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1 Einleitung

1.1 Thematik

Der ,Fitnessboom® ist eine gesellschaftliche Entwicklung,
die in den letzten Jahrzehnten einen entscheidenden
Einfluss auf den Lebensstil der Menschen in den
Industriestaaten ausgeubt hat. Sport und Bewegung

steht heute fur Lebensqualitat. Volksgesundheitlich

Abbildung 17 gesehen ist dieser Bewusstseinswandel als positiv zu
ildung

bewerten.

Die Zunahme des Breitensports und die erhohten Anforderungen im
Spitzensport implizieren zwangslaufig einen Anstieg an Sportverletzungen und
Uberlastungserkrankungen des Bewegungsapparates. Im FulR- und
Sprunggelenksbereich gewinnen Achillessehnenprobleme zunehmend an
Bedeutung.

Wahrend die Achillessehnenruptur in der Vergangenheit nur sehr selten und
hauptsachlich bei Leistungssportlern auftrat, zahlte man bereits in den 90er
Jahren allein in Deutschland jahrlich 15.000-20.000 Achillessehnenrupturen.’
Die Achillessehnenruptur gilt als typische Sportverletzung, da 70-80%
sportbedingte Ursachen haben. Daraus ergeben sich neben den
gesundheitlichen auch volkswirtschaftliche Auswirkungen. Differenzierte
Behandlungs- und Praventionskonzepte gewinnen daher an Bedeutung.

In den vergangenen Jahrzehnten wurden Diagnostik und Therapie der frischen
Achillessehnenruptur standig verbessert und weiterentwickelt. Heute ist es
moglich, die Rupturmorphologie der Achillessehne mit Hilfe von prazisen
bildgebenden Verfahren wie der Sonographie und der Kernspintomographie
genau darzustellen. Es haben sich im Laufe der Zeit drei
Behandlungsmethoden der frischen Achillessehnenruptur durchgesetzt: die
offen operative, die perkutan operative und die konservative Therapieform.

Bis heute besteht eine rege Diskussion in der einschlagigen Literatur Uber die

optimale Therapie.?®



Die Nachbehandlung hat sich mit Einfuhrung der sogenannten fruhfunktionellen
Behandlung und Abldsung der immobilisierenden Gipsbehandlung gewandelt.
Vorbild war unter anderem die Kniebandchirurgie, deren diverse funktionelle
Konzepte zu besseren funktionellen Ergebnissen und zu einer verkurzten

Rehabilitationsphase verhalfen.

1.2 Historischer Riickblick

Achilles war ein berGhmter Held der griechischen Antike und
o L stammte aus Phthia in Thessalien. Er war der Sohn des

"':vf sterblichen Peleus und der unsterblichen Meeresgottin
“j=3i_'* Nereid Thetis. Um ihren Sohn auch unsterblich zu machen,
._-?;'h.-?* tauchte Thetis ihn als Kind in das Wasser des
5- = Unterweltflusses Styx. Der Kontakt mit dem Wasser machte

A . 0 . . .
bbildung 2 Achilles unverwundbar und so wurde er spater zu einem der

machtigsten Krieger von Troja. Seine einzige verletzliche Korperstelle war die
Ferse, an welcher ihn seine Mutter als Kind haltend in den Fluss eintauchte.
Dorthin traf ihn der Sage nach der Pfeil des Paris, sodass der schnellste Laufer
des Altertums hilflos am Boden liegend getotet werden konnte.

Die erste Beobachtung einer Achillessehnenverletzung liegt in der griechischen
Antike in der Zeit der Argonauten als diese nach ihrer Ruckkehr Uber Libyen
nach Kreta den Kampf gegen den Riesen Tallus aufgrund seiner
Achillessehnenverletzung gewinnen konnten."

Uber Jahrtausende hinweg wurden bei Gefangenen und Sklaven die
Achillessehnen durchtrennt, um ihnen die Flucht zu verwehren.

,Quetschungen oder Wunden dieser Sehne verursachen gefahrliches Fieber,
das sich leicht ausbreitet, die Sinne verwirrt und schliel3lich tédlich endet.”
Bereits Hippokrates (460-377 v. Chr.) wies mit dieser These unter dem Begriff
,neura megala“ auf die Gefahrlichkeit der Achillessehnenverletzung hin.

Quellen zufolge, wurde die Achillessehne im Altertum noch nicht nach dem
griechischen Helden benannt.



Der arabische Arzt Avicenna (98-1037) nannte sie ,Chorda magna Hippocratis®,
Vesalius (1514-1564) beschrieb sie als ,Tendo latus®, Paré'' bezeichnete sie
als ,Tendon du talon“ und Bartholinus (1616-1680) als ,,Tendo validissimus®.
Der Anatom Verheyen aus Leyden gab der Achillessehne schlieBlich ihren
heutigen Namen. Er kreierte beim Sezieren seines eigenen amputierten FulRes
den Begriff ,Chorda Achilles® und nahm den Terminus Achillessehne 1693 als
Erster offiziell in ein Kompendium der Anatomie auf. Der Helmstedter Anatom
und Chirurg Heister (1683-1758) anderte diesen Begriff wenig spater zu
,1endo Achillis®.

Ambroise Paré ist der Erstbeschreiber der Achillessehnenruptur und
veroffentlichte 1575 die erste wissenschaftliche Beschreibung einer
Achillessehnenruptur in der Geschichte der Medizin.

Erst 1722 folgte die nachste von Jean-Louis Petit mit der Veroffentlichung von
drei Fallen und der absoluten Raritat einer gleichzeitigen doppelseitigen
Achillessehnenruptur, die ein Clown beim Versuch, auf einen etwa 1m hohen
Tisch mittels Schlusssprung zu gelangen, erlitt.'

1759 veroffentlichte der schwedische Arzt Acrel in Stockholm den ersten Fall
einer Achillessehnenruptur in Skandinavien.'

1929 konnten Quénu und Stoianovitch in ihrer Veroffentlichung lediglich 66
Falle aus der gesamten Weltliteratur zusammentragen.™

1935 hatten Malbec und Aguil6 bereits 86 Achillessehnenrupturen
zusammengefasst. Das grofRte eigene Beobachtungsgut vor dem zweiten
Weltkrieg beschrieb Kager 1939 mit 38 Achillessehnenrupturen, die sich
angeblich allein in der Sportheilstitte Hohenlychen ereignet hatten."

Bis 1947 betrug die Zahl der Gesamtverdffentlichungen 154.'

Im Zeitraum von 1945-1954 legten Fallzahlen aus der Mayo-Klinik die
Seltenheit von Achillessehnenrissen dar, da unter 1014 Muskel- und
Sehnenrupturen nur 22 Achillessehnenrupturen auftraten. In der Zeit zwischen
1900-1954 wurden im Massachussetts General Hospital in Boston, USA,

insgesamt lediglich 31 Achillessehnenverletzungen behandelt."”’



Die deutliche Zunahme von Achillessehnenrupturen hangt offenbar mit der

Ausbreitung des Freizeitsports nach dem zweiten Weltkrieg und den steigenden

Anforderungen im Spitzensport zusammen.®

1.3 Topographische Anatomie der Achillessehne

Abbildung 3"

Die Achillessehne ist die starkste Sehne des
menschlichen Korpers und bildet die
Vereinigung der drei Endsehnen des M.
triceps surae. Dieser Muskel besteht aus dem
M. soleus und dem M. gastrocnemius mit dem
Caput mediale und laterale. Die Achillessehne
misst eine Lange von circa 10-12 cm bei
einem Durchmesser von 0,5 bis 1 cm.

Den starksten Teil bildet die breite Endsehne
der beiden Kopfe des M. gastrocnemius mit
seinen beiden medialen und lateralen
Anteilen. Distal werden diese durch die
beidseits hinzutretenden Anteile des M. soleus

verstarkt. Die Achillessehne setzt breitbasig am Tuber calcanei an. Zwischen

der proximalen Flache des Tuber calcanei und dieser Sehne befindet sich die

Bursa tendinis calcanei.™

Statt einer Sehnenscheide bilden 6-8

Bindegewebsschichten ein verschiebliches Gleitlager, in welchem Nerven und

Gefalle verlaufen. Die Gleitfahigkeit des Sehnenlagers wird durch das

Wasserbindungsvermdgen der eingelagerten Mucopolysaccharide verbessert.

Ventral wird die Achillessehne von einem Fettpolster begrenzt und dorsal von

der Fascia cruris superficialis umgeben.



1.4 Feingeweblicher Aufbau der Sehne

Die strukturelle Grundeinheit der Sehne ist die Kollagenfibrille, die aus der
Gruppe der Fibrillen-bildenden Kollagenen zusammengesetzt ist. Diese bilden
mit den Haupttypen Kollagen I, Il und Ill 90% aller Korperkollagene.
Mengenmalig gehoren die Kollagene zu den am weitesten verbreiteten
Proteinen des Organismus.

Proteine bestehen aus Polypeptidketten, die wiederum aus speziellen
Aminosauresequenzen gebildet werden (Primarstruktur). Aneinandergereihte
Polypeptidketten (Sekundarstruktur) konnen die nachsthdhere
Organisationsform von Proteinen einnehmen und sich in Form einer Dreierhelix
raumlich anordnen (Tripelhelix). Das wesentliche Strukturmerkmal der Fibrillen-
bildenden Kollagene ist die rechtsgangige Tripelhelix, welche sich aus drei
linksgangigen Kollagenhelices zusammensetzt. Durch die versetzte
Zusammenlagerung von jeweils funf Kollagentripelhelices entstehen die
Kollagenfibrillen (Quartarstruktur). Dabei konnen sehr lange Strukturen
entstehen. Das fibrillare Kollagenmolekul wird in den Bindegewebszellen, den
Fibroblasten, synthetisiert und hat ein Molekulargewicht von 350.000 kDa.

Nach Verlassen der Zelle lagern sich die Kollagenmolekule parallel zu
Mikrofibrillen zusammen. Besonders wichtig fur die mechanischen
Eigenschaften der Fibrillen ist die Quervernetzung der Tripelhelices. Diese ist
dadurch auch ein Zeichen der Reifung und Alterung."®

Normale Sehnen enthalten 95% Kollagen |, wahrend rupturierte Achillessehnen
deutlich hohere Anteile an Kollagen IIl und geringere Anteile an Kollagen | mit
gleichzeitig groReren Degenerationsraten aufweisen.?® 2! Kollagen Il ist
weniger resistent gegenuber Zugkraften und konnte daher eher zu Rupturen
fuhren.

Das Sehnengewebe ist ein straffes und belastbares Bindegewebe und dient der
Ubertragung von Muskelkraften auf die Ansatzpunkte. Die hierfiir notwendige
Zugbelastbarkeit wird durch Kollagenfasern gewahrleistet. Grundsatzlich wird

eine Sehne aus Sehnenzellen und Sehnenfasern gebildet, wobei die



Sehnenfasern sich aus Kollagenfaserbindeln und einer Grundsubstanz aus
Mucopolysacchariden zusammensetzen.

Auch die Achillessehne setzt sich aus Kollagenfasern zusammen, die ein
Primarbundel bilden. Aus mehreren Primarbundeln entsteht dann ein
Sekundarbundel und aus mehreren Sekundarblindeln dann schliel3lich die
Sehne, das Tertiarbundel. Das Sekundarbundel wird von einer Gefald-, Nerven-
und Lymphbahnenfuhrenden Bindegewebsschicht umhullt, dem Endotenon
oder Peritendineum internum. Dieses ermodglicht Bewegungen der
Sekundarbundel untereinander. Fur die wellenformige Struktur der Blindel in
Ruhestellung sind die elastischen Fasern zwischen den Sekundarbuindeln
verantwortlich. Die Muskelkontraktion fuhrt so zunachst zu einer Streckung der
Sehnenfasern, worauf dann erst die Zugleistung am Knochen folgen kann.

Die Sehne wird vom Paratenon oder Peritendineum externum umhuillt.
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1.5 GefaBversorgung der Achillessehne

Die Achillessehne erhalt ihre Blutversorgung durch ein sowohl ventral als auch
dorsal aufgebautes, die Sehne zirkular umgreifendes, Gefallnetz. Dieses
stammt hauptsachlich aus Asten der Arteria fibularis und teilweise aus Asten
der Arteria tibialis posterior. Die Sehne wird zum einen mit Blut Uber das
Endotenon und Paratenon versorgt. Zum anderen wird die Achillessehne aus
Gefallen des proximal liegenden muskulotendindsen und des distal liegenden
periostalen Bereichs gespeist. Es besteht somit eine ,doppelte
Gefalversorgung® mit im Sehneninneren langsverlaufenden und im Paratenon
querverlaufenden GefalRsystemen, die miteinander Uber Anastomosen
verbunden sind.

Die GefalRdichte ist am Ort des kleinsten Sehnendurchmessers, 2-6 cm
proximal der Insertionsstelle am Calcaneus, am geringsten.?? Dies kdnnte
neben der haufigen Risslokalisation auch die besondere Problematik von
Wundinfektionen bei der operativen Therapie im Vergleich zu anderen
Korperregionen erkldren.?® Mit zunehmendem Alter nimmt die BlutgefaRdichte
im Sehneninneren ab und erfolgt nach dem 30. Lebensjahr nur noch vom
Paratenon her.?* Auch Hastad und Lindholm stellten mittels Na-23-Injektionen
eine verminderte arterielle Durchblutung dieser Region ab dem 30.
Lebensjahres fest.?®

Das vendse HauptabfluRgebiet der Achillessehne gelangt Uber das superfizielle

und tiefe Venennetz in die Venae saphena und femoralis.



1.6 Funktionelle Anatomie der Achillessehne

Die Achillessehne dient wie alle Sehnen der Ubertragung von Muskelkréaften in
verschiedene Zugrichtungen. Als uUberbrickender Krafttrager des Sprung- und
Kniegelenkes kann Muskelkraft mit dem M. gastrocnemius vom Oberschenkel
bis zum Fersenbein einwirken.

Mit 87% ubernimmt der M. Gastrocnemius den Hauptanteil der Arbeitsleistung
der Plantarflexoren. Die restliche Kraft Ubernehmen seine Synergisten, die Mm.
Peroneus longus et brevis, M. tibialis posterior und Mm. Flexores halluces longi
et digitorum. Insgesamt betragt die Arbeitsleistung der Plantarflexoren 19-30
ppm.26‘ 27

Die Stellung des Kniegelenkes spielt bei der Kraftibertragung eine wichtige
Rolle. Wahrend er bei gebeugtem Kniegelenk kaum beteiligt ist, leistet der M.
gastrocnemius bei gestrecktem Kniegelenk die grof3te Kraft im Sprunggelenk.
Die Rotationsfahigkeit des Kniegelenkes hat zudem einen direkten Einfluss auf
die Achillessehne. Im Gegensatz zur Extension kann das Kniegelenk bei einer
Flexion von 160° eine Rotation von bis zu 25° erreichen. Diese Rotation ubt
eine direkte, fur den Pathomechanismus der Achillessehnenruptur bedeutende
Torsionskraft auf die Achillessehne aus.?

Zusatzliche Torsionskrafte innerhalb der Funktionskette ,Glutaeus-Quadriceps-
Triceps surae“ des Beines wirken auf die Achillessehne in Abhangigkeit von der
jeweiligen Ful3stellung in Supination oder Pronation. Die Morphologie des Talus
ermdglicht kleine Rotationsbewegungen in Flexion und Extension.?® Das
Sprunggelenk bildet in der Frontalebene einen rechten Winkel zur
Achillessehne. Die Lange des Hebelarmes der Achillessehne hangt von der
entsprechenden Sprunggelenksposition in Normalstellung, Dorsalextension
oder Plantarflexion ab.>* %'

Entscheidend fiir die Ubertragung der Muskelkréfte ist die Verflechtung von
Sehnenfasern mit dem Knochengewebe. Diese ermaoglicht eine
Belastungsreduktion da stets ein Teil der Fasern unabhangig von der jeweiligen

Sprunggelenksposition senkrecht zum Knochen steht.



Die Reil¥festigkeit der Sehne wird wie bei einem Kabel von der Verflechtung
und der Rotation der Achillessehnenfasern zur Langsachse bestimmt.*?
Verschiedene Messungen ergaben eine statische Reil3festigkeit der
Achillessehne von 400kp und eine dynamische Reil¥festigkeit von 500-930kp
mit einer Elongation von 7-15% der Ausgangslange. %

Mechanisch steht die Achillessehne also fur grol3e Reil¥festigkeit, Elastizitat und
Plastizitat bei gleichzeitig geringer Dehnbarkeit.

Abrupte Bewegungen, Temperaturerhdhungen und pH-Wert-Verminderungen
haben einen Einfluss auf die Elongation der Achillessehne und vermindern die

Reil¥festigkeit.

1.7 Epidemiologie

Wahrend die frische Achillessehnenruptur zu Beginn des letzten Jahrhunderts
in Europa und Nordamerika noch sehr selten war und dies in den
Entwicklungslandern auch heute noch der Fall ist, kam es hierzulande in den
letzten Jahren zu einem deutlichen Anstieg dieser Verletzungsart.®

Hohe Inzidenzen sind in Danemark, Deutschland, Finnland, Osterreich,
Schweden, Schweiz, Ungarn und den USA vorzufinden.*®

In der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen wurden von 1980-1991
314 Achillessehnenrupturen versorgt,®” zwischen 1997 und 2002 waren es 164.
Seit 1969 wurden zusammenfassend weit uber 1000 Achillessehnenrupturen
operativ versorgt. Leppilahti et al. stellten die ansteigenden Inzidenzen in
Zusammenhang mit der starken Zunahme des Freizeit- und Breitensports in
den Industriestaaten.®

Die Achillessehnenruptur ist eine Verletzung, die vorwiegend bei
Freizeitsportlern mittleren Alters und meist nicht zum Zeitpunkt sportlicher
Hochstleistungen vorkommt. Dieses Phanomen konnte mit der Tatsache erklart
werden, dass Freizeitsportler deshalb ofters betroffen sein konnten, weil ihr
Trainingszustand durch haufige Phasen der Inaktivitat unterbrochen wird.>®

AuBRerdem werden in diesen Kollektiven praventive Mallnahmen wie
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Aufwarmen oft missachtet.*’ In einer groRen Studie aus Kopenhagen, die tber
18 Jahre angelegt wurde, lag das Durchschnittsalter bei 41 Jahren.*' Da
sportliche Aktivitaten auch in hdherem Alter zunehmen, muss man kunftig auch
mit einem Anstieg von Achillessehnenrupturen bei Sportlern tuber 50 Jahre
rechnen.

Die Achillessehne neigt fruher zu Rupturen als alle anderen Sehnen des
menschlichen Korpers. So treten Rupturen der Bizepssehne oder der
Rotatorenmanschette durchschnittlich 1,5 Dekaden spater auf.

Manner sind wesentlich haufiger betroffen und durchschnittlich etwas alter als
Frauen. Bei J6sza et al. waren von 292 Achillessehnenrupturen 82,9%
mannlichen Geschlechts, wobei die Manner mit 36,7 Jahren auch
durchschnittlich alter waren als die Frauen mit 33,6 Jahren.*

In allen groRen Studien dominiert die linksseitige gegenuber der rechtsseitigen
Achillessehnenruptur. So errechnete Arndt in seiner gro3en Studie bei 1823
Achillessehnenrupturen durchschnittlich 57% linksseitige.*” Die Frage ob ein
Zusammenhang zwischen der Rupturseite und der jeweiligen Sprungbeinseite
besteht, konnte bisher anhand von Studien noch nicht bewiesen werden. Die
Rupturhdhe liegt meist 3-5 cm proximal der Insertionsstelle des Calcaneus, am
vaskularen und mechanischen Schwachpunkt der Achillessehne.*®

In der Literatur wird die Haufung dieser Stelle bei Achillessehnenrupturen mit
80-90% beziffert. Die ubrigen Rupturen treten mit 10-15% distal des
muskulotendindsen Ubergangs auf und betreffen vorwiegend &ltere Patienten.
AuRerst selten kommt es zu einem kndchernen Ausriss der Achillessehne. Im
Unterschied zur klassischen Ruptur fuhren kontinuierlich ansteigende
Zugspannungen und Krafte eher zum kndchernen Ausriss.?®

Sportliche Aktivitaten sind zu 65-80% der Falle Ursache der
Achillessehnenrupturen.®®

Sportarten mit abrupten Sprangen und schnellen Antritts- und Drehbewegungen
stehen an vorderster Stelle. Die haufigsten Sportarten sind in Europa Ful3ball,
Handball, Squash, Tennis und Badminton. Andere Sportarten wie Leichtathletik,

Fitness oder Turnen kommen seltener vor. Direkte Krafteinwirkungen, wie
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beispielsweise ein Tritt gegen die Wade oder die Sehne selbst, fuhren

ausgesprochen selten zu einer Ruptur.

1.8 Atiologie

Zur Entstehung der Achillessehnenruptur kommen vielfaltige Ursachen in
Frage. Dabei werden anatomisch vaskulare, entzundliche,
metabolisch/medikamentose und mechanische Faktoren diskutiert.

Am Ort des geringsten Sehnendurchmessers und der haufigsten
Rupturlokalisation ist die Gefalddichte am geringsten. Durch die
Minderdurchblutung kommt es zu morphologischen Veranderungen des
Achillessehnengewebes.

Kannus und Jésza untersuchten von 1968-1989 die Achillessehnen von einem
grolen Patientenkollektiv anhand von polarisierter Lichtmikroskopie,
Elektronenmikroskopie und histochemischen Techniken. Dabei gab es zwei
Vergleichsgruppen: eine Gruppe mit Gesunden und eine Gruppe, die eine
frische Achillessehnenruptur erlitten hatte. In der Gruppe der Gesunden hatten
nur 69% der Achillessehnen keine pathologischen Veranderungen. Unter den
rupturierten Achillessehnen gab es keine Achillessehne ohne pathologischen
Befund. Am haufigsten traten dabei mit 45% hypoxisch degenerative
Tendopathien auf.*

Unter den iatrogen verursachten Faktoren bei der Pathogenese der
Achillessehnenruptur spielen die Kortikosteroide die wohl grof3te Rolle. Die
lokale Kortikoidinfiltration mag zwar den Erfolg einer Schmerzfreiheit erzielen,
doch fuhrt sie gleichzeitig zur strukturellen Schadigung der Sehne mit Auflosung
der Fibrillen und Nekrosen.** Der Patient kann also schmerzfrei seinen Sport
ausuben, doch die Beschadigungen der Sehnenstruktur fihren nicht selten zu
einer Ruptur. McWhorter et al. zeigten eine Reduktion der Kollagensynthese
aufgrund von einer Hemmung der Fibroblastenaktivitat und eine Hemmung der
Hyaluronsdure- und Chondroitinsulfatsynthese durch Kortikoide.*® Andere
Arzneimittelgruppen, die mit der Achillessehnenruptur in Verbindung gebracht
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wurden, sind die Antibiotika mit den Vertretern Ciprofloxacin und Fluoroquinolon
und Immunsuppressiva.*’” Kowatari et al. berichteten von einer spontanen
beidseitigen Achillessehnenruptur bei einem 76-jahrigen Appendizitis-Patienten
nach 1 Woche Levofloxacin-Gabe.*® In der Transplantationschirurgie kam es
durch den Einsatz von Kortikoiden und Immunsuppressiva immer wieder zu
Spontanrupturen der Achillessehne.

Autoimmun-, Infektions- und Stoffwechselkrankheiten haben ebenfalls einen
Einfluss auf die Pathogenese der Achillessehnenruptur und werden als
sogenannte endogene Faktoren bezeichnet. So kdonnen Gicht, Diabetes
Mellitus, familiare Hyperchlosterinamien, Xanthomathosen oder das Ehlers-
Danlos-Syndrom an der Sehnenstruktur metabolisch oder strukturell wirksam
werden.*® Ebenso haben Temperatur und pH-Wert einen Einfluss auf die
Reil¥festigkeit der Sehne (siehe ,Funktionelle Anatomie®).

Pathomechanisch sind meist indirekte Zugkrafte fur die Achillessehnenruptur
verantwortlich. Durch eine plotzliche, extreme und unkoordinierte
Muskelkontraktion kann die Belastbarkeit der Sehne, die kurzfristig bis zum
25fachen des Korpergewichts betragen kann, Uberschritten werden. Dies kann,
meist in Verbindung mit Vorschadigungen der Sehne, zur Ruptur fuhren.
Ljungqvist beschrieb diesen Ursachemechanismus mit den exzentrischen
Muskelkontraktionen.®® Der erste und mit 50-60% am haufigsten vorkommende
Mechanismus ist das Abstolien des plantarflektierten FulRes bei gestrecktem
Kniegelenk. Die Wadenmuskulatur ist dabei maximal kontrahiert. Dies kommt
beispielsweise beim schnellen Antritt vor. Der zweite Mechanismus ist eine
unerwartete Dorsalextension im oberen Sprunggelenk mit reflektorischer starker
Kontraktion der Wadenmuskulatur, wie bei einem Sturz nach vorne bei fixiertem
Ful3 oder einem Tritt in ein Bodenloch. Beim dritten Mechanismus nach
Ljungqvist fuhrt das Aufkommen mit plantarflektiertem Fuld nach einem Sprung
zu einer plotzlichen Dorsalextension im Sprunggelenk mit gleichzeitiger
Kontraktion der Wadenmuskulatur.

Weitere mechanische Einflusse auf die Achillessehnenruptur sind anatomisch
veranderte Beinachsen und damit Veranderungen der Hebelarme, wie sie

beispielsweise als anatomische Variationen oder nach Frakturen vorkommen.
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Die zunehmende Steifigkeit des Gewebes und ein abnehmendes
Propriozeptionsvermdgen im Alter sind weitere Faktoren, die bei der
Achillessehnenruptur eine Rolle spielen konnen.

Das Phanomen von repetitiven Mikrotraumen bei starken Belastungen und
Uberbeanspruchung gilt als eine der Hauptursachen fur Strukturveranderungen,
da die reparativen Heilprozesse nicht Schritt halten kdnnen. Dies steht der
Theorie der Degeneration mit vaskularer oder entzindlicher Genese heute noch

gegeniiber.?®

1.9 Klinisches Bild

_.,.F_ Die Symptomatik der frischen Achillessehnenruptur

" -'-:-.-' : wird typischerweise von den Patienten als
peitschenartiger Schlag verspurt, der oft als

{ "'r I.-l horbarer ,Knall® wahrgenommen wird. Es resultiert
:".l-__*' eine Krafteinschrankung des Beines und das

N Gehvermdgen ist stark beeintrachtigt oder sogar

N -

aufgehoben. Viele Patienten berichten von dem

Abbildung 5"

Gefuhl, als schluge eine Axt in die Wade oder als
bekame man einen Tritt in die Wade. Dies ist bei Kontaktsportarten haufig der
Fall und erschwert oft die Differenzierung zwischen traumatischer und
degenerativer Ruptur. Das Rupturereignis bringt haufig ,messerstichartige”
Schmerzen mit sich, welche aber in mehr als 50% der Falle rasch abnehmen.
Die Synergisten des M. gastrocnemius ermoglichen zwar eine Plantarflexion,
allerdings ist die Kraft deutlich eingeschrankt. Es kann bei Zerreilung des
Paratenons zu einem Hamatom kommen, ebenso kdnnen eine Schwellung oder
ein Odem die sonst meist sichtbare Delle kaschieren. Ein Instabilitatsgefiihl im
Sprunggelenk kann oftmals 2zu einer Verwechslung mit
Sprunggelenksdistorsionen oder fibularen Bandrupturen und anschliel3ender

Fehlbehandlung fuhren.
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1.10 Diagnostik

Die klinische Diagnostik beinhaltet eine spezielle Anamnese mit der Frage nach
dem Unfallmechanismus zur Differenzierung einer direkten oder indirekten
Gewalteinwirkung, nach Lokalisation, Intensitat und Ausstrahlung der
Schmerzen und nach etwaigem Kraftverlust der Plantarflexion. Ebenso wichtig
fur den weiteren Verlauf ist die Frage nach Allgemeinerkrankungen und
Risikofaktoren wie Stoffwechsel-, Autoimmun- und Infektionserkrankungen,
nach sportlichen und beruflichen Belastungen und bestehender
Dauermedikation. Im Rahmen der Inspektion kann bereits eine
Tonusverminderung der Wadenmuskulatur in Form von einer Neutralstellung
des verletzten Beines beim liegenden Patienten auf eine Achillessehnenruptur
hindeuten. Palpatorisch ist haufig eine Delle an der typischen Rupturstelle 3-7
cm proximal der Insertionsstelle am Calcaneus festzustellen. Eine
Plantarflexion gegen Widerstand ist oft eingeschrankt oder aufgehoben, der
Einbeinzehenstand ist nicht durchfuhrbar.

Ein wichtiger klinischer Funktionstest ist der

Thompson-Test. Dabei wird die Wade des

- h betroffenen Beines komprimiert. Kommt es zu einer
aufgehobenen oder im seitenvergleich verminderten
' Plantarflexion ist dieser Test positiv und weist auf

4

eine Ruptur hin (siehe Abbildung 6).’

Aullerdem werden Bewegungsumfang und

Abbildung 6"

—schmerz, Durchblutung, Motorik, Sensibilitat und Achillessehnenreflex
beurteilt. Die Mehrheit der Rupturen ist zwar klinisch eindeutig, doch zur
Differenzierung zwischen einer kompletten Ruptur und einer Teilruptur ist die
apparative Diagnostik ein wichtiges Hilfsmittel. Die wohl wichtigste bildgebende
Form zur definitiven Diagnosefindung ist die Sonographie. Eine frische Ruptur
weist sonographisch eine verdickte echogene Zone mit
Kontinuitatsunterbrechung auf. Die Sehnenenden sind dabei abgrenzbar und es
findet sich haufig eine echoarme Flussigkeitsansammlung im Rupturbereich.
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Die parallel angeordnete streifenformige Sehnenstruktur ist aufgrund des
Verlustes der Quervernetzung der elastischen Fasern wellig aufgelockert. Eine
Dehiszenz der Rupturenden kann in Neutralposition und Plantarflexion im Sinn
einer dynamischen Untersuchung dargestellt werden. Die Plantarflexion zeigt,
ob eine vollstandige Adaptation der Sehnenstumpfe hergestellt werden kann.
Dies ware eine mogliche Indikation fur die konservative Therapieform.
Transversale Schnitte im Rupturbereich dienen der Unterscheidung zwischen
einer kompletten Ruptur und einer Teilruptur. Rontgenaufnahmen des oberen
Sprunggelenkes mit Ruckfull in 2 Ebenen dienen zum Ausschluss von
knochernen Beteiligungen oder einem knochernen Ausriss der Achillessehne.
Die seitliche Aufnahme zeigt dabei die Weichteile. Der Verlauf der
Achillessehne kann so dargestellt werden, ebenso wie die Konfiguration des
Karger-Dreiecks zur Klarung von fruheren Rupturen oder Bursitiden. Eine
Prominenz des Weichteilschattens uber dem Calcaneus gilt als indirektes
Rupturzeichen.®® Die Kernspintomographie ermdglicht eine exakte Lokalisation
der Rupturhdhe und zeigt ein detailliertes Ausmald der Ruptur. Dabei fuhrt die
Ansammlung von serdser und blutiger Flissigkeit und Odem zu einer Zunahme
der Signaldichte in der Rupturzone. Man kann aulRerdem eine Adaptation der
Sehnenstumpfe nachweisen, indem man den betroffenen Fuld plantarflektieren
lasst. Die Verlaufsdiagnostik erfolgt in Form von sonographischen
Verlaufskontrollen.

1.11 Therapie

Ziel der Therapie der Achillessehnenruptur ist die Wiederherstellung einer
kraftvollen Funktion im oberen Sprunggelenk. Dabei wurden in der Literatur
bereits unzahlige Methoden beschrieben.®® Grundsitzlich lasst sich derzeit die
Behandlungsform der Achillessehnenruptur in 3 Saulen untergliedern: offen
operativ, perkutan operativ und konservativ. Jede Gruppe findet dabei ihre
Befurworter, sodass sich die Behandlungsprotokolle von Land zu Land und
Region je nach gesammelter Erfahrung und aktuellen Empfehlungen stark
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unterscheiden konnen. Bis heute konnte keine der drei Therapieformen als
eindeutige Methode der Wahl in der Literatur gekurt werden. Wong et al.
konstatierten bei ihrer Durchsicht der aktuellen Literatur aus 125 bedeutenden
Artikeln eine stetige Zunahme von Anzahl und Qualitat an Berichten Uber das
Behandlungsmanagement von Achillessehnenrupturen und eine gleichzeitige
Abnahme von berichteten Komplikationsraten. Ihrer Zusammenfassung zufolge
erzielt die offene Operationsmethode mit frihfunktioneller Nachbehandlung die
besten funktionellen Ergebnisse bei akzeptablen Komplikationsraten.”

Ein weiterer Versuch der Zusammenfassung der aktuellen Weltliteratur Gber die
Therapie der Achillessehnenruptur stammt von Khan et al.® Die funktionellen
Ergebnisse von 891 behandelten Patienten aus 14 Studien ergaben deutlich
geringere Rerupturraten bei der offenen Operationsmethode im Vergleich zur
konservativen Therapieform mit jedoch hoheren Komplikationsraten, wie
Wundinfektionen. Die perkutane Operationsform zeigte neben einer verkirzten
Operationszeit niedrigere Infektionsrisiken. Aufgrund der geringen Fallzahlen
sei diese Therapieform jedoch noch nicht eindeutig zu bewerten. Die
frGhfunktionelle Nachbehandlung mit einem Spezialschuh scheint laut Khan et
al. den stationaren Aufenthalt, die Zeit bis zur Arbeitsruckkehr und zur
Sportwiederaufnahme und die allgemeinen Komplikationsraten zu reduzieren.
Tendenziell ist die operative Therapie oft eine Indikation fur Athleten, junge
Patienten und Patienten mit veralteten nicht erkannten Rupturen. Die
konservative ist haufig eher alteren Patienten, dialysepflichtigen und
immunsupprimierten Risikopatienten und gunstigen Rupturformen vorbehalten.
Letztendlich muss jedoch die Therapie wegen oben Erwahntem individuell
gemeinsam mit jedem Patienten ausgewahlt werden.

Das Ziel der operativen Therapie ist die optimale Adaptation der Sehnenenden
im ursprunglichen Spannungsverhaltnis und Fixierung und damit die
Wiederherstellung von Achillessehnenlange und —funktion. Die Entwicklung der
operativen Verfahren hat innerhalb von 2 Generationen eine Fulle an
verschiedenen Verfahren hervorgebracht. In den vergangenen Jahrzehnten
wurde meist entweder die alleinige Sehnennaht oder zusatzlich eines der

diversen Augmentationsverfahren durchgefuhrt. Die ublichen Techniken sind
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nach Bunnell, Kessler, Kirchmayr, Kleinert und Krackow. In geringerem Male
wurde die Fibrinklebung und nur vereinzelt eines der Augmentationsverfahren
ohne Naht der Sehne bei der frischen Ruptur angewandt.** Diese Verfahren
werden haufig in Vollnarkose und in Bauchlage mit Blutsperre durchgeflhrt. Bei
Wills et al. betragt die Rerupturrate im operativen Kollektiv (n=777) ihrer
Sammelstudie 1,54%.%° Die Nachbehandlung beinhaltete bei den dort
zusammengefassten Autoren eine Gipsimmobilisation. Die operationsbedingten
Komplikationsraten betrugen dabei bis zu 20% und konnen auch heute noch
10,4% betragen.56 Am meisten gefurchtet werden tiefe Wundinfektionen, die
auftreten konnen und fur den Patienten schwerwiegende Folgen haben konnen.
Winter et al. erzielten bei einer Patientenzahl von 223 mit ihrer direkten
Sehnennaht nach Kessler-Kirchmayr mit Umkipp-Plastik anhand eines proximal
gestielten Sehnenanteils eine Rerupturrate von nur 0,4% bei nur 3,2%
schwerwiegenden Weichteilkomplikationen.*” Die Nachbehandlung beinhaltete
eine postoperative Gipsimmobilisation, 4 Wochen Oberschenkelgips in
SpitzfuBRstellung und 2 Wochen Unterschenkelgips in Neutralstellung.

Zur Reduktion der Wundheilungsstorungen und Infektionen berichteten Ma und
Griffith erstmals (iber die perkutane Nahttechnik.’’ Dabei werden
Standardnahte mit feinem Nahtmaterial perkutan Uber Stichinzisionen
durchgefuhrt. Die Knotenstelle befindet sich lateral auf Rupturhéhe. Die
Nachbehandlung erfolgt mittels Gipsimmobilisation. Passler hat diese Methode
weiterentwickelt und konnte mit seiner ,Rahmennahttechnik® die
Wundheilungsstorungen weiter reduzieren. Dabei wird Uber 5 Stichinzisionen
mittels einer Ahle eine PDS-Kordel Uberkreuzend vergleichbar mit der Form
eines ,Fixateur interne” eingefuhrt. Die Nachbehandlung erfolgt funktionell. Der
Patient tragt dabei einen Vacoped-Schuh fur 4-6 Wochen. Die perkutanen
operativen Verfahren ermoglichen durch ein geringeres Haut- und
Weichteiltrauma die fruhfunktionelle Behandlung. Signifikante Komplikationen
durch Beschadigungen des N. suralis, hohe Rerupturraten und unzureichend
vorliegende Langzeitergebnisse erklaren jedoch, warum sich diese
Therapieform bisher nicht eindeutig durchsetzen konnte. Die Rerupturraten bei
den perkutanen Nahttechniken variieren zwischen 3% und 4,3%, die
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Suralislasionen werden mit 4,5% angegeben und die Infektionsraten konnten
sogar schon auf 0% reduziert werden.? %

Die konservative Therapie wurde entscheidend durch Lea und Smith gepragt,
die in den 60er Jahren mit ihrer immobilisierenden konservativen
Behandlungsform erstmals vergleichbar gute Ergebnisse wie die operative
Therapie erzielen konnten.*® In GroRbritannien, Skandinavien und den USA
fand diese Methode grof3en Zuspruch, da die Komplikationen der operativen
Methoden mit ihren Infektionsrisiken vermieden werden konnten. Die Patienten
wurden fur 4 Wochen in 20° SpitzfuRstellung mittels Unterschenkelgips
ruhiggestellt. Es folgten 4 weitere Wochen Unterschenkelgips in reduzierter
Spitzfuldstellung. Erst nach 8 Wochen Gipsbehandlung wurde mit der
funktionellen physiotherapeutischen Behandlung begonnen. Bis zur 12. Woche
wurde ein Fersenkeil getragen und erst 6 Monate nach Rupturereignis konnte
voll belastet werden.

Rerupturraten von 5-35%, unbefriedigende funktionelle Resultate, durch
Immobilisation auftretende Muskelatrophien, Propriozeptionsstorungen,
Beinvenenthrombosen und sogar Lungenembolien veranlassten jedoch die
Weiterentwicklung der Therapiemdglichkeiten.®” Als bahnbrechend gilt das
standardisierte, fruhfunktionelle Achillessehnenbehandlungskonzept in

Kombination mit einem Spezialschuh von Thermann et al.?®

Bei dieser primar
funktionellen Behandlungsform erhalt der Patient 3-5 Tage nach dem
Rupturereignis einen Spezialschuh, der eine Vollbelastung erlaubt. Der Schuh
wird 6 Wochen Tag und Nacht und weitere 2 Wochen nur tagsuber getragen.
Nach 3 Wochen darf der Patient auf einem Ergometer Fahrradfahren, nach 4
Wochen werden im Spezialschuh krankengymnastische Ubungen in Form von
isometrischen, isokinetischen und propriozeptiven Ubungen begonnen. Die
Physiotherapie wird nach Tragen des Schuhs zur Vorbereitung auf die
Sportwiederaufnahme intensiviert. Bereits nach 10-12 Wochen kann mit
leichtem Lauftraining begonnen werden. Die vollstandige Sportfahigkeit wird mit
13-16 Wochen nach Trauma angegeben. Die Behandlung beinhaltet

engmaschige sonographische Kontrollen.
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Unterstutzt wird das Konzept der Fruhmobilisation durch experimentelle
Studien, die zeigen, dass die Sehnenheilung dadurch giinstig beeinflusst wird.®
Die frUhfunktionelle Therapie hat heute die primar konservative Therapieform
mit Immobilisation im Gipsverband weitgehend abgeldst. Ebenso hatte sie
einen entscheidenden Einfluss auf die postoperative Nachbehandlung. Weber
et al. konnten bei ihrem Vergleich der konventionellen Gipstherapie mit der
semifunktionellen Therapie mittels Vacopedstiefel im Rahmen der
postoperativen Nachbehandlung bei der Vacoped-Gruppe deutlich bessere
funktionelle Ergebnisse, kurzere Arbeitsunfahigkeitsdauern,
Komfortverbesserungen, geringere Komplikationsraten und Kostensenkungen
herausarbeiten.®’

Heute werden postoperativ fruhfunktionelle Therapiekonzepte in Kombination
mit einem Spezialschuh, wie das von Thermann et al. beschriebene,
angewandt. Je nach Wundheilung und Operationsverfahren kann meist ca. 8-10
Tage postoperativ mit der funktionellen Nachbehandlung begonnen werden.
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1.12 Fragestellung

Ziel dieser Studie ist es, die funktionellen Ergebnisse eines grol3en
Patientenkollektivs (n=104 bzw. n=163), bei dem die Achillessehnenruptur nach
einer einheitlichen operativen Therapie, mittels Achillessehnen-Naht und
Umkipp-Plastik, und einem einheitlichen frahfunktionellen
Nachbehandlungsprinzip behandelt wurde, zu analysieren.

Die funktionellen Ergebnisse sollen anhand des 100-Punkte-Scores nach
Thermann erarbeitet werden.

Mit dieser Studie wird angestrebt einen Beitrag zu leisten, um die folgenden

Fragen zu beantworten:

» Wie fallen die funktionellen Ergebnisse nach Achillessehnen-Naht und
Umkipp-Plastik unter Berucksichtigung der tiefen Wundinfekte und

Rerupturen aus?

» Hat der Operationszeitpunkt eine bedeutende Auswirkung auf die

funktionellen Ergebnisse?

» Hat der Umfang an Krankengymnastik im Rahmen der Nachbehandlung

einen Einfluss auf die funktionellen Ergebnisse?

» Wirkt sich das Alter der Patienten auf die funktionellen Ergebnisse aus?

Mogliche Zusammenhange zwischen bestimmten Kriterien und den
funktionellen Ergebnissen und Unterschiede zwischen einzelnen
Patientengruppen sollen, wenn moglich, auch anhand von statistischen
Vergleichen Uberpruft werden.
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2 Patientengut und Methodik

2.1 Patientengut

Zwischen 1997 und 2002 wurden an der Berufsgenossenschaftlichen
Unfallklinik Tubingen 163 Patienten mit einer Achillessehnenruptur mittels einer
Achillessehnennaht und Umkipp-Plastik operativ versorgt. Im Rahmen dieser
Studie sollte retrospektiv das funktionelle Langzeitergebnis erfasst werden.
Dabei konnten von den 163 operierten Patienten 104 nachuntersucht werden.
Die relevanten Daten der nicht nachuntersuchten Patienten wurden aus den
Krankenakten entnommen.

Zunachst erfolgt eine Darstellung der in den Krankenakten eruierbaren Daten
des gesamten Patientenkollektivs, welches zwischen 1997 und 2002 mittels
Achillessehnennaht und Umkipp-Plastik operativ versorgt wurde. Anschlief3end
werden dann die Ergebnisse der zusatzlich nachuntersuchten Patienten
aufgezeigt.

2.2 Datenangaben aller operierten Patienten

2.2.1 Gesamtzahl und Geschlechterverteilung
Zwischen 1997 und 2002 wurden an der Berufsgenossenschaftlichen
Unfallklinik Tubingen 163 Patienten mit Achillessehnenrupturen operativ mittels

einer Naht- und Umkipp-Plastik versorgt, wobei 132 Manner und 31 Frauen
betroffen waren (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Geschlechterverteilung aller Patienten

Geschlecht Anzahl absolut Anzahl prozentual
Méannlich 132 81%
Weiblich 31 19%
Gesamt 163 100%
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2.2.2 Altersverteilung

Der Altersdurchschnitt des Patientenkollektivs zum Zeitpunkt der Ruptur liegt
bei 42,3 Jahren (Mittelwert). Der Median liegt bei 40,1 Jahren.

Der jungste Patient war zum Zeitpunkt der Ruptur 21,5 Jahre (Minimum), der
alteste 82,3 Jahre (Maximum) alt (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Alter zum Zeitpunkt der Ruptur (in Jahren)

Mittelwert 42,3
Median 40,1
Minimum 20,5
Maximum 82,3

13 Patienten (=8%) waren zwischen 20 und 29 Jahre alt, 69 (=42%) zwischen
30 und 39, 49 (=30%) zwischen 40 und 49, 21 (=13%) zwischen 50 und 59 und
12 (=7%) Uber 60 Jahre alt (siehe Abbildung 7).
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Abbildung 7

2.2.3 Seitenverteilung der Achillessehnenruptur

Von 163 Achillessehnenrupturen war 88 mal das linke Bein (= 54%) und 75 mal
das rechte Bein (=46%) betroffen.
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2.2.4 Risslokalisation

Der Abstand der Risslokalisation von der Sehneninsertionsstelle des Calcaneus
wurde in Zentimetern angegeben. Mehrheitlich ereignete sich die Ruptur im
Bereich des geringsten Sehnendurchmessers. Bei 161 Patienten war die
Lokalisation zwischen 2 und 6cm proximal der Insertionsstelle des Calcaneus
(= 98,8%). Nur 1 Patient erlitt einen transossaren Ausriss an der Insertionsstelle
des Calcaneus (=0,6%) und 1 Patient einen Riss am Muskel-Sehnenubergang

(=0,6%) mehr als 7cm proximal von der Insertionsstelle des Calcaneus.

2.2.5 Unfallarten

Die Achillessehnenruptur gilt als typische Sportverletzung. Ein Anteil von 81,1%
sportbedingter Achillessehnenrupturen in unserem Patientengut stutzt diese
These. Infolge der im Einzugsgebiet von Baden-Wurttemberg besonders
verbreiteten und beliebten Sportarten lag hier Fu3ball mit 19,5% an der Spitze
der die Achillessehnenruptur verursachenden Sportarten. Es folgten mit 12,8%
Badminton, dann Tennis mit 10,4% und Volleyball und Fitness mit jeweils 8,5%.
Unter Fitness wurden Aerobic, Skigymnastik, Zirkeltraining etc.
zusammengefasst. Squash folgt dann als nachste Sportart mit 6,7% und
schlieBlich Handball mit 3,7%. Von geringerer Bedeutung mit weniger als 3%
waren die Ubrigen Sportarten, wie Leichtathletik Sprung (2,4%), Tanzen (2,4%),
Basketball (1,8%), Tischtennis (1,8%), Leichtathletik Lauf (1,2%), und
schlieBlich Ski Alpin (0,6%) und Feldhockey (0,6%). Auffallend ist, dass die
erwahnten Sportarten hauptsachlich durch die Anforderung eines schnellen
Antritts bzw. Sprintes charakterisiert sind. 18,9% der Achillesssehnenrupturen

waren nicht sportbedingt (siehe Tabelle 3 und Abbildung 8).



Tabelle 3: Unfallarten
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Ausloser Anzahl (absolut) Anzahl (prozentual)

FuRball (FuB) 32 19,6%
Badminton (Bad) 21 12,9%

Tennis (Ten) 17 10,4%
Volleyball (Vol) 14 8,6%

Fitness (Fit) 14 8,6%

Squash (Squ) 11 6,8%

Handball (Han) 6 3,7%
Leichtathletik Sprung 4 2,5%
(LA Sp)

Tanzen (Tan) 4 2,5%
Basketball (Bas) 3 1,8%
Tischtennis (TT) 3 1,8%

Leichtathletik Lauf 2 1,2%
(LA La)

Ski Alpin (Ski) 1 0,6%

Feldhockey (Hoc) 1 0,6%

Nicht sportbedingt (n. 30 18,4%
Sp)

Gesamt 163 100%
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Abbildung 8

2.2.6 Operationszeitpunkt

Die durchschnittliche Zeit zwischen Ruptur und erfolgter Operation betrug 5,7

Tage.

Innerhalb von 48 Stunden wurden 20 Patienten (=12%) operiert, zwischen 3.
und 7. Tag 120 Patienten (74%), zwischen 1 und 3 Wochen 19 Patienten

(=12%), zwischen 3 und 12 Wochen 4 Patienten (=2%), wobei es sich bei den

zuletzt genannten Fallen um besondere Konstellationen handelte.
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2.2.7 Histologische Beurteilung der Achillessehnenruptur

Die pathologisch-histologische Untersuchung erfolgte an 164
Achillessehnenpraparaten. Folgende Farbemethoden kamen zur Anwendung:

1. Hamatoxillin-Eosin-Farbung

2. Perjodic-acid-Schiff-reaction (PAS-Farbung)

3. van-Gieson-Farbung

4. Alcian-Farbung (in Ausnahmefallen)
Die Auswertungen wurden licht- und elektronenoptisch vorgenommen. Es
fanden sich in 120 Fallen (44%) degenerative Veranderungen. 86 Praparate
hatten Zeichen fur eine frische Ruptur (32%), gefolgt von 31 Praparaten, die
Entzindungszeichen aufwiesen (11%) und 21 Nachweise fur Nekrosen (8%). In
5 Fallen (2%) waren rezessiv verandertes Sehnengewebe zu sehen und in 4
Fallen (1%) eine unauffallige Sehnenmorphologie. Zeichen alterer Lasionen und
chondroide Metaplasien fanden sich in jeweils 3 Fallen (1%).
In den histologischen Befunden fanden sich auch Mehrfachnennungen, sodass
bei 164 Patienten insgesamt 273 pathologisch-histologische Befunde erhoben
wurden (siehe Tabelle 4 und Abbildung 9).

Tabelle 4: Histologiebefunde (Mehrfachnennungen mdglich)

Histologiebefund Anzahl (absolut) Anzahl (prozentual)
Degenerative 120 44%
Veranderungen (Deg)
Zeichen fur frische 86 32%
Ruptur (Rup)
Entziindungszeichen 31 1%
(Ent)
Nachweis von Nekrosen 21 8%
(Nek)
Rezessiv verandertes 5 2%
Sehnengewebe (Rez)
Histologie unauffallig 4 1%
(oB)
Zeichen alterer Lasion 3 1%
(alt)
Chondroide Metaplasie 3 1%
(Cho)
Gesamt 273 100%
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2.2.8 Durchschnittliche stationare Verweildauer

Die 163 Patienten mit einer operativ versorgten Achillessehnennaht- und
Umkipp-Plastik wurden durchschnittlich 7,6 Tage im Krankenhaus stationar
behandelt.

2.2.9 Komplikationen der operativen Behandlung

Die Gefahr einer jeden chirurgischen Intervention besteht in der
Wundheilungsstorung und einer daraus resultierenden Infektion und teilweise
umgekehrt. In dieser retrospektiv erfassten Studie kam es nach 163
Operationen in insgesamt 11 Fallen (=6,8%) zu einer Wundheilungsstorung.
Dabei sind sehr kleine Wundrandnekrosen, Narbendehiszenzen (2,5%),
Serome oder Hamatome (1,8%) bis hin zu tiefen Wundinfekten (2,5%)

zusammengefasst (siehe Tabelle 5).
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Tabelle 5: Komplikationen der operativen Behandlung

Wundheilung Anzahl (absolut) Anzahl (prozentual)
Primare Heilung 152 93,2%
Wundrandnekrose 4 2,5%
Fadengranulom 3 1,8%
(Hamatom/Serom)
Tiefer Wundinfekt 4 2,5%
Insgesamt 163 100%

2.2.10 Rerupturrate

Trotz einer stabilen Achillessehnennaht- und Umkipp-Plastik kann es zu

Rerupturen kommen. Bei 163 Patienten fanden sich 4 Rerupturen (=2,5%).

2.2.11 Revisionen

Insgesamt mussten bei 15 von 163 Patienten (=9,2%) Revisionen durchgefuhrt
werden. Diese waren entweder aufgrund von den oben erwahnten
Wundheilungsstorungen oder Rerupturen notwendig. Die absolute Anzahl an
Revisionen betrug 35.

Dabei erhielten die 4 Patienten mit Wundrandnekrosen insgesamt 7 Revisionen
(dreimal je 2 und einmal 1 Revision). Die 3 Patienten mit Fadengranulomen
erhielten jeweils 1 Revision. Die 4 Patienten mit tiefen Wundinfektionen
erhielten insgesamt 21 Revisionen (einmal 7, zweimal je 5 und einmal 4
Revisionen).

Die 4 Patienten mit einer Reruptur erhielten jeweils 1 Revision in Form von

einer Achillessehnen-Naht und Umkipp-Plastik.
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2.3 Datenangaben der nachuntersuchten Patienten

2.3.1 Gesamtzahl und Geschlechterverteilung

An den Untersuchungen nahmen insgesamt 104 Patienten teil: 82 Manner
(79%) und 22 Frauen (21%) (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6: Geschlecht der Patienten

Anzahl Anzahl
Geschlecht absolut Prozentual
Mannlich 82 79%
Weiblich 22 21%
Gesamt | 104 | 100%

2.3.2 Altersverteilung

Das durchschnittliche Alter der untersuchten Patienten zum Zeitpunkt der
Ruptur lag bei 42,9 Jahren. Der jungste Patient war 21,5 Jahre alt, der alteste
73,7 Jahre. Der Altersmedian betrug 41,1 Jahre (siehe Tabelle 7).

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung lag das Alter der Patienten zwischen
25,4 und 76,2 Jahren. Der Mittelwert betrug 46,6 Jahre. Der Median ergab 44,5
Jahre (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7: Alter (in Jahren) der Patienten

Alter zum Zeitpunkt der | Alter zum Zeitpunkt der
Ruptur Nachuntersuchung
Minimum 21,5 254
Maximum 73,7 76,2
Mittelwert 42,9 46,6
Median 41,1 445

5 Patienten (=5%) waren zwischen 20 und 29 Jahre alt, 45 (=43%) zwischen 30
und 39, 32 (=31%) zwischen 40 und 49, 16 (=15%) zwischen 50 und 59 und 6
(=6%) alter als 60 Jahre (siehe Abbildung 10).
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2.3.3 Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Die Patienten wurden in folgenden Zeitraumen nach erfolgter Operation
nachuntersucht. Die durchschnittliche Zeit der Nachuntersuchungen betragt 3,7
Jahre post operationem (Mittelwert). Der Median liegt bei ebenfalls 3,7 Jahren.
Der kurzeste Zeitraum zwischen Operation und Nachuntersuchung betragt 1,1

Jahre (Minimum), der langste wiederum 6,4 Jahre (Maximum) (siehe Tabelle 8).

Tabelle 8: Zeitpunkt der Nachuntersuchung post operationem (in Jahren)

Mittelwert 3,7

Median 3,7
Minimum 1,1
Maximum 6,4

2.3.4 Operationszeitpunkt

Die durchschnittliche Zeit zwischen Ruptur und erfolgter Operation betrug 5,8
Tage.

Innerhalb von 2 Tagen wurden 14 Patienten (=13%) operiert, zwischen 3. und
7. Tag 77 Patienten (74%) und ab dem 8. Tag nach Ruptur und spater 13
Patienten (=13%) (siehe Abbildung 11).
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2.3.5 Seitenverteilung der Achillessehnenruptur

Die Seitenverteilung der nachuntersuchten Patienten entsprach prozentual
exakt dem gesamten Patientenkollektiv. Von 104 Achillessehnenrupturen war
57 mal das linke Bein (=55%) und 47 mal das rechte Bein (=45%) betroffen.

2.3.6 Seitenverteilung des Sprungbeins

Die 104 nachuntersuchten Patienten gaben ihr jeweiliges Sprungbein wie folgt
an: 45 Patienten lokalisierten ihr Sprungbein links (=43%) und 59 rechts
(=57%).

2.3.7 Rupturmechanismus

Pathomechanisch ist die Achillessehnenruptur in den meisten Fallen Folge
einer indirekten Zugeinwirkung. Direkte Krafteinwirkungen wie Tritt oder Schlag
auf die gespannte Sehne sind sehr selten. In dieser Arbeit kam es zu keinem
solchen Ereignis.

Die beim Rupturmechanismus einwirkenden Zugkrafte konnen stark variieren.

Ausgehend vom einfachen grof3en Schritt, bei dem der Verletzte das Gefunhl
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hat, dass seine Sehne ,irgendwie nachgibt®, bis hin zu einem kraftvollen
Absprung oder Sprint bestehen jedwede Auspragungen.

Die 104 nachuntersuchten Patienten gaben folgende Rupturmechanismen an.
Bei 50 ereignete sich die Ruptur im ,schnellen Antritt“ (=48%), bei 23 beim
.,otolpern oder Stirzen® (=22%). Jeweils 10 Patienten gaben als
Rupturmechanismus ,Absprung“ (=10%) und ,Richtungswechsel oder
Ruckwartslaufen® (=10%) an. Bei 11 Patienten entstand die Ruptur ,ohne
eigentlichen Unfall“ (=10%) (siehe Tabelle 9).

Tabelle 9: Rupturmechanismen

Rupturmechanismus Anzahl (absolut) Anzahl (prozentual)
Schneller Antritt 50 48%
Stolpern/Stlrzen 23 22%
Absprung 10 10%
Richtungswechsel/Ruckwartslaufen 10 10%
Ohne eigentlichen Unfall 11 10%
Gesamt 104 100%

2.3.8 Trainingsumfang der Patienten

Die Patienten wurden nach ihrem Trainingsumfang bis zum Zeitpunkt der
Ruptur gefragt. Die nachuntersuchten Patienten betrieben bis zum
Rupturereignis durchschnittlich 2,4 mal Sport pro Woche.

2.3.9 Leistungssport

Von 104 Patienten gaben 15 Patienten (=14%) an, aktiv Leistungssport zu
betreiben. 25 Patienten (=24%) waren friher Leistungssportler und 64
Patienten (=62%) gaben an, weder frUher noch aktuell Leistungssport zu
betreiben (siehe Tabelle 10).




Tabelle 10: Leistungssport
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Leistungssport Anzahl (absolut) Anzahl (prozentual)
Aktuell 15 14%
Fraher 25 24%
Nie 64 62%
Gesamt 104 100%

2.3.10 Exogene Faktoren

Unter exogenen Faktoren wurden aufere Faktoren zusammengefasst, die
einen moglichen Einfluss auf den Pathomechanismus der Achillessehnenruptur
haben konnten, wie beispielsweise Bodenbeschaffenheit, Umwelteinflisse,
Schuhwerk etc.

Nur 13 von 104 Patienten (=12%) gaben exogene Faktoren als moglich fur die
Ruptur an. Dabei wurden vor allem besondere Bodenbeschaffenheiten, wie
beispielsweise ,matschiger Rasen“ oder ,stumpfer Hallenboden® erwahnt. Das
Schuhwerk, wie beispielsweise ,Barfull® oder ,Spikes” oder ,keine
Teppichschuhe auf Teppichbelag® wurden subjektiv von den Patienten als
Ursache angefunhrt.

91 Patienten (=88%) gaben keine exogene Faktoren fur die Ruptur an (siehe
Tabelle 11).

Tabelle 11: Exogene Faktoren

Exogene Faktoren

Anzahl (absolut)

Anzahl (prozentual)

Ja 13 12,5%
Nein 91 87,5%
Gesamt 104 100%

2.3.11 Begleiterkrankungen

Die Begleiterkrankungen der nachuntersuchten Patienten, die einen moglichen
Einfluss auf die Pathogenese der Achillessehnenruptur haben konnten wurden

zusammengefasst.
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Unterschieden wurde zwischen ,orthopadischen Begleiterkrankungen® (z.B.
Gonarthrose) und ,internistischen Begleiterkrankungen® (z.B. Diabetes
Mellitus).

21 Patienten (=20%) wiesen ,orthopadische Begleiterkrankungen®, 11 Patienten
(=11%) ,internistische Begleiterkrankungen® und 72 Patienten (=69%) keine

Begleiterkrankungen auf (siehe Tabelle 12).

Tabelle 12: Begleiterkrankungen

Begleiterkrankungen Anzahl (absolut) Anzahl (prozentual)
Orthopadisch 21 20%
Internistisch 11 11%
Keine 72 69%
Gesamt 104 100%

Unter den 21 Patienten mit ,orthopadischen Begleiterkrankungen® waren 10 mal
das Knie mit entweder Gonarthrose oder Rupturen des vorderen Kreuzbandes,
5mal AuRenbanddistorsionen oder —Rupturen des Sprunggelenkes, 3 mal
chronische Achillessehnenbeschwerden, 2 mal Huftdysplasien und eine Fraktur

an der unteren Extremitat (siehe Tabelle 13).

Tabelle 13: Orthopadische Begleiterkrankungen

Orthopadische Begleiterkrankungen Anzahl (absolut)

Knie: Gonarthrose/Ruptur des 10
vorderen Kreuzbandes
Sprunggelenk: 5
Aulenbanddistorsionen oder
—Rupturen
Achillessehne: chronische 3

Achillessehnenbeschwerden

Hufte: Huftdysplasie

Fraktur an der unteren Extremitat 1

Gesamt 22

Unter den 11 Patienten mit ,internistischen Begleiterkrankungen® litten jeweils 3
Patienten an einer malignen Erkrankung und einer Autoimmunerkrankung,
jeweils 2 Patienten an Infektionskrankheiten und Venenerkrankungen und 1

Patient an Diabetes Mellitus Il (siehe Tabelle 14).
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Tabelle 14: Internistische Begleiterkrankungen

Internistische Begleiterkrankungen Anzahl (absolut)

maligne Erkrankung

Autoimmunerkrankung

Venenerkrankung

3
3
Infektionserkrankung 2
2
1

Diabetes Mellitus |1

Gesamt 11

2.3.12 latrogene Faktoren

Unter iatrogenen Faktoren wurden arztliche MaRnahmen, die die Pathogenese
der Achillessehnenruptur beeinflussen kdnnen verstanden. Unter 104 Patienten
gaben 96 Patienten (=92%) keine iatrogene Faktoren an. 3 Patienten (=3%)
erhielten eine Kortikoidbehandlung in Form von Injektionen unmittelbar in die
betroffene Achillessehne, 3 Patienten (=3%) erhielten eine systemischen
Kortikoidbehandlung. 2 Patienten (=2%) mussten sich aufgrund ihrer

Grunderkrankung einer Chemotherapie unterziehen (siehe Tabelle 15).

Tabelle 15: latrogene Faktoren

latrogene Faktoren Anzahl (absolut) Anzahl (prozentual)
Keine 96 92%
Kortikoidinjektionen 3 3%
Systemische 3 3%
Kortikoidbehandlung
Chemotherapie 2 2%
Gesamt 104 100%
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2.3.13 Nachbehandlung

Alle Patienten bekamen fur 6 Wochen postoperativ einen VACOPED-Stiefel
verordnet, jeweils fur 4 Wochen in 105° Spitzful3stellung und anschliel3end fur
jeweils 2 Wochen in Neutralstellung (90°).

2.3.14 Nachbehandlung mit Krankengymnastik

Die nachuntersuchten Patienten erhielten durchschnittlich 8,1 Wochen
Krankengymnastik. Es wurden durchschnittlich 2 Einheiten Physiotherapie pro
Woche verordnet.

23 Patienten (=22%) machten keine Krankengymnastik, 41 Patienten (=39,5%)
erhielten zwischen 3-6 Wochen Krankengymnastik und 40 Patienten (=38,5%)
erhielten mehr als 6 Wochen Krankengymnastik (siehe Abbildung 12).
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Abbildung 12

2.3.15 Berufsgruppen

Die nachuntersuchten Patienten wurden zu ihrer korperlichen Belastung im
Rahmen ihres Berufes befragt. 3 Kategorien standen zur Auswahl: ,sitzende
Tatigkeit®, ,kOrperlich aktive Tatigkeit” und ,korperlich schwere Tatigkeit".
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Von 104 Patienten hatten 46 Patienten (=44%) eine ,sitzende Tatigkeit®, 46
Patienten (=44%) eine ,korperlich aktive Tatigkeit® und 12 Patienten (=12%)

eine ,korperlich schwere Tatigkeit® (siehe Tabelle 16).

Tabelle 16: Berufsgruppen

Berufsgruppen Anzahl (absolut) Anzahl (prozentual)
Sitzende Tatigkeit 46 44%
Korperlich aktive 46 44%
Tatigkeit
Korperlich schwere 12 12%
Tatigkeit
Gesamt 104 100%

2.3.16 Zeit bis zur Arbeitsriickkehr

Die Dauer bzw. Rehabilitationsspanne bis zur Arbeitsrickkehr nach erfolgter
Operation wurde in Wochen erfasst. Dabei wurden die Angaben in den oben
erwahnten 3 Berufsgruppen dargestellt.

Unter der Berufsgruppe ,sitzende Tatigkeit* betrug die durchschnittliche Zeit bis
zur Arbeitsrickkehr 4,9 Wochen, unter der Berufsgruppe ,korperlich aktive
Tatigkeit® 6,0 Wochen und unter der Berufsgruppe ,korperlich schwere
Tatigkeit” 10,0 Wochen. Der Gesamtdurchschnitt aller 104 nachuntersuchten
Patienten betrug 5,9 Wochen als Zeit bis zur Arbeitsruckkehr (siehe Tabelle
17).

Tabelle 17: Durchschnittliche Zeit bis zur Arbeitsriickkehr (in Wochen)

Sitzende Tatigkeit 4,9
Korperlich aktive Tatigkeit 6,0
Korperlich schwere Tatigkeit 10,0

Gesamtdurchschnitt 5,9
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2.3.17 Zeit bis zur Sportwiederaufnahme

Die durchschnittliche Zeit bis zur Sportwiederaufnahme in Form von leichter
sportlicher Betatigung unter den 104 nachuntersuchten Patienten betrug 4,7
Monate nach erfolgter Operation.

2.3.18 Neurologische Beeintrachtigungen

Von 104 Patienten gaben 100 Patienten (=96%) keinerlei postoperative
Beschwerden im Bereich des operierten Unterschenkels an. Lediglich 3
Patienten (=3%) beschrieben leichte Dysasthesien im Bereich der Narbe und

nur 1 Patient (=1%) im Versorgungsbereich des N. suralis.

2.3.19 Narbenqualitat

Das Narbenergebnis wurde sowohl objektiv durch 2 Untersucher (ich selbst,
cand. med. Christoph Gratzer, und Dr. med. Ateschrang, Facharzt fur Chirurgie)
im Rahmen der klinischen Untersuchung als auch subjektiv durch Befragung
der Patienten erfasst.

Bei der klinischen Untersuchung wurde zwischen ,asthetisch®, ,gerotet® und
»hypertroph“ unterschieden.

Von 104 Patienten wiesen objektiv im Rahmen der Narbeninspektion und
—palpation 96 Patienten (=92%) eine asthetische, klinisch unauffallige, sehr gut
verheilte und reizlose Narbe auf. Bei 5 Patienten (=5%) war eine Rotung der
Narbe sichtbar, bei 3 Patienten (=3%) lag eine Narbenhypertrophie vor (siehe
Tabelle 18).
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Tabelle 18: objektive Beurteilung des Narbenergebnisses

Narbenergebnis Anzahl (absolut) Anzahl (prozentual)
Asthetisch 96 92%
Gerotet 5 5%
Hypertroph 3 3%
Gesamt 104 100%

Zur subjektiven Beurteilung des Narbenergebnisses hatten die Patienten die
Kategorien ,sehr gutes Ergebnis®, ,gutes Ergebnis®, ,befriedigendes Ergebnis®
und ,ausreichendes Ergebnis® zur Auswahl.

Von 104 Patienten gaben 86 Patienten (=83%) ,sehr gutes Ergebnis®, 15
Patienten (=14%) ,gutes Ergebnis® und lediglich 3 Patienten (=3%)

.befriedigendes Ergebnis” an (siehe Tabelle 19).

Tabelle 19: subjektive Beurteilung des Narbenergebnisses

Narbenergebnis Anzahl (absolut) Anzahl (prozentual)
sehr gutes Ergebnis 86 83%
gutes Ergebnis 15 14%
befriedigendes Ergebnis 3 3%
ausreichendes Ergebnis 0 0%
Gesamt 104 100%

2.3.20 Sonographischer Befund

Sonographisch wurde in Neutralstellung die Sehnendicke an der betroffenen
Rupturstelle der Achillessehne gemessen. Es wurden 3 Messwerte ermittelt: D1
ist der mittlere Punkt im Sichtfenster, D2 der proximale Punkt im Sichtfenster
und D3 der distale Punkt im Sichtfenster.

Aus den 104 Patienten ergab sich ein durchschnittlicher Sehnendurchmesser
von 12,1 mm bei D1, 13,4 mm bei D2 und 11,4 mm bei D3. Daraus errechnet
sich ein Gesamtdurchschnitt von 12,3 mm als Sehnendurchmesser (siehe
Tabelle 20).




40

Tabelle 20: durchschnittlicher Sehnendurchmesser (in mm)

D1 12,1
D2 13,4
D3 11,4
Gesamt 12,3

Alle 104 Patienten (=100%) wiesen sonographisch eine vollstandige Adaptation
der Achillessehne in 20° Plantarflexion auf.

2.4 Methodik

Telefonisch wurde versucht, moglichst viele der 163 Patienten, die zwischen
1997 und 2002 in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen
operativ mittels einer Achillessehnennaht- und Umkipp-Plastik versorgt wurden,
zu erreichen. Dadurch konnten 104 Patienten zu einer Nachuntersuchung
rekrutiert werden.

Von der Studie ausgeschlossen waren lediglich Patienten mit schwerwiegenden
Begleitverletzungen der unteren Extremitat, die die Durchfuhrung des
objektiven Teils der Nachuntersuchung massiv beeintrachtigt hatten.

2.4.1 Operatives Vorgehen

Das Patientengut von 163 Patienten aus dem Zeitraum 1997-2002 wurde
operativ mittels Naht der Achillessehne in Kombination mit einer Umkipp-Plastik
nach Silfverskjold versorgt.?> °® Diese Operationsmethode wurde seit 1980
standardmalig in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen bei der
frischen Achillessehnenruptur angewandt und wurde von Winter et al. bereits
wie folgt beschrieben (siehe Abbildung 13).%*




AL

Abbildung 13**

In Bauchlage wird in Oberschenkelblutsperre eine Hautlangsinzision medial des
Ansatzes der Achillessehne am Fersenbein begonnen, die bis zur mittleren
Wadenhdhe reicht und im Bereich des Ubergangs der Achillessehne zur
Wadenmuskulatur in die Mittellinie einbiegt. Hierdurch ist eine Schonung von V.
saphena parva und N. suralis (lateral gelegen) moglich. Die
Unterschenkelfaszie und das peritendindse Gleitgewebe werden durchtrennt.
Auf eine sorgfaltige Praparation des Peritendineums ist zu achten, da dieses fur
die Durchblutung und Gleitfahigkeit der Achillessehne eine grofl3e Rolle spielt.
Dieses Gleitgewebe sollte am Ende der Operation uber die Sehne gelegt und
adaptiert werden. Schlielich sind die Sehnenstimpfe dargestellt. Stark
aufgefasertes Sehnengewebe an den stumpfen Enden wird sparsam entfernt,
bei bereits eingetretener fibroser Verklebung wird darauf geachtet, diese nicht
zu ausgiebig zu l0sen. Aus dem Rupturgebiet und aul3erhalb desselben werden
Gewebeproben zur histologischen Untersuchung entnommen. Mit einem
resorbierbaren Fadenmaterial der Starke 0 werden die Sehnenstimpfe im
Sinne einer Kessler-Kirchmayr-Naht adaptiert. Diese Naht beeintrachtigt die
ohnehin schlechte Durchblutung der Achillessehne weniger als die
~ochnursenkelnaht® nach Bunnell. In Plantarflexion des Fules wird die Naht
geknupft. Der Knoten verschwindet im Achillessehnenriss. Aus dem auleren
Blatt des Sehnenspiegels des M. triceps surae wird ein 2 cm breiter und ca. 7
cm langer, distal gestielter Sehnenstreifen prapariert, welcher um 180° nach
distal umgeschlagen wird. Der Sehnenstreifen wird mittels 2-0 Einzelnahten

aufgesteppt, sodass eine dorsale Umhullung der Achillessehnennaht entsteht.
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Die Entnahmestelle aus dem M. triceps surae wird mit Einzelnahten
verschlossen. Nach Einlegen einer Redondrainage erfolgt schichtweise der
Wundverschluss.

2.4.2 Postoperatives Management

Postoperativ erhielten alle Patienten fir 6 Wochen einen Vacoped-Schuh (siehe
Abbildung 14). Dieser wurde 4 Wochen in 105° SpitzfuRRstellung und in der 5.
und 6. Woche in Neutralstellung des oberen Sprunggelenkes getragen. Die
volle Belastung der verletzten Extremitat wurde ab der 6. Woche erlaubt.

Abbildung 14%
Der Vacoped-Schuh ist eine Anfertigung der OPED AG aus der Schweiz, die

wie folgt beschrieben wird:

», Ein sich selbst anpassendes Vakuumkissen formt sich individuell, beliebig oft
an die FuRfform an und stabilisiert in Verbindung mit einem stabilen
Gitterrahmen das Bein so stabil wie ein Gipsverband. Die Nachteile der

Gipsimmobilisation werden dabei groRtenteils vermieden®.®*
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2.4.3 Daten aus den Krankenakten

Alle Krankenakten der 163 zwischen 1997 und 2002 mittels Achillessehnennaht
und Umkipp-Plastik operierten Patienten mit Achillessehnenruptur wurden auf
folgende Daten Uberpruft. Von Interesse waren Geschlecht, Alter zum Zeitpunkt
der Ruptur, Rupturdatum, Seitenverteilung der Ruptur, Risslokalisation,
Unfallart, Operationsdatum, Histologischer Befund, stationare Verweildauer,
Komplikationen wie Wundheilungsstérungen und -Infektionen, Rerupturen und
Revisionen. Fur jeden Patienten wurde ein Erhebungsbogen erstellt, wo diese
Parameter allesamt im Teil | notiert und dann in die Statistik aufgenommen

wurden.

2.4.4 Nachuntersuchung

Die Nachuntersuchung fand in der Ambulanz der Berufsgenossenschaftlichen
Unfallklinik Tubingen statt. Die Termine wurden mit den Patienten telefonisch
vereinbart. Die Dauer einer Nachuntersuchung betrug ca. 30 Minuten. Die
Patienten unterschrieben vorher ihr Einverstandnis fur die Nachuntersuchung
und die anonyme Verwertung ihrer Daten gemafl den Vorschriften der
Ethikkommission. Zur Nachuntersuchung wurde zusatzlich zum Teil | des
Erhebungsbogens ein zweiter Teil erstellt, wo alle weiteren wichtigen Daten
direkt vom Patienten aufgenommen werden konnten. Von Belang waren der
Zeitpunkt der Nachuntersuchung, die berufliche Tatigkeit des Patienten bis zum
Zeitpunkt der Ruptur (Unterteilung in ,sitzende Tatigkeit®, ,korperlich aktive
Tatigkeit® und ,korperlich schwere Tatigkeit”), die Seitenverteilung des
Sprungbeins, der genaue Rupturmechanismus, die Unfallart und der
Trainingsumfang pro Woche bis zum Zeitpunkt der Ruptur. Au3erdem wurden
die Patienten befragt, ob sie bis zum Rupturzeitpunkt oder friher Leistungssport
betrieben haben. Von Interesse war auch, ob exogene Faktoren,
Begleiterkrankungen oder iatrogene Faktoren vorlagen. Im Hinblick auf die
Nachbehandlung waren der Umfang an Physiotherapie pro Woche, der
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Zeitpunkt des Arbeitsbeginns und der Zeitpunkt bis zur Sportwiederaufnahme
von Interesse. Des Weiteren wurde nach neurologischen Beeintrachtigungen
wie Dysasthesien im Narbenbereich oder im Versorgungsgebiet des Nervus
suralis gefragt. Das Narbenergebnis wurde sowohl subjektiv als auch objektiv
ermittelt. Zusatzlich wurde eine Sonographie der verletzten Achillessehne in
Neutralstellung und Plantarflexion durchgefuhrt. Der Schallkopf wurde an der
typischen Stelle der Ruptur 5-7cm proximal der Insertionsstelle der
Achillessehne am Calcaneus angebracht. Von Interesse war die
Sehnenstruktur, der Sehnendurchmesser und ob die Sehnenrander in
Plantarflexion vollstandig adaptiert sind oder ob eine Dehiszenz auftritt. Der
Sehnendurchmesser wurde an 3 Stellen des Bildes gemessen.

Der Hauptteil der Nachuntersuchung orientierte sich an dem von Thermann et
al. entwickelten 100-Punkte-Score.® Dieser wurde leicht abgeédndert. Der 100-
Punkte-Score ermdglicht eine sowohl subjektive als auch objektive Beurteilung
des funktionellen Ergebnisses. Der subjektive Teil beinhaltet geschlossene
Fragen, die der Patient beantworten muss und damit das funktionelle Ergebnis
nach eigenem Empfinden validiert. Der objektive Teil beinhaltet die klinische
Untersuchung des Patienten und eine Kraftmessung. Die Kraftmessung wurde
abgeandert und nicht wie bei Thermann et al. anhand von isometrischen
Messungen erfasst. In Anlehnung an Mathiak et al. wurde die Kraft der
verletzten Extremitat im Seitenvergleich mit der gesunden Extremitat mittels
eines selbstkonstruierten Instrumentes gemessen.*

Dabei wurde eine Waage auf einen rechten Winkel aus Holz montiert (siehe
Abbildung ). Der Winkel liel3 sich problemlos auf der Patientenliege gegen die
Wand positionieren. Der Patient musste entspannt mit gestreckten Beinen auf
dem Rucken liegen und die gesamte Ful3sohle des zu messenden Beines sollte
bei Neutralstellung im Sprunggelenk der Waage anliegen. Der Patient wurde
aufgefordert, horizontal Kraft gegen das Instrument aufzubringen. Darauf zu
achten war, dass der Impuls aus dem Unterschenkel kommt und nicht aus dem
Quadrizeps oder der Hufte. Es wurden auf jeder Seite jeweils 2 Messungen
gemacht. Gemessen wurde in Kilogramm. Bei der ersten Messung musste der

Patient bei Neutralstellung im Sprunggelenk einen Anpressdruck aufbringen,
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bei der zweiten wurde der Patient gebeten, den Full aus der Neutralstellung
heraus plantarzuflektieren und die maximale Kraft aus dem Unterschenkel
gegen das Instrument aufzubringen.

Die aufgebrachte Kraft der verletzten Seite wurde prozentual im Vergleich zur
gesunden Seite bewertet und im 100-Punkte-Score validiert. Aufgrund der
mdglichen Stdrfaktoren wurde penibel darauf geachtet, dass die Messung
seitengleich durchgefihrt wurde mit besonderem Augenmerk auf die
Achsengleichheit (siehe Abbildung 15).

Abbildung 15"

Am Ende der Nachuntersuchung wurde der 100-Punkte-Score ausgewertet und
das Ergebnis dem Patienten mitgeteilt. Zusammen mit dem sonographischen
Befund war somit ein Gesamtbild des Befundes mdglich und der Patient konnte
durch ein genaues Feedback erfahren, ob noch Defizite in einem bestimmten
Bereich vorhanden sind.
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2.5 Aufzdhlung der benutzten Gerate

Abbildung 16"

Abbildung 17"

Personenwaage ( ,Digital Bathroom
Scale“, Tanita Europe GmbH,
Sindelfingen, Deutschland) vertikal
montiert auf einer von einer
Schreinerwerkstatt hergestellten
Holzkonstruktion.

Sonographiegerat der Ambulanz
der BG Unfallklinik Tibingen
(»Sonoline Prima“, Siemens,
Deutschland)
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2.6 Statistische Auswertung

In dieser Arbeit wurden verschiedene statistische Methoden angewandt. Zum
einen wurden die erhobenen Daten mittels deskriptiver Statistik in Form von
absoluten und relativen Haufigkeiten, Mittelwerten sowie Medianen
ausgewertet. Zur Darstellung von kleinen, interessanten Kollektiven wurde die
Methode der Einzelfallbeschreibung gewahlt. Zum Vergleich zwischen
einzelnen Patientengruppen wurden, jeweils unter Prifung der beiden
Vorraussetzungen der Normalverteilung und der Varianzhomogenitat, im Falle
von 3 Subgruppen die Varianzanalyse (ANOVA) und bei 2 Subgruppen der
Zwei-Stichproben-t-Test verwendet. Im Falle des nicht-normalverteilten
Zielkriteriums Patientenalter wurde zum Zwei-Stichproben-Vergleich der Mann-
Whitney-Wilcoxon-Test (U-Test) verwendet und nach logarithmischer
Transformation der Zwei-Stichproben-t-Test. Die Letzteren statistischen
Auswertungen wurden unter Verwendung der Software JMP, Version 5.1 (SAS
Institute, Cary, NC) durchgefuhrt.
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Tabelle 21: 100-Punkte-Score nach Achillessehnenruptur (in Punkten)

100 Punkte Score

Schmerzen

Keine

Bei Maximalbelastung

Bei normalen Belastungen
Bei geringen Belastungen
Subjektive Kraftminderung
Keine

Bei Maximalbelastung

Bei normalen Belastungen
Bei geringen Belastungen
Sportfahigkeit

Vollstandige Wiederherstellung
Geringe Einbulien
Befriedigende Sportfahigkeit/Sportartwechsel
Limitierte Sportfahigkeit
Wetterfiihligkeit

Negativ

Positiv

Subjektive Beurteilung der Behandlung
Sehr gut

Gut

Befriedigend

Ausreichend
Dorsalextensionsdefizit
Kein Dorsalextensionsdefizit
Bis + 5° Dorsalextension

+ 6-10° Dorsalextension

> + 10° Dorsalextension
Plantarflexionsdefizit

Kein Plantarflexionsdefizit
Bis + 5° Plantarflexionsdefizit
+ 6-10° Plantarflexionsdefizit
> + 10° Plantarflexionsdefizit

Muskelumfang der Wade im Vergleich zur gesunden Seite

> Umfang

-1cm

-2cm

>-2cm
Thompson-Test
Negativ

Punkte

N O 0 O N W o O N W o O

o O

o =~ 01 0O o =~ 01 O N O 0 O

o W oo

Patienten

n=104

67
28

58

38

93
10

98

= N W

31
33
25
15

104



Positiv

Einbeinzehenstand
Sicher =um 1min
Unsicher=um 10 s

Andeutung

Uberhaupt nicht
Kraftmessung

95-100%
85-94%
75-84%
65-74%

Summe

Ergebnis
Sehr gut
Gut
Befriedigend
Ausreichend
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o

[ R )

N O O

100

90-100
80-89
70-79
60-69

100-Punkte-Score
60 -
40
=
20
0 ‘
sehr gut gut befriedigend
Ergebnis
Abbildung 18

Zur Darstellung der funktionellen Ergebnisse wurde der 100-Punkte-Score nach
Achillessehnenruptur angewendet. Dieser ermoglicht durch die subjektive und
objektive Bewertungsqualitat ein umfassendes Gesamtbild des funktionellen

Ergebnisses.

Im subjektiven Teil des 100-Punkte-Scores mussten die 104 nachuntersuchten

Patienten geschlossene Fragen uber ihr aktuelles Empfinden beantworten, die

die Kriterien Schmerzen,

Wetterfuhligkeit und subjektive Beurteilung der Behandlungsmethode

beinhalteten.

subjektive Kraftminderung,

71
33

74
23

88,1

55
36
13

Sportfahigkeit,
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Tabelle 21 verdeutlicht die Verteilung und Ergebnisse der Detailpunkte des
Scores:

86 Patienten gaben bei einer durchschnittlichen Nachuntersuchungszeit von 3,7
Jahren nach erfolgter Operation keine Schmerzen an. 18 Patienten beklagten
Schmerzen nur bei Maximalbelastungen.

Eine subjektive Kraftminderung wurde von der Mehrheit (n=55) nicht verspurt.
44 Patienten gaben eine subjektive Kraftminderung bei Maximalbelastungen an,
nur 5 Patienten empfanden eine Kraftminderung bei normalen Belastungen. Im
Vordergrund stand dabei weniger die Maximalkraft, sondern die frihzeitige
Ermidung des Wadenmuskels.

Die Evaluation der Sportfahigkeit orientierte sich am Ausgangsniveau des
jeweiligen Patienten vor dem Rupturereignis. Die Mehrheit (n=67) fuhlte sich
vollstandig wiederhergestellt. Bei 28 Patienten gab es noch geringe Einbul3en,
8 Patienten empfanden ihre Sportfahigkeit als befriedigend oder verzichteten
altersbedingt auf Kontaktsportarten und fuhrten somit einen Sportartwechsel
durch. Nur ein Patient erachtete seine Sportfahigkeit als limitiert.
Wetterfuhligkeit zeigte sich bei 9 Patienten.

Die subjektive Beurteilung der Behandlung wurde von 58 Patienten als sehr gut
bezeichnet. 38 Patienten erachteten ihre Behandlung als gut und 8 Patienten
als befriedigend.

Der objektive Teil des 100-Punkte-Scores beinhaltet Kriterien wie den
Bewegungsumfang im oberen Sprunggelenk (,0SG®), das Umfangsausmal} der
Wade 15 cm distal des medialen Kniegelenkspaltes im Vergleich zur gesunden
Seite, den Thompson-Test, den Einbeinzehenstand und die Kraftmessung
mittels selbstkonstruiertem Instrument.

Der Bewegungsumfang im OSG zeigte bei einer Minderheit der untersuchten
Patienten eine Bewegungseinschrankung. Bei der Dorsalextension wiesen 93
Patienten kein Defizit auf. 10 Patienten hatten eine
Dorsalextensionseinschrankung von 5° und ein Patient von mehr als 10°. In
Plantarflexion hatten 98 Patienten keinerlei Defizit. 3 Patienten hatten eine
Bewegungseinschrankung von 5°, 2 Patienten von 6-10° und ein Patient von

mehr als 10°. Eine vermehrte Dorsalextension oder Plantarflexion als Hinweis
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fur eine Elongation der Achillessehne konnte bei keinem Patienten festgestellt
werden.

Das Umfangsausmal’ der Wade dient der Objektivierung der Muskeltrophik des
Probanden. Engagiert trainierende Probanden hatten keine oder eine nur
geringfugige Umfangsdifferenz der Wadenmuskulatur (n=64). Bei 25 Patienten
zeigte sich eine Muskelminderung von 2cm, bei 15 Patienten von mehr als 2 cm
im Vergleich zur Gegenseite.

Bei allen Patienten war der Thompson-Test negativ.

Der Einbeinzehenstand konnte von 71 Patienten sicher durchgefuhrt werden.
33 hatten leichte Unsicherheiten.

Bei der Kraftmessung mittels selbstkonstruierten Instrumentes konnten 74
Patienten mit dem operierten Bein 95-100% der Kraft im Vergleich zur
gesunden Seite aufbringen. 23 Patienten schafften 85-94%. 7 Patienten
brachten 75-84% der Kraft im Vergleich zur Gegenseite auf.

Der subjektive und objektive Teil des 100-Punkte-Scores wurde pro Detailpunkt
anhand von erreichbaren Punkten validiert, sodass eine Gesamtpunktzahl von
maximal 100 Punkten erreicht werden konnte.

55 Patienten erzielten ein sehr gutes Ergebnis mit einer erreichten Gesamtzahl
zwischen 90-100 Punkten. 36 Patienten lagen im Bereich ,Gut® zwischen 80-89
Punkten. 13 Patienten erzielten 70-79 Punkte und erreichten ein befriedigendes
Ergebnis (siehe Abbildung 18).

Die 104 nachuntersuchten Patienten erzielten einen Mittelwert von 81,1

Punkten. Das Gesamtergebnis liegt also im oberen Bereich von ,Gut".
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3.2 Funktionelle Ergebnisse nach tiefen Wundinfekten

Tabelle 22: Funktionelle Ergebnisse nach tiefen Wundinfekten

100 Punkte Score

Schmerzen

Keine

Bei Maximalbelastung

Bei normalen Belastungen
Bei geringen Belastungen
Subjektive Kraftminderung
Keine

Bei Maximalbelastung

Bei normalen Belastungen
Bei geringen Belastungen
Sportfahigkeit

Vollstandige Wiederherstellung
Geringe Einbulien
Befriedigende Sportfahigkeit/Sportartwechsel
Limitierte Sportfahigkeit
Wetterfiihligkeit

Negativ

Positiv

Subjektive Beurteilung der Behandlung
Sehr gut

Gut

Befriedigend

Ausreichend
Dorsalextensionsdefizit
Kein Dorsalextensionsdefizit
Bis + 5° Dorsalextension

+ 6-10° Dorsalextension

> + 10° Dorsalextension
Plantarflexionsdefizit

Kein Plantarflexionsdefizit
Bis + 5° Plantarflexionsdefizit
+ 6-10° Plantarflexionsdefizit
> + 10° Plantarflexionsdefizit

Muskelumfang der Wade im Vergleich zur gesunden Seite

> Umfang

-1cm

-2cm

>—2cm
Thompson-Test
Negativ

Positiv
Einbeinzehenstand
Sicher =um 1min
Unsicher=um 10 s
Andeutung
Uberhaupt nicht

Punkte
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Kraftmessung

95-100% 10 2
85-94% 8 0
75-84% 6 2
65-74% 2 0
Summe 100 81,0
Ergebnis

Sehr gut 90-100 1
Gut 80-89 1
Befriedigend 70-79 2
Ausreichend 60-69 0
Endogene/latrogene Faktoren

Systemische Corticoidmedikation 7,5 mg/d wegen A.

Bronchiale 2

Die 4 Patienten, die postoperativ einen tiefen Wundinfekt entwickelten,
erreichten ein funktionelles Ergebnis mit einem Mittelwert von 81,0 Punkten
(siehe Tabelle 22). Wie in 3.1.5 erwahnt, erhielten 2 dieser Patientengruppe

eine systemische Kortikoidtherapie zur Behandlung ihrer Begleiterkrankungen.
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3.3 Funktionelle Ergebnisse nach Rerupturen

Tabelle 23: Funktionelle Ergebnisse nach Rerupturen
100 Punkte Score

Schmerzen

Keine

Bei Maximalbelastung

Bei normalen Belastungen
Bei geringen Belastungen
Subjektive Kraftminderung
Keine

Bei Maximalbelastung

Bei normalen Belastungen
Bei geringen Belastungen
Sportfahigkeit

Vollstandige Wiederherstellung
Geringe Einbulien
Befriedigende Sportfahigkeit/Sportartwechsel
Limitierte Sportfahigkeit
Wetterfiihligkeit

Negativ

Positiv

Subjektive Beurteilung der Behandlung
Sehr gut

Gut

Befriedigend

Ausreichend
Dorsalextensionsdefizit
Kein Dorsalextensionsdefizit
Bis + 5° Dorsalextension

+ 6-10° Dorsalextension

> + 10° Dorsalextension
Plantarflexionsdefizit

Kein Plantarflexionsdefizit
Bis + 5° Plantarflexionsdefizit
+ 6-10° Plantarflexionsdefizit
> + 10° Plantarflexionsdefizit
Muskelumfang der Wade im Vergleich zur gesunden Seite
> Umfang

-1cm

-2cm

>-2cm

Thompson-Test

Negativ

Positiv

Einbeinzehenstand

Sicher =um 1min
Unsicher=um 10 s
Andeutung

Uberhaupt nicht

Punkte
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Kraftmessung

95-100% 10 3
85-94% 8 0
75-84% 6 0
65-74% 2 0
Summe 100 92,3
Ergebnis

Sehr gut 90-100 3
Gut 80-89 0
Befriedigend 70-79 0
Ausreichend 60-69 0

Die funktionellen Ergebnisse der 3 Patienten, die eine Reruptur erlitten und eine
Revision mittels einer Achillessehnen-Naht und Umkipp-Plastik erhielten,
ergaben einen Mittelwert von 92,3 Punkten (siehe Tabelle 23). Es kam zu
keinen Wundinfektionen, wobei auch keine Begleiterkrankungen oder iatrogene

Faktoren vorlagen.
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3.4 Funktionelle Ergebnisse nach Operationszeitpunkt

Tabelle 24: Funktionelle Ergebnisse nach Operationszeitpunkt (in Tagen)

100 Punkte Score Punkte <2 3-7 >8
n=14 n=77 n=13
Schmerzen
Keine 10 12 64 10
Bei Maximalbelastung 8 2 13 3
Bei normalen Belastungen 3 0 0 0
Bei geringen Belastungen 2 0 0 0
Subjektive Kraftminderung
Keine 10 8 40 7
Bei Maximalbelastung 8 6 33 5
Bei normalen Belastungen 3 0 4 1
Bei geringen Belastungen 2 0 0 0
Sportfahigkeit
Vollstandige Wiederherstellung 10 10 50 7
Geringe Einbulien 8 4 21 3
Befriedigende
Sportfahigkeit/Sportartw. 6 0 5 3
Limitierte Sportfahigkeit 2 0 1 0
Wetterfiihligkeit
Negativ 5 13 70 12
Positiv 0 1 7 1
Subjektive Beurteilung der Behandlung
Sehr gut 10 9 41 8
Gut 8 4 29 5
Befriedigend 6 1 7 0
Ausreichend 2 0 0 0
Dorsalextensionsdefizit
Kein Dorsalextensionsdefizit 10 13 68 12
Bis + 5° Dorsalextension 5 1 8 1
+ 6-10° Dorsalextension 1 0 0 0
> + 10° Dorsalextension 0 0 1 0
Plantarflexionsdefizit
Kein Plantarflexionsdefizit 10 14 71 13
Bis + 5° Plantarflexionsdefizit 5 0 3 0
+ 6-10° Plantarflexionsdefizit 1 0 2 0
> + 10° Plantarflexionsdefizit 0 0 1 0
Muskelumfang der Wade im Vergleich zur gesunden Seite
> Umfang 10 6 21 4
-1cm 5 6 23 4
-2cm 3 1 20 4
>-2cm 0 1 13 1
Thompson-Test
Negativ 5 14 77 13
Positiv 0 0 0 0

Einbeinzehenstand
Sicher =um 1min 10 9 56 6
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Unsicher=um 10 s 5 5 21 7
Andeutung 1 0 0
Uberhaupt nicht 0 0 0 0
Kraftmessung

95-100% 10 11 51 12
85-94% 8 1 22 0
75-84% 6 2 4 1
65-74% 2 0 0 0
Summe 100 90,9 87,6 87,8
Ergebnis

Sehr gut 90-100 10 39 6
Gut 80-89 4 27 5
Befriedigend 70-79 0 11 2
Ausreichend 60-69 0 0 0

Die durchschnittliche Zeit aller nachuntersuchten Patienten zwischen Ruptur
und erfolgter Operation betrug 5,8 Tage.

Um mogliche Zusammenhange zwischen Operationszeitpunkt und
funktionellem Ergebnis zeigen zu konnen, wurden die jeweiligen funktionellen
Ergebnisse gemall dem 100-Punkte-Score in einzelne Gruppen nach
bestimmten Operationszeitpunkten unterteilt (siehe Tabelle 24). Dabei gab es 3
Gruppen mit den Operationszeitraumen ,< 2 Tage®, ,3 bis 7 Tage®, und ,> 8
Tage“.

Das Patientenkollektiv, welches innerhalb von 2 Tagen operiert wurde (n=14),
erzielte beim 100-Punkte-Score einen Mittelwert von 90,9 Punkten.

Die Gruppe der Patienten, die zwischen 3. und 7. Tag operiert wurden (n=78),
erreichte einen Mittelwert von 87,6 Punkten.

Bei den ab dem 8. Tag und spater operierten Patienten (n=13) lag der
Mittelwert bei 87,8 Punkten.
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3.5 Funktionelle Ergebnisse nach Krankengymnastikumfang

Tabelle 25: Funktionelle Ergebnisse nach Krankengymnastikumfang (in Wochen)

100 Punkte Score Punkte Keine 3-6
n=23 n=41
Schmerzen
Keine 10 19 32
Bei Maximalbelastung 8 4 9
Bei normalen Belastungen 3 0 0
Bei geringen Belastungen 2 0 0
Subjektive Kraftminderung
Keine 10 17 21
Bei Maximalbelastung 8 6 20
Bei normalen Belastungen 3 0 0
Bei geringen Belastungen 2 0 0
Sportfahigkeit
Vollstandige Wiederherstellung 10 15 25
Geringe Einbulien 8 7 12
Befriedigende Sportfahigkeit 6 1 3
Limitierte Sportfahigkeit 2 0 1
Wetterfiihligkeit
Negativ 5 22 39
Positiv 0 1 2
Subjektive Beurteilung der Behandlung
Sehr gut 10 11 25
Gut 8 11 12
Befriedigend 6 1 4
Ausreichend 2 0 0
Dorsalextensionsdefizit
Kein Dorsalextensionsdefizit 10 19 38
Bis + 5° Dorsalextension 5 3 3
+ 6-10° Dorsalextension 1 0 0
> + 10° Dorsalextension 0 1 0
Plantarflexionsdefizit
Kein Plantarflexionsdefizit 10 21 39
Bis + 5° Plantarflexionsdefizit 5 1 1
+ 6-10° Plantarflexionsdefizit 1 0 1
> + 10° Plantarflexionsdefizit 0 1 0
Muskelumfang der Wade im Vergleich zur gesunden Seite
> Umfang 10 6 15
—1cm 5 10 12
-2cm 3 4 11
>-2cm 0 3 3
Thompson-Test
Negativ 5 23 41
Positiv 0 0 0
Einbeinzehenstand
Sicher =um 1min 10 14 24
Unsicher=um 10 s 5 9 17

22

o W

36
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Andeutung 1 0 0 0
Uberhaupt nicht 0 0 0 0
Kraftmessung

95-100% 10 19 28 27
85-94% 8 3 9 11
75-84% 6 1 4 2
65-74% 2 0 0 0
Summe 100 88,8 88,6 87,0
Ergebnis

Sehr gut 90-100 14 22 19
Gut 80-89 7 14 15
Befriedigend 70-79 2 5 6
Ausreichend 60-69 0 0 0

Die nachuntersuchten Patienten erhielten durchschnittlich 8,1 Wochen
Krankengymnastik. Dabei wurden durchschnittlich jeweils 2 Einheiten
Krankengymnastik pro Woche verschrieben.

Um einen moglichen Einfluss des Umfangs an Krankengymnastik auf das
funktionelle Ergebnis festzustellen, wurden die jeweiligen funktionellen
Ergebnisse in verschiedene Gruppen unterteilt (siehe Tabelle 25).
Unterschieden wurde zwischen ,keine Krankengymnastik®, ,3 bis 6 Wochen
Krankengymnastik®, ,>6 Wochen Krankengymnastik®.

Die Gruppe der Patienten (n=23), die keine Krankengymnastik erhalten hat,
erreichte beim 100-Punkte-Score einen Mittelwert von 88,8 Punkten.

Die 41 Patienten mit 3-6 Wochen Krankengymnastik erzielten einen Mittelwert
von 88,6 Punkten.

Das Patientenkollektiv (n=40), welches langer als 6 Wochen
krankengymnastisch betreut wurde, erreichte ein durchschnittliches Ergebnis
von 87,0 Punkten.
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Tabelle 26: Funktionelle Ergebnisse nach Altersklassen (in Jahren)

100 Punkte Score

Schmerzen

Keine

Bei Maximalbelastung

Bei normalen Belastungen
Bei geringen Belastungen

Subjektive Kraftminderung
Keine

Bei Maximalbelastung

Bei normalen Belastungen
Bei geringen Belastungen

Sportfahigkeit

Vollstandige Wiederherstellung

Geringe Einbulien

Befriedigende Sportfahigkeit/Sportartwechsel
Limitierte Sportfahigkeit

Wetterfiihligkeit
Negativ
Positiv

Subjektive Beurteilung der Behandlung
Sehr gut

Gut

Befriedigend

Ausreichend

Dorsalextensionsdefizit
Kein Dorsalextensionsdefizit
Bis + 5° Dorsalextension

+ 6-10° Dorsalextension

> + 10° Dorsalextension

Plantarflexionsdefizit

Kein Plantarflexionsdefizit
Bis + 5° Plantarflexionsdefizit
+ 6-10° Plantarflexionsdefizit
> + 10° Plantarflexionsdefizit

Muskelumfang der Wade im Vergleich zur gesunden Seite

> Umfang
-1cm
-2cm
>-2cm

Punkte
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<40
n=50

42

o O 0
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44

25
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- O O,

48
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40-49
n=32

26

o O o

23

o = 00
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12

30

O ON

>50
n=22
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Thompson-Test

Negativ 5 50 32 22
Positiv 0 0 0 0
Einbeinzehenstand

Sicher =um 1min 10 40 22 9
Unsicher=um 10 s 5 10 10 13
Andeutung 1 0 0 0
Uberhaupt nicht 0 0 0 0
Kraftmessung

95-100% 10 32 26 16
85-94% 8 14 4 5
75-84% 6 4 2 1
65-74% 2 0 0 0
Summe 100 88,6 88,2 86,5
Sehr gut 90-100 27 16 12
Gut 80-89 19 12 5
Befriedigend 70-79 4 4 5
Ausreichend 60-69 0 0 0

Die funktionellen Ergebnisse aller Patienten wurden getrennt nach
Altersklassen betrachtet (siehe Tabelle 26). Dabei wurden die Patienten in die
Altersklassen ,< 40 Jahre®, ,40-49 Jahre“ und ,> 50 Jahre® unterteilt.

Die Patienten unter 40 Jahre (n=50) erzielten einen Mittelwert von 88,6
Punkten. Das Patientenkollektiv zwischen 40 und 49 Jahren (n=32) erreichte
durchschnittlich 88,2 Punkte. Bei den Patienten ab 50 Jahren (n=22) lag der
Mittelwert bei 86,5 Punkten.
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3.7 Funktionelle Ergebnisse nach internistischen Begleiterkrankungen

Tabelle 27: Funktionelle Ergebnisse nach internistischen Begleiterkrankungen

100 Punkte Score

Schmerzen

Keine

Bei Maximalbelastung

Bei normalen Belastungen
Bei geringen Belastungen
Subjektive Kraftminderung
Keine

Bei Maximalbelastung

Bei normalen Belastungen
Bei geringen Belastungen
Sportfahigkeit

Vollstandige
Wiederherstellung

Geringe Einbulien
Befriedigende Sportfahigkeit
Limitierte Sportfahigkeit
Wetterfiihligkeit

Negativ

Positiv

Subjektive Beurteilung der
Behandlung

Sehr gut

Gut

Befriedigend

Ausreichend
Dorsalextensionsdefizit
Kein Dorsalextensionsdefizit
Bis + 5° Dorsalextension

+ 6-10° Dorsalextension

> + 10° Dorsalextension
Plantarflexionsdefizit

Kein Plantarflexionsdefizit
Bis + 5° Plantarfl.defizit

+ 6-10° Plantarfl.defizit

> + 10° Plantarfl.defizit

Muskelumfang der Wade im Vergleich zur gesunden Seite

> Umfang

-1cm

-2cm

>-2cm
Thompson-Test
Negativ

Positiv
Einbeinzehenstand
Sicher =um 1min

Maligne Autoimmun- Infektions-

Punkte Erkr.

n=3

10 2
8 1
3 0
2 0
10 2
8 0
3 1
2 0
10 1
8 0
6 2
2 0
5 3
0 0
10 2
8 1
6 0
2 0
10 3
5 0
1 0
0 0
10 3
5 0
1 0
0 0
10 2
5 1
3 0
0 0
5 3
0 0
10 1
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Unsicher=um 10 s 5
Andeutung

Uberhaupt nicht

Kraftmessung

95-100% 1
85-94%

75-84%

65-74%

o -

N O 00 O

o o

O OO w

Summe 100 88,7

Ergebnis

Sehr gut 90-100
Gut 80-89
Befriedigend 70-79
Ausreichend 60-69
Mangelhaft 50-59
Ungentiigend <50

Maligne Erkrankung

Pankreas Ca/Prostata Ca

M. Hodgkin/

Z.n. Chemo seit 1997/Fadengranulom
Prostata Ca/COPD,

chron Corticoidth. Seit 1999, nachgew. Infekt

Autoimmunerkrankung

Multiple Sklerose

M. Basedow

Rheumatoide Arthritis/syst. Corticoidth. 7,5mg/d

Infektionserkrankung

Hepatitis C, bis 1,5 Monate vor Ruptur
Interferontherapie

Chron. Leberparenchymschaden/Hep B seit 1955

Venenerkrankung
Z.n. Venenstripping 2000(Ruptur 2001)

Varizen li./Ruptur re.

Hyperpigmentierung im
Narbenbereich

Summe Endog. Erkr. Ges. 89,3

O OO -~0ON

o o

OO -~-DN

84,0

2 OO0 - A

o

OO ON

94,0

O OO OCON

o o

OO ON

95,0

O OO OCON

o
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86,0
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Die funktionellen Ergebnisse der jeweiligen Patienten mit internistischen

Begleiterkrankungen wurden ausgewertet und in verschiedene Gruppen

unterteilt (siehe Tabelle 27). Dabei wurden die funktionellen Ergebnisse der
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Patienten je nach Begleiterkrankung in die Kategorien ,maligne Erkrankung®,
»LAutoimmunerkrankung®, ,Infektionserkrankung®, ,Venenerkrankung“ und
,Diabetes Mellitus II“ zusammengefasst.

Die 3 Patienten mit einer malignen Grunderkrankung erreichten einen Mittelwert
von 88,7 Punkten. Ein Patient litt an Pankreas- und Prostata-Karzinomen und
ein Patient an Morbus Hodgkin. Der zweite erhielt seit 1997 eine
Chemotherapie und entwickelte nach der Operation ein Fadengranulom. Der
dritte Patient hatte ebenfalls ein Prostata-Karzinom und musste zusatzlich seit
1999 eine systemische Kortikoidtherapie aufgrund einer COPD einnehmen. Bei
ihm entstand nach der Operation eine Wundinfektion.

Ebenfalls 3 Patienten litten an einer Autoimmunerkrankung und erzielten ein
funktionelles Ergebnis von durchschnittlich 84,0 Punkten. Jeweils ein Patient litt
an Multipler Sklerose, Morbus Basedow und rheumatoider Arthritis. Letzterer
erhielt eine systemische Kortikoidtherapie zur Behandlung seiner
Grunderkrankung.

Das funktionelle Ergebnis der beiden Patienten mit einer Infektionserkrankung
liegt bei einem Mittelwert von 94,0 Punkten. Ein Patient litt an Hepatitis C und
machte bis 1,5 Monate vor Rupturereignis eine Interferontherapie. Der andere
Patient litt an einer chronischen Hepatitis B.

Die 2 Patienten mit einer Venenerkrankung erreichten einen Mittelwert von 95,0
Punkten. Beide Male litten die Patienten an einer chronisch vendsen
Insuffizienz.

Der Patient mit Diabetes Mellitus Il (,DM II“)erzielte ein funktionelles Ergebnis
von 86,0 Punkten.
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3.8 Funktionelle Ergebnisse nach iatrogenen Faktoren

Tabelle 28: Funktionelle Ergebnisse nach iatrogenen Faktoren

100 Punkte Score Punkte

Schmerzen

Keine

Bei Maximalbelastung

Bei normalen Belastungen
Bei geringen Belastungen
Subjektive Kraftminderung
Keine

Bei Maximalbelastung

Bei normalen Belastungen
Bei geringen Belastungen
Sportfahigkeit

Vollstandige Wiederherstellung
Geringe Einbulien
Befriedigende Sportfahigkeit
Limitierte Sportfahigkeit
Wetterfiihligkeit

Negativ

Positiv

Subjektive Beurteilung der Behandlung
Sehr gut

Gut

Befriedigend

Ausreichend
Dorsalextensionsdefizit
Kein Dorsalextensionsdefizit
Bis + 5° Dorsalextension

+ 6-10° Dorsalextension

> + 10° Dorsalextension
Plantarflexionsdefizit

Kein Plantarflexionsdefizit
Bis + 5° Plantarflexionsdefizit
+ 6-10° Plantarfl.defizit

> + 10° Plantarfl.defizit
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Andeutung 1 0 0 0
Uberhaupt nicht 0 0 0 0
Kraftmessung

95-100% 10 2 2 2
85-94% 8 1 0 0
75-84% 6 0 1 0
65-74% 2 0 0 0
Summe 100 81,4 81,7 96,5
Ergebnis

Sehr gut 90-100 0 1 2
Gut 80-89 2 1 0
Befriedigend 70-79 1 1 0
Ausreichend 60-69 0 0 0

Kortikoidinjektionen

3Xin 01/02, Ruptur 2.4.02/ 1
Leistungssport Badminton

2X 11/01, Rup 29.3.02/ 1
Seit 15J AS-Schmerzen

1X 09/99, Ruptur 18.12.99 1

Systemische Kortikoidtherapie

7,5 mg/d, Rheumat. Arthritis 1
Seit 1999, COPD;Prostata Ca/ 1

nachgew. Infekt/4Revisionen

7,5 mg/d, Asthma Bronchiale/ 1
nachgew. Inf./2 Revisionen

Chemotherapie

Seit 1997,M.Hodgkin/Faden- 1
granulom/Revision 14.12.98
bis 1,5 Monate vor Ruptur 1

Interferontherapie/Hepatitis C

Summe latrogene Faktoren
Gesamt 85,3

Die funktionellen Ergebnisse der Patienten, die iatrogene Faktoren vor
Rupturereignis angaben, wurden ausgewertet (siehe Tabelle 28). Dabei gibt es
drei Kategorien mit Patienten, die Kortikoidinjektionen in die Sehne erhalten
haben (,Kortikoidinjektionen®), systemisch Kortikoide einnehmen mussten
(,Systemische Kortikoidtherapie“) oder sich einer Chemotherapie unterziehen
mussten (,Chemotherapie®).

Die 3 Patienten, die Kortikoidinjektionen erhielten, erzielten einen Mittelwert von

81,4 Punkten. Bei allen 3 Patienten, wurden die Kortikoidpraparate kurz vor
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dem Rupturereignis injiziert. Der erste Patient erhielt 3 Injektionen und betrieb
Badminton als Leistungssport, der zweite Patient war kein Leistungssportler
und bekam 2 Spritzen aufgrund seiner seit 15 Jahren bestehenden
Achillessehnen-Schmerzen. Der dritte Patient erhielt eine Injektion.

Bei den 3 Patienten mit systemischer Kortikoidtherapie errechnete sich ein
Mittelwert von 81,7 Punkten. Auffallig in dieser Gruppe ist, dass 2 Patienten
postoperativ eine nachgewiesene Wundinfektion entwickelten. Der eine Patient
hatte ein Prostata-Karzinom als Begleiterkrankung, musste aufgrund einer
COPD systemisch Kortikoide einnehmen und sich aufgrund des Wundinfektes 4
Revisionen unterziehen. Der andere nahm aufgrund seines Asthma Bronchiale
taglich systemisch 7,5 mg Kortikoide ein und erhielt 2 Revisionen. Der dritte
Patient nahm die gleiche Dosis als Therapie fur seine rheumatoide Arthritis ein.
Die beiden Patienten, die eine Chemotherapie machen mussten, erreichten
einen Mittelwert von 96,5 Punkten. Ein Patient bendtigte die Chemotherapie zur
Behandlung eines Morbus Hodgkin, entwickelte postoperativ ein
Fadengranulom und bendtigte deshalb eine Revision. Der andere erhielt bis 1,5
Monate vor Rupturereignis eine Interferontherapie zur Behandlung einer
Hepatitis C.
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3.9 Statistische Vergleiche zwischen einzelnen Patientengruppen

3.9.1 Statistischer Vergleich des Alters und Geschlechts zwischen
Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern der Nachuntersuchung

Mogliche Strukturungleichheiten zwischen den Teilnehmern und Nicht-
Teilnehmern der Nachuntersuchung wurden anhand der beiden Merkmale Alter
und Geschlecht untersucht. Der Median beim Patientenalter lag bei den
Teilnehmern (n=104) bei 40,5 Jahren und bei den Nicht-Teilnehmern (n=59) bei
39 Jahren. Zum Zwei-Stichproben-Vergleich des nicht-normalverteilten
Zielkriteriums Patientenalter wurde der Mann-Whitney-Wilcoxon-Test (U-Test)
verwendet und nach logarithmischer Transformation der Zwei-Stichproben-t-
Test. Beide statistische Tests ergaben nicht signifikante Unterschiede.
Unterschiede in der Geschlechterverteilung zwischen den beiden Gruppen
wurden mittels Fisher’s exaktem Test gepruft. Unter den Teilnehmern waren 82
Manner und 22 Frauen und unter den Nicht-Teilnehmern 50 Manner und 9
Frauen. Auch hier waren die Unterschiede zwischen Teilnehmern und Nicht-

Teilnehmern nicht signifikant (siehe Tabelle 29).

Tabelle 29: Patientenunterschiede Ergebnisse

Variable Nachuntersuchung statistischer Test
ja (n=104) nein (n=59) p-Wert

Alter t 40,5 (35-47,8) 39 (33-45) n.s. (0,20)

In Alter* 3,72+0,22 3,68+0,25 n.s. (0,30)

Geschlecht m/w 82/22 50/9 n.s. (0,41)

* MW+SD, t-Test
T Median (IQR=Interquartilsabstand), U-Test (Mann-Whitney-Wilcoxon)
I Fisher’s exakter Test
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3.9.2 Statistischer Vergleich der funktionellen Ergebnisse nach

Operationszeitpunkt

Unter Verwendung der Varianzanalyse waren die Unterschiede der

funktionellen Ergebnisse nach unterschiedlichen Operationszeitpunkten

zwischen den 3 Subgruppen (,<2 Tage®, ,3-7 Tage® und ,>8 Tage®) nicht
signifikant (0,27) (siehe Tabelle 30).

Tabelle 30: Score nach OP-Zeitpunkt

OP-Zeitpunkt [Tage] N Score (MWxSD) | statistischer Test
<2 14 90,944,6 Varianzanalyse
3-7 77 87,517 ,4 n.s. (0,27)
>8 13 87,846,3

3.9.3 Statistischer Vergleich der funktionellen Ergebnisse nach

Krankengymnastik

Unter Verwendung der Varianzanalyse waren auch die Unterschiede der

funktionellen Ergebnisse nach unterschiedlichem Krankengymnastikumfang

zwischen den 3 Subgruppen (,keine“, ,3-6 Wochen“ und ,>6 Wochen") nicht
signifikant (0,50) (siehe Tabelle 31).

Tabelle 31: Score nach Krankengymnastik

Krankengymnastik [Wochen] N Score (MWxSD) | statistischer Test
Keine 23 88,8+7,1 Varianzanalyse
3-6 41 88,6+6,6 n.s. (0,50)

> 6 40 87,0174




3.9.4 Statistischer Vergleich der funktionellen Ergebnisse nach

Altersklassen

Unter Verwendung der Varianzanalyse waren die Unterschiede der

funktionellen Ergebnisse nach unterschiedlichen Altersklassen zwischen den 3
Subgruppen (,<40 Jahre®, ,40-49 Jahre® und ,>50 Jahre®) nicht signifikant

(0,48) (siehe Tabelle 32).

Tabelle 32: Score nach Altersklassen

Altersklasse [Jahren] N Score (MWxSD) | statistischer Test
<40 50 88,6+6,5 Varianzanalyse
40-49 32 88,2+7,2 n.s. (0,48)

> 50 22 86,5+7,9
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4 Diskussion

Seit 1969 wurden in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen weit
uber 1000 Achillessehnenrupturen operativ versorgt. Winter et al. hatten zuletzt
alle Falle bis 1991 zusammengefasst.**

Bis heute herrscht in der Literatur nach wie vor keine eindeutige
Ubereinstimmung tber die optimale Therapie der Achillessehnenruptur.?® Die
unterschiedliche subjektive und objektive Evaluation der verschiedenen
Arbeiten in der Literatur erschweren den Vergleich der Studienresultate.?

In dieser retrospektiven Studie wurden die funktionellen Ergebnisse von allen
zwischen 1997-2002 operativ versorgten Patienten mit Achillessehnenruptur
der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen zusammengefasst.

Alle 163 Patienten wurden operativ mittels Achillessehnennaht in Kombination
mit einer Umkipp-Plastik nach Silfverskjold versorgt.®* © Bei dieser Arbeit gab
es weitgehend uUbereinstimmende Daten hinsichtlich Alters- und
Geschlechtsverteilung, Verletzungsursache und —mechanismus, Rupturtyp und
—lokalisation mit der Mehrheit der einschlagigen Publikationen.

Die statistische Untersuchung von moglichen Strukturungleichheiten zwischen
den Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern an der Nachuntersuchung anhand der
beiden Merkmale Alter und Geschlecht ergab keine signifikanten Unterschiede.
Die Zahl der Rerupturen betrug 2,5% (n=4) mit einem 95%-Konfidenzintervall
von 0,7%-6,3%. Diese Zahl ist hoher als die von Winter et al. ermittelten 0,4%,
liegt aber unter den Haufigkeiten anderer Publikationen.*” Bei den von Majewski
et al. behandelten Achillessehnenrupturen der letzten 25 Jahre betrug die
Anzahl an Rerupturen bei der Umkipp-Plastik 3,9% und bei der perkutanen
Naht bisher 4,2%.%° Haji et al. geben in ihrer Zusammenfassung der aktuellen
Weltliteratur von offen operativ versus perkutan operativ versorgten
Achillessehnenrupturen zwischen 1985-2002 bei der offenen Naht
Rerupturenraten von 5,7% an.® Die Rerupturraten bei der konservativen
Therapieform liegen mit 5-30% deutlich hoher als die der operativen

Therapieformen.*
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Die Inzidenz von tiefen Wundinfektionen lag in dieser Studie bei 2,5% (n=4) mit
einem 95%-Konfidenzintervall von 0,7%-6,3%. Im Vergleich zu anderen
Studiengruppen ist dies ein relativ guter Wert. Winter et al. bestimmten 3,2%
und Haiji et al. berichten von 4,7% tiefen Wundinfektionen bei der offenen Naht
gegeniiber keinen Wundinfektionen bei der perkutanen Naht.® %

Davon wurden in dieser Arbeit 2,5% (n=4) oberflachliche Wundrandnekrosen
und 1,8% (n=3) Fadengranulome unterschieden. Bei den restlichen 152
Patienten heilte die Wunde per primam.

Der sonographische Befund ergab einen durchschnittlichen
Sehnendurchmesser von 12,3 + 2,0mm in Neutralstellung und keinerlei
Dehiszenzen in 20° Plantarflexion. Dies entspricht weitgehend den
sonographischen Untersuchungsergebnissen aus der Literatur.>

Die Beurteilung der Narbenqualitat aus asthetischen Gesichtspunkten wurde
sowohl objektiv durch 2 Untersucher (ich selbst, cand. med. Christoph Gratzer,
und Dr. med. Ateschrang, Facharzt fur Chirurgie) als auch subjektiv vom
Patienten selbst vorgenommen. Unsere Beurteilung ergab bei 92% (n=96) eine
asthetische, unauffallige Narbe. 5% (n=5) der Narben waren gerdtet und 3%
(n=3) wiesen eine Narbenhypertrophie auf. Ried| et al. beschreiben bei ihren
Patienten nach erfolgter offener Rekonstruktion 63% asthetische, 30% gerotete
und 26% hypertrophe Operationsnarben wohingegen nach perkutaner Naht die
Ergebnisse deutlich besser waren mit 97% asthetischer, 0% geroteter und 3%
hypertropher Operationsnarben.66

Die Patientenbeurteilung erbrachte eine positive Einschatzung des asthetischen
Ergebnisses: in 83% (n=86) der Falle wurde sie als ,Sehr Gut” und in 14%
(n=15) als ,,Gut" beurteilt. In 3% (n=3) wurde sie als ,Befriedigend” bewertet und
in keinem der Falle als ungenitgend, so dass die asthetischen Gesichtspunkte
nach offener Achillessehnenruptur eher in den Hintergrund rucken,
insbesondere wenn man die Patientenbeurteilung betrachtet.

Dysasthesien im Allgemeinen wurden von insgesamt 4% der Patienten (n=4)
beklagt. Bei 3% (n=3) bestanden Dysasthesien der Narbe und bei 1% der
Patienten (n=1) im Versorgungsgebiet des N. suralis. Andere Arbeitsgruppen
ermittelten bei ihren Nachuntersuchungskollektiven bis zu 15% Dysasthesien
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der Narbe und ca. 4% im Versorgungsgebiet des N. suralis nach offener Naht.®®
Nach perkutaner Naht stiegen die Zahlen auf bis zu 17% bezuglich
Dysasthesien im Narbenbereich und 19% im Versorgungsgebiet des N. suralis.
Aktuelle Untersuchungen haben Suralisaffektionen von ca. 4,5% ergeben,
nachdem man die perkutane Technik etwas modifiziert hat.®® Da
Suralislasionen nach offener Rekonstruktion sehr selten auftraten, erscheint
diesbezuglich gegenuber der perkutanen Naht ein Vorteil zu bestehen.

Die durchschnittliche Zeit bis zur Arbeitsrickkehr nach erfolgter Operation
betrug in dieser Arbeit 5,9 Wochen und ermdglicht damit eine zeitgerechte
Ruckkehr. Die Unterschiede je nach individuell bestehender physischer
Belastung im Beruf stimmen mit anderen Untersuchungen (iberein.®® " © Dije
Therapieform scheint hierbei keine herausragende Rolle zu spielen.

Der Zeitpunkt der Sportwiederaufnahme wurde von allen nachuntersuchten
Patienten mit durchschnittlich 4,7 Monaten angegeben. Auch dieser Wert ist mit
den Werten aus der Literatur vergleichbar.®’:

Die Anwendung des 100-Punkte-Achillessehnen-Scores bei allen 104
nachuntersuchten Patienten ergab einen Mittelwert von 88,1 Punkten als
durchschnittliches funktionelles Ergebnis und liegt damit im oberen Bereich von
,Gut®. Die Mehrheit (52,9%) erzielte ein sehr gutes Ergebnis mit Werten
zwischen 90 und 100 Punkten. 34,6% erzielten ein gutes, und nur 12,5% ein
befriedigendes Ergebnis.

Der 100-Punkte-Score nach Thermann et al. beinhaltet im Vergleich zu anderen
Scores sehr viele Aspekte.® Der subjektive und objektive Teil des 100-Punkte-
Scores ermdglichen ein umfassendes Gesamtbild Uber das funktionelle
Ergebnis jedes einzelnen Patienten. Dadurch kdnnen die Behandlungsresultate
sehr gut abstrahiert und miteinander verglichen werden.

Eine leichte Anderung des von Thermann entwickelten Scores wurde bei der
Kraftmessung vorgenommen. Aullerdem wurde der subjektive Befragungsteil
aus methodischen Grunden vor den objektiven Untersuchungsteil gestellt. Bei
der Kraftmessung wurde statt einer isometrischen Kraftmessung mittels Cybex
die Kraft der Wadenmuskulatur anhand eines selbstkonstruierten Instrumentes
mit einer Personenwaage ermittelt. Dadurch war die Kraftmessung gegenuber
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dem Cybex weniger genau, ermdglichte jedoch eine befriedigende
Objektivierung der Kraftentfaltung.

Wenn man die schlechteren funktionellen Ergebnisse einzelner Patienten nach
Kraftmessung betrachtet, wird deutlich, dass samtliche Detailpunkte, die beim
Erhebungs-Score einen Einfluss auf die Kraft haben, ebenfalls schlechter
abschneiden. So ist die subjektive Kraftminderung oftmals an eine
Umfangsdifferenz der Wadenmuskulatur, eine schlechtere Ausfuhrung des
Einbeinzehenstandes und eine Kraftminderung bei der objektiven Kraftmessung
gekoppelt.

Die Abhangigkeit der Detailpunkte untereinander lasst sich auf alle funktionellen
Ergebnisse Ubertragen. Sie bietet gleichzeitig eine Art Kontrolle und erhoht
damit die qualitative Aussagekraft der funktionellen Ergebnisse.

Die Verteilung der einzelnen Detailpunkte entspricht weitgehend dem
Gesamtergebnis. Die einzige deutliche Abweichung der Verteilung vom
Gesamtergebnis wird beim Detailpunkt ,Muskelumfang der Wade im Vergleich
zur gesunden Seite” ersichtlich. Hier konnte bei nur 31 Patienten der gleiche
Umfang gemessen werden. Bei 33 Patienten wurde eine Umfangsdifferenz von
1 cm, bei 25 Patienten von 2 cm im Vergleich zum gesunden Bein gemessen.
Bei 15 Patienten betrug die Umfangsdifferenz sogar mehr als 2 cm.

Das durchschnittliche funktionelle Ergebnis von 88,1 Punkten liegt Uber den von
Majewski et al. ermittelten Werten von drei unterschiedlich behandelten deutlich
kleineren Patientenkollektiven mit Mittelwerten von jeweils 82,0 Punkten bei den
offen-operativ (n=22) und perkutan-operativ (n=25) versorgten, und 83,0
Punkten beim konservativ behandelten Patientenkollektiv (n=12).%°

Thermann et al. erzielten bei 50 Patienten hohere Werte mit durchschnittlich
93,2 Punkten nach operativ-funktioneller Therapie und durchschnittlich 92,7
Punkten nach primar funktioneller Behandlung.® Das Patientenkollektiv bestand
aus je 25 Patienten, die operativ-funktionell und konservativ-funktionell
behandelt wurden. Aus der Studie ausgeschlossen wurden alle Patienten Gber
50 Jahre, ,veraltete Rupturen (alter als 1 Woche)* und ,allgemeine
Kontraindikationen zur operativen (z.B. Kortikoidtherapie) oder primar-
funktionellen Behandlung (z.B. Alkoholabusus)®.



75

Abgesehen von der deutlich groReren Patientenanzahl, wurden die eben
erwahnten Kriterien in unserer Studie trotz moglicher schlechterer Ergebnisse
nicht ausgeschlossen (der alteste Patient war zum Zeitpunkt der Ruptur 73
Jahre alt).

Schafer et al. erreichten mit ihrem Patientenkollektiv von 40 Patienten sogar
Durchschnittswerte von 94,5 Punkten.®® Hier wurden alle Rupturen, die nach
48h versorgt wurden, lokale und systemische Kortikoid-Vorbehandlungen und
Rerupturen ausgeschlossen. Bei genauer Betrachtung fallt zudem auf, dass
hier, obwohl eigentlich der 100-Punkte-Score nach Thermann verwendet wurde,
eine erwahnenswerte Veranderung der Punkteverteilung vorgenommen wurde.
Es fehlt die ,subjektive Einschatzung der Sportfahigkeit® der Patienten. Dafur
wurden die Detailpunkte ,Wetterfuhligkeit” und ,Thompson-Test* von jeweils 5
maximal erreichbaren Punkten auf jeweils 10 maximal erreichbare Punkte
aufgestockt. In unserer Analyse wiurde diese Veranderung den Mittelwert
artifiziell anheben, sodass sich die Vergleichbarkeit unserer Ergebnisse mit
dieser Studie relativiert.

Die funktionellen Ergebnisse der 4 nachuntersuchten Patienten mit tiefen
Wundinfekten wurden ebenfalls gesondert betrachtet. Dabei erzielte dieses
Patientenkollektiv (n=4) ein durchschnittliches funktionelles Ergebnis von 81,0
Punkten und lag zwar unter dem Gesamtdurchschnitt aber immer noch im
Bereich ,Gut". Je ein Patient erzielte ein sehr gutes und gutes Ergebnis. Die
ubrigen 2 Patienten erreichten ein befriedigendes Ergebnis. Interessanterweise
nahmen diese beiden Patienten eine systemische Kortikoidtherapie aufgrund
einer Begleiterkrankung ein.

Sofern das kleine Kollektiv aussagekraftig ist, lasst sich anhand dieser Zahlen
feststellen, dass Patienten selbst nach selten auftretenden Komplikationen wie
Wundinfekten kein wesentlich schlechteres funktionelles Ergebnis als Patienten
ohne postoperative Komplikationen befurchten mussen. Die Indikationsstellung
zur Operation mit genauer Abwagung von moglichen Risikofaktoren (z.B.
Kortikoidtherapie) konnte die Anzahl an Wundinfekten jedoch mdglicherweise

verringern.*®
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Die funktionellen Ergebnisse aller nachuntersuchten Patienten mit einer
Reruptur (n=3) wurden zur Auswertung aufgelistet. Dabei schnitten die 3
Patienten mit einem Mittelwert von 92,3 Punkten Uberdurchschnittlich gut ab
und lagen deutlich Uber dem Gesamtdurchschnitt. Alle 3 Patienten erzielten ein
sehr gutes Ergebnis. Sicherlich |asst die kleine Anzahl an Patienten mit
Reruptur keine eindeutigen Ruckschlisse zu. Allerdings scheint den
vorgestellten Zahlen zufolge eine nochmals operativ versorgte Reruptur keinen
negativen Einfluss auf das funktionelle Ergebnis zu haben.

Interessanterweise fanden wir keine evidente Auswirkung des OP Zeitpunktes
auf das postoperative Ergebnis. So wurden die funktionellen Ergebnisse aller
Patienten getrennt nach den Kategorien ,< 2 Tagen®, ,3-7 Tage® und ,>8 Tage*
aufgelistet und ausgewertet (siehe Tabelle 24). Die Gruppe der innerhalb von 2
Tagen operierten Patienten (n=14) erzielte das beste Gesamtergebnis mit
durchschnittlich 90,9 Punkten. Die grofte Patientengruppe (n=77), welche
zwischen 3. und 7. Tag operiert wurde, schnitt mit einem Mittelwert von 87,6
Punkten etwas schlechter ab. Die Gruppe ,>8 Tage“ (n=13) erreichte einen
Mittelwert von 87,8 Punkten.

Wie im Ergebnisteil ersichtlich sind die Unterschiede dieser 3 Gruppen
statistisch nicht signifikant. Damit kann aufgrund dieser Zahlen, trotz leichten
Vorsprungs des Patientenkollektivs ,< 2 Tage®, kein deutlicher Zusammenhang
zwischen Operationszeitpunkt und funktionellem Ergebnis festgestellt werden.
Maligebend fur den Operationszeitpunkt bleibt demzufolge die Situation der
Weichteilverhaltnisse.

Wie in der Einleitung bereits erwahnt und anhand von mehreren
ausschlaggebenden Studien belegt, hat sich die postoperative frihfunktionelle
Nachbehandlung gemall den Modellen aus der Kniechirurgie durchgesetzt.
Auch das vorgestellte Patientenkollektiv. wurde mit dieser
Nachbehandlungsmethode versorgt. Dennoch bot das haufige Bemangeln
vieler Patienten des ihrer Meinung nach zu geringen Ausmaldes an rezeptierten
Krankengymnastikeinheiten beim Detailpunkt ,Subjektive Beurteilung der

Behandlung“ Anlass zu genaueren Untersuchungen nach moglichen
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Zusammenhangen zwischen Krankengymnastikumfang und funktionellem
Ergebnis.

Hierbei wurden die Patienten je nach Krankengymnastikumfang in 3
unterschiedliche Gruppen unterteilt und deren funktionelle Ergebnisse
aufgelistet. Die verschiedenen Gruppen fassten jeweils alle Patienten, die
,keine Krankengymnastik®, ,3-6 Wochen Krankengymnastik® und ,>6 Wochen
Krankengymnastik® erhielten, zusammen.

Die Gruppe ohne Krankengymnastik (n=23) erzielte das beste Ergebnis mit
einem Mittelwert von 88,8 Punkten. Das Patientenkollektiv ,3-6 Wochen® (n=41)
folgt mit einem Mittelwert von 88,6 Punkten vor der Gruppe ,>6 Wochen®. Das
Kollektiv (n=40) mit dem grofdten Ausmal} an Krankengymnastik erzielte einen
Mittelwert von 87,0 Punkten. Das etwas schlechtere Abschneiden der letzten
Gruppe mit dem grof3ten Ausmal an Krankengymnastik lieRe sich durch
vermehrte postoperative Komplikationen in diesem Kollektive als Ursache fur
die intensive Nachbehandlung erklaren.

Die Unterschiede der 3 Kollektive sind statistisch nicht signifikant. Diesen
Zahlen zufolge ist der Umfang an Krankengymnastik nicht unbedingt ein Garant
fur ein besseres funktionelles Ergebnis. Vielmehr scheint das funktionelle
Ergebnis vom eigenen Trainingseifer jedes einzelnen Patienten abzuhangen.
Diese Erkenntnis konnte eventuell eine Kostenersparnis fur das
Gesundheitssystem bedeuten, was allerdings durch weitere Studien gepruift
werden musste. Das Verschreiben von Krankengymnastik wirde demnach
hauptsachlich dem Erlernen von Ubungen dienen, die der Patient selbst zu
Hause durchfuhren kann.

Die funktionellen Ergebnisse aller nachuntersuchten Patienten wurden getrennt
nach den Altersklassen ,<40 Jahre®, ,40-49 Jahre® und ,>50 Jahre® aufgelistet
und ausgewertet. Wie bereits erwahnt, galten bei manchen Publikationen altere
Patienten als Ausschlusskriterium.® Dies war im vorgestellten Patientenkollektiv
nicht der Fall.

Mit einem Mittelwert von 88,6 Punkten lagen die Patienten unter 40 Jahre
(n=50) knapp vor den 40 bis 49jahrigen (n=32). Diese erreichten
durchschnittlich 88,2 Punkte. Das Patientenkollektiv ab 50 Jahren (n=22)
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erzielte einen Mittelwert von 86,5 Punkten. Auch diese Ergebnisse
unterschieden sich statistisch nicht signifikant.

Diese Zahlen verdeutlichen, dass man bei nahezu identischen, guten
funktionellen Ergebnissen die angewandte Therapieform durchaus auch alteren
Patienten empfehlen kann. Gerade agile altere Patienten mit einem hohen
Anspruch an Freizeitaktivitaten brauchen demnach postoperativ unter
Berucksichtigung von moglichen Risikofaktoren (z.B. Diabetes Mellitus) keine
starkeren funktionellen Einschrankungen zu befiurchten als jungere Patienten.
Die Begleiterkrankungen als potentielle Ursachen fur die Pathogenese der
Achillessehnenruptur wurden bereits erlautert.*®

Aus Interesse nach moglichen Auswirkungen von internistischen
Begleiterkrankungen auf das funktionelle Ergebnis, wurden die betroffenen
Patienten in verschiedene Krankheitsgruppierungen zusammengefasst und
deren funktionellen Ergebnisse aufgelistet. Dabei wurden die Patienten mit
Begleiterkrankungen in die Kategorien ,maligne Erkrankung® (n=3),
,7Autoimmunerkrankung® (n=3), ,Infektionserkrankung“ (n=2),
,venenerkrankung® (n=2) und ,Diabetes Mellitus 1I“ (n=1) unterteilt.

Insgesamt erreichten die sehr kleinen Patientenkollektive mit internistischen
Begleiterkrankungen zusammengenommen (n=11) im Durchschnitt einen
Mittelwert von 89,3 Punkten und liegen damit Uber dem Gesamtdurchschnitt
(88,1 Punkte) aller Patienten. Die jeweils 2 Patienten mit einer
,venenerkrankung® und einer ,Infektionserkrankung“ schnitten mit 95,0 und
94,0 Punkten sogar noch deutlich besser ab. Auch die Patienten mit einer
,malignen Erkrankung“ Ubertrafen mit einem Mittelwert von 88,7 Punkten den
Gesamtdurchschnitt. Lediglich der Patient mit ,Diabetes Mellitus 1I“ und die
Patienten mit einer ,Autoimmunerkrankung® lagen mit 86,0 und 84,0 Punkten
leicht unter dem Gesamtdurchschnitt. Die Ergebnisse der Patienten mit
internistischen Begleiterkrankungen liegen also im Bereich des
Gesamtdurchschnitts.

Trotz der verminderten Aussagefahigkeit durch die kleinen Patientenkollektive
und auch innerhalb der jeweiligen Kategorien sehr unterschiedlichen
Begleiterkrankungen mit unterschiedlichen Auspragungsgraden, verdeutlichen
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diese Ergebnisse, dass auch Patienten mit internistischen Begleiterkrankungen
durchaus gute funktionelle Ergebnisse erzielen konnen. Insgesamt hatten alle
Patienten mit internistischen Begleiterkrankungen weiterhin hohe Anspriche an
Freizeitaktivitaten und waren in gutem Allgemeinzustand. Diese Aspekte sollten
bei der Indikationsstellung zur Operation bei Patienten mit Begleiterkrankungen
gerade im Hinblick auf modgliche Komplikationen wie Wundinfekten
berucksichtigt werden.

Uber die strukturelle Schadigung der Sehne durch iatrogene Faktoren wie
insbesondere die Gabe von Kortikosteroiden wurde bereits anhand von
Publikationen eingehend berichtet.

Um moglicherweise Aussagen uber das funktionelle Ergebnis derjenigen
Patienten machen zu konnen, die vor der Achillessehnenruptur iatrogenen
Faktoren ausgesetzt waren, wurden die funktionellen Ergebnisse dieser
Patienten getrennt betrachtet. Dabei wurden die betroffenen Patienten je nach
Behandlungsform den 3 Gruppen ,Kortikoidinjektionen® (n=3), ,Systemische
Kortikoidtherapie“ (n=3) und ,Chemotherapie” (n=2) zugeordnet.

Alle Patienten mit iatrogenen Faktoren zusammengenommen (n=8) erzielten
einen Durchschnittswert von 85,3 Punkten. Dieser liegt unter dem
Gesamtdurchschnitt (88,1 Punkte). Wahrend die beiden Patienten mit
Chemotherapie uberdurchschnittlich gut mit einem Mittelwert von 96,5 Punkten
abschnitten, waren die funktionellen Ergebnisse der beiden ,Steroidgruppen®
deutlich schlechter. So erzielten die 3 Patienten mit einer systemischen
Kortikoidtherapie einen Mittelwert von 81,7 Punkten und die 3 Patienten, die vor
Rupturereignis Kortikoidinjektionen erhielten, durchschnittlich 81,4 Punkte.
Entscheidender Detailpunkt bei der letzt erwahnten Gruppe war der
.Muskelumfang der Wade im Vergleich zur gesunden Seite“, wo alle 3
Patienten deutliche Umfangsdifferenzen aufwiesen. Dies konnte die im
Einleitungsteil geschilderten, durch Kortikosteroide verursachten Mechanismen
der strukturellen Schadigung der Sehne und Reduktion der Kollagensynthese
widerspiegeln.*> “°

Auch hier sind die Patientenkollektive wiederum sehr klein und erschweren eine
statistisch relevante Aussage. Allerdings wird angesichts der Zahlen deutlich,



80

dass die Gabe von Kortikosteroiden nicht nur als Ursache fur die Pathogenese

der Achillessehnenruptur zu sehen ist, sondern offensichtlich zudem einen

direkten negativen Einfluss auf das funktionelle Ergebnis zu haben scheint.

Schlussfolgerungen:

>

Die funktionellen Ergebnisse der 163 bzw. 104 nachuntersuchten
Patienten, welche mittels Achillessehnennaht und Umkipp-Plastik
operativ versorgt wurden sind gut. Unter Anwendung des 100-Punkte-
Scores erreichten die Patienten einen Mittelwert von 88,1 Punkten, die
Mehrheit erzielte ein sehr gutes Ergebnis mit mehr als 90 Punkten.
Selbst nach selten auftretenden Komplikationen wie tiefen Wundinfekten
oder Rerupturen sind sehr gute und gute funktionelle Ergebnisse
erzielbar.

Der Operationszeitpunkt scheint keinen evidenten Einfluss auf das
funktionelle Ergebnis zu haben, so dass die Berucksichtigung der
Weichteile im Vordergrund steht.

Der Krankengymnastikumfang scheint keinen Einfluss auf das
funktionelle Ergebnis zu haben. Die Anleitung zur Eigenibung der
Patienten misste demnach genugen, um ein gutes funktionelles
Ergebnis zu erzielen und konnte gleichzeitig eine Kostenersparnis im
Gesundheitssystem ermdoglichen. Dies ware allerdings durch weitere
Studien zu prufen.

Das Alter scheint keinen negativen Einfluss auf das funktionelle Ergebnis
zu haben, so dass die operative Behandlung bei alteren Patienten
durchaus bekraftigt werden kann.
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5 Zusammenfassung

Zwischen 1997 und 2002 wurden in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik
Tubingen 163 Patienten operativ mittels Achillessehnennaht- und Umkipp-
Plastik versorgt. Die Daten hinsichtlich Alters- und Geschlechtsverteilung,
Verletzungsursache und —mechanismus stimmen mit der Mehrheit der
einschlagigen Literatur Uberein. Alle Patienten erhielten zur Nachbehandlung
fur 6 Wochen einen ,Vacoped“-Spezialschuh.

Die Zahl der Rerupturen betrug 2,5% (95%-Konfidenzintervall von 0,7%-6,3%)
und die Zahl der tiefen Wundinfekte ebenfalls 2,5% (95%-Konfidenzintervall von
0,7%-6,3%). 104 Patienten konnten nach durchschnittlich 3,7 Jahren
nachuntersucht werden.

Dabei ergab der sonographische Befund einen durchschnittlichen
Sehnendurchmesser von 12,3 + 2,0 mm. Die Narbenqualitat ergab klinisch bei
92% eine asthetische und unauffallige Narbe. 5% der Narben waren gerotet
und 3% hypertrophiert. Subjektiv beurteilten 83% der Patienten das
Narbenergebnis als sehr gut, 14% als gut und 3% als befriedigend. Die
durchschnittliche Zeit bis zur Arbeitsrickkehr betrug 5,9 Wochen und die
durchschnittliche Zeit bis zur Sportwiederaufnahme 4,7 Monate.

Die durchschnittliche Zeit zwischen Ruptur und Operationsdatum betrug 5,8
Tage. Die Patienten erhielten durchschnittlich 8,1 Wochen Krankengymnastik
(entspricht 2 Einheiten pro Woche) zur Nachbehandlung. Das
Durchschnittsalter beim Rupturzeitpunkt betrug 42,9 Jahre. 11 Patienten hatten
internistische Begleiterkrankungen, 8 Patienten wiesen iatrogene Faktoren (z.B.
Kortikoidinjektionen) auf, 4 Patienten erlitten postoperativ tiefe Wundinfekte und
4 Patienten Rerupturen.

Das funktionelle Ergebnis wurde anhand des 100-Punkte-Scores ermittelt.
Dabei erzielte das Patientenkollektiv ein gutes Ergebnis mit einem Mittelwert
von 88,1 Punkten. Die Mehrheit (52,9%) erzielte ein sehr gutes, 34,6% ein
gutes und 12,5% ein befriedigendes Ergebnis.
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Auch die Patienten mit seltenen postoperativen Komplikationen wie tiefen
Wundinfekten (n=4) und Rerupturen (n=3) erzielten mit Mittelwerten von 81,0
und 92,3 Punkten gute und sehr gute Ergebnisse.

Die statistischen Vergleiche der funktionellen Ergebnisse von mehreren
Subgruppen mit verschiedenen Kriterien zeigten keinerlei signifikante
Unterschiede:

Der Operationszeitpunkt scheint keinen evidenten Einfluss auf das funktionelle
Ergebnis zu haben, so dass die Berucksichtigung der Weichteile im
Vordergrund steht.

Der Krankengymnastikumfang scheint keinen Einfluss auf das funktionelle
Ergebnis zu haben. Die Anleitung zur Eigenubung der Patienten musste
demnach genugen, um ein gutes funktionelles Ergebnis zu erzielen und konnte
gleichzeitig eine Kostenersparnis im Gesundheitssystem ermdglichen. Dies
ware allerdings durch weitere Studien zu prufen.

Das Alter scheint keinen negativen Einfluss auf das funktionelle Ergebnis zu
haben, so dass die operative Behandlung bei alteren Patienten durchaus
bekraftigt werden kann.

Die Betrachtung kleinerer Patientenkollektive zeigte, dass die 11 Patienten mit
internistischen Begleiterkrankungen (z.B. maligne Erkrankung) aber gutem
Allgemeinzustand vergleichbare funktionelle Ergebnisse erzielten wie der
Gesamtdurchschnitt. Trotz der teilweise sehr unterschiedlichen internistischen
Begleiterkrankungen scheinen diese jedoch das funktionelle Ergebnis nicht
entscheidend zu beeinflussen. Hier sollte die Indikationsstellung zur Operation
jedoch unter besonderer Berucksichtigung des Allgemeinzustandes erfolgen.
Die funktionellen Ergebnisse der 8 Patienten mit iatrogenen Faktoren lagen
leicht unter dem Gesamtdurchschnitt. Dabei schnitten insbesondere die jeweils
3 Patienten mit systemischen und lokalen Kortikoidbehandlungen schlechter ab.
In diesem Fall sollte die Indikationsstellung zur Operation nach diesen Zahlen
sehr streng gestellt werden, da es scheint, dass Kortikosteroide das funktionelle
Ergebnis negativ beeinflussen konnten.
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7 Anhang

Erhebungsbogen Teil |

Patient (anonymisiert):
Geschlecht: [Im [ Jw
Geburtsdatum: Lo

Rupturdatum: I
Rupturseite: [ Nlinks [ Jrechts

Risslokalisation: =

Rupturart:
[ loffene Ruptur (3uleres direktes Trauma)
[ lgeschlossene Ruptur { indirektes Trauma)

Unfallart:

Operationsdaturm: L LI LE]

Operationsmethode:
Besonderhaiten aus OP-Bericht:

Histologischer Befund:
|_|Degenerative Veranderungen
[ Zeichen fiir frische Ruptur
L Entziindungszeichen
[ Nachweis von Nekrosen
[ |Rezessiv verandertes Narbengewebe
L Zeichen fur altere Lasion
L Achilloglynie
[|Chondroide Metaplasie
L Unauffallig

Stationare Verweildauer:

Komplikationen:

Wundheilungsstarungen:

Reruptur:

Revisionen:
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Erhebungsbegen Teil Il

Nachuntersuchung:

Datum der Nachuntersuchung: [ L]

Berufliche Tatigksit:
| |sitzende Tatigkeit
| |kérperlich aktive Tatigkeit
Lkérperlich schwere Tatigkeit

Sprungbeinlokalisation: [Nlinks [ lrechts

Rupturmechanismus:

Lnfallart:

Trainingsumfang kis zum Rupturereignis pro Woche:

Leistungssport:
[Claktuell

[ friiher

Cnie

Exogene Faktoren:
[IFehlerhafte technische Ausfuhrung/ Neue Sportart
[ IMaterial (Schuhe, Boden, Sportgerat)
[ Urnwelt ( Kalte, Feuchtigkeit)

Endogene Faktoren:
[ JInnere Erkrankungen

[|Bewegungsapparat/Untere Extremitat:

latrogene Faktoren:
[ |Kortikeidinjektionen

[ Kortikoide systemisch
[Jandere Medikamente
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Komplikationen:
MNeurclogische Beeintrachtigungen:
[|Dysasthesien im Narbenbereich
[1Dysasthesien im Versorgungsbereich des N.suralis

Wundheilungsstdrungen
[ Iwundinfektionen

[ JHamatom
[ INarbenkelaid
[ IFadengranulom

Reruptur:

Marbenergebnis:
Subjektiv:
[lsehr gut
Cgut
[ |befriedigend
[ausreichend

Ohjektiv:
[ |Asthestisch
[ |Gerotet
[ |Hypertraph

Sonographie
Befund Meutralstellung:

01

D2:

03:

20° Plantarflexion:
L Adaptation
[ IDiastase
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100 Punkte Score
subjektiver Teil

Schmerzen

Keine

Bei Maximalkelastung

Bei normalen Balastungen
Bei geringen Belastungen

Subjektive Kraftminderung
Keine

Bei Maximalbelastung

Bei normalen Belastungen
Bei geringen Belastungen

Sportfihigkeit

Vollstandige Wiederharstellung

Geringe Einbulen

Befriedigende Sportfahigkeit/Sportartwechsel
Limitierte Sportfahigkeit

Wetterfihligkeit
Megativ
Positiv

Subjektive Beurteilung der Behandlung
Sehr gut

Gut

Befriedigend

Ausreichend

Punkte

It bad OO — Pt b2 0O —

Bt O OO =

L*a ]

[ R ]
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100 Punkte Score
objektiver Teil

Dorsalextensionsdefizit/vermehrte Beweqgung
des OSG im Vergleich zur gesunden Seite

Kein Dorsalextensionsdefizit, vermehrte Bewegung
Bis +/~ 5% Dorsalextension

zwischen +/- 6-10° Dorsalextension

grosser 107 Dorsalextension

Plantarflexionsdefizit/vermehrte Bewegung
des OSG im Vergleich zur gesunden Seite

Kein Plantarflexionsdefizit, vermehrte Bewegung
Bis +/- 5" Plantarflexionsdefizit

zwischen +/- 6-10° Plantarflexionsdefizit

grosser 107 Plantarflexionsdefzit

Muskelumfang der Wade im Vergleich
zur gesunden Seite

grosser gleich Umfang

Bei-lam

Bei- 2Zcm

Bei grosser - 2cm

Thompson-Test
MNegativ
Positiv

Einbeinze henstand
Sicher =um Tmin
Unsicher=um 10 s
Andeutung
Uberhaupt nicht

Kraftmessunyg
Bei 95-100%
Bei 85-94%

Bei 75-84%

Bei 65-74%

Summe

O = L — O = L =

L LN Do LN —

Ped O 00—

100



Ergebnis

Sehr gut
Gut
Befriedigend
Ausreichend
Mangelhaft
Ungentgend
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L

90-100
80-89
70-79
60-59
50-59
Lnter 50
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