, orthogo-
nal zur maximalen Sehnendicke, in Relation zur Distanz vom Sehnenansatz
evaluiert. In dieser Untersuchung wurde jeweils im Abstand von 10, 20, 30, 40,
50 und 60mm vom Sehnenansatz am Calcaneus gemessen. Beziglich der
Kontur der Achillessehne konnte gezeigt werden, dass diese in physiologi-
schem Zustand im 5cm langen distalen Abschnitt (im Gegensatz zur proximal
konisch verlaufenden Patellarsehne) parallel verlauft (die gleiche Dicke auf-

weist). Empfohlen wird eine Messposition in einem Abstand von 20mm vom
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Calcaneus, proximal des schwer definierbaren und meist unscharf begrenzten

distalen Sehnensegments.

(2) Zur Beurteilung verschiedener Messebenen wurden longitudinale versus
transversale sonographische Messungen durchgefiihrt. Anhand wiederholter
Messungen durch denselben Untersucher in einem Zeitabstand von 5 Tagen
wurden die Sehnendicken gemessen. Die Messungen zeigen, dass ausschliel3-
lich bei der Langsmessung die Distanz des Dickenmesspunktes vom Ansatz
der Sehne festgehalten werden kann. Daruber hinaus kann anhand der Langs-
schnitte eine exaktere Differenzierung einzelner Sehnenstrukturen konstatiert

werden.

(3) In der dritten Studie wurden drei verschiedene Messmethoden zur Bestim-
mung der Achillessehnendicke im Transversalschnitt miteinander verglichen:
Die Messung der anterior-posterioren (AP) Sehnendicke im Transversalschnitt
(Methode 1), der ,true size“, orthogonal zur maximalen Sehnendicke im Trans-
versalschnitt (Methode 1), sowie der AP Sehnendicke im Longitudinalschnitt
(Methode 11I) (s. Abb.5 S.14). Die jeweiligen Messungen wurden jeweils zwei-
fach durch denselben Untersucher durchgefihrt und bestatigten Differenzen
zwischen den gemessenen Sehnendicken. Die ,wahre Sehnendicke® orthogo-
nal zur maximalen Sehnendicke erwies sich als die praziseste Messgrof3e. Aus
(1) und (2) folgern Fredberg et al., dass die LA&ngsmessung ausschliel3lich fur
die Untersuchung pathologisch veranderter Sehnen obligat ist. Fur physiologi-
sche Sehnen kénne die wahre Sehnendicke sowohl im Langs- als auch im

Querschnitt gemessen werden (28).
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Abbildung 5 - Messmethoden nach Fredberg et al. ©

Abb. 5: Messmethoden nach Fredberg et al. ©. Die Ultraschallschnittflachen fir
die Messung der Achillessehnendicke werden schematisch dargestellt. Metho-
de 1misst die AP Dicke. Methode 2 bestimmt die Sehnendicke senkrecht zur

gréBten Breite der Sehne und misst daher die ,wahre“ Sehnendicke.

Mit dem Ziel der Entwicklung eines standardisierten automatischen Vorgehens
zur ldentifizierung der maximalen und mittleren Achillessehnendicken wurde
basierend auf dem fir die Intima-Media-Dickenanalyse der Arteria Carotis etab-
lierten Algorithmus (22;22;24;102) ein neues Konturerkennungsprogramm (Au-
tomatic Identification, Al) fur die Sonographie der Achillessehne entwickelt (s.
Abb.6 S.15). Zur Validierung des automatischen Analyseprogramms wurden
115 Bilder mit dem manuellen Tracing (MT) detektiert und anhand des automa-
tischen Analysesystems ausgewertet. Die Analyse zeigte mit einem p- Wert von
< 0.01 eine hohe Ubereinstimmung der Methoden in der Bland-Altman Analyse.
Zur Analyse der Reproduzierbarkeit der Messmethoden wurden die Messungen
durch verschiedene Untersucher (Interobserver variability) sowie zu verschie-
denen Zeitpunkten (Intraobserver variability) durchgefuhrt. Anhand der Auswer-
tung durch verschiedene Auswerter sowie wiederholter Auswertung durch die-
selbe Person wurden Inter- sowie Intraobserver variability bestimmt. Die Analy-

sen zeigten eine signifikante Reduktion der untersucherabhéngigen Varianz der
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Messergebnisse durch das automatische Analyseprogramm (108). B-mode So-
nographie kombiniert mit computergestlitzter Messung repréasentiert eine sensi-
tive Messung der Sehnendicke sowie eine genaue Charakterisierung der Seh-
nenbinnenstruktur und konnte ein neuer Gold Standard fur die Friherkennung

von Tendinopathien sein (108).

Linke Grenze Eckpunkte des Messbereiches Startpunkt Rechte Grenze

Abbildung 6 - Sonographisches Longitudinalbild der Achillessehne

Abb. 6: Die Abbildung zeigt die Achillessehne im sonographischen Longitudi-
nalschnitt (107).

2.2 Defizite bisheriger Studien

Fornage postuliert die Notwendigkeit eines transversalen Scans zur korrekten
Messung der Sehnendimensionen. Er betont eine Uberschatzung der sagittalen
Sehnendicke durch die schrage Orientierung der Achillessehne. Er schlagt da-
her eine zur grol3ten Breite der Sehne senkrechte Messung vor (26). Diese
Aussage basiert jedoch weder auf wissenschaftlichen Untersuchungen noch

integriert sie Uberlegungen hinsichtlich der Reproduzierbarkeit.
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Fredberg und Bolvig bericksichtigen im Rahmen ihrer Studie weder
Interobserver variability noch Intra- sowie Interreader variability. Indem sie lon-
gitudinale Messungen ausschlie3lich fur pathologische Sehnen als obligat pos-
tulieren, setzen sie eine bereits vorliegende Diagnose voraus (28).

A dato wurden im Rahmen transversaler Querschnittsmessungen der Achilles-
sehne keine zuverlassigen Daten zur Intra-/ Interobserver sowie Intra-/ Inter-
reader variability generiert. Ergo fehlt der Nachweis einer guten Reproduzier-
barkeit.

2.3 Ziele

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit einer Prifung dieser Defizite hin-
sichtlich der Wertigkeit der sonographischen Diagnostik der Achillessehne im
Transversalschnitt sowie ihrer Reproduzierbarkeit. Auf den im Folgenden aufge-

fuhrten Hypothesen basieren die Analysen dieser Arbeit.
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2.4 Hypothesen

Hypothese 1:

Bei der Dickenmessung im Transversalschnitt (Methode Il n. Fredberg et al.)
liegt ein Messfehler vor, der gréRRer ist als Differenzen des Sehnenquerschnitts

von gesunden und degenerierten Achillessehnen. Ergo:
Hypothese 2:

Daraus resultieren Intra- und Interobserver variability sowie Intra-und Interrea-
der variability, die in ihrer Summe keine prazise Reproduzierbarkeit der Mess-

methode ermdglichen. Daraus folgt:
Hypothese 3:

Die longitudinale Messung ist zur Diagnostik von Sehnendegenerationen bis-

lang obligat.

Ergebnis:

Durch die Bestimmung des méglichen Messfehlers anhand des RMSE konnte
eine Aussage Uber die Relevanz der Parameter der vertikalen und horizontalen
Querschnittsdimensionen hinsichtlich der Reproduzierbarkeit der
sonographischen Messungen im Transversalschnitt getroffen werden.
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3 Allgemeine Grundlagen

3.1 Anatomie der Sehne

Sehnen sind kraftibertragende Elemente zwischen muskularen und kndcher-
nen Strukturen. Sie bilden somit den zentralen Teil des Kollagenfasersystems,
das von den bindegewebigen Hillsystemen des Muskels Uber das Periost bis
zu den Kollagenfasern der Knochenhartsubstanz verlauft. An diesen inserieren
sie Uber die sogenannte osteotendinale Verbindung. Die beiden Sehnenansatze
des Muskels werden durch den sogenannten tendomuskularen Ubergang mit-
einander verbunden (100).

Sehnen sind Bindegewebsformationen bestehend aus einer Matrix aus
Proteoglykanen und Wasser, in die Kollagene (56-80%), hauptsachlich Kol-
lagen Typ I, und Elastin (1-2%) eingebettet sind (115). Gebildet werden diese
Strukturelemente von Sehnenzellen, sogenannten Tenoblasten und Tenozyten.
Diese entsprechen Fibroblasten bzw. Fibrozyten mit langlichen Kernen und flu-
gelartigen Fortsatzen (Flugelzellen), die in Reihenstellung zwischen den
Kollagenfibrillen liegen. Als Strukturproteine besitzen sie Aktin und Myosin
(115). Auf zellularer Ebene sind Mikrofibrillen sichtbar, die durch Aggregation
der unléslichen Kollagenmolekile entstehen (s. Abb.7 S.19). Diese entstehen
wiederum aus den von den Tenozyten gebildeten Iloslichen
Tropokollagenmolekilen. Im Elektronenmikroskop stellen sich diese als
Kollagenfibrillen dar, die ihrerseits die im Lichtmikroskop erkennbare
Kollagenfaser bilden. Gemeinsam mit dem sie umgebenden Endotenon wird
eine Gruppe von Kollagenfasern zum Subfaszikel zusammengefasst (15-400
pm), eine Gruppe von Subfaszikeln zum Faszikel (150-1000 pm) und eine
Gruppe von Faszikeln zur vom Epitenon umgebenen Tertiarfaser (1000-3000

um) (51;93). Die in Zugrichtung angeordneten Kollagenfasern verleihen den
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Sehnen eine enorme Zugfestigkeit von 50-100 N/mm?2. Auf Ubersteigerte Bean-
spruchung reagieren sie mit Hypertrophie oder Atrophie (100).

microfibrils

Collagen fibril

Quarter-staggered
collagen molecules

Collagen molecule

Collagen triple helix

3 polypeptide chains
glycine at every third residue

Abbildung 7 - Darstellung der Kollagenstruktur

Abb. 7: Kollagen | bildet stabchenférmige Molekile, die spontan mit anderen
Kollagenmolekilen assozieren, um eine gestaffelte Anordnung zu bilden. Die
Uberlappungs- und Lochzonen bedingen das charakteristische Bandenmuster,
welches man durch das Elektronenmikroskop erkennt; Riley et al. ©.

Die Sehne wird von unterschiedlichen Strukturen umgeben, die sich systema-
tisch in Paratenon, Bursae synoviales, Vaginae tendines und Retinacula unter-
teilen lassen (51). Das Paratenon bildet eine diinne Gleitmembran zwischen
Sehne und der oberflachlichen Faszie, die der freien Beweglichkeit der Sehne
innerhalb der sie umgebenden Hiullsysteme dient (40). Darunter liegt das
Epitenon, eine zarte Gewebeschicht, deren aul3ere Oberflache sich mit dem
Paratenon verbindet. Das Epitenon besteht aus einem dichten Gewebenetz von
transversalen und longitudinalen Fibrillenziigen (51). Die Innenseite des
Epitenons geht kontinuierlich in die innerste Schicht, das Endotenon uber (s.
Abb.8 S.20). Diese retikulare Bindegewebsschicht enthalt Nerven, Blut- und

Lymphgefal3e (15;55). Die Bursae synoviales, Synovia enthaltende Spaltrdume
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im Bindegewebe, erleichtern die gegenseitige Verschieblichkeit der verschiede-
nen Gewebsstrukturen. Schleimbeutel bilden sich zwischen Muskel- und Kno-
chenflachen und dienen der Druckverteilung bei starker Belastung (100). An
Stellen, an denen Sehnen umgelenkt oder durch osteofibrose Kanale geftihrt
werden, ermdglichen Sehnenscheiden (Vaginae tendines) eine Reibungsminde-
rung. Sie sind aus einem &auf3eren Stratum fibrosum, welches die Sehne in der
Umgebung verankert, und einem inneren Stratum synoviale, das das Gleiten
der Sehne in der Bindegewebsrohre gewahrleistet, aufgebaut. Das Stratum
synoviale besteht aus zwei Blattern, welche die Vagina synovialis bilden. Diese
ist mit Synovia gefullt (100). Retinacula dienen als verstarkte Faserzige der
Stabilisierung der Sehne und der Leitungsbahnen. Die von ihnen in die Tiefe
strahlenden Bindegewebssepten grenzen die osteofibrosen Facher, welche die

Vaginae synoviales enthalten, voneinander ab (100).

— P“'““”]f‘ﬂi‘.endgn
| oy Epltenon
— T — [ndotenon
" - Fibroblast
> —— = Fiber bundie
—— Fiber

—— —— Mol

— — — Nicrofibell

Abbildung 8 - Schematisches Modell einer Sehne; Kirkendall et al. ©

Abb. 8: Die Abbildung zeigt ein schematisches Modell einer Sehne sowie ihrer
Struktur; Kirkendall et al. ©.

Die Achillessehne ist die starkste Sehne des menschlichen Koérpers. Sie wird
aus der Vereinigung der oberflachlichen und tiefen Faszie des M. triceps surae
gebildet. Dieser besteht aus den beiden Hauptplantarflexoren des Ful3gelenks,
dem M.gastrocnemius und M.soleus (61). Durch Kontraktion ermdéglicht sie Fle-

xion des Knies und Pronation des Sprunggelenks (99). Die Sehne inseriert an
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der hinteren Flache des Calcaneus distal der posterior-superior gelegenen
Tuberositas calcanei (21). lhre Blutversorgung erfolgt aus folgenden drei Regi-
onen: Aus dem intrinsischen Gefal3system der muskulotendindésen und der
osteotendinésen Verbindung sowie aus dem extrinsischen segmentalen Gefal3-
system durch das die Sehne umgebende Paratenon (15; 37). Entlang dieser
GefaBbahnen  befindet sich eine  Vielzanl an  Schmerz- und
Neurotransmitterrezeptoren, welche untereinander anastomosieren und

schlie3lich in sensorischen Nervenendigungen minden (50).

3.2 Krankheitshilder der Achillessehne

Der Terminus Achillodynie wird allgemein verwendet als Uberbegriff fir alle
Schmerzzustande im Bereich der Achillessehne und ihres Paratenons, ausge-
I6st durch Tendinosis, Insertionstendinose, Peritendinitis, Bursitis, Haglund-
Exostose oder Fersensporn (112). Meist treten diese Krankheitsbilder nicht iso-

liert voneinander, sondern in Kombination auf.

Die Pathogenese beinhaltet sowohl intrinsische Faktoren, wie Ful3deformitaten
und dynamische Faktoren (Hyperpronation, Muskelschwéache und Wadenver-
kiirzung), als auch extrinsische Faktoren, wie Trainingsuberlastung, Trauma
oder Steroidbehandlung (42). Das akute Stadium der Tendinopathie, das von
Hypozirkulation und Odembildung gepragt ist, wird vorwiegend durch extrinsi-
sche Faktoren wie muskulare Ermidung, Uberbelastung und Trauma verur-
sacht (25;50;56). Ein Zusammenwirken extrinsischer und intrinsischer Faktoren
ist maf3geblich dafur verantwortlich, dass die Sehnendegeneration chronischen
Charakter annimmt (62;93;112;117).

Auf der Basis histopathologischer Untersuchungen lassen sich die degenerati-
ven Vorgange in peritendinbése und intratendindse Verdnderungen einteilen,

welche oftmals parallel auftreten (85).
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A Peritendindse Veranderungen

Kennzeichnend flr die Peritendinitis achillae ist der mit Spontanschmerz ver-
bundene Reizzustand der Synovialis bzw. des Peritendineums, der meist nach
Uberanstrengung auftritt und oft von einer Krepitation des Achillessehnengleit-
gewebes begleitet wird (Peritendinitis crepitans) (99). Akutes Symptom ist die
durch fibrose Exsudate hervorgerufene 6dematdse Schwellung. Ursachen kén-
nen neben Uberanstrengung sowohl abnorme Biomechanik als auch durch au-
Rere Druckeinwirkung hervorgerufene Reibung zwischen Sehne und Paratenon
sein.

Bei makroskopischer Untersuchung erscheint die peritendindse Schicht ver-
dickt, histologisch lassen sich fibrinéses Exsudat, vermehrte Proliferation der
Fibroblasten und des Bindegewebes erkennen (85). Die vorherrschenden Zell-
arten sind Fibroblasten und Myofibroblasten (56). Die vermehrte
Kollagenbildung fuhrt zu Konstriktion von Blutgefal3en, sowie intratendindser
Spannung infolge erhdhter Reibungskrafte zwischen Sehne, Paratenon, Faszie
und Haut.

Die Sonographie zeigt echoarme Reflexe im Bereich des Peritendineums sowie
eine eventuelle Verdickung mit echoreichem Band. Histologisch sind Entziin-
dungszellen nachweisbar (42).

B Intratendindse Veranderungen

Typische Symptome der Tendinose sind Belastungsschmerz, Reizerscheinun-
gen und Druckempfindlichkeit sowie Verkalkung und Verkndécherung des betrof-
fenen Sehnenansatzbereiches, begleitet von einer Schwachung des Sehnen-
und angrenzenden Muskelgewebes (37). Bei Palpation ist eine punktuelle
Druckdolenz an der distalen Achillessehneninsertion, meist verbunden mit

Schwellung oder lokaler Verhartung feststellbar (44).

Puddu (87) et al. beschreiben den Terminus Tendinose als substantielle Gewe-
bedegeneration im Inneren der Sehne. Die makroskopisch erkennbaren

intratendindsen Veradnderungen in unscharf begrenzten Regionen weisen histo-
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logisch Desorganisation der Kollagenfasern und somit Strukturverlust auf. His-
tologisch sind in 90 % der Biopsien aus betroffenen Sehnenarealen degenerati-
ve Veranderungen folgender Klassifikationen gefunden worden: Hypoxische,
hyaline, mukoide, fibrinése, lipophile Degenerationen, sowie Kalzifizierung und

Metaplasien (44).

Die zum chronischen Stadium der Tendinose fihrenden zellularen Mechanis-
men sind nicht vollstandig geklart (25;52;71). In der Literatur lassen sich ver-
schiedene Theorien Uber den chronisch degenerativen Prozess finden (85).
Eine alte Theorie besagt, dass die Degeneration des Sehnengewebes aus ei-
nem akut entzindlichen und chronisch entzindlichen Stadium bestehe
(23;87;88). In Biopsien chronisch degenerativ veranderter Achillessehnen lie-
Ren sich Beweise einer entziindlichen Zellinfiltration finden (11;52;72).
Leadbetter postuliert, dass die Ursache der Sehnendegeneration in einer An-
passungsunfahigkeit der zellularen Matrix an UberméRige Belastungsverande-
rungen liege (60). Kontinuierliche Uberbeanspruchung und Reizung der Sehne
soll zu einer lokalen Freisetzung von Zytokinen fiihren, infolge derer weitere
Zellaktivitat auto- und parakrin beeinflusst wird (60).

Die mechanische Theorie stiitzt sich auf die Tatsache, dass die Sehnenzellen
nach wiederholten mikrotraumatischen Prozessen nicht mehr in der Lage sind,
die Faserschaden zu reparieren. Durch Uberbeanspruchung werden die
Kollagenverbindungen geschwacht, die nicht-kollagene Matrix sowie die vasku-
laren Elemente angegriffen. (46;50). Leadbetter nennt diesen Denaturierungs-
prozess der Sehnenstruktur, welcher schlieBlich zur Tendinose flhrt,
,tendinosis cycle“ (60). Verschiedene Studien zeigen, dass dieser durch Fakto-
ren wie steigendes Lebensalter, vorausgegangene Verletzungen, rheumatische
Erkrankungen und Hypercholesterinamie begunstigt wird (14;81). Histologische
Analysen der Achillessehnen von Ratten bestéatigen diese histopathologischen
Veranderungen. Die histopathologischen Kenndaten beinhalten eine erhéhte
Zellanzahl, variable Kollagenfarbung und einen zunehmenden Gehalt an
Glykosaminoglykanen (s. Abb.3 S.8)(11;52;72). Weitere immunhistochemische
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Zellbestimmung lasst vermuten, dass der gesteigerten Zellanzahl eine Zunah-
me an Endothelzellen und Fibroblasten zugrunde liegt (37).

C Bursitis achillae

Die Bursitis retrocalcanei ist charakterisiert durch lokalen Druckschmerz des
Schleimbeutels zwischen Achillessehne und Calcaneus, sowie Schwellung
beidseits paraachillar infolge mechanischer oder entziindlicher Reizungen der
Bursa. Turlik stellt fest, dass in bis zu 10% der Patientenfélle ein Zusammen-
hang mit einer rheumatischen Arthrose besteht (110). Sonographisch lasst sich
die vergroRRerte retrokalkaneare Bursa als bogenformige echoarme Kontur dar-
stellen.

Die Bursitis infracalcanei, umgangssprachlich ,Polizistenferse“ genannt, be-
zeichnet ein Krankheitsbild mit erheblicher Druckdolenz der Ful3sohle im Fer-
senbereich, besonders medial des Tuber calcanei. Disponiert sind Berufe, wel-
che vornehmlich Stehen oder Gehen verlangen. Haufige Begleiterscheinung ist
die Ausbildung eines Calcaneussporns im Bereich des proximalen Ansatzes der
Plantarfaszie (14;15).

Kennzeichnend flur die Bursitis retroachillae ist die Entwicklung eines zusatz-
lichen Schleimbeutels zwischen Achillessehne und Haut oberhalb des Sehnen-

ansatzes. Diagnostisches Merkmal ist die supraachillare Schwellung.

D Haglund-Exostose

Die Haglund-Exostose bezeichnet eine Prominenz des Calcaneus lateral der
Achillessehneninsertion mit einhergehender Irritation der Bursa. Sie wird meist
hervorgerufen durch das Tragen zu kleiner oder hoher Schuhe und geht oftmals

Hand in Hand mit einer Bursitis oder einer Insertionstendinitis (14;105).
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E Achillessehnenruptur

Definitionsgemal} stellt die Achillessehnenruptur eine partielle bis vollstéandige
Kontinuitatsunterbrechung der Sehne dar, deren Pradilektionsstelle in der
hypovaskularen Zone etwa 2 bis 4cm oberhalb des kalkanearen Ansatzes liegt
(20;36;57;91). Atiopathogenetische Voraussetzung sind Vorschadigungen im
Sehnengewebe (42) hervorgerufen durch Alterungsprozesse, chronische Uber-
lastung, Immobilisation, Diabetes mellitus, allgemeine Durchblutungsstorungen,
Infektionskrankheiten, chronische Bindegewebserkrankungen oder Kortison-
und Zytostatikatherapie (64;72). Als Ursachen kommen in Frage: direkte sowie
indirekte spontane Gewalteinwirkung, plotzliche unvorhergesehene Anspan-
nung der Sehne, maximale sportliche Anspannung.

Im Falle der vollstandigen Ruptur kommt es oftmals zu einem charakteristi-
schen peitschenschlagartigen starken Schmerz und Verlust der Plantarflexion.
Bei Palpation unmittelbar nach der Verletzung versptirt man eine deutliche Del-
le in der Sehnenkontur, bevorzugt an der sog. Sehnentaille ca. 2.5 -4cm ober-
halb des Tuber calcanei, welche nach mehreren Stunden aufgrund einer
Hamatombildung oft nicht mehr zu tasten ist. Diagnostisches Kriterium ist der
negative Thompson-Test sowie der nicht mehr mdgliche Zehenstand (99).
Sonographisch lasst sich eine Kontinuitatsunterbrechung sowie ein echoarmer
Bezirk im Rupturbereich darstellen. Bei einer partiellen Ruptur treten belas-
tungsabhéngige Schmerzen zunehmender Tendenz und Verdickung der Sehne

auf. Es ist nicht zwangslaufig ein Trauma eruierbar.

3.3 Bildgebende Verfahren

Die Magnetische Resonanztomographie (MRT, Kernspintomographie) ist
aufgrund ihrer aul3erst hohen Sensitivitat eine sehr hilfreiche Methode fiur die
Diagnostik der Pathologie der Sehnenstruktur (99). Sie liefert genaueste Infor-
mationen tUber Weichteilstrukturen, Gewebezusammensetzung sowie Wasser-

gehalt und ermdoglicht eine computertechnische Rekonstruktion des Kdrperge-
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webes in allen Ebenen. Das Magnetresonanztomogramm ergibt sich aus der
Verarbeitung elektrischer Erscheinungen, welche aus magnetisch aktivierten
Atomkernen des Gewebes entstehen (111). Anhand einer Oberflachen — oder
Kopfspule koénnen axiale und sagittale Schichtebenen mit T1l-und T2-

gewichteten sowie STIR-Sequenzen erstellt werden.

Die MRT ermdglicht im Falle einer Ruptur, einer Peritendinitis oder einer Bursi-
tis eine meist eindeutige Diagnose. Die Differenzierung zwischen Tendinose
und Teilruptur macht jedoch Schwierigkeiten, da beide Krankheitsbilder im T1-
und T2- gewichteten Bild eine fokale Signaliberh6hung aufweisen. Diese ent-
steht mdglicherweise aufgrund des meist parallelen Auftretens von degenerati-
ven Veréanderungen, Teilrupturen und fibrovaskular-entzindlichen Reaktionen
(95). Im Vergleich zur Sonographie besitzt die Kernspintomographie jedoch ein
niedrigeres raumliches Auflésungsvermdgen (79). Auch die fur die funktionelle
Diagnostik auRRerst wichtige dynamische Untersuchung ist mit MRT nicht még-
lich (2). Die gravierendsten Nachteile sind ihr hoher Kosten- und Zeitaufwand
(85) aufgrund derer die MRT vornehmlich zur préoperativen Diagnostik, sowie

zur Differenzialdiagnose bei therapieresistenten Beschwerden indiziert ist.

Die direkte histologische Untersuchung hat sich im Rahmen der Quantifizie-

rung degenerativer Verdnderungen in Sehnenstrukturen bewahrt (44,46;52;93).

Folgende zwei Arten der Biopsie lassen sich differenzieren:

Die geschlossene Biopsie, bei welcher die Probeexzision von Gewebsmaterial
durch Feinnadelaspiration oder Stanzzylinder entnommen wird und die offene
Biopsie durch operativen Eingriff (42). Astrom zeigt, dass 90% der Biopsien aus
pathologischen Sehnenabschnitten degenerative Veranderungen aufwiesen
(11).

Die Colour-Doppler-Sonographie (CD) ist ein bildgebendes Verfahren, das
die Lokalisation und Morphologie von Gefal3strukturen sowie die Darstellung

der Bewegung von Blutzellen ermdglicht (48). Sie findet besondere Anwendung
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beim Nachweis von erhthter mikrovaskularer Durchblutung in synovialen Ent-
zindungsprozessen (14;113), also bei der Diagnose und Quantifizierung einer

Synovitis (14;113) sowie einer Hyperamie (109).

Gegenuber dem konventionellen Colour Doppler hat die Power- Doppler-
Sonographie (PD) den Vorteil, dass sie relativ unabhéngig vom Winkel des
einfallenden Strahls ist. AuRerdem produziert sie geringere Hintergrundgerau-
sche (14;97). Sie ermoglicht genaueste Messungen des Blutflusses in der Tiefe
von Geweben (14;96). Weskott postuliert, dass ,PD flow“ auf kleine BlutgefalRe
bis zu 4 mal empfindlicher reagiert als CD und daher fur den klinischen Ge-
brauch der CD vorzuziehen ist (116).

In mehreren Studien wurde PD zur Untersuchung von geringen Gewebshyper-
amien (76) Synovitis (77), Blutergussen und Flissigkeitsansammlungen (17)
sowie zur Krankheitsdiagnostik des Paratenons genutzt (18). Es zeigt sich,
dass der besondere Wert der PD in ihrer Moéglichkeit liegt, entziindliche und
infektibse ~ muskuloskelettale Fllissigkeitsansammlungen  von nicht-
entzundlichen zu differenzieren (47). Ein vorsichtiger und reproduzierbarer
quantitativer Zugang zur Auswertung des Doppler Signals sowie eine Standar-
disierung des Untersuchungsablaufs sind jedoch unerlassliche Ziele der For-
schung (47).

Zanetti et al. postulierten die auf chronische Achillodynien begrenzte Relevanz
der PD. Sie liefere zwar einen Hinweis auf Schmerzzustande im Spatstadium,
sei jedoch nicht zur Frihdiagnostik und Beurteilung des Krankheitsverlaufes
geeignet (119). Dementsprechend zeigen Boesen et al. anhand ihrer Studie,
dass ,CD flow“ sowohl eine physiologische Antwort auf Training der gesunden
Achillessehne als auch auf Uberbelastung anzeigen kann. Die Hyperamie kénn-
te ein Hinweis dafir sein, dass Gewebsaufbau aktiviert wurde sowohl bei patho-

logischen als auch physiologischen Befunden (13).
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Laser Doppler flowmetry (LDF) durchleuchtet das Gewebe mit monochroma-
tischem Licht. Ausgehend von einer Laserdiode wird koh&arentes Laserlicht von
830nm und 30 mW durch einen optischen Glasfiberstab ausgesendet (53). Die
spektrale Dichte des phasenverschobenen Lichts ist eine lineare Funktion der
Geschwindigkeit bewegter Blutzellen im Gewebe. Das sich bewegende Blut
erzeugt ein Doppler Signal (89). Die Experimentaltechnik zeigte, dass chroni-
sche Sehnenerkrankungen einen zunehmenden ,microvascular flow* aufweisen
(10).

Die grey scale Ultrasonographie (US) hat sich in der qualitativen Diagnostik
von akuten und chronischen Achillessehnenbeschwerden als Untersuchungs-
methode 1.Wahl erwiesen (48). Sie ist ein wichtiges Hilfsmittel zur Friherken-
nung asymptomatischer Achillessehnenverénderungen (33). Als nicht-invasives
Verfahren erlaubt die US eine jederzeit reproduzierbare Untersuchung ohne
jegliches Risiko (39). Eine multiplanare, tomographische Evaluation wird kos-
tenguinstig unter geringem Zeitaufwand ermdglicht (33;38;39;48;68). Anhand
dynamischer Funktionsprufung, sog. ,Real-time“- Untersuchung liefert sie eine
anatomische und funktionelle Beurteilung der Sehnenstrukturen. Die Verwen-
dung moderner hochfrequenter Schallkdpfe und sonographischer real-time Sys-
teme liefert detaillierte Informationen im Hinblick auf Schmerzursachen, biome-
chanische Prozesse und pathologische Veranderungen (34). Sagittal — und

Transversalbilder erlauben eine dreidimensionale Bildgebung (26).

Indikationen fur die sonographische Diagnostik der Achillessehne sind
Schmerzzustande und Schwellungen im Sehnen- und Gelenksbereich. Durch
Ultraschall konnen folgende pathologische Befunde diagnostiziert werden: Ge-
lenkserkrankungen wie Synovitis, Knochenerosionen oder Blutergiisse sowie
Erkrankungen des peri-artikularen Gewebes wie Tendosynovitis, Tendinose,
Bursitis, Kalzifizierungen und Sehnenrupturen (91). Auch die Feststellung von
Entziindungsprozessen, Sehnentumoren sowie postoperativen Befunden wird

durch dieses bildgebende Verfahren ermdglicht (68). Intrinsische Veranderun-
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gen innerhalb der Sehne kénnen durch Sonographie friihzeitiger erkannt wer-
den als durch MRT (2).

Nachteilig ist die enorme Untersucherabhangigkeit. Die Verlasslichkeit korreliert
mit der Erfahrung des Untersuchers, der Qualitat der Arbeitsgerate sowie den
technischen Bedingungen (98). Daher ist eine Standardisierung der
sonographischen Untersuchungstechnik und Diagnostikkriterien ein entschei-
dendes Ziel der Forschung. Sie ist zwingend notwendig, um untersucherabhén-
gige Variabilitaten zu reduzieren und dadurch die Préazision sonographischer
Ergebnisse entscheidend zu verbessern (38). Durch eine Standardisierung wa-
ren eine uniforme Lehre dieser Technik und ein exakter Vergleich von Ultra-
schallbefunden mdglich. Dies wirde die Entwicklung multizentrischer Studien
ermoglichen (73). Die Abteilung fir Sportmedizin der Universitat Tubingen pos-
tulierte eine neue automatische Konturermittiungsmethode, die sogenannte Au-
tomatic Identification (Al), basierend auf dem Algorithmus der Intima-media-
Dickenanalyse. Die Al zeigte eine deutlich geringere Untersucherabhéangigkeit
bei der Messung der maximalen und mittleren Achillessehnendicken. Sie erwies
sich somit als objektive und verlassliche Technik mit wesentlich geringerer Va-
riabilitdt und gesteigerter Reproduzierbarkeit (108).

3.4 Physikalische Grundlagen des Ultraschalls

Definitionsgemal bezeichnet man als Ultraschall Schallwellen, deren Frequenz
Uber der menschlichen Hoérschwelle (20 000Hz) liegt (41). Anhand der vier Cha-
rakteristika einer Welle, Amplitude, Frequenz, Wellenlange und Schallge-
schwindigkeit lassen sich Schallwellen genauer charakterisieren. Diese Kenn-
grofRen bilden die Grundlage der bildgebenden Darstellung. Die Amplitude be-
zeichnet die maximale Auslenkung der Welle aus der Ruhelage. Bei Geratebe-
schreibungen wird hierzu der maximale Wechseldruck in der Einheit Dezibel
(dB) angegeben. Definitionsgemal ist die Frequenz f einer Ultraschallwelle die
Anzahl der Schwingungen pro Sekunde. Fur die medizinische Ultraschalldiag-
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nostik sind Frequenzen zwischen 1 und 50 MHz relevant. Die Wellenlange A ist
definiert als minimaler Abstand der Punkte gleicher Phase. Die materialspezifi-
sche Schallgeschwindigkeit ¢ gibt schliel3lich die Geschwindigkeit an, mit der
sich die Schallwelle in dem umgebenden Medium fortbeweqgt.

Von entscheidender Bedeutung ist der physikalische Zusammenhang, in dem
die drei Kenngrof3en Frequenz, Wellenlange und Schallgeschwindigkeit stehen:
Frequenz f x Wellenlange A = Schallgeschwindigkeit c.

Die Wellenlange ist ein ungefahres Mal} fur die Detailerkennbarkeit, die mit ho-
heren Frequenzen zunimmt. Da die Welle jedoch mit héherer Frequenz starker
durch das Gewebe abgeschwacht wird, ist damit eine verringerte Untersu-

chungstiefe verbunden.

Das Prinzip der Sonographie beruht auf der materiegebundenen Leitung dieser
mechanischen Schwingungen. Den Gesetzen der Lichtoptik entsprechend wer-
den die Longitudinalwellen an Grenzflachen von Geweben unterschiedlicher
Dichte reflektiert, gebrochen, gestreut oder absorbiert. Infolge der Absorption
wird Ultraschall gedampft und erfahrt einen fortlaufenden Intensitatsverlust.
Ursache dafiur sind Reibungskrafte, welche die schwingenden Teilchen in ei-
nem Medium abbremsen und dadurch die Amplitude der Ultraschallschwingung
vermindern. Durch die Absorption wird folglich Bewegungsenergie in Warme
umgewandelt, wobei die Warmeentwicklung umso starker ist, je mehr Energie
absorbiert wird, d.h. je starker die Ultraschallwelle gedampft wird. Die Damp-
fung durch Absorption steigt mit der Zahigkeit des Materials. Diese materialab-
hangigen Unterschiede in der Dampfung werden diagnostisch genutzt. In Ge-
weben ist die Dampfung einer Ultraschallwelle nahezu proportional zur Ultra-
schallfrequenz. Folglich nimmt die maximale Eindringtiefe mit wachsender Fre-
guenz entscheidend ab. Reflexion tritt auf beim Auftreffen einer Ultraschallwelle
auf eine Grenzflache zwischen zwei Medien mit unterschiedlichen akustischen
Eigenschaften. Die Intensitat der reflektierten Welle ist umso grol3er, je starker
die auftreffende Welle ist und je gréRer der akustische Impedanzunterschied
der angrenzenden Medien ist. Als akustische Impedanz Z (Schallleitfahigkeit)

bezeichnet man das Produkt von Dichte p und Schallgeschwindigkeit v.
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Z=pXV

Die akustischen Impedanzunterschiede werden in der Sonographie sichtbar
gemacht. Das Ultraschallbild entsteht folglich durch die Reflexe (Echos) an an-
grenzenden Geweben mit unterschiedlichen Impedanzwerten. Ein starker
Impedanzunterschied fuhrt zu einem echostarken Reflex. Dies entspricht einem
hellen Fleck im Ultraschallbild. Gewebe mit einer hohen Anzahl an Grenzfla-
chen erzeugen viele Impedanzspringe. Sie erscheinen im Bild folglich echo-
reich. Durch streuende Strukturen im Gewebe(bspw. Erythrozyten, Bindege-
websfasern, Muskelfasern) wird der Ultraschall teilweise abgelenkt und dadurch
aufgefachert. Dies hat eine Kontrastabschwachung und damit eine geringere

Detailerkennbarkeit zur Folge.

Die medizinische Diagnostik nutzt zur Erzeugung von Ultraschall den ,piezoe-
lektrischen Effekt“. Dieser umkehrbare Effekt beruht auf der Verformung piezoe-
lektrischer Kristalle und Keramiken beim Anlegen einer elektrischen Spannung.
Wird die piezoelektrische Substanz durch ein hochfrequentes Spannungssignal
zum Schwingen angeregt, breitet sich die entstehende mechanische Schwin-
gung in Form einer Ultraschallwelle im angekoppelten Medium aus. In einem
Schallkopf sind viele solcher Kristalle eingebaut und geben den Impulsen ent-
sprechende mechanische Schwingungen unterschiedlicher Frequenz ab (Ultra-
schallpuls) (41). Durch eine speziell gefertigte Anpassungsschicht auf dem Ult-
raschallschwinger (Transducer) wird der Ubergang der Schallwellen vom Sen-
sor ins Gewebe und zurtick erleichtert. Das entstehende gewebe- und material-
spezifische Signal (Echo) wird vom Sender aufgenommen und gemafl dem

piezoelektrischen Effekt in ein elektrisches Signal umgewandelt.

Anhand dieses Puls-Echoprinzips lassen sich in der medizinischen Ultraschall-
diagnostik verschiedene Formen des Scans definieren: Im A-Scan (A= Ampli-
tude) wird die Amplitude der Signalintensitat auf der Zeitachse als Peak darge-
stellt. Das dargestellte Signal entspricht somit der Intensitatsverteilung der
Echos. Der weiterentwickelte B-Scan (B= Brightness) stellt eine Helligkeitsver-

teilung auf dem Monitor dar. Jedem Amplitudenwert in einer bestimmten Tiefe
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wird dabei ein Helligkeitswert (Grauwert) zugeordnet. Aus der Kurve der Sig-
nalamplituden entsteht folglich eine Kette heller und dunkler Punkte. Der
Compound-Scan (compound= zusammengesetzt) wandelt nun viele A-Scans
in Grauwerte um und setzt diese zu einem Schnittbild zusammen. Der M-Scan
(M= motion) ermoglicht die Darstellung von Bewegungen und wird hauptsach-
lich in der Kardiologie angewendet. Hierbei werden die entlang einer Linie auf-
genommenen Ultraschallsignale in Grauwerte umgewandelt. Die zeitlich aufei-
nanderfolgenden Signale werden nun nebeneinander dargestellt.

Viele Einzelscans werden nun durch eine Schallsonde (Schallkopf, Transducer)
zur Schnittbilderzeugung zusammengesetzt. Die Schnittbilder werden nach der
Anordnung einzelner piezoelektrischen Elemente (linear, konvex), der Schnitt-
bildform (parallel, sektorférmig) bzw. dem Prinzip der Bilderzeugung ( mecha-
nisch, elektronisch) klassifiziert. In der zugrunde liegenden Studie wurde der
Linearscanner verwendet, auf den ich deshalb naher eingehen mdchte. Durch
die Reihenanordnung piezoelektrischer Elemente des Linearscanners erhalt
man ein Schnittbild mit parallelen Bildzeilen. Durch wiederholte Bilderzeugun-
gen (20mal/s) erhalt man ein bewegtes ,Echtzeit” (,Real-time®) - Bild. Nachteilig
kénnen sich durch die Sondengrof3e bedingte blinde Stellen im Untersuchungs-
bereich auswirken. Als besonders vorteilhaft erweist sich die gleichbleibende
Bildqualitat bei zunehmender Tiefe (41). In der Literatur werden als empfeh-
lenswerte Schallképfe fur die Sonographie der Achillessehne lineare hochfre-

quente Transducer im Frequenzbereich von 7,5 — 15 MHz angegeben (91).

3.5 Sonomorphologie

Die Achillessehne ist aufgrund ihrer hohen Kollagendichte leicht von den umge-
benden Geweben zu unterscheiden und eignet sich daher ausgezeichnet fur die
sonographische Untersuchung. Die Echogenitat wird durch Reflexion an den
Grenzflachen zwischen Kollagenbindeln und Endotenon verursacht (66). Dari-

ber hinaus ermoglicht ihre oberflachliche Lage eine bildliche Darstellung an-
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hand hochfrequenter Transducer mit einer raumlichen Auflésung von unter 0,2
mm (38).

Im physiologischen Zustand zeigt die Sehne im Longitudinalbild eine charak-
teristische homogene Faserstruktur. Im Transversalbild ist ein fein getupfeltes
Muster erkennbar (91). Der Sehnenumriss ist regelmaf3ig und scharf begrenzt
(38). Die echogenen Randzonen im Longitudinalbild ventral und dorsal der
Sehne deuten auf das Paratenon hin. Die Retinacula erscheinen als anisotrope
flachige Banden, die der Sehne aufliegen (68). Der Calcaneus bewirkt eine
distale Schallausléschung (39). Ein proximales Transversalbild lasst den Seh-
nenursprung mit der posterior gelegenen fibrésen Faszie und der anterior gele-
genen Grenze des M. soleus erkennen, wahrend ein Transversalbild des Seh-
nenmittelteils die elliptische Form der Achillessehne demonstriert (26). Zwi-
schen Achillessehne und Tuber calcanei zeigt sich insbesondere bei der dyna-
mischen Untersuchung die Bursa subachillae als eine echofreie Zone mit echo-
dichter Wand (39).

Diagnostisches Merkmal einer Tendinose ist der Verlust der charakteristischen
Faserstruktur einhergehend mit Bereichen verminderter Echogenitat innerhalb
der Sehne (16;65). Fokale oder diffuse Heterogenitat der Struktur, Konturde-
fekte sowie intratendinbse Hyperamie sind weitere Hinweise fir dieses Krank-
heitsbild (43; 114). Histologisch entsprechen diese Diskontinuitaten der Seh-
nenstruktur einer Zunahme von Glykoproteinen und Wassereinschlissen (108).
Dieser pathologische Prozess hat eine VergroRerung der Achillessehnendicke
(ATT, achilles tendon thickness) zur Folge (s. Abb.2 S.6)(61). Die ATT ist da-
her ein etablierter Parameter zur Quantifizierung der Degeneration der Achilles-
sehne (108).

Zur einheitlichen Diagnostik wurde eine Klassifikation der Sehnendicken wie
folgt definiert: Normal (< 6 mm), vergrofRert (6.1-10 mm), maRig vergroRert (1.1-
1.5 cm) und markant vergrof3ert (> 1.6 cm). Diese Normierung stimmt mit der

grol3ten Studie asymptomatischer Probanden von Solia et al. Gberein, die eine
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mittlere Grof3e von 5.2 +/- 0.73 mm mit einer Gro3enspanne von 3.5-6.8 mm
ermittelte (89).

Wird die Tendinose von einer Paratendinitis begleitet, lassen sich eine un-
gleichmafige Verdickung des Paratenons sowie Unregelmaliigkeiten der Seh-
nenbegrenzung erkennen (35).

Teilrupturen weisen sich durch eine lokalisierte Unregelméafiigkeit der Sehnen-
struktur aus, intrasubstantielle Risse durch eine hypogene Spalte innerhalb der
Sehne.

Akute Totalrupturen lassen sich anhand eines hypogenen Zwischenraumes
erkennen, hervorgerufen durch eine variable Einziehung der abgerissenen
Sehnenenden. Dieser ist gewodhnlich mit einem echogenen Bluterguss gefullt
(69;70). Differenzialdiagnostisch muss man an Artefakte denken, die als Gebie-
te veranderter Echogenitat als Sehnenléasionen missinterpretiert werden konnen
(38).
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4 Material und Methodik

4.1 Probandenkollektiv

Im Rahmen der Studie wurden Probanden (n=96) im Alter von 15.8 bis 71.6
Jahren rekrutiert. Innerhalb der Einschlusskriterien (Probanden mit gesunder
Achillessehne, Sportler sowie Patienten mit Tendinose im Alter von 25 bis 60
Jahren) wurden 174 Bilder von 87 Probanden analysiert.

Ausschlusskriterien waren familidre Hypercholesterinamie, Sehnenruptur sowie
vorangegangene Antibiotikaeinnahme aufgrund ihres Einflusses auf die Seh-
nenstruktur. Von der Studie ausgeschlossen wurde ein Proband aufgrund anti-

biotischer Therapie, 8 Patienten wegen Insertionstendinose.

Das Probandenkollektiv (Sehnenanzahl n=174) setzte sich zusammen aus ei-
ner gesunden Kontrollgruppe mit 66 untersuchten Sehnen (KO), 45 Sehnen von
Sportlern (S) (TE > 30km/Woche) sowie 50 Sehnen mit manifester Tendinose
(ADY) und 13 gesunden Sehnen aus der ADY-Gruppe (s. Tab.1 S.36).
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Tabelle 1 - Probandenkollektiv

Tab. 1: Die Tabelle veranschaulicht das gesamte Probandenkollektiv, struktu-

riert nach Gruppeneinteilung (Kontrollgruppe KO, Sportlergruppe S, Probanden
mit manifester Tendinose ADY). Dargestellt sind Anzahl (N) der Probanden, der

untersuchten Korperseite und des Geschlechts.

Gruppe N Seite Geschlecht
32li

KO 66 34re 328 349
22li

S 45 23re 364 99

ADY (gs.S.) 13 Al 63 79
0 9re

ADY (kr.S.) 50 27l 353 159
= 23re

Gesamt 174 85li  89re 1098 659

Alle Patienten der ADY- Gruppe zeichneten sich durch einen klinisch sowie
sonographisch pathologischen Befund aus (s. Abb.9 S.37). Die Probanden der

gesunden Kontrollgruppe wiesen weder anamnestisch noch Kklinisch oder

sonographisch Symptome einer Tendinose auf (s. Abb.10 S.38). In der Sport-

lergruppe wurden Sportler mit einer Trainingseinheit von > 30km/Woche inte-

griert.
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Abbildung 9 - Degenerierte Achillessehne im Transversalschnitt

Abb. 9: Degenerierte Achillessehne eines ADY Patienten der Studie. Das
sonographische Transversalbild verdeutlicht den charakteristisch verdickten

Sehnendurchmesser sowie das hypoechogenen Erscheinungsbild der
Tendinose.
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Abbildung 10 - Physiologischen Achillessehne im Transversalschnitt

Abb. 10: Physiologische Achillessehne eines Probanden der gesunden Kont-

roligruppe im sonographischen Transversalbild.

4.2 MessgrofRen

Im Rahmen der zugrundeliegenden Studie wurde die diagnostische Relevanz
und Aussagepréazision der vertikalen und horizontalen Querschnittsdimensionen

in der Analyse von Achillessehnendegenerationen untersucht.

Ergebnisse biomechanischer Variablen sind abhangig von der Zusammenset-
zung der Gruppen. Die Probanden der KO-und ADY - Gruppe wurden daher

zur kategorischen Analyse nach folgenden Parametern gematcht:
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(1) Geschlecht (n = 26) 1=J
2=9
(2) BMI (n= 30) 1= BMI 19.5-23
2= BMI 24-27
(3) Alter (n=20) 1= 26-45 Jahre

2= 46-65 Jahre

Diese Klassifikation diente der Analyse der mit Achillessehnendegenerationen

korrelierenden anthropometrischen Parameter.

Zunachst wurde die Rolle des Geschlechts anhand von je 13 mannlichen und

weiblichen Matchingpaaren untersucht.

Die Bedeutung des BMI (Body Mass Index) wurde an einer Probandengruppe
mit BMI von 19.5 bis 23 und einer Gruppe mit BMI von 24 bis 27 analysiert. Je-
de Gruppe bestand aus je 15 Matchingpaaren. Per definitionem ist der BMI der
Quotient aus Korpergewicht (kg) und Korpergrol3e (m)2. Der Parameter gilt als
MafR zur Beurteilung von Uber- und Untergewicht. Als Richtwert fiir ein Normal-
gewicht wird fir Manner ein BMI zwischen 25 und 30, fur Frauen zwischen 24
und 30 betrachtet. Werte oberhalb des entsprechenden Intervalls sprechen fur

Ubergewicht, Werte unterhalb fiir Untergewicht.

Die Korrelation des Lebensalters mit Sehnendegenerationen (die im Rahmen
einer Studie an einem gesunden Probandenkollektiv von Ying et al. ausge-
schlossen wurde) wurde anhand von zwei verschiedenen Altersgruppen mit je
10 Matchingpaaren analysiert. Die erste Gruppe bestand aus Probanden von

26 bis 45 Jahren, die zweite enthielt Probanden von 46 bis 65 Jahren.
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4.3 Reproduzierbarkeit der Messmethode

Punktuelle Messverfahren besitzen den grof3en Nachteil der untersucherab-
hangigen Varianz, welche laut Studien bis zu 60 % betragt (75). Im Rahmen der
Studie wurden zur Bestimmung des Varianzpotentials und der Reproduzierbar-
keit Analysen der Intraobserver und Interobserver variability sowie der

Intrareader und Interreader variability durchgefuhrt.

Mit dem Ziel einer Minimierung dieses Varianzpotentials wurden jeweils Mittel-

werte funffacher Messungen pro Bild erhoben (vgl. Tab.2-5 S.41f).

Tab. 2-5: In den Tabellen 2 bis 5 sind die Resultate der Berechnungen des
RMSE (root mean squared error) zusammengefasst. Die Darstellungen zeigen
folgende Werte:

(a) RMSE, quadratische Abweichung RMSE = /(Mittelwert der SD)?

(b) 1,96 x RMSE (Intervall, in welchem der wahre Wert einer einzigen Messung

einer einzigen Person zu 95% der Félle zu erwarten ist).

(c) 2,77 x RMSE (Intervall, in welchem der wahre Wert bei wiederholten Mes-
sungen einer Person in 95% der Falle zu erwarten ist.

Die Werte wurden jeweils fur vertikale und horizontale Querschnittsdimensionen
erhoben.

RMSE (100) zeigt den RMSE der Analyse von 5 Querschnittsbildern pro Pro-
band mit n=7.

RMSE (20) stellt den RMSE der Analyse der Mittelwerte der 5
Querschnittsbilder pro Proband (n=7) dar.
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Tabelle 2 - RMSE der Intraobserver variability

Tab. 2: Die Tabelle veranschaulicht die Resultate der Berechnung des RMSE

der Intraobserver variability.

Intraobserver variability RMSE RMSE x 1.96 RMSE x 2.77
vertikale Dimension
RMSE (100) 0,0728 0,142688 0,201656
RMSE (20) 0,067 0,13132 0,18559
Horizontale Dimension
RMSE (100) 0,121 0,23716 0,33517
RMSE (20) 0,126 0,24696 0,34902

Tabelle 3 - RMSE der Interobserver variability

Tab. 3: In der Tabelle sind die Resultate der Berechnungen des RMSE der

Interobserver variability zusammengefasst.

Interobserver variability e SVIEE 6.5 o
vertikale Dimension
RMSE (100) 0.065 0.1274 0.18005
RMSE (20) 0.062 0.12152 0.17174
Horizontale Dimension
RMSE (100) 0.173 0.33908 0.47921
RMSE (20) 0.145 0.2842 0.40165

Tabelle 4a - RMSE der Intraobserver variability beztglich Bildauswahl (n=20)

Tab. 4a: Die Tabelle veranschaulicht die Ergebnisse der Berechnungen des

RMSE der Intrareader variability bezlglich Bildauswahl (n= 20).

Intrareader variability Bildauswahi
RMSE RMSE x 1.96 RMSE % 2.77
vertikale Dimension
RMSE (100) 0.101 0.19796 0.27977
RMSE (20) 0.088 0.17248 0.24376
horizontale Dimension
RMSE (100) 0.177 0.34692 0.49029
RMSE (20) 0.108 0.21168 0.29916
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Tabelle 4b - RMSE der Intraobserver variability beziglich Querschnittsmessung (n=20)

Tab. 4b: Die Tabelle zeigt die Ergebnisse der Berechnungen des RMSE der

Intrareader variability beziglich Querschnittsmessung (n= 20).

Intrareader variability Messung
RMSE RMSE x 1.96 RMSE x 2.77
vertikale Dimension
RMSE (100) 0.066 0.12936 0.18282
RMSE (20) 0.046 0.09016 0.12742
horizontale Dimension
RMSE (100) 0.187 0.36652 0.51799
RMSE (20) 0.095 0.1862 0.26315

Tabelle 5a - RMSE der Interreader variability hinsichtlich Bildauswahl (n=20)

Tab. 5a: In der Tabelle sind die Resultate der Berechnungen des RMSE der
Interreader variability hinsichtlich der Bildauswahl dargestellt (n= 20).

Intrareader variability Bildauswal
RMSE RMSE % 1.96 RMSE % 2.77
vertikale Dimension
RMSE (100) 0.129 0.25284 0.35733
RMSE (20) 0.179 0.35084 0,49583
horizontale Dimension
RMSE (100) 0.235 0.4606 0.65095
RMSE (20) 0.122 0.23912 0.33794
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Tabelle 5b - RMSE der Interreader variability hinsichtlich Querschnittsmessung (n=20)
Tab. 5b: In der Tabelle sind die Resultate der Berechnungen des RMSE der

Interreader variability hinsichtlich der Querschnittsmessung veranschaulicht (n=
20).

Intrareader variability Messung
RMSE RMSE % 1.96 RMSE % 2.77
vertikale Dimension
RMSE (100) 0.096 0.18816 0.26592
RMSE (20) 0.0831 0.162876 0.230187
horizontale Dimension
RMSE (100) 0.189 0.37044 0.52353
RMSE (20) 0.105 0.2058 0.29085

4.3.1 Intraobserver variability

Zur Analyse der Intra- sowie Interobserver variability wurden Transversalbilder
(n= 35) von 7 Probanden ausgewertet.

Die Intraobserver variability wurde anhand wiederholter sonographischer Mes-
sungen durch denselben Untersucher nach einer Dauer von einer Woche ana-
lysiert (107).

4.3.2 Interobserver variability

Fir die Messung der Interobserver variability wurden durch zwei erfahrene Un-
tersucher unabhéangig voneinander sonographische Messungen ohne Kenntnis
der jeweiligen Ergebnisse vorgenommen.

Die Untersuchung erfolgte unter standardisierter Verblindung. Anhand eines
Protokolls wurde ein standardisiertes Procedere der Untersuchung festgelegt.
Die Untersuchung erfolgte an zugedeckten Probanden, deren Geschlecht sowie
Gruppe den Untersuchern nicht bekannt war. Es war jeweils nur ein Untersu-
cher im Raum anwesend und die anschlieRende Auswertung erfolgte unabhén-

gig von der Untersuchung.
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4.3.3 Intrareader variability

Zur Bestimmung der Intra- sowie Interreader variability wurden Transversalbil-

der (n=100) von je 10 Probanden der KO- sowie der ADY-Gruppe ausgewertet.

Zur Analyse der Intrareader variability wurden in einem ersten Schritt von Aus-
werter 1 in zwei voneinander unabhangigen Auswahldurchlaufen je funf Trans-
versalbilder pro Proband (n=2*5*20) anhand des Auswahlkriteriums des subjek-

tiv grof3ten Sehnenquerschnitts ausgewéhlt und anschliel3end ausgewertet.

In einem zweiten Schritt wurden von Auswerter 1 aus dem selben Bilderkollektiv
nochmals je funf Transversalbilder pro Proband nach demselben Kriterium aus-
gewahlt und anschlieRend zweimal (in zwei voneinander unabhéngigen Mes-

sungen) ausgewertet.

4.3.4 Interreader variability

Zur Analyse der Interreader variability wurde in einem ersten Schritt durch Aus-
werter 2 dieselbe Bildanzahl aus demselben Pool anhand desselben Auswahl-

kriteriums ausgewahlt und anschliel3end ausgewertet.

In einem zweiten Schritt wurden die Bilder der ersten Auswahl des Auswerters
1 durch Auswerter 2 ausgemessen.
In einem dritten Schritt wurden dieselben Bilder durch Auswerter 3 ausgemes-

sen.
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4.4 Messmethode

4.4.1 Sonographie

Die Untersuchungen dieser Studie wurden mit Hilfe eines hochaufldsenden Ult-
raschallgerates der Firma Sonoline Versa Pro von Siemens Medical Solutions
und einem linearen 7.5 MHz Transducer (7.5 L70) mit einer Schallkopfbreite
von 70 mm durchgefihrt (108). Dieses System ermdglichte eine
sonographische  Untersuchung der gesamten  Sehnenldnge vom
muskulotendinésen Ubergang bis zur kalkanearen Insertion durch longitudinale,
transversale und dynamische Schnitte. Untersuchungsschwerpunkte waren
Langen- und Dickenmessung der Sehne, Beurteilung der Sehnenstruktur, des
Peritendineums und der umgebenden Weichteile, sowie Identifikation kndcher-
ner Strukturen und funktionelle Beurteilung des Gleitverhaltens.

Nach einer 15mindtigen Ruhepause zur Standardisierung wurde der Patient in
Bauchlage gelagert und das Sprunggelenk in Neutral-Null-Stellung positioniert.
Die gesamte Untersuchung wurde auf Video festgehalten und digital (Sony
DKR-700, Tokyo, Japan) gespeichert (s. Abb.9 S.37 u. Abb.10 S.38).

Die systematische Diagnostik lief wie folgt ab: Beginnend mit der linken Achil-
lessehne wurde eine Sonographie im Transversalschnitt vom Muskelansatz bis
zur knéchernen Insertion durchgefihrt. Es wurde stets darauf geachtet, dass
der gesamte Querschnitt im Transversalbild sichtbar war. Zur richtigen Position
des Linearschallkopfes wurde eine senkrechte Positionierung zur Achillessehne
angestrebt. Diese ermdglicht ein orthogrades Auftreffen des Schallimpulses auf
die Sehne (39). Aufgrund der Pixelsize musste streng darauf geachtet werden,
dass stets die volle Schallkopfbreite im Bild erschien.

Eine zuverlassige Dokumentation der notwendigen Daten wie Patientenname,
Kdrperseite und Untersuchungsart erfolgte auf3erst konsequent unter Textein-

gabe im Ultraschallbild.
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4.4.2 Anamnesefragebogen

Der Anamnesefragebogen wurde im Rahmen der Studie erstellt. Ziel des Fra-
gebogens war eine statistische Auswertung verschiedener pradestinierender
Faktoren, die in der Diagnostik von Achillessehnenerkrankungen relevant sind.
Diese betreffen sowohl allgemeine Parameter wie Gewicht, Erkrankungen, Me-
dikamenten — sowie Alkohol- und Nikotinkonsum, als auch trainingsbezogene
Kriterien wie pradestinierende Sportarten und Trainingsintensitat. Dementspre-
chend wurde der Fragebogen in die Bereiche Allgemeine Datenaufnahme,
Anamnese und Trainingsanamnese gegliedert. Neben allgemeinen Daten wur-
den im Rahmen der Anamnese folgende Faktoren aufgenommen: Beschwer-
den der Achillessehne sowie Erkrankungen an anderen Sehnen, Vorerkrankun-
gen, familidre rheumatische Erkrankungen, erhdhte Cholesterin — Werte, famili-
are Hypercholesterindmie, Antibiotikaeinnahme wéahrend der letzten 2 Jahre,
Medikamenten - und Nahrungserganzungsmitteleinnahme sowie Trink- und
Rauchverhalten. In der Trainingsanamnese wurden Sportart, Trainingsumfang

und -intensitat, jahrliche Wettkampfanzahl sowie Trainingsalter notiert.

4.4.3 Schmerzfragebogen (,,VISA- A questionnaire®)

Der VISA-A (Victorian Institute of Sport Assessment-Achilles) questionnaire
wurde von der ,Victorian Institute of Sport tendon study group® (Melbourne,
Australia) entwickelt, basierend auf einem Index fur Patellarsehnenerkrankun-
gen. Mit einbezogen wurden Betrachtungseinheiten aus der Literatur sowie von
Arzten, Facharzten und Patienten vorgeschlagene Kriterien. Diese wurden vor-
wiegend in eine visuelle Analogskala integriert. Diese Art erwies sich als deut-
lich akkurater und sensitiver als ein kategorischer wortlicher Maf3stab.

Der VISA-A Fragebogen beinhaltet 8 Fragen, welche folgende drei Bereiche
abdecken: Schmerz (Fragen 1-3), Funktionsstatus (Fragen 4-6) und Aktivitat
(Fragen 7,8). Die maximal erreichbare Punktzahl charakterisiert eine schmerz-
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freie Person und betragt 100 Punkte. Der Schmerzfragebogen ist ein stichhalti-
ges, verlassliches und einfach zu handhabendes Messinstrument fur die klini-
sche Ernsthaftigkeit von Achillessehnenerkrankungen (94). Im Rahmen der
Studie wurde er als ergdnzendes Diagnostikum von degenerativen Prozessen
der Achillessehne insbesondere im fortgeschrittenen Stadium der manifesten
Tendinose herangezogen.

4.4.4 Dokumentationsbogen

Der standardisierte Dokumentationsbogen (CRF, Case Record Form) diente
der Dokumentation der Probandenuntersuchungen. Untersuchungsparameter
wurden darin wie folgt aufgenommen: Zunachst wurde die Lokalisation der Be-
schwerden notiert zur eindeutigen Differenzierung insertioneller und Nicht-
intentioneller Tendinose. Als charakteristische Merkmale bei der Inspektion
wurden Dickenunterschiede, Schwellungen, Rétungen sowie Narben verzeich-
net. Aufgenommene diagnostische Palpationsergebnisse umfassten Schmerz-
art, Verhartung, Krepitation, Schwellung und Kndétchen. Die notierte Diagnose
ermoglichte im weiteren Verlauf der Arbeit eine Einteilung der Probanden in
folgende Gruppen: gesunde Probanden (KO), Sportler (S), Patienten mit einer
manifesten Tendinose (ADY), sowie von der Studie ausgeschlossene Proban-
den (Patienten mit einer Insertionstendinose, Patienten mit
Hypercholesterinamie, sowie Probanden, die innerhalb der letzten Jahre das
Antibiotikum Ciprofloxazin eingenommen hatten.

Abschliel3end wurden die diagnostischen Befunde des Ultraschallbildes in den
Untersuchungsbogen integriert: Sehnendicke, Sehnenléange, pathologische
Merkmale der Sehne wie irregulare Struktur, Hypoechogenitat, Kalzifikation,
Flussigkeitssaum im Paratenon und Verdickung des Paratenon, Exostosen,

Bursitis retroachilleae, Bursitis subachilleae oder Ruptur.
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4.5 Procedere der Datenauswertung

Die Patienten wurden im Abteilungs — Informations -&Management System
(AIMS), einer abteilungsinternen Datenbank der Abteilung Sportmedizin der
Universitatsklinik Tabingen, mit einer ldentifikationsnummer (PI1Z) anonymisiert
erfasst. Die analogische Printform der Dokumentationsbdgen wurde anhand der
Programmiersprache Matlab 7.1 ® uber ein Oberflachendesign (Matlab®
Command Windows) zur Analyse in einer MAT—Datei und TXT-Datei digital ge-
speichert. Anhand des Programms Simple® wurden die sonographisch erfass-
ten Videosequenzen (avis) digitalisiert. Die Sequenzen wurden anschliel3end in
proAvitobmp ® in Einzelbilder (bmps) konvertiert und als MAT-files abgespei-
chert. Von dem graphischen Benutzer-Interface des Programms Simple ® er-
folgte die Querschnittsanalyse der Bilder im Transversalschnitt. Zur
Querschnittsmessung wurde in jeweils funf Querschnittsbildern einer Sequenz-
aufnahme eine automatische Grenzbestimmung durchgefihrt. AnschlieRend
wurden sagittale und transversale Durchmesser manuell definiert. Zur Fehler-
minimierung wurden Durchschnittswerte von 5 Bildern pro Proband erhoben.
Die ermittelten Daten wurden nun als txt-Datei in einer excel-Tabelle gespei-
chert. Im nachsten Schritt erfolgte die statistische Analyse der Daten mithilfe
des Statistikprogramms JMP ®- 8.0.1 (vgl. Kapitel 2.5).

4.6 Statistik

Die statistische Analyse der Daten erfolgte mithilfe des Statistik-Programmes
JMP® -5.0.1.
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46.1 Anova

Anhand der Varianzanalyse (analysis of variance, ANOVA) wurde festgestellt,
wie stark die Parameter des multivarianten Modells dieses beeinflussen. Mithilfe
multipler Vergleichstests konnten signifikante Mittelwertunterschiede der Seh-
nendicken verschiedener Probandengruppen identifiziert werden.

Das Mean Diamond Diagramm bildet die verschiedenen Messungen als Punkte
ab. Die Breite der Mean Diamonds entspricht dabei der Gruppengroi3e, die
HOohe der Streuung, die horizontalen Linien den jeweiligen 95%

Konfidenzintervallen.

4.6.2 Varianzanalyse

Die Varianzanalyse wurde im Rahmen der Studienauswertung zum Vergleich
der Mittelwerte der Probandengruppen angewendet. Ein p-Wert von < 0.05 gilt

als signifikant, ein p-Wert von < 0.01 als hoch signifikant (12).

4.6.3 Standardabweichung (SD)

Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden arithmetisches Mittel und Stan-

dardabweichung (SD) berechnet.

4.6.4 Root Mean Squared Error (RMSE)

Intra- und Interobserver variability sowie Intra- und Interreader variability (S)
wurden nach dem sogenannten Root Mean Squared Error, der mittleren quad-

ratischen Abweichung, bestimmt.
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Die mittlere quadratische Abweichung (RMSE) wurde nach der Formel

RMSE = \/(Mittelwert der SD)? berechnet. Mithilfe des RMSE wird angegeben,
in welchem Intervall der wahre Wert der Analysen der Intra-und Interobserver

variability sowie der Intra- und Interreader variability zu erwarten ist (12).

Per definitionem liegt dieser flr eine einzige Messung einer einzigen Person zu
95% der Félle in einem Intervall von £1.96 x RMSE.

Bei wiederholten Messungen einer Person ist die Reproduzierbarkeit in 95%
der Féalle in einem Intervall von + 2.77 x RMSE zu erwarten. Ergo ist eine Diffe-
renz nur darstellbar, wenn der Wert au3erhalb dieses Intervalls liegt. Die Pra-
xisrelevanz dieser Angabe liegt in ihrer Aussagekraft bezuglich des Fortschrei-
tens einer vorhandenen Tendinose sowie des Therapieerfolges.

Die Angabe anhand des RMSE erwies sich von Vorteil, da der Messfehler in
der originalen MessgroRe angegeben wird und somit direkt mit den gemesse-

nen Parametern verglichen werden kann (12).

4.6.5 Bland-Altmann Analyse

Die Analysemethode der ,Limits of agreement‘ (LoA, Grenzen der Uberein-
stimmung) nach J. Martin Bland und Douglas G. Altman (1986) diente im Rah-
men der Studie zur Validierung der Reproduzierbarkeit der Messmethode. In
dem Intervall der ,Limits of agreement® liegen erwartungsgemalfd bei zukunfti-

gen Messungen 95% der Differenzen zwischen Messung 1 und Messung 2.

Das orthogonale Koordinatensystem des Bland Altman Plots bildet einzelne
Messungen graphisch als Punkte ab. Auf der x-Achse wird die Differenz aus
Messung 1 und 2 [mm] aufgetragen, auf der y-Achse der Mittelwert dieser Diffe-
renzen [mm]. Das Punktdiagramm ermdglichte im Rahmen der Auswertung die
Beurteilung der Streuung der einzelnen Messungen. Nahe beieinander liegende
Messungen erscheinen als Punktwolke konzentriert um den sogenannten

,Bias”. Dieser ist der gewichtete Mittelwert aller Differenzen der Messungen 1
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und 2. Die Linien entsprechen dem Mittelwert sowie dem Mittelwert +/- 2xSD
der Messungen.
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5 Ergebnisse

Im ersten Ergebnisteil werden die Ergebnisse der Analysen zur Reproduzier-

barkeit veranschaulicht, bestehend aus den Analysen der Intra-und

Interobserver variability sowie der Intra-und Interreader variability.

Im zweiten Teil werden die Resultate der vergleichenden Querschnittsanalysen
KO- versus ADY-Gruppe und KO-versus ADY- versus S-Gruppe sowie die Ana-
lysen der Paarung der KO-und ADY-Gruppe nach Geschlecht, BMI und Alter
werden nacheinander dargestellt.

Die geschatzten Differenzen werden in Tabelle 5 (S. 42f), die entsprechenden
p-Werte in Tabelle 6 veranschaulicht. Ein p-Wert von < 0.05 gilt hierbei als sig-
nifikant, ein p-Wert von < 0.01 als hoch signifikant (12). Die jeweiligen Mittel-

werte und Standardabweichungen sind in Tabelle 7 (S.53) dargestellt.

Tabelle 6 - Darstellung der p-Werte

Tab. 6: Die Tabelle zeigt die p-Werte der vergleichenden Analysen vertikaler
und horizontaler Querschnittsdimensionen von KO-und ADY-Probanden der

verschiedenen Gruppeneinteilungen nach Geschlecht, BMI und Alter.

p-Wert KO-ADY Mannl. Weibl. BMI 19,5-23 BMI 24-27 26-45 J. 46-65 J.
vertikale
et < 0.0001 0.229 0.0001 0.0004 0.0251 0.0088 0.0499
horizontale
FrEnsien < 0.0106 0.4261 0.0059 0.0021 0.4899 0.0739 0.003
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Tabelle 7 - Darstellung der Mittelwerte sowie der Standardabweichungen

Tab. 7: Mittelwerte und Standardabweichungen der anthropometrischen und
diagnostischen Daten sind in Tabelle 7 veranschaulicht. Dargestellt sind Anzahl
(N) der Probanden der verschiedenen Gruppen (Kontrollgruppe KO, Sportler-
gruppe S, Probanden mit manifester Tendinose ADY), Gewicht, BMI, Alter so-

wie vertikale und horizontale Querschnittsdimensionen.

Gruppe N Gewicht BMI Alter LMM QMM
KO 66 70,30+12,36 23,84+3,30 41,28+15,63 1,41+0,24 0,49+0,10
S 45 73,36x12,15 22,93+2,04 41,69+13,54 1,51+0,21 0,56+0,16
ADY (gs.S.) 13 72+11,14 23,80+2,55 47,69+7,13 1,53+0,26 0,60+0,20
ADY (kr.S.) 50 74,92+13,61 23,91+3,02 47,02+8,88 1,53+0,22 0,63+0,13
Gesamt 174

Die Ergebnisse der Querschnittsanalysen wurden jeweils mit dem RMSE x
1.96, dem Intervall des zu erwartenden wahren Werts der Analyse der
Intraobserver variability verglichen. Durch diesen Vergleich konnte eine Aussa-
ge Uber das Ausmald und die Auswirkung des Messfehlers im Rahmen der ver-

schiedenen Messungen getroffen werden.

5.1 Reproduzierbarkeit

Das Intervall, in welchem der wahre Wert der Analysen der Intra-und
Interobserver variability sowie der Intra- und Interreader variability zu erwarten

ist, wird hierbei durch die guadratische Abweichung

RMSE = J(Mittelwert der SD)? angegeben. Fir eine einzige Messung einer
einzigen Person liegt dieser zu 95% der Félle in einem Intervall von £1.96 x
RMSE. Die Reproduzierbarkeit bei wiederholten Messungen einer Person ist in

95% der Falle in einem Intervall von = 2.77 x RMSE zu erwarten.
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Die Ergebnisse der Analysen der Intra- und Interobserver variability sind an-
hand der RMSE dargestellt (s. Tab.2 u. 3 S.41), die Resultate der Analysen der

Intra- und Interreader variability in den Tabellen 4a, b sowie 5a,b (S. 41f).

Die Bland-Altman Plots (s. Abb.11-20) veranschaulichen die Streuung der ein-
zelnen Messungen im Rahmen der Analysen der Interobserver sowie der Intra-
und Interreader variability. Hierbei wird deutlich, dass die gréf3te Standardab-
weichung bei der Analyse der Interreader variability mit unterschiedlicher Bild-
auswahl in der Messung des horizontalen Sehnenquerschnitts auftritt.

B&A-Plot Interobserver variability vertikale Dimension
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Abbildung 11 - B&A- Plot Interobserver variability, vertikale Dimension
Abb. 11: Die Abbildung zeigt den Bland-Altman Plot der Analyse der

Interobserver variability im Rahmen der Messung der vertikalen

Querschnittsdimension; K = Kontrollgruppe (n=7).
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B&A-Plot Interobserver variability horizontale Dimension
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Abbildung 12 - B&A- Plot Interobserver variability, horizontale Dimension

Abb. 12: Die Abbildung zeigt den Bland-Altman Plot der Analyse der

Interobserver

variability im Rahmen der

Querschnittsdimension; K = Kontrollgruppe (n=7).

Messung der

horizontalen
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B&A-Plot Intrareader variability Bildauswabhl vertikale Dimension
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Abbildung 13 - B&A- Plot Intrareader variability, vertikale Dimension

Abb. 13: Die Abbildung veranschaulicht den Bland-Altman Plot der Analyse der
Intrareader variability (vertikale Dimension) im Rahmen der Bildauswahl,

A = Probanden mit manifester Tendinose (n=10). K = Kontrollgruppe (n=10).
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B&A-Plot Intrareader variability Bildauswahl horizontale Dimension
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Abbildung 14 - B&A- Plot Intrareader variability, horizontale Dimension

Abb. 14: Die Abbildung zeigt den Bland-Altman Plot der Analyse der Intrareader
variability (horizontale Dimension) im Rahmen der Bildauswahl; A = Probanden

mit manifester Tendinose (n=10). K = Kontrollgruppe (n=10).
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B&A-Plot Intrareader variability Messung vertikale Dimension
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Abbildung 15 - B&A- Plot Intrareader variability, vertikale Dimension

Abb. 15: Die Abbildung veranschaulicht den Bland-Altman Plot der Analyse der
Intrareader variability im Rahmen der Querschnittsmessung (vertikale Dimensi-
on); A = Probanden mit manifester Tendinose (n=10). K = Kontrollgruppe
(n=10).
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B&A-Plot Intrareader variability Messung horizontale Dimension

Difference U1 A1 M1 - U1 A1 M2 [mm)]

T

1 15 2 2.5 3
Mean value U1 A1 M1 and U1 A1 M2 [mm]

Abbildung 16 - B&A- Plot Intrareader variability, horizontale Dimension

Abb. 16: Die Abbildung zeigt den Bland-Altman Plot der Analyse der Intrareader
variability im Rahmen der Querschnittsmessung (horizontale Dimension);

A = Probanden mit manifester Tendinose (n=10). K = Kontrollgruppe (n=10).
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B&A-Plot Interreader variability Bildauswabhl vertikale Dimension
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Abbildung 17 - B&A- Plot Interreader variability, horizontale Dimension

Abb. 17: Die Darstellung veranschaulicht den Bland-Altman Plot der Analyse
der Interreader variability im Rahmen der Bildauswahl (vertikale Dimension);
A = Probanden mit manifester Tendinose (n=10), K = Kontrollgruppe (n=10).
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B&A-Plot Interreader variability Bildauswahl horizontale Dimension
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Abbildung 18 - B&A- Plot Interreader variability, horizontale Dimension

Abb. 18: Bland-Altman Plot der Analyse der Interreader variability im Rahmen

der

Bildauswahl (horizontale Dimension); A = Patienten mit manifester

Tendinose (n=10). K = Kontrollgruppe(n=10).
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B&A-Plot Interreader variability Messung vertikale Dimension
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Abbildung 19 - B&A- Plot Interreader variability, vertikale Dimension
Abb. 19: Die Abbildung zeigt den Bland-Altman Plot der Analyse der Interreader
variability im Rahmen der Querschnittsmessung (vertikale Dimension);

A = Probanden mit manifester Tendinose (n=10), K = Kontrollgruppe (n=10).
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B&A-Plot Interreader variability Messung horizontale Dimension
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Abbildung 20 - B&A- Plot Interreader variability, horizontale Dimension

Abb. 20: Die Darstellung zeigt den Bland-Altman Plot der Analyse der Interrea-
der variability im Rahmen der Querschnittsmessung (horizontale Dimension);

A = Probanden mit manifester Tendinose (n=10), K = Kontrollgruppe (n=10).

5.2 Vergleichende Querschnittsanalysen

Die geschéatzten Differenzen (difference estimate) der KO-und ADY-Gruppen
der verschiedenen vergleichenden Querschnittsanalysen sind in Tabelle 8 dar-
gestellt. Die entsprechenden p-Werte sind in Tabelle 6 (S.52) veranschaulicht.

Tabelle 8 - Differenzen der Mittelwerte der Querschnittsdimensionen

Tab. 8: Die Tabelle stellt die Differenzen der Mittelwerte der vertikalen und hori-
zontalen Querschnittsdimensionen zwischen KO-und ADY-Probanden der ver-

schiedenen Gruppeneinteilungen dar.

Difference est. | KO-ADY Mannl. Weibl. BMI 19,5-23 BMI 24-27 26-45 J. 46-65 J.
Vertikale
B e 0.131411 | 0.063051 | 0.145339 0.163122 0.106909 0.139147 | 0.226631
Horizontale 0.132549 | 0.039662 | 0.246161 0.293223 0.040638 0.204066 | 0.182625
Dimension
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5.2.1 KO -ADY

Der Vergleich der Querschnittsdimensionen KO- versus ADY-Gruppe zeigt eine
hochsignifikante Differenz zwischen den beiden Gruppen in der vertikalen Di-
mension (p-Wert < 0.0001) sowie einen signifikanten Unterschied in der hori-
zontalen Dimension (p-Wert:< 0.0106) (s. Abb.11-20 S.54f sowie Abb.21).
Die geschéatzte Differenz der vertikalen Dimensionen liegt mit einem Wert von
0.131411 unter dem Wert des entsprechenden RMSE x 1.96 (RMSE
Intraobserver vert.)x 1.96 = 0.142688). Ebenso ist die geschatzte Differenz der
horizontalen Dimensionen (0.132549) deutlich niedriger als der entsprechende
RMSE (RMSE Intraobserver horizont.) x 1.96 = 0.23716).
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Abbildung 21 - ANOVA : ADY (n=37) vs. KO (n=37)
Abb. 21: Resultate der ANOVA : ADY (n=37) versus KO (n=37).
(a) vertikale Querschnittsdimension
(b) horizontale Querschnittsdimension

5.2.2 KO -ADY-S

Die vergleichende Analyse der Querschnittsdimensionen der KO-, ADY und S-
Gruppen ergibt ausschlie3lich hochsignifikante Differenzen zwischen den verti-
kalen Dimensionen der drei Gruppen (p-Wert= 0.0003).

Die horizontalen Dimensionen weisen keine Signifikanzen auf (p-Wert=0.2283)
(s. Abb.12-20 S55f, Abb.21 sowie Abb.22 S.65). Die geschatzte Differenz der
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vertikalen Dimensionen zwischen KO-und ADY-Gruppe ist um 0,039175 grolRer
als der entsprechende RMSE x 1.96. In der horizontalen Dimension liegt das
Intervall des zu erwartenden wahren Werts (RMSE x 1.96 =0.23716) deutlich
Uber der geschatzten Differenz zwischen den beider Gruppen (Diff.est.
horiz.=0.10929).
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Abbildung 22 - ANOVA :ADY (n=23) vs. KO (n=23) vs. S (n=23)
Abb. 22: Resultate der ANOVA :ADY (n=23) versus KO (n=23) versus S (n=23).
(a) vertikale Querschnittsdimension

(b) horizontale Querschnittsdimension

5.2.3 Gruppenmatching

Geschlecht

Die Querschnittsanalyse innerhalb desselben Geschlechts bei mdglichst ahnli-
chen anthropometrischen Parametern weist bei Mannern keine signifikanten
Differenzen der vertikalen und horizontalen Querschnittsdimensionen zwischen
KO- und ADY-Gruppe auf (s. Abb.23 S.66). In beiden Dimensionen liegen die
geschatzten Differenzen (Diff.est. vert.=0.063051; Diff.est. horiz.=0.039662)
unter den Werten des entsprechenden RMSE x 1.96.
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Abbildung 23 - ANOVA: mannliche Probanden; ADY (n=13) vs. KO (n=13)

Abb. 23: Resultate der ANOVA nach Matching der Probanden nach Geschlecht:
Mannliche Probanden; ADY (n=13) versus KO (n=13).
(a) vertikale Querschnittsdimension

(b) horizontale Querschnittsdimension

Demgegenuber sind bei Frauen hochsignifikante Differenzen zwischen KO-und
ADY-Gruppe sowohl in der vertikalen (p-Wert=0.0001) als auch in der horizon-
talen (p-Wert= 0.0059) Dimension zu verzeichnen (s. Abb.24 S.67). Die ent-
sprechenden Intervalle der jeweiligen zu erwartenden wahren Werte (RMSE x
1.96) liegen unter den geschéatzten Differenzwerten (Diff.est. vert.=0.145339;
Diff.est. horiz.= 0.246161).
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Abbildung 24 - ANOVA: weibliche Probanden; ADY (n=13) vs. KO (n=13)

Abb. 24: Resultate der ANOVA nach Matching der Probanden nach Geschlecht:
Weibliche Probanden; ADY (n=13) versus KO (n=13).

(a) vertikale Querschnittsdimension

(b) horizontale Querschnittsdimension

Der intergeschlechtliche Vergleich zeigte bei Mannern der KO-Gruppe einen um
0.113779 hoheren Mittelwert der vertikalen Querschnittsdimension sowie einen
um 0.33125 hoéheren Wert der horizontalen Dimension auf als bei der entspre-
chenden Gruppe der Frauen. Die ADY-Gruppen unterschieden sich in der verti-
kalen Dimension um 0.031491, in der horizontalen Querschnittsdimension um
0.12475 (s. Tab.8 Seite 63).

BMI

Die Analyse der Querschnittsparameter in Abhangigkeit vom BMI zeigte in der
Gruppe mit BMI zwischen 19.5 und 23 zwischen KO- und ADY-Gruppe hoch-
signifikante Differenzen der vertikalen (p-Wert= 0.0004) sowie der horizontalen
Dimension (p-Wert= 0.0021) (s. Abb.25 S.68). Die geschéatzten Differenzen be-

tragen in der vertikalen Dimension 0.163122, in der horizontalen 0.293223.

Demgegeniber weisen die Probanden der Gruppe mit BMI zwischen 24 und 27
zwischen KO-und ADY-Gruppe Signifikanzen in der vertikalen Dimension (p-
Wert= 0.251) auf, jedoch nicht in der horizontalen Dimension (p-Wert=0.4899)
(s. ADbb.26 S.68). Die geschatzten Differenzen (Diff.est.vert.=0.106909;
Diff.est.vert.=0.040638) liegen unter den entsprechenden RMSE x 1.96.
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Abbildung 25 - ANOVA: BMI 19,5-23; ADY (n=15) vs. KO (n=15)
Abb. 25: Resultate der ANOVA nach Matching der Probanden nach BMI:
BMI 19,5-23 (2x5=103 ; 2x10=20%); ADY (n=15) versus KO (n=15).
(a) vertikale Querschnittsdimension

(b) horizontale Querschnittsdimension
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Abbildung 26 - ANOVA: BMI 24-27; ADY (n=15) vs. KO (n=15) -
Abb. 26: Resultate der ANOVA nach Matching der Probanden nach BMI:
BMI 24-27 (2x12=243; 2x3= 69); ADY (n=15) versus KO (n=15).
(a) vertikale Querschnittsdimension
(b) horizontale Querschnittsdimension

Der Mittelwertsvergleich zwischen Probanden der KO-Gruppe mit hohem und
denen mit niedrigem BMI zeigte Differenzen von 0.04 cm in der vertikalen sowie
0.24 cm in der horizontalen Dimension. Bei dem Vergleich der entsprechenden
ADY-Gruppen war kein signifikanter Unterschied der Mittelwerte zu verzeichnen
(s. Tab.8 S.63).
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Alter

Die Bedeutung des Lebensalters, die anhand eines KO - Kollektivs sowie einer
ADY-Gruppe in verschiedenen Altersgruppen analysiert wurde, zeigte eine
hochsignifikante Differenz der vertikalen Dimension (p-Wert= 0.0088) zwischen
KO-und ADY-Gruppe im Alter von 26 bis 45 Jahren (s. Abb.27) Die geschatzten
Differenzen (Diff.est.vert.=0.139147; Diff.est.horiz.=0.204066) sind kleiner als
die entsprechenden RMSE x 1.96.
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Abbildung 27 - ANOVA: 26-45 Jahre; ADY (n=10) vs. KO (n=10)

Abb. 27: Resultate der ANOVA nach Matching der Probanden nach Alter:
26-45 Jahre; ADY (n=10) versus KO (n=10).
(a) vertikale Querschnittsdimension

(b) horizontale Querschnittsdimension

Im Alter zwischen 46 und 65 Jahren zeigte sich eine signifikante Differenz in-
nerhalb der vertikalen Dimension (p-Wert=0.0499) und eine hochsignifikante
Differenz in der horizontalen Dimension (p-Wert= 0.003) zwischen KO-und
ADY-Gruppe (s. Abb.28 S.70). Die geschétzte Differenz der vertikalen Dimensi-
onen betragt 0.226631, die der horizontalen Dimensionen 0.182625.
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Abbildung 28 - ANOVA: 46-65 Jahre; ADY (n=10) vs. KO (n=10)

Abb. 28: Resultate der ANOVA nach Matching der Probanden nach Alter:
46-65 Jahre ; ADY (n=10) versus KO (n=10).

(a) vertikale Querschnittsdimension

(b) horizontale Querschnittsdimension

Der Mittelwertsvergleich der beiden Altersgruppen wies zwischen den ADY-
Gruppen hohere Differenzen auf als zwischen den KO-Gruppen (s. Tab.8 S.63).
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6 Diskussion

6.1 Reproduzierbarkeit

Fredberg et. Bolvig analysierten Sehnendicken anhand manueller transversaler
und longitudinaler sonographischer Messungen. Die Messungen zeigen, dass
eine prazise Definierung des Eispunktes ausschlief3lich in der longitudinalen
Ebene ermdglicht werden kann. Als standardisierte Messlokalisation wird ein
Abstand von 20mm vom Calcaneus, proximal des schwer definierbaren und

meist unscharfen distalen Sehnensegments empfohlen (31).

6.1.1 Intra- und Interobserver variability

P.J.O’Connor et al. untersuchte die Interobserver variability bei Messungen
durch zwei erfahrene Untersucher unabhangig voneinander und ohne Kenntnis
der jeweiligen Ergebnisse. Die Sonographie erfolgte anhand eines standardi-
sierten Untersuchungsablaufes an Achilles-, Patellar-, Triceps-, Extensor
pollicis longus-, sowie Supraspinatus — Sehnen von 11 Probanden. Trotz der
Standardisierung betrug die Interobserver variability tGber 60%. Das 95%
Konfidenzintervall der Achillessehnenmessungen betrug +/- 19-36%, der Varia-
tionskoeffizient lag bei 9-10%. P.J.O’Connor beschreibt eine signifikante Ab-
hangigkeit sonographischer Messungen vom Erfahrungsniveau des Untersu-
chers (78).

Die Berechnungen der Interobserver variability im Rahmen der vorliegenden

Studie bestatigen diese Aussage (s. Tab.3 S.41).

Brushgj et al. analysierten in ihrer Studie an 11 asymptomatischen Ful3ballspie-

lern zwischen 17 und 18 Jahren die Inter- und Intra-observer variability der So-
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nographie sowie der MRT anhand Querschnittsmessungen der anterioren und
posterioren Tibialissehne sowie der Achillessehne. Die Untersuchung erfolgte
im Rahmen eines standardisierten Protokolls unter Verblindung sowie einer
Transducerposition senkrecht zur Ausrichtung der Sehnenfasern. Im Rahmen
der Studie wurden der Variationskoeffizient (CV) (two-sided F-test) sowie “limits
of Agreement” berechnet. Die Berechnungen bezuglich der Achillessehnen-
messungen ergaben ein 95% Konfidenzintervall von £ 12-20% sowie einen Va-

riationskoeffizienten von 9-10%.

Brushgj vermutet eine Variabilitdét der sonographischen Ergebnisse aufgrund
verschiedenen Anpressdrucks sowie Angulation des Transducers. Brushgj pos-
tuliert eine Integration dieser Varianzen insbesondere im Rahmen der Diagnos-
tik geringer quantitativer Sehnenveranderungen, da sie sich in diesen Fallen
stark auf die Ergebnisse auswirken (19).

Die Abhéangigkeit der Messergebnisse vom Messwinkel untersuchten Fredberg
et al. anhand der folgender Messmethoden (s. Abb.5 S.14).

Methode |: Messung der anterior-posterioren (AP) Sehnendicke im Transver-

salschnitt,

Methode II: ,true size®, orthogonal zur maximalen Sehnendicke, im Transver-

salschnitt,

Methode Ill: Messung der anterior-posterioren (AP) Sehnendicke im Longitudi-

nalschnitt.

Als die praziseste MessgroRe erwies sich die ,wahre Sehnendicke®, orthogonal
zur maximalen Sehnendicke. Ursache hierfir ist die Abhangigkeit der AP-Dicke
von der Sehnenrotation, die bei Messung nach Methode | zu einem erhéhten
Variationskoeffizient sowie einem vergréf3erten Wert fihrt (27). Im Rahmen die-
ser Studie wurde eine sonographische Untersuchung nach Methode Il streng-

stens eingehalten.
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Die Ergebnisse der vorliegenden Studie spiegeln wider, dass die transversale
Messebene Fehlerquellen aufweist, die sich bereits im Rahmen der Sonogra-
phie manifestieren und die Messergebnisse sowohl wiederholter Messungen
durch denselben Untersucher als auch durch verschiedene Untersucher enorm
beeinflussen (s. Tab.3 u. Tab.4 S.41f.).

Neben den Faktoren des Anpressdrucks sowie der Angulation des
Transducers, spielen nichtstandardisierte Parameter eine Rolle. Eine fehlende
Standardisierung von Messgeschwindigkeit sowie Start-und Endpunktdefinie-
rung resultiert in einer Kette von Folgedifferenzen, die in der Summe ein enor-
mes Varianzpotential implizieren: Die Differenzen in Messgeschwindigkeit und
Punktlokalisation fihren zwischen verschiedenen Untersuchern zu einer unter-
schiedlichen Lange der sonographierten Sehnensegmente und damit der auf-
genommenen Videosequenzen. Ergo liefern diese eine unterschiedlich grof3e
Anzahl an Einzelbildern, welche infolgedessen eine unterschiedlich hohe Wahr-

scheinlichkeit identischer Bildauswahl nach sich ziehen.

Die folglich enorm hohe Variabilitdt der ausgewahlten Bilder reprasentiert je-
doch nur eines der Varianzpotentiale im Rahmen der Messung. Weitere Diffe-
renzen offenbaren sich bei der Analyse der Intra — und Interreader variability im

Rahmen der Auswertung.

6.1.2 Intra—und Interreader variability

Punktuelle Messverfahren besitzen den grol3en Nachteil der Interreader
variability, welche laut Studien bis zu 60 % betragt (75). Im Rahmen der Aus-
wertungen der zugrundeliegenden Studienergebnisse konnten zwei Varianzen
identifiziert werden. Es wurden Analysen der Interreader variability hinsichtlich
der Bildauswahl sowie der Einzelbildauswertungen durchgefihrt.

Die unterschiedliche Bildauswahl anhand des Auswahlkriteriums des subjektiv

grol3ten Sehnenquerschnitts erweist sich als Faktor mit dem gréf3ten Varianzpo-
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tential (s. Tab. 4a S.41, Abb.13, 14 Seite 56f; Abb.17, 18 S.60f). Dieser spiegelt
sich insbesondere im horizontalen Querschnitt der Achillessehne wider. Die
Bland-Altman Plots bestatigen die bei unterschiedlicher Bildauswahl grof3ere

Streuung einzelner Messergebnisse im Vergleich zur Einzelbildauswertung.

Das Ergebnis wird durch einen Ausreil3er beeinflusst, der durch einen falsch
gesetzten Messpunkt in einer Querschnittsmessung zustande kam. Dies wird
anhand der hohen Standardabweichung deutlich. Der Ausreil3er zeigt auch,
dass es mit dieser manuellen Methode der Ausmessung der Achillessehnendi-
cke in Einzelfallen zu deutlichen Abweichungen kommen kann. Dieses Verfah-
ren ist zudem insofern nicht praktikabel, da das System zum einen Fehler zu-
lasst, zum anderen durch flnffache Mittelung ein gutes Messergebnis sugge-
riert, jedoch verschleiert, dass ein Ausreil3er integriert sein kann. Daher ist es
stets notwendig, zu den gemittelten Werten die Standardabweichung zu be-
trachten.

Anhand der Analysen der Intra — und Interreader variability beziglich der Ein-
zelbildauswertung kann der Sachverhalt des von P.J.O’Connor postulierten Er-

fahrungslevels konstatiert werden.

Fredberg erwéhnt eine Uberschatzung der Sehnendicke im Transversalschnitt
durch Einbeziehung des Epitenons sowie eines Teils des Paratenons (30). Die
sonographischen Bilder wurden von zwei erfahrenen sowie zwei unerfahrenen
Personen ausgewertet. Die Messergebnisse bestéatigen bei den unerfahrenen

Auswertern die von Fredberg aufgestellte Vermutung.

Folglich liegt der zweite Varianzfaktor im Rahmen der Auswertung in der Mes-
sung der vertikalen und horizontalen Sehnendimensionen anhand der Einzelbil-
der. Die subjektive ldentifizierung der Sehnengrenzen fiihrt zu einer individuel-
len Positionierung der Messpunkte und ergo zu Differenzen der Messergebnis-
se wiederholter Messungen sowohl durch denselben als auch durch verschie-

dene Auswerter (s. Tab.4 u. Tab.5 S.41f). Die Analysen zeigen, dass sich in
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den Messergebnissen die fehlende Standardisierung der Sonographie in der
Transversalebene sowie die Abhangigkeit vom Erfahrungsniveau sowohl des
Untersuchers als auch der auswertenden Person manifestieren. Die daraus re-
sultierende relevante und signifikante Intra - bzw. Interobserver — sowie Intra-
bzw. Interreader- variability fuhrt zu einer starken Varianz der Messergebnisse
und somit zu einer enormen Reduktion der Reproduzierbarkeit.

Die Tabellen veranschaulichen, dass die Summation der Varianzen von
sonographischer Untersuchung und Auswertung zu einem Varianzpotential
fuhrt, das in seinem Ausmal} die Differenz des Sehnenquerschnitts zwischen
Probanden mit und ohne Tendinose ubertrifft. Dies zeigt der Vergleich der je-
weiligen RMSE x 1,96 mit den entsprechenden Mittelwertsdifferenzen (s. Tab.8
S.63). Auch durch Mittelung von funf Einzelmessungen pro Bild konnte das Va-
rianzpotential nicht signifikant reduziert werden (vgl.Tab.2-5 Seite 41f). Daraus
folgt, dass der diagnostische Parameter der Zunahme des Sehnenquerschnitts
unter dem Messfehler verschwindet und daher in dieser Weise keiner adaqua-

ten Diagnosesicherung dient.

Im Rahmen der Analyse konnten ergo die aufgestellten Arbeitshypothesen be-
statigt werden:

Ergebnis 1. Bei sonographischen Messungen der Achillessehne im Transver-
salschnitt liegt ein Messfehler vor, der gro3er ist als der zu diagnostizierende
Unterschied des Sehnenquerschnitts zwischen gesunden und degenerierten

Sehnen.

Ergebnis 2: Intra- bzw. Interobserver variability sowie Intra- bzw. Interreader

variability fihren zu einer starken Reduktion der Reproduzierbarkeit.

Ergebnis 3: Die Wertigkeitsreduktion der zur Diagnostik relevanten Parameter
(horizontale und vertikale Sehnendimensionen im Transversalschnitt) verhindert

eine Diagnosesicherung anhand dieser Parameter. Aufgrund dieser Tatsache
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ist Messmethode in der transversalen Messebene kein adéaquates Verfahren
zur Diagnostik degenerativer Sehnenveranderungen. Dies macht longitudinale

Messungen zur Diagnostik von Sehnendegenerationen obligat.

6.2 Vergleichende Querschnittsanalysen

Dem sagittalen Diameter entsprechend zeigt die Messung des Achillessehnen-
querschnitts bei der Sportlergruppe und den ADY Patienten eine signifikante
Zunahme der horizontalen (p1) und der vertikalen (p2) Dimension (s. Abb.21-28
S.64f). Diese Ergebnisse sind jedoch ausschlie3lich als Tendenzen einzustu-
fen, da sich das Ausmalf3 der Differenzen in Anbetracht des Messfehlers in ho-

hem Mal3e relativiert.

Die Trainingsanalyse bestétigt die Korrelation von mechanischer Belastung mit
degenerativen Prozessen der Achillessehe. Ein Trainingsumfang von uber
30km/Woche korreliert mit einem deutlichen Anstieg des Achillessehnenquer-
schnitts und stellt somit einen Risikofaktor fur degenerative Prozesse der Achil-
lessehne dar.

Der Vergleich innerhalb desselben Geschlechts bei moglichst ahnlichen
anthropometrischen Parametern bestétigt eine Korrelation des Geschlechts mit
dem Querschnitt der Achillessehne. So zeigte das mannliche Probandenkollek-
tiv eine durchschnittlich gréRere Sehnendicke sowie eine geringere Differenz
der Sehnendicke zwischen KO- und ADY-Gruppe auf als das weibliche Kollektiv
(s. Abb.23; 24 S.66f).

Dies spiegelt die Tatsache wider, dass Manner grundsétzlich einen grof3eren
Sehnenquerschnitt aufweisen aufgrund des in der Regel starker ausgebildeten
Korperbaus und Knochengeriusts sowie der vorwiegend héheren Trainingsin-
tensitat.

Die Analyse der Querschnittsparameter in Abhangigkeit vom BMI veranschau-
licht eine Korrelation zwischen erhéhtem BMI und Auftreten degenerativer
Achillessehnenveranderungen (s. Abb.25; 26 S.68). Probanden der KO-Gruppe
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mit einem BMI zwischen 24 und 27 wiesen eine um ca. 0.6 cm grol3ere vertikale
Querschnittsdimension auf als Probanden der KO-Gruppe mit einem BMI zwi-
schen 19.5 und 23. Demgegeniber lag der vertikale Wert des ADY - Kollektivs
in beiden BMI-Gruppen bei ca. 0.61 cm. Die horizontale Querschnittsdimension
differierte um ca.0.29 cm zwischen den KO-Gruppen beider BMI-Einteilungen.
Die ADY-Patienten wiesen in beiden BMI-Gruppen einen nahezu identischen
Wert auf.

Im Rahmen der Studie konnte somit die Bedeutung des BMI als ein mit dem
Sehnendicken korrelierender Parameter aufgezeigt werden. Hinsichtlich der
Atiopathogenese von degenerativen Veranderungen der Achillessehne konnte

jedoch gezeigt werden, dass der BMI keine Rolle spielt.

Die Bedeutung des Lebensalters wurde anhand eines gesunden KO - Kollektivs
sowie einer ADY-Gruppe in Altersgruppen zwischen 26 und 45, sowie zwi-
schen 46 und 65 Jahren analysiert. Die Ergebnisse zeigten bei ADY - Patienten
eine geringe Korrelation des Alters mit der Entstehung von Sehnendegenerati-
onen. Das KO - Kollektiv der Altersgruppe zwischen 46 und 65 Jahren wies
leicht hbhere Werte auf (s. Abb.18 S.61). Dies steht im Gegensatz zu den Er-
gebnissen der Studie von Ying et al., deren Untersuchungen an einem gesun-
den Kollektiv zwischen 20 und 60 Jahren keine Korrelation des Lebensalters mit
der Sehnendicke zeigten (118).

6.3 Ausblick: Konsequenzen fur die Klinik

Die dargestellten Ergebnisse zeigen eine fehlende Standardisierung der Unter-
suchungsmethode, Messmethode sowie Umgebungssoftware. Diese hat enor-
me Varianzen der Messergebnisse zur Folge und fuhrt zu einer enormen Wer-
tigkeitsreduktion der zur Diagnostik relevanten Parameter. Die Summation der
auftretenden Varianzen fuhrt zu einem Varianzpotential, das in seinem Ausmalf3
die Differenz der Sehnendicke zwischen Patienten mit und ohne Tendinose

Ubertrifft. Folglich verschwindet der zur Diagnostik relevante Parameter unter
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einem Messfehler, der durch Intra- bzw. Interobserver variability sowie Intra-
bzw. Interreader variability verursacht wird. Insbesondere zur Darstellung klei-
ner Anderungen der Dicke (e.g. trainingsinduzierte Hypertrophie, Therapiean-
sprechen) ist das manuell punktbasierte Verfahren ungeeignet. Demzufolge ist
keine Diagnosesicherung anhand der Parameter mdglich. Aufgrund dieser Tat-
sache bietet die Messmethode in der transversalen Messebene nach bisheri-
gem Stand de facto kein adaquates Verfahren zur Diagnostik degenerativer
Sehnenveranderungen. Im Rahmen der Studie konnte gezeigt werden, dass die
transversale Messebene hinsichtlich der erforderlichen Standardisierung nicht

sinnvoll ist.

Demgegenuber verfugt die longitudinale Messebene Uber ein Standardisie-
rungspotential sowohl im Rahmen der sonographischen Untersuchung als auch

des Auswerteverfahrens.

R. Syha untersuchte in seiner Studie zur Etablierung eines automatischen Kon-
turerkennungsalgorithmus automatische versus manuelle Messmethode
sonographischer Einzelbilder der Achillessehne im Longitudinalschnitt (s. Abb.6
S.15). Im Rahmen der Etablierung des computergestitzten Analysesystems zur
Quantifizierung von Sehnendegenerationen anhand der Dicke und Morphologie
wurden Analysen der Intra- sowie der Interobserver variability durchgefihrt
(107). Das automatische Detektionssystems zeigte mit einer Intraobserver
variability von 5.6% und einer Interobserver variability von 4.8 % bereits eine
deutliche Verringerung der Intraobserver sowie der Interobserver variability ge-
genuber dem manuellen Tracing. Im Vergleich zum manuellen Messverfahren
wurde eine Reduktion der Intraobserver variability von etwa 69 % und der
Interobserver variability von etwa 77 % festgestellt (107). Es konnte gezeigt
werden, dass minimaler, mittlerer und maximaler Achillessehnendurchmesser
2-3cm proximal des Calcaneus mithilfe des automatischen Analyseprogramms
relativ fehlerfrei, robust und universell einsetzbar sind. Im Rahmen der Auswer-
tung zeigte das automatische Analyseprogramm eine Interreader variability von

3.9% sowie eine Intrareader variability von 1.6%. Das automatische Analyse-
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system ist somit bezlglich der Reproduzierbarkeit und Messgenauigkeit dem
manuellen Tracing uberlegen (107). Die Restvarianzen bei wiederholten Mes-
sungen mit der automatischen Methode resultierten vermutlich aus Unterschie-
den in der Definition des Fixpunktes. Dieser wurde jeweils von verschiedenen
Auswertern im Bereich der proximalen Grenze des Calcaneus festgelegt. Be-
reits eine Differenz von wenigen Pixeln fuhrte somit zu Varianzen der Ergebnis-
se (207).
Das automatische Analysesystem sonographischer Longitudinalschnitte repra-
sentiert hinsichtlich Prazision und Reproduzierbarkeit a dato den Standard zur
quantitativen Diagnostik von Achillessehnendegenerationen. Ziel zukunftiger
Forschung sollte eine weitere Reduktion der Restvariabilitdt der Sequenzmes-
sung sein. Dies kénnte durch eine automatische Definierung des Fixpunktes

erreicht werden.
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7 Zusammenfassung

Die B-Mode Sonographie gilt bislang als Standard in der Diagnose von dege-
nerativen Veranderungen der Achillessehne. Mehrere Studien haben gezeigt,
dass die maximale Sehnendicke einen quantitativen Parameter zur Differenzie-
rung degenerativ veranderter und gesunder Sehnen darstellt. Transversale
Scans wurden zur korrekten Bestimmung der Sehnendimensionen vorgeschla-
gen (26). Longitudinale Messungen wurden ausschlief3lich fir pathologische
Sehnen als obligat angesehen (28). A dato wurden die Messungen der Achil-
lessehne im Querschnittsbild jedoch ohne Analyse eines potentiell auftretenden

Messfehlers durchgefihrt.

Die vorliegende Arbeit beschéftigte sich mit der Evaluierung der Wertigkeit der
sonographischen Diagnostik der Achillessehne im Transversalschnitt sowie de-
ren Reproduzierbarkeit. Diese wurde anhand der Intra- bzw. Interobserver
variability, sowie der Intra- bzw. Interreader variability, d.h. der Untersucher —
und Auswerter-abhangigen Varianzen, analysiert.

Zur Bestimmung dieser Varianzen wurde der Messfehler mithilfe des RMSE
errechnet. Anhand des RMSE x 1.96 konnte das Intervall des in 95% der Falle
zu erwartenden wahren Wertes einer einzigen Messung durch eine einzige
Person bestimmt werden. Die Resultate ermdglichten die Beurteilung der Re-
produzierbarkeit sonographischer Messungen im Querschnittsbild. Die Ergeb-
nisse zeigten grof3e Varianzen sowohl im Rahmen der sonographischen Unter-
suchung als auch im Rahmen der Messungen der transversalen

Querschnittsdimensionen.

Durch einen Vergleich der Ergebnisse der RMSE x 1.96 mit den

Mittelwertsdifferenzen der Probanden mit gesunder Achillessehne versus Pro-
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banden mit degenerierter Sehne wurde die Wertigkeit der Sonographie der
Achillessehne im Transversalbild hinsichtlich der diagnostischen Parameter

analysiert.

Summa summarum konnte gezeigt werden, dass die Transversalebene auf-
grund des auftretenden Messfehlers und der daraus resultierenden schlechten
Reproduzierbarkeit keine adaquate Messebene zur Diagnostik von Achillesseh-
nendegenerationen darstellt. Im Rahmen der Diagnostik von Tendinopathien
sind daher longitudinale Messungen obligat um zwischen gesunden und er-

krankten Sehnen differenzieren zu konnen.
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