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Funktionelles Behandlungskonzept der frischen Achillessehnenruptur

Zweijahresergebnisse einer prospektiv-randomisierten Studie
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Functional treatment of acute Achilles tendon rupture.
Two-years follow-up-results
of a prospective randomized study

Summary. Ultrasonography and MRI are highly reliable
and reproducible methods of determining the separation
of a ruptured Achilles tendon and the degree of tendon
repair in the course of healing. While MRI is expensive,
it can be restricted to research and special indications. In
a randomized trial a operative treatment and a conserva-
tive/functional treatment with a newly developed boot
were compared in 50 patients (22 of whom underwent
operative treatment and 28, conservative treatment). In
this trial there were no significant differences either in the
functional results or in the course of healing. Functional
treatment in both groups allowed shorter periods of reha-
bilitation, and acceptance of the boot was particularly
high in all patients.

Zusammenfassung. In der Behandlung der frischen Achil-
lessehnenruptur wird in Mitteleuropa die operative The-
rapie bevorzugt, wihrend in den angloamerikanischen
und skandinavischen Léindern die konservative Behand-
lung die ,,Regelversorgung* darstellt. Im Rahmen einer
prospektiv-randomisierten Studie wird seit Januar 1987
in der Unfalichirurgischen Klinik der Medizinischen
Hochschule Hannover eine operativ-funktionelle vs.
konservativ-funktionelle Behandlung mit einem eigens
entwickelten Spezialschuh tiberpriift. In die bislang noch
nicht abgeschlossene Studie konnten bislang 50 Patienten
(22 operativ/28 konservativ) aufgenommen werden. Bei
der Erstuntersuchung konnte in der dynamischen Unter-
suchung mittels Sonographie und NMR die Diastase in
Neutral-0-Stellung und 20°-Plantarflexion mittels stan-
dardisiertemm Haltegerit objektiviert werden. Aufgrund
engmaschiger Kontrollen konnte sowohl klinisch (Bewe-
gungsausmaf, dynamometrische Kraftmessung) als auch
sonographisch und in der Kernspintomographie kein si-
gnifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen festge-
stellt werden. In einem Untersuchungszeitraum von 25
Monaten ist es bisher zu keiner Ruptur gekommen. Bei

verklirzter Arbeitsunfihigkeit (fi=4,2 Wochen) und
friihzeitiger Sportfidhigkeit, stabiler Heilung und optima-
ler Funktion zeigt das funktionelle Behandlungskonzept
bessere Resultate als die bisher gebrauchliche Gipsimmo-
bilisierung, wobei die primir funktionelle Behandlung
bei einer sonographisch gemessenen Adaptation der Seh-
nenstiimpfe operativ-funktionellen Behandlung nicht un-
terlegen ist.

Retrospektive Untersuchungen sowie prospektiv rando-
misierte Studien zur operativen vs. konservativ-immobi-
lisierenden Therapie der frischen subkutanen Achilles-
sehnenruptur haben klar gezeigt, dal die operative Be-
handlung hinsichtlich der Rerupturrate mit 2—5% {1, 2,
6, 8, 10, 11, 14, 15, 17, 20] im Mittel giinstiger ist als die
konservativ-immobilisierende Therapie mit Reruptur-
raten bis zu 30% [3-6, 6, 9, 11-13, 16, 22]. Umgekehrt
bestehen nach einer groflen Sammelstudie (Riede) von
2647 Fillen Nachteile der Operation in einer chirur-
gischen Komplikationsrate von 11% im Mittel mit den
Extremen bis zu 29% [18, 19]. Wenngleich die eigene
chirurgische Komplikationsrate bei Verwendung von re-
sorbierbarem Nahtmaterial und einfacher Nahttechnik
in 125 kontrollierten Zehnjahresspdtergebnissen nur bei
8,6% der Fille und die Rerupturrate bei 2% {[26] lag,
wurde seit 1986 ein neues Konzept fiir eine neue primér-
funktionelle Therapie angestrebt [24, 25].

Problemlosung

Von Januar 1987 bis 1989 wurde eine prospektiv-rando-
misierte Studie zur operativen vs. konservativ-funk-
tionellen Therapie durchgefiihrt. Neue bildgebenden Ver-
fahren wie Sonographie und NMR ergaben die Mdglich-
keit einer objektiven Evaluation der Rupturmorphologie
und der Kontrolle des Heilverlaufs. Die wesentliche Vor-
aussetzung zur Durchfithrung des Konzepts war die Ent-
wicklung eines Spezialschuhs, der zum einen eine funk-
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tionelle Nach- bzw, Priméirbehandlung erlaubte, zum an-
deren die Option einer problemlosen intermittierenden
Befundkontrolle mittels Ultraschallsonographie ermég-
lichte [23].

Ziel und Fragestellung der klinischen Studie

An einem Kollektiv on 50 Patienten (25 operativ-funk-
tionell/25 konservativ-funktionell) sollte mit Hilfe der
Sonographie und der NMR-Bildgebung folgendes nach-
gewiesen werden:

o Wie grof ist die Diastase zwischen den rupturierten
Sehnenenden in Neutral-0-Stellung des Fufles?

o Wie grof} ist die Adaptation der rupturierten Sehnen-
enden in 20°-SpitzfuBstellung?

e Wie grofi darf die verbleibende Diastase in Spitzful-
stellung sein, um eine priméir-funktionelle Behandlung
erfolgreich durchfiihren zu konnen?

e Welche Unterschiede kdnnen im Vergleich zwischen
primér-funktionelier und operativ-funktioneller Behand-
lung im Hinblick auf Heilverlauf, Komplikationen und
funktionellen Ergebnissen erhoben werden?

o Ermdglicht das funktionelle Behandlungskonzept eine
Verkiirzung der Rehabilitationsperiode mit frithzeitiger
Reintegration im Berufsleben und in sportlichen Aktivi-
titen?

Die initiale Hauptfrage war also nicht die, ob eine
primér-funktionelle Behandlung tiberhaupt moglich ist,
sondern die Differenzierung, welche Félle aufgrund einer
mdglichen verbleibenden Diastase in Spitzful3stellung des
Fulles nach wie vor besser einer Operation zugefiihrt wer-
den sollten.

Material und Methode
Studienkonzept

Vergleichbare Rupturen (mittleres Drittel) in vergleichbaren Alters-
klassen (bis 50 Jahre) sollten mit 2 verschiedenen Behandlungsme-
thoden (25 operativ-funktionell/25 konservativ-funktionell) an ins-
gesamt 50 Probanden prospektiv-randomisiert untersucht werden.

Studienausschluf3

Lokale Bedingungen wie eine offene, veraltete Ruptur (iilter als 1
Woche), Teilrupturen, das sog. ,,Tennis leg* oder lokale Hautpro-
bleme sowie allgemeine Kontraindikationen zur operativen (z.B.
Kortikoidtherapie; Immunsuppressiva) oder primir-funktionellen
Behandlung (z.B. Alkohol- und Heroinabusus) fithrten zum Stu-
dienausschluB.

Randomisierung

Durch Kennzeichnung der Dokumentationsbdgen mit A (operativ-
funktionell) und B (konservativ-funktionell) wurde fortlaufend zu-
féllig A und B alterniert.

Abb. 1, Dynamische Ultraschalluntersuchung in Neutral-0-Stel-
lung und 20°-Plantarflexion im Haltegerit

Dokumentation

Simitliche anamnestische, klinisch-subjcktive und -objektive sowie
radiologische Daten der Erstuntersuchung, Sonographie- und
NMR-Befunde im Verlauf, Operationsdokumentation, Nach-
behandlungsprogramm und Nachuntersuchungsergebnisse wurden
anonym verschliisselt dokumentiert. Die statistische Analyse er-
folgte mittels T-Test fiir verbundene Stichproben mittels PC im
Statistikprogramm SPSS/PC™.

Sonographie

Die Ultraschallsonographie wurde bei der Erstuntersuchung und
nach 2, 4, 6, 12 und 24 Wochen sowie nach 1 und 2 Jahren von
hdéchstens 2 Untersuchern durchgefiihrt und schriftlich festgehal-
ten,

Folgende Parameter wurden hierbei untersucht:

e Nachweis einer kompletten oder inkompletten Ruptur

e Beurteilung der Sehnenstruktur

e Bestimmung der quantitativen Diastase in der dynamischen Un-
tersuchung bei Dorsal- und Plantarflexion

o Differenzierte Beurteilung des Heilverlaufs in Hinblick auf Rege-
neratbildung (Sehnendicke) und Strukturierung der heilenden
Achillessehne,

Dynamische Sonographie

Zur exakten und reproduzierbaren quantitativen Messung der Seh-
nendiastase in 0-Position und 20°-SpitzfuBstellung wurde eigens
eine metallfreie, die Achillessehne aussparende Haltevorrichtung
entwickelt, die eine standardisierte FuBeinstellung (0°/20° Plantar-
flexion) erlaubt. Die Diastase wurde als Distanz der Hauptanteile
der Sehnenstiimpfe definiert und sonographisch gemessen (Abb. 1).

Kernspintomographie

Die NMR-Dokumentation erfolgte im Rahmen der Erstuntersu-
chung als sagittale und axiale Darstellung mit T1- und T2-gewichte-




ten Bildern, wobei jede Untersuchung sowohl in Neutralstellung als
auch in 20°-Plantarflexion im erwdhnten Haltegerdt durchgefiihrt
wurde. Nachuntersuchungen erfolgten nach 8 Wochen sowie zwi-
schen 6 und 14 Monaten.

Funktionelles Konzept durch Spezialschuh‘

Dieser Schuh entspricht dem Grundkonzept eines Hochschaft-
schuhs vergleichbar mit einem Boxerstiefel. Nach anfinglicher
Umarbeitung eines Boxerstiefels konnte innerhalb 1 Jahres in Zu-
sammenarbeit mit der Fa. Adidas ein serienméBiges Produkt (Va-
riostabil) erstellt werden (Abb. 2). Die Charakteristika dieses Spe-
zialschuhs sind:

o Eine formstabile ventrale AuBenlasche sowie 4 anpassungsfihige
Seitenstibe garantieren eine wirkungsvolle Fithrungssicherheit im
Ubergang vom RiickfuB und Unterschenkel und verhindern so eine
Dorsalflexion. Aufgrund der Seiten- und Riickwandverstirkung
_sind Torsionsbewegungen weitestgehend ausgeschlossen. Sowohl
die AuBenlasche als auch die Seitenstdbe sind aus thermoplasti-
schem Kunststoffmaterial, so daB} gerade fiir die AuBenlasche bei
Variationen des Spannbereichs durch Erwérmen eine individuelle
Formanpassung mdglich ist.
e Durch eine geschichtete Absatzerhéhung sowie durch Wechsel
der Innenkeile ergibt sich eine schnelle Moglichkeit zur Regulierung
des SpitzfuBwinkels beidseits. In der konservativ-funktionellen Be-
handlung wird mit ciner Absatzerhéhung von 3 cm, in der operativ-
funktionellen Behandlung mit 2 cm begonnen. Nach 6 Wochen wird
sukzessive jeweils 1 cm bei beiden Behandlungsmodalitédten redu-
ziert. Ein Hygiencbeutel wird in der Nachtphase ber den Schuh
gestreift.

Nachbehandlung

Nach Anlegen des Spezialschuhs (3-5 Tage nach Trauma bzw.
810 Tage nach Operation) darf der Patient sofort voll belasten und
setzt seine initial begonnenen isometrischen Ubungen fort. Der Pa-
tient trigt den Schuh fiir 6 Wochen (postoperativ/nach Trauma) Tag
und Nacht am verletzten Bein, danach fiir 2 Wochen nur tagsiiber.

Nach 3 Wochen kann der Patient auf einem Fahrrad bzw. Ergo-
meter mit geringem Kraftaufwand trainieren. Ab der 4. Woche
beginnt im Spezialschuh eine krankengymnastische Ubungsbe-
handlung mit dosiertem Krafttraining (isometrische Ubungen, iso-
kinetisches Fahrrad), PNF (propriozeptive neuromuskulire Faszi-
lation) und Koordinationsiibungen sowie Elektro- und Kryothera-
ple.

Ab der 6. Woche wird mit dem Leg-press-Training begonnen. In
diesem speziellen krankengymnastischen Nachbehandlungspro-
gramm wird auBefden in der operativen Gruppe zusitzlich eine
manuelle Therapie zur Verbesserung des Gleitverhaltens im Nar-
benbereich durchgefiihrt.

Die Behandlung im Schuh ist nach insgesamt 8 Wochen bei
ausreichender sonographisch evaluierter Sehnenheilung abgeschlos-
sen. Zur Vorbereitung auf sportliche Aktivitéten wird das zwischen-
zeitlich eingeleitete Training zur Kriftigung der Wadenmuskulatur
forciert, des weiteren die koordinativen Ubungen intensiviert (iso-
metrische und isokinetische Ubungen, uneingeschriinktes Fahrrad-
fahren, Schwimmen, Laufband ohne Steigung, Einbeinstehen auf
der Weichkernmatte etc.).

Abder 10.~12. Woche kann mit einem Lauftraining auf ebenem
Geldnde begonnen werden, welches unter Koordinationstraining zu
Kurvenlauf und Steigerungsldufen gesteigert wird, Die Sportfihig-
keit ist in Abhédngigkeit vom muskuldren Status in der Regel zwi-
schen der 13. und 16. Woche wiederhergestellt. Eine Ferseneinlage
von 1cm fiir insgesamt 'z Jahr nach Trauma wird empfohlen
(Abb. 3, 4).

23

Abb, 2. Spezialschuh mit dorsaler
Laschen- sowie Seiten- und Riicken-
wandverstirkung und reduzierba-
rem Absatz,

l:. 8-10 Tage

{, Tag und Necht { " Tag und Nacht

6 WOCHEN 6 WOCHEN
{; tagatber | tagsiiber
a 8 WOCHEN = b 8 wocHeN

Abb. 3. Behandlungsschemata. a Operativ. b Konservativ

Nachuntersuchung

Neben der klinischen Untersuchung, der dynamischen Sonogra-
phie- und NMR-Dokumentation werden nach 3, 6, 12, und 24
Monaten zusétzliche dynamische Kraftmessungen fiir die Plantar-
und Dorsalflexion im Rechts-/Linksvergleich durchgefiihrt,

Analyse und Ergebnisse
der prospektiv-randomisierten Studie

Demographische Daten

Von insgesamt 50 Patienten, die seit 1/1987 bis 5/1989 in
die beschriebene prospektiv-randomisierte Studie aufge-
nommen wurden, wurden aufgrund der Randomisierung
28 der konservativ-funktionellen, 22 der operativ-funk-
tionellen Behandlung zugefiihrt.

Das Durchschnittsalter der 50 Patienten (39 Manner/
11 Frauen) betrug z. Z. der Achillessehnenruptur und Be-
handlung 36,5 Jahre. In der operativ-funktionellen
Gruppe war das Durchschnittsalter 37 Jahre (23-55
Jahre). In der primidr funktionellen Gruppe war das
Durchschnittsalter 36 Jahre (24—56 Jahre). Das rechte
Bein war in 23, das linke in 27 Féllen betroffen.

Anamnestisch gaben 45 von 50 Patienten den typi-
schen ,,Peitschenknall“ an, nur 5 verneinten jeglichen
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Abb. 4. ﬂbungsbehandlung mit isokinetischem Fahrrad (a), PNF
(), Koordjnations- (¢) und isometrischen Kraftiibungen (@

Schmerz. In allen Fillen bestand ein indirektes Trauma,
welches sich in 46 von 50 Fillen beim Sport ereignete, 36
von 50 Patienten waren initial gehunfihig, 14 hinkend
gehfihig, 49 von 50 Patienten konnten den Zehenstand
auf der verletzten Seite nicht durchfithren.

Klinisch-objektiv war der Thompson-Test in 49 von
50 Fiillen positiv, die Sehnenliicke in 47 Fillen eindeutig
tastbar (im Mittel 3 QF oberhalb des Achillessehnenan-
satzes).

Sonographische Untersuchungstechnik und Erstbefunde
in der dynamischen Untersuchung

Die Untersuchung wurde mit einem Ultraschallgerit der
Fa. Picker (LC 9500) mit einem 7,5-MHz-Linearschall-
kopf durchgefiihrt. Um eine optimale Ankopplung zu
erzielen, wurden wahlweise Weich-PVC- oder Silikonkis-
sen als Wasservorlaufstrecke von 1-2 cm Dicke verwen-
det.

Zur Untersuchung liegen die Patienten in Bauchlage,
wobei der distale Unterschenkel die Untersuchungsliege
tiberragt, um eine dynamische Untersuchung durchfiih-
ren zu konnen. Die Sehne wird bei Flexion des FuBes in
ihrer Langsrichtung dargestellt, wobei darauf zu achten
ist, daB das Schallfeld exakt senkrecht zur Léngsrichtung
der Sechne ausgerichtet ist. Frgidnzend werden Quer-
schnitte der Sehne angefertigt. Im Querschnitt wird der
Durchmesser der Sehne in 2 senkrecht zueinander-
liegenden Ebenen bestimmt.

Danach wird das speziell entwickelte Haltegerit ange-
legt und die Untersuchung in Neutralposition sowie in
20°-Plantarflexion durchgefiihrt, wobei eine Diastase so-
nographisch bestimmt wird. Bei der Erstuntersuchung
kann somit die Dehiszenz in beiden Stellungen ,,standat-
disiert** ermittelt werden.

Bei Verlaufskontrollen kann mit der dynamischen Un-
tersuchung ab der 4. Woche bei ausreichender Regenerat-
bildung das Gleitverhalten der Sehne kontrolliert wer-
den. Immer wird die kontralaterale Seite zum Vergleich
mit herangezogen.

Bei der Erstuntersuchung werden Dehiszenz (in Neu-

tral-0-Stellung und 20°-Plantarflexion), Lokalisation der '

Rupturstelle gemessen von der Insertion der Sehne in den
Kalkaneus, maximale Dicke der verletzten und der ge-
sunden Sehne sowie Verinderungen der Sehnenstruktur
protokolliert.

Bei der Verlaufskontrolle werden Héamatombildung,
periphere sowie zentrale Dehiszenz, maximale Sehnen-

dicke, Sehnendicke im Rupturbereich sowie die Verdnde- ;

rungen der Sehnenstruktur untersucht.
Im Rahmen dieser Studie sowie anhand von tiber 1600
durchgefiihrten Sonographien wurde eine Klassifikation

erarbeitet, welche 4 Grade der Sehnenstruktur vorsieht: ?

e dicke, helle, lange parallele Binnenechos, dicht anein-
anderliegend (normale Struktur)

e dinnere, kiirzere, weiter auseinanderliegende Binnen-
echos
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® cinzelne parallele, gering gerichtete Binnenechos
e keine gerichteten, mehr punktférmige Binnenechos
(Salz und Pfeffer),

Ergebnisse der sonographischen Untersuchung

Der sonographische Erstbefund bestitigte in allen 50
Fillen die komplette Achillessehnenruptur, wobei die so-
nographischen Erstbefunde bei 50 Patienten mit frischer,
kompletter, subkutaner Achillessehnenruptur sich im
einzelnen wie folgt darstellten.

Diastase

Bei der dynamischen Erstuntersuchung kam es in der
Neutralposition bei keinem Patienten zu einer vollstindi-
gen Adaptation der Sehnenstiimpfe, 11 Patienten hatten
eine Diastase bis Smm (5 operativ-, 6 primir funk-
tionell), 23 Patienten eine Dehiszenz von 6-10 mm ©
operativ-, 14 primér funktionell), 16 Patienten eine Dia-
stase von mehr als 10 mm (jeweils 8 Patienten pro
Gruppe).

Im Gegensatz dazu hatten 37 Patienten eine komplette
Adaptation der Sehnenenden in 20°-Plantarflexion (15
operativ-, 22 primér funktionell), 8 Patienten eine Dia-
stase von 1 -5 mm (jeweils 4 Patienten) und nur 5 Patien-
ten eine Dehiszenz von tiber 5 mm (3 operative, 2 primér
funktionell) (Abb. 5).

Lokalisation

Am héufigsten trat die Ruptur zwischen 2 und 6 cm pro-
ximal der Insertion am Kalkaneus auf (40/50). 2 Patien-
ten hatten eine Ruptur bis oberhalb des Kalkaneus, 13
einen RiB von 2-4 cm, 27 Patienten mit einer Ruptur
zwischen 4 und 6 cm und Ruptur traten zwischen 6 und
8 cm auf. Die Rupturlokalisation war in beiden Gruppen
vergleichbar verteilt.

Sehnendicke

Die maximale Sehnendicke der verletzten Seite betrug
6~14 mm (n=150), die der gesunden Seite zwischen 5 und
10 mm (n=49), in 1 Fall betrug die Sehnendicke 14 mm
der jetzt ,,gesunden‘ Vergleichsseite nach erlittener Seh-
nenruptur als Ausheilzustand. Als Folge der Ruptur wa-
ren die Sehnenstiimpfe verdickt, wobei der Mittelwert
mit 8,6 mm signifikant groBer war, als die gesunde Ver-
gleichsseite (i=6,1 mm).

Strukturverdnderungen

Bei 44 von 50 Untersuchten ergab sich eine Strukturver-
énderung von 3 und 4°, d. h. ungeordnete echoreiche und
echoarme Binnenechos ohne parallele Strukturbildung.
Bei nur 6 Verletzten konnte eine Strukturverinderung
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Abb. 5. Ergebnisse der sonographischen Erstuntersuchung in Neu-
tral-0-Stellung (a) und 20°-Plantarflexion (h)

von 2° mit homogener, teilweise ,,gespreizten kurzen
parallelen Binnenechos nachgewiesen werden. Auffal-
lend war, daB bei diesen Patienten nur eine geringe Dia-
stase in Neutralstellung bestand.

Evaluation des Heilverlaufs
durch sonographisches Monitoring

Alle 50 Patienten wurden entsprechend dem aufgefiihrten
Studienprotokoll engmaschig sonographisch kontrol-
liert.

2 Wochen. Nach 2 Wochen konnte in der konservativ
behandelten Gruppe (n=28) bei 8 Patienten noch eine
geringe periphere Dehiszenz von 2—4 mm bei sonogra-
phischer Untersuchung festgestellt werden, welche in 5
Fillen ventralseitig lokalisiert war, wobei sich ebenda
immer ein noch nicht resorbiertes Himatom fand. Ein
Verletzter mit einem massiven Himatom zeigte nach 2
Wochen eine zentrale Dehiszenz von 5 mm in Neural-0-
Stellung, wobei jedoch im peripheren Bereich die Konti-
nuitdt wiederhergestellt war. Die Kontinuitit der Sehne
war bis auf 1 Fall wiederhergestellt. Bei diesem Patienten
(primér funktionell) bestand zu diesem Zeitpunkt eine
persistierende Diastase von 10 mm, was dem Erstbefund
in der Plantarflexion entsprach. Bei 19 Patienten konnte
noch ein Himatom nachgewiesen werden (12 konserva-
tiv/7 operativ). Die Kontrolle der operatiy versorgten Pa-
tienten zeigte in allen Fillen eine Wiederherstellung der
Kontinuitit, wobel bei 3 Patienten dorsalseitig eine ge-
ringe periphere Dehiszenz bis zu 3 mm gefunden wurde.
In allen operierten Fillen konnte das Nahtmaterial und
damit die suffiziente Naht der Ruptur verifiziert werden.
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Die maximale Sehnendicke konnte zu diesem Zeit-
punkt distal und proximal des Rupturbereichs gemessen
werden und nahm sowohl bei den operativ-funktionell
(n=22) als auch bei den konservativ-funktionell (n=8)
behandelten nur gering zu im Vergleich zu den Erstbefug-
den. Zwischen beiden Therapieregimen bestanden fiir
diesen Parameter keine signifikanten Unt_erschicide
(n=10,8 mm operativ/i= 10,65 mm konss:rvatlv)t Wih-
rend im Rupturbereich bei den Nichtoperierten die Se}}-
nenstirke zwischen 7 und 18 mm variierte, zeigten die
durch Naht adaptierten Sehnen eine Dicke zwischen.S
und 20 mm, wobei fiir die Mittelwerte bei den operativ
behandelten Sehnen eine signifikant groBere Sehnen-
dicke, im Vergleich mit den nicht-operierten Sehnen, ge-
messen wurde (p=0,012; t="Test).

4 Wochen. Nach 4 Wochen konnte bei 18 Patienten (11
konservativ/7 operativ) ein Himatom nachgewiesen wer-
den, welches héufiger ventralseitig zu finden war (12mal).
Eine Zunahme der Sehnendicke konnte bis auf Einzel-
fille (n=6) weder in der konservativ- noch in der opera-
tiv-funktionell behandelten Gruppe gefunden werden.
Dieses gilt ebenso fiir die maximale Sehnendicke, wéh-
rend die Sehnenstirke im Rupturbereich sich bis auf 1
Fall (Operation) nicht dnderte. Die statistische Analyse
ergab keine Signifikanz fiir die maximale Sehnenstérke,
wihrend die Sehnendicke im Rupturbereich bei den ope-
rierten Sehnen signifikant (p=0,01/z-Test) grofer war.
Bei allen Patienten war die ehemalige Rupturstelle sono-
graphisch gut auszumachen, wobei im Rupturbereich bei
den primir funktionell behandelten Patienten vermehrt
echoreiche Strukturen als Zeichen beginnender Regene-
ratbildung zu finden waren. Insgesamt fanden sich so-
wohl bei den operierten als auch bei den konservativ be-
handelten Rupturen inhomogene Sehnenstrukturen (3
und 4°), wobei neben echoreichen auch echoarme Struk-
turen (Nekrosen?) im Rupturbereich gefunden wurden.
Die Verdinderungen der Sehnenstruktur zeigten bei den
konservativ behandelten eine Verbesserung in 2 Fillen (4
nach 3°), dem gegeniiber bestand in 1 Fall eine Ver-
schlechterung (3 nach 4°). Bei den Operierten wurde nur
in 1 Fall eine Verbesserung (4 nach 3°) nachgewiesen.

6 und 8 Wochen. In beiden Gruppen zeigte sich eine deut-
liche Tendenz zur Verdickung der Sehne, sowohlim Rup-
turbereich als auch bei der Analyse der maximalen Seh-
nenstirke, wobei beide Werte sich fast vollstindig anné-
herten. Die statistische Auswertung konnte keine Signifi-
kanzen mehr aufzeigen. In keinem Fall konnte noch ein
Himatom nachgewiesen werden. Das sonographische
Bild zeigte nunmehr ein zunehmendes ,, Verwischen® der
Sehnenstiimpfe, so dab in einigen Féllen der Rupturbe-
reich nur noch undeutlich auszumachen ist. Die Unter-
suchung der Strukturverdnderungen ergab bei beiden
Gruppen in Einzelfillen eine Homogenisierung mit
Strukturverbesserung und das auch nur bei bis dahin
stark verinderter Sehne (4°). Das sonographische Bild
zeigte eine punktférmige Ausrichtung kleiner Binnen-
echos. Bei konservativ behandelten Patienten mit Dia-
stase fand sich im Rupturbereich echodichte Gewebe
(Narbe) ohne fibrilldre Strukturen. Die dynamische Un-

tersuchung mit Plantarflexion aus der th_ltralstellung
unter sonographischer Kontrolle zeigte bei 22 primir
funktionell behandelten Patienten ein freies Gleiten der
Sehne, wiihrend bei sechs Patienten im chemaligen Rup-
turbereich ventralseitig Adhdsionen geringen Ausmalfes
bestanden. Demgegentiiber zeigten sich bei 17 operierten
Patienten dorsalseitige Adhiisionen, wobei bei vier Pa-
tienten die Subcutis mitbetroffen war. Nur ein Patjent
hatte eine ventralseitige Adhdsion. Bei allen Patienten
zeigte sich eine Verdickung des Peritendineums, welches
als echoreiches Band imponierte.

12 Wochen. Zum Zeitpunkt dieser Untersuchung fand
sich eine maximale Zunahme der Sehnendicke fiir den
ehemaligen Ruptur- bzw. Nahtbereich. Die maximale
Sehnenstirke, welche nunmehr im Rupturbereich ge-
messen wurde, betrug in beiden Gruppen zwischen 12
und 25 mm (Mittelwert operativ=15 mm/konservativ=
14,8 mm). Die Sehnenheilung mit zunehmender Regene-
ratbildung fiihrte somit zu einer deutlichen Verdickung,
die unabhéngig vom Therapieverfahren war. Die stati-
stische Auswertung erbrachte keine Signifikanzen zwi-
schen beiden Behandlungsformen. Die Schnenstruktur
zeigte eine zunehmende Homogenisierung im Rupturbe-
reich mit punktférmigen echoreichen und echoarmen Re-
flexen. Obwohl nur mit resorbierbarem Material die
Sehne genéiht wurde, lieB sich die Naht bei allen operier-
ten Patienten noch problemlos nachweisen.

24 Wochen. Bei den Kontrolluntersuchungen nach 24
Wochen konnte in bezug auf dic Sehnenstéirke nur eine
minimale Zunahme registriert werden (Mittelwert opera-
tiv=16 mm/konservativ 15,8 mm). Das Regenerat
ereicht nunmehr cine maximale Schnenstiirke, welche
unabhiingig des Therapicregimes auftritt. Im sonogra-
phischen Bild lassen sich die chemaligen Sehnenstiimple
aufgrund der Umbauprozesse im Rupturbereich nut
noch in Einzelfillen andeutungsweise auflinden, Die
Struktur mit dem oben beschriebenen Echomuster zeigt
fast keine Abweichungen mehr gegeniiber den 12-Wo-
chen-Kontrollen. Die dynamische Untersuchung zeigt
aufgrund der gezielten manuellen Therapic und der funk-
tionellen Beanspruchung nur noch in 2 Fiillen nach ope-
rativer Behandlung eine Adhiision dorsalseitig, Bei 4 Pa-
tienten ist das Nahtmaterial immer noch nachzuweisen.

1 und 2 Jahre. Im sonographischen Bild findet sich eine
Verringerung der Sehnenstéiirke aul einen Mittelwert von
13 mm in beiden Gruppen, wobei die Schne in ihren Um-

bauprozessen somit ein ,steady state** erreicht hat. Je-

doch bedeutet dies, daf} die Sehne mehr als doppelt so
dick im Vergleich zur Gegenseite bleibt, Andeutungen auf
die ehemaligen Sehnenstiimpfe lassen sich nicht mehr
nachweisen; ebenso findet sich kein Anball mehr fiir
nicht resorbiertes Nahtmaterial (Abb. 6).

Initialbefunde in der Kernspintomographie

I1r_1 Rahmen der Studie wurde bei 33 Patienten dic dyna-
mische NMR-Untersuchung in Neutralposition und 20°
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Abb. 6. Sonographische Kontrolle des Heilverlaufs, konservativ-
funktionelle Behandlung, deutliche Zunahme des Regenerats ab der
6. Woche. Operativ-funktionelle Behandlung, ebenfalls Regenerat-
zunahme zwischen der 6.—12. Woche

Plantarflexion in dem Haltegerdt durchgefiihrt; 21 der
Patienten wurden entsprechend der Randomisierung
konservativ-funktionell behandelt, 12 operativ-funk-
tionell. Bei allen Patienten konnte auch in der NMR eine
komplette Ruptur der Achillessehne nachgewiesen wer-
den.

In Neutralstellung fand sich sowohl in der operativen
als auch in der konservativen Gruppe kein Patient, wel-
cher eine komplette Adaptation der Sehnenstiimpfe auf-
wies. Eine Diastase bis 5 mm zeigten in der konservativen
Gruppe 3 Patienten, im Vergleich zu ebenfalls 3 Patienten
in der operativen Gruppe. Eine Dehiszenz von 6—10 mm
konnte in der konservativen Gruppe bei 13 Patienten
festgestellt werden, 6 Patienten in der operierten Gruppe.
Eine Diastase von mehr als 10 mm fand sich bei 5 konser-
vativ behandelten und bei 3 operierten Patienten.

Im Gegensatz dazu konnte in der 20°-Plantarflexion
bei 20 Patienten (konservativ=15; operativ=>5) eine
komplette Adaptation gefunden werden. Als indirektes
Zeichen eines intakten Peritendineums wurde bei 15 Pa-
tienten eine Wellung und Stauchung der Sehnenstiimpfe
gesehen.

Bei 4 Patienten fand sich eine Dehiszenz bis 5 mm
(konservativ=3; operativ=3) und 4 Patienten hatten
eine Diastase von 4—10mm (konservativ=3; opera-
tiv=3). Bei nur 1 Patienten (operativ) konnte eine Dia-
stase von mehr als 10 mm festgestellt werden.

Evaluation des Heilverlaufs durch NMR

Die Kontrolluntersuchungen des Heilverlaufs wurden in
3 Abschnitte unterteilt. Die erste Nachuntersuchung er-
folgte nach 2 Monaten, wobei alle 33 Patienten der in-
itialen Untersuchung erneut eine NMR erhielten (konser-
vativ=21; operativ=12). Zu diesem Zeitpunkt fanden
sich 2 verschiedene morphologische Erscheindungsbil-
der, wobei sich zum einen der Rupturbereich schon ho-
mogen signalarm darstellte, zum anderen konnte im ehe-
maligen Rupturbereich eine signalreiche Zone intratendi-
neal ausgemacht werden. Innerhalb der konservativen
Gruppe fand sich schon bei 8 Patienten eine signalarme
Homogenisierung des Rupturbereichs, wihrend bei 13
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Abb. 7. a NMR-Kontrolie nach 8 Wochen; hyperdense Zone im
Rupturbereich (Umbauvorgang), deutliche Verdickung der Sehne
vom Peritendineum ausgehend. b NMR-Kontrolle nach Y Jahr;
homogen strukturierte und verdickte Sehne

Patienten noch ein deutliches dem Rupturbereich ent-
sprechendes intratendineales Signal sichtbar war.

Einheitlich zeigten alle Sehnen unabhingig der ent-
sprechenden Therapieform eine sichtbare Verdickung,
die im Mittel 13 mm betrug. Ein Unterschied in der Seh-
nendicke konnte zwischen beiden Behandlungsmodaliti-
ten nicht festgestellt werden.

Die Kontrollen zwischen % und 1 Jahr wurden
nochmals in 2 Nachuntersuchungszeitriume eingeteilt.
Die 1. Periode von 6—8 Monaten und die 2. von 10-14
Monaten, Zwischen 6—8 Monaten konnten 16 Patienten
(11 konservataiv; 5 operativ) und in der 2. Periode 12
Patienten kontrolliert werden (6 konservativ; 6 operiert);
5 Patienten waren nicht mehr bereit, ein weiteres NMR
durchfithren zu lassen.

Die Analyse des Sehnensignalverhaltens zeigte nach
6-8 Monaten bei 5 operierten Patienten eine vollstindige
Signalarmut, wihrend bei 8 Patienten minimale einzelne
punktformige Signale intratendineal nachweisbar waren.
In der operierten Gruppe konnte nur bei 1 Patienten ein
solches Signalverhalten der Sehne gefunden werde, wih-
rend sich bei 4 Patienten die Sehne homogen signalarm
darstellte.

In der 2. Periode (10-14 Monate) konnten bei allen 12
Patienten (6 konservativ; 6 operativ) keine intratendinea-
len Signale nachgewiesen werden.

Die Sehnendicke zeigte mit einem Mittelwert von
17 mm nach 6—8 Monaten in beiden Behandlungsgrup-
pen ein Maximum ohne signifikante Differenzen. Nach 1
Jahr konnte ein Riickgang der Sehnendicke auf einen
Mittelwert von 14 mm ohne Unterschied in den Thera-
pieformen ermittelt werden.

Zusammenfassend zeigten die NMR-Befunde des
Heilverlaufs nach 8 Wochen sowie nach % und 1 Jahr
eine deutliche Regeneratzunahme, wobei eine hyperdense
Zone im Rupturbereich als Zeichen vermehrter Aktivitit
nach 8 Wochen auffiel,

Im weiteren Heilverlauf kam es durch ,,Remodelling*
der Sehne zur Wiederherstellung einer vélligen Si-
gnalarmut, wobei die Sehnen jedoch mehr als die dop-
pelte Dicke im Vergleich zur nicht rupturierten Sehne
aufwiesen. Unterschiede zwischen beiden Behandlungs-
formen konnten nicht festgestellt werden (Abb. 7).
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Intraoperative Befunde

Die operativen Befunde (n=22) bestitigten die kom-
13:16tte Ruptur in allen Fillen sowie die Rupturlokalisa-
lion 5 cm im Mittel kranial der Insertion in den Kalka-
neus, wie zuvor im Sonogramm beschrieben. Das Parate-
non war in 14 von 22 Fillen komplett zerrissen, d. h. nur
in 8 Fillen erhalten und damit hiufiger rupturiert als
sonographisch vorbefundet (in 10 von 22 Fillen als in-
takt beschrieben), 17 Patienten wiesen eine erhebliche
Auffransung der Sehnenstiimpfe im Sinne eines ,,mob-
. end-tear* auf. In der histologischen Untersuchung fan-
den sich bei 16 Patienten (7 =22) degenerative Verinde-
rungen im histologisch aufgearbeiteten Material.

Funktionelle Ergebnisse

Die Ergebnisse (n=50) zeigten bei bisheriger Beobach-
tungsdauer von max, 60 Monaten keine einzige Reruptur
in beiden Behandlungsgruppen. Als chirurgische Kom-
plikationen konnten in 3 Fillen oberflichliche Infektio-
nen der Wundrinder beobachtet werden, welche ohne
weilere MafBnahmen folgenlos abheilten. Bei 2 Patienten
(1 operativ/1 konservativ) zeigte sich eine manifeste Un-
terschenkelthrombose ohne Lungenembolie. Bei dem
konservativ behandelten Patienten ereignete sich die
Thrombose noch im Gips, da aus logistischen Problemen
der Spezialschuh erst nach 12 Tagen zur Verfiigung stand.

Beide Behandlungsgruppen wurden nach einem neu
entwickelten Score bewertet, der neben objektiven, funk-
tionellen Kriterien wie Bewegungsumfang im oberen
Sprunggelenk, Muskelumfang der Wade 10 cm distal des
medialen Kniegelenkspalts im Vergleich zur gesunden
Scite, Einbeinzehenstand, Thompson-Test, dynamomet-
rische Kraftmessung, subjektive Kriterien (Schmerzen,
subjektive Kraftminderung, Wetterfiihligkeit, Beurtei-
lung der Behandlungsmethode) beriicksichtigte (Abb. 8).

Die Beweglichkeit im oberen Sprunggelenk zeigte
schon nach 8 Wochen (Beendigung der Behandlung im
Spezialschuh) bei 47 Patienten keine Defizite fiir Dorsal-
und Plantarflexion. Ein Patient (konservativ) wies eine
vermehrte Dorsealflexion von 5° auf, 2 Patienten (1 ope-
rativ/1 komservativ) hatten eine Einschridnkung der Plan-
tarflexion von 5° welche aber unter physiotherapeuti-

scher Behandlung nach 3 Monaten ausgeglichen wurde. -

Die vermehrte Dorsalflexion war jedoch bei allen weite-
ren Kontrolluntersuchungen nachweisbar und fithrte auf-
grund der Verlingerung der Achillessehne zu einer Ein-
schrinkung der Maximalkraft fiir die Plantarflexion,
ohne jedoch den Patienten wesentlich funktionell einzu-
schrinken.

Die Wadenumfangmessung als Korrelat fiir dic Mus-
kelatrophie spiegelte den Trainingseifer der Patienten im
Hinblick auf das in der 4, Woche begonnene Rehabilita-
tionsprogramm- wider. Engagierte, tiglich trainierende
Patienten zeigten keine, allenfalls eine geringe (—1 cm)
Atrophie der Wadenmuskulatur (n=30; operativ=14/
konservativ==16); 17 Patienten hatten eine Umfangdiffe-
renz von 2 cm und 3 Patienten von 3 cm.
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Abb. 8. Dynamometrische Kraftmessung (%) im Vergleich zur ge-
sunden Seite

Aufgrund des frithzeitig begonnenen Ubungspro-
gramms zeigten sich hervorragende Ergebnisse bei der
Priifung des Einbeinzehenstands; 6 Leistungssportler
konnten schon nach 8 Wochen einen Einbandzehenstand
sicher durchfiihren (3 operativ/3 konservativ); 24 Patien-
ten waren nach 12 Wochen dazu in der Lage und 20 meist
illtere Patienten erst nach Y Jahr.

Bei allen Patienten konnte nach 8 Wochen ein negati-
ver Thompson-Test nachgewiesen werden.

Bei den dynamometrischen Kraftmessungen erreich-
ten die Patienten der operativ-funktionellen Gruppe be-
reits im Mittel 82,5 (£ 4)% der Kraft des gesunden Beins
bei Plantarflexion nach 8 Wochen, wihrend die primér
funktionelle Gruppe mit 83,1 (+4)% ein entsprechendes
Ergebnis erreichte. Bei der Kraftmessung nach 3 Mona-
ten konnte in beiden Gruppen bei intensiviertem Muskel-
training schon eine Verbesserung auf 88,3 (+3,5)% bei
den operierten Patienten sowie 87,4 (43,6)% bei den
konservativ behandelten Rupturen festgestellt werden.
Im weiteren Verlauf ergaben die Y%-Jahres-Kontrollen ei-
nen Wert von 91,9 (+6,3)% in der operativen Gruppe
gegentiiber 90,9 (£5,6)% in der primér funktionell be-
handelten Gruppe. Die Einjahresnachuntersuchung .
zeigte eine weitere Steigerung auf 94,1 (+5,4)% bei den
operierten Patienten sowie 93,6 (4-5,4)% in der Ver-
gleichsgruppe. Die Zweijahreskontrolle zeigte mit 95
(£5,1)% sowie 94,2 (+5,0)% praktisch keine Verinde-
rungen. Die statistische Analyse konnte keine Signifikan-
zen feststellen (Abb. 9).

45 Patienten gaben keine oder nur geringe Schmerzen
nach Anpassen des Spezialschuhs an, welche am chesten
aus einer geringeren Dehnung der Sehne nach Abnahme
des Oberschenkelspaltgipses oder durch einen Wund-
schmerz resultierten. Am darauf folgenden Tag waren die
Patienten in der Lage, ohne Gehhilfen das Bein voll zu
belasten; 5 Patienten fihrten eine Teilbelastung zwischen
1-3 Tagen mit Unterarmgehstiitzen durch. Bei der ersten
Kontrolluntersuchung wurden bis auf gelegentliche
Schwellneigung bei stirkerer Belastung keine Schmerzen
vonseiten der Achillessehne angegeben. Wetterfiihligkeit
zeigte sich auch den weiteren Kontrollen bei 4 operierten
und 3 primér funktionell behandelten Patienten. Entspre-



Tabelle 1. Bewertungsscore (P Punkte)
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Bewegungsdefizit Kein Defizit Bis 5° Dorsalflexion 6-10° Dorsalflexion >10° Dorsalflexion
0OSG/Dorsalflexion (10P) P (tP) (0P)
Bewegungsdefizit Kein Defizit/ Bis 5° Defizit oder 6~10° Defizit oder >10° Defizit oder
OSG/Plantarflexion/ -keine vermehrte DF vermehrte DF vermehrte DF vermehrte DF
vermehrte Dorsalflexion (10P) 5P 1p oPp)
Muskelumfang der Wade/ GroBer oder gleich —1cm -2 cm Kleiner —2 cm
Vergleich gesunde Seite 1op) 5P (3P oP)
Einbeinzehenstand Sicher (1 min) Unsicher (10 s) Andeutung Uberhaupt nicht

(10P) 5Py ap (0P)
Thompson-Test Negativ Positiv

(6B Y] oP)
Kraftmessung 95-100% 85-94% 75-84% 65-74%

(10p) 8P (6 P) 2p)
Schmerzen Keine Bei Maximal- Bei normalen Bei geringen

Belastungen Belastungen Belastungen

(10p) 8P) 3P 1p)
Subjektive Kraftminderung Vollstindige Geringe EinbuBe Befriedigende Sportfihigkeit limitiert

Wiederherstellung Sportfahigkeit,

Sportartwechsel

{1op 8 P) ©6P) 2P
Wetterfithligkeit Negativ Positiv

(10P) (0P)
Subjektive Beurteilung der Sehr gut Gut Befriedigend Ausreichend
Behandlung (10p) 8P (6P) 2P
Gesamtergebnis Sehr gut Gut Befriedigend Ausreichend

(90-100 P) (80-89P) (70-79 P) (60-69 P)

B op-Tunkt, sportlichen Aktivitdten zu, 1 Patient (primér funktionell)

prim.-funkt.

) prim.-funkt.

6.Man ' op-funkt,
1.Jahr 2.Jahr

Abb. 9. Gesamtergebnis des 100-Punkte-Score-Systems

chend der objektiv gemessenen Werte versplirten die Pa-
tienten eine subjektive Kraftminderung bis zu % Jahr,
jedoch weniger in der Maximalbelastung als in der friih-
zeitigen Ermiidung.

Die Evaluation der Sportfihigkeit orientierte sich am
Ausgangslevel des einzelnen Patienten vor dem Ruptur-
ereignis. Nach 1 Jahr hatten 49 Patienten das vor der
Ruptur bestehende Leistungsniveau vollstindig wieder
erreicht; 6 Patienten, welche sich eine Achillessehnenrup-
tur bei Kontaktsportarten (FuBball, Handball) zuzogen,
verzichteten altersbedingt (35—40 Jahre) auf eine Wieder-
aufnahme dieser Sportarten und wendeten sich anderen

mit in Verlingerung ausgeheilter Sehne, konnte sein ho-
hes sportliches Niveau im Ausdauer- und Maximalbela-~
stungsbereich nicht mehr erreichen.

Die subjektive Beurteilung der Behandlungsmethode
mit dem neven Spezialschuh wurde ausnahmslos von den
Patienten als eine Verbesserung gegeniiber der Gipsbe-
handlung empfunden und mit sehr gut und gut bewertet,
wobei auch das nichtliche Anbehalten des Schuhs in den
ersten 6 Wochen eine hohe Akzeptanz fand.

Die Analyse der subjektiven und objektiven Daten
wurde in einem neu entwickelten Bewertungsscore durch-
geftihrt. Hierbei konnte maximal eine Gesamtpunktzahl
von 100 Punkten erreicht werden (Tabelle 1).

Die Anwendung des gesamten Scores erschien mit der
Auswertung der Nachuntersuchung erst nach % Jahr
sinnvoll. In der primir funktionellen Behandlung ergab
sich ein Mittelwert von 86,9 gegentiber 88 Punkten in der
operativ-funktionellen Therapie. Nach 1 Jahr zeigten
sich im Schnitt sehr gute Ergebnisse in beiden Gruppen
mit 92,1 (operativ) bzw. 91,5 Punkten (konservativ). Die
Zweijahresnachuntersuchung ergab praktisch keine An-
derung der Ergebnisse mit 93,2 (operativ) sowie 92,7
(konservativ) Punkten, wobei das schlechteste Ergebnis
in der operierten Gruppe 78 Punkte und in der primir
funktionell behandelten Gruppe 77 Punkte betrug. Maxi-
mal wurden von 14 (operativ) bzw. 17 (konservativ) iiber
95 Punkte erreicht. Im Gesamtergbnis konnten keine sta-
tistischen Signifikanzen festgestellt werden.
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Von Mai 1989 bis Januar 1992 wurden 135 Patienten
mit einer (rischen Achillessehnenruptur nach den oben
aufgefithrten sonographischen Kriterien den entspre-
chenden Therapieregimen zugefiihrt und im Verlauf pro-
spektiv untersucht. Hierbei waren 122 Patienten primér
funktionell und 13 Patienten operativ-funktionell. Kli-
nische und sonographische Kontrollen erfolgten nun-
mehr nach 4, 8 und 12 Wochen sowie nach 1 Jahr. Auf-
grund des Bekanntwerdens der primér funktionellen Be-
handlung wurden zunehmend iltere Patienten und Pro-
blemfille vermehrt zugewiesen, was sich im Durch-
schnittsalter mit 40,4 Jahren widerspiegelt. In den sono-
graphischen Kontrollen konnte der Heilvertauf mit der
Regeneratzunahme ab der 8. Woche bestitigt werden. Da
bei einem Patienten mit geringem Regenerat eine Woche
nach Beendigung der Behandlung im Schuh sich eine Re-
ruptur ereignete, wurde nunmehr bei Patienten mit spér-
licher Sehnenregenration der Therapieschuh entspre-
chend den Ultraschallkontrollen in Einzelffillen bis zur
10. Woche belassen. Bei 6 organtranspfantierten Patien-
ten mit Chemotherapie (Steroide, Immunsuppressiva)
muflite der Schuh fiir teilweise bis zu 5 Monate getragen
werden. Auch bei diesen Patienten konnte eine Wieder-
herstellung der Schnenfunktion erreicht werden, wobei
jedoch aufgrund der Grunderkrankungen das funktio-
nelle Ergebnis mit den ,,Normalpatienten“ nicht ver-
gleichbar war,

Aufgrund der Nunktionellen Behandlung war bei ei-
nem herztransplantierten Patienten mit gleichzeitiger
beidseitiger Achillessehnenruptur iiberhaupt erst die le-
benswichtige Mobilisation 6 Wochen post operationem
moglich,

Von den 135 Patienten kam es im Untersuchungszeit-
raum zu 3 Rerupturen und 1 Teilruptur, Bei 1 Patienten
zeigte die Analyse ein zu geringes Regenerat bei Ab-
nahme des Spezialschuhs nach 8 Wochen. Bei einem Pa-
tienten kam es aufgrund eines Behandlungsfehlers des
Physiotherapeuten (Einbeinhlpfen auf der Weichkern-
matte) nach 10 Wochen zur Reruptur, Der 3. Patient
erlitt beim Abrutschen auf einer Treppe eine forcierte
Dorsalflexion in der 9. Woche. Eine Teilruptur ereignete
sich bei 1 Patienten 3 Monate nach der Erstverletzung
beim Tennisspiclen. Alle Patienten wurden erneut kon-
servativ-funktionell im Variostabilschuh erfolgreich aus-
behandelt,

Diskussion

Experimentelle Untersuchungen haben die Verbesserung
des Heilvorgangs an der Achillessehne bei funktioneller
Behandlung bewiesen, Die Vorteile fiir die muskulére Si-
tuation und Propriozeption sind beispielsweise auch bei
primér funktioneller Behandlung der fibularen Band-
ruptur klinisch belegt. Die bereits vor 100 Jahren von
HIS dargelegte Beobachtung, daB sich immer dann Gra-
nulationsgewebe sehr rasch in Kollagengewebe umwan-
delt, wenn ein funktioneller Reiz auf dieses Gewebe aus-
gelibt wird, scheint sich auch an der Achillessehne zu
bestitigen. Wenig beachtet blieb bislang gerade der Ef-

fekt der immobilisierernden Behandlung auf die Waden-
muskulatur.

Untersuchungen von Sjostrém u. Nystrém [21] im
Tierexperiment konnten schwere enzymhistochemische
und elektronenmikroskopische Verdnderungen im So-
leusmuskel bei immobilisiertem und verkiirztem Muskel
(Gipsimmobilisierung in Kniebeugung und Plantarfle-
xion) feststellen, welche erst nach Swéchiger Mobilisa-
tion nach Entfernung des Gipses eine vermehrte regene-
rative Aktivitét zeigten.

Vergleichbare prospektiv-randomisierte Studien zur
primér funktionellen Behandlung oder funktionellen
Nachbehandiung nach operativem Vorgehen liegen in der
gesamten Literatur momentan nicht vor. Die relativ giin-
stigeren Ergebnisse im Vergleich zur konservativ-immo-
bilisierenden Behandlung scheinen vor allem darin zu lie-
gen, daB sich die Sehne unter funktionellem Reiz zum
einen stabiler durchstrukturiert, zum anderen, als we-
sentliche Verbesserung, konnte bei allen Patienten auf-
grund des im Schuh begonnenen Rehabilitationspro-
gramms schon nach 8 Wochen eine gute Kompensation
der im Gips nicht beeinflubaren Muskelatrophie festge-
stellt werden. Ferner zeigten gerade die Funktions-
prifungen, wie Einbeinzehenstand, daf3 die Patienten in
der friihfunktionellen Behandlung gegeniiber der immo-
bilisierenden Gipsbehandlung deutlich bessere Koordi-
nations- und propriozeptive Fihigkeiten aufwiesen.

Sichetlich ist die Beeinflussung der Kollagenbildung
und somit der Reilfestigkeit der Achillessehne auch
durch den gerichteten Reiz der funktionellen Behandlung
nur limitiert, im Gegensatz dazu liegt der Schliissel des
Erfolgs dieser Studie in der verbesserten koordinativen
und muskuldren Funktion, so daBl bei Reruptur-provo-
zierenden Bewegungen diese muskuldr und koordinativ
kompensiert werden konnten. Nach einem mehr als 50
Monate bestechenden Beobachtungszeitraum zeigte sich
innerhalb dieses Patientenkollektivs keine Reruptur.

Zur Beantwortung der Frage, welche Patienten nun
operativ-funktionell behandelt werden miissen und wel-
che primdr funktionell behandelt werden konnen, er-
brachte die Analyse der sonographischen Erstbefunde in
der Korrelation zum Heilverlauf und dem funktionellen
Endergebnis Erkenntnisse, welche in einer weiteren pro-
spektiven Studie untersucht wurden. Bei den primiir
funktionell behandelten Patienten mit einer in Plantarfle-
xion persistierenden Diastase von mehr als 5 mm zeigle
sich bei 1 Patienten (Diastase in PLF =12 mm) eine Ver-
lingerung der Sehne mit vermehrter Dorsalflexion, die zu
einer verbleibenden Kraftminderung in der Plantarfle-
xion fithrte. Der 2. Patient hatte trotz normaler Bewe-
gungsumfinge im OSG eine Kraft in der Plantarflexion,
welche nach 2 Jahren mit 83% deutlich unter dem Mittel-
wert lag.

Trotz der damals geringen Fallzahl (n=50) und der
refativ kurzen Beobachtungsdauer (bis 25 Monate) er-
schien dennoch von der Tendenz her erkennbar zu sein,
daB offensichtlich in ca. 90% aller Falle einer frischen
subkutanen Achillesschnenruptur eine primér funktio-
nelle Behandlung méglich ist, die einer operativ-funktio-
nellen Behandlung nicht unterlegen ist. Als Konsequenz
dieser Analyse wurde nun prospektiv ein Kollektiv von



135 Patienten mit sonographisch gestellter Therapieindi-
kation tiberpriift. Da bei konservativ-funktionell behan-
delten Patienten mit sonographisch nachgewiesener kom-
pletter Adaptation keine Differenzen im Heilverfahren
und im funktionellen Ergebnis erkennbar waren, wurde
die mittels Ultraschall ermittelte Adaptation der Sehnen-
stimpfe in Plantarflexion als Behandlungskriterium fiir
die primér funktionelle Behandlung etabliert, wihrend
alle Patienten mit verbleibender Diastase in Plantarfle-
xion operativ-funktionell therapiert wurden.

Schlufifolgerungen

e Die Sonographie der Achillessehne bewéhrte sich
als zuverldssiges Diagnostikum in der Erstdiagnostik
(Ruptur: komplett/inkomplett, Rupturlokalisation und
-form), in der dynamischen Erstuntersuchung (Diastase
0/20° PF) und in der Verlaufskontrolle der Sehnenheilung
(Struktur/Stirke). Einzuschrinken bleibt jedoch, dal} die
sonographischen Ergebnisse vom Untersucher abhéngig
sind, d. h., daB ein in der Ultraschallsonographie Erfahre-
ner die Untersuchung durchfiihren mufB. Der Vorteil ist
jedoch die allzeitige Verfiigbarkeit und der relativ geringe
Kostenaufwand.

o Das NMR (fiir die prospektiv-randomisierte Studie als
Kontrolle erforderlich) erfilllt eine fast gleiche diagnosti-
sche Qualitét wie die Sonographie, ist aber fiir die Praxis
meist nicht zu jeder Zeit verfligbar und erheblich zu tever.
Die Indikation wére in einer Verlaufskontrolle beim Pro-
fisportler nach 5—6 Monaten mit der Frage der Homoge-
nisierung des Sehnenregenerats (evtl. Korrelat zur Reif3-
festigkeit der ehemaligen Rupturstelle) bei bevorstehen-
der Maximalbelastung im Training. Im Rahmen dieser
Studic konnten mittels NMR die Rupturen sowie die zu-
nehmende Regeneratbildung problemlos identifiziert
werden. Die Beurteilung der Diastase ergab im Vergleich
zur Sonographie einen geringeren Anteil an kompletter
Adaptation der Sehnenstimpfe. Die Erklirung liegt in
der gréBeren sagittalen Schichtdicke (3 Schichten pro
Sehne), wobei eventuelle Adaptationen einzelner Sehnen-
stringe sich den vorgegebenen Schichten entzogen hat-
ten. Hier zeigt sich eine Uberlegenheit der Ultraschallso-
nographie in der gerichteten dynamischen Untersuchung.
e Der neu entwickelte Spezialschuh ist sowohl fiir die
postoperative Nachbehandlung als auch fiir die primér
funktionelle Therapie der Achillessehnenruptur sehr ge-
eignet. Kraftentwicklung, Koordination, Propriozeption,
Arbeits- und Sportfihigkeit sowie Sehnenheilung werden
durch den funktionellen Reiz glinstig beeinfluft. Die Ak-
zeptanz des modifizierten Boxerstiefels wurde bisher von
allen Patienten auBerordentlich betont, da alle Patienten
trotz eingeschrinkter Dorsalflexion mit diesem orthe-
tisch modifizierten Schuh weitaus mobiler sind als mit
einem Gipsverband.

e Das Konzept der mobilen Schuhbehandlung gepaart
mit einem sonographischen Monitoring des Sehnenheil-
verlaufs haben in der wechselweisen Abhédngigkeit das
funktionelle Behandlungskonzept ermoglicht. Obwohl
im Regelfall eine 8woéchige Behandlung im Spezialschuh
ausreicht, sollte besonders bei geringer Regeneratbildung
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die Protektion der Sehnenheilung im Schuh entsprechend
den sonographischen Kontrollen prolongiert werden.

e Die sonographischen Kriterien zur Indikationsstel-
lung der einzuschlagenden Behandlungsform haben sich
in einer prospektiven Studie mit 135 Patienten bewéhrt.
Danach k6nnen Patienten mit sonographisch in Plantar-
flexion ermittelter vollstindiger Adaptation der Sehnen-
stimpfe erfolgreich primir funktionell behandelt wer-
den. Bei verbleibender Diastase in Plantarflexion sollte
eine operativ-funktionelle Therapie durchgefiithrt wer-
den.

o Indikationen fiir eine primér funktionelle Behandlung
unabhéngig von dem sonographischen Befund sind bei
dlteren, korperlich oder sportlich nicht aktiven Patienten.
Des weiteren gehoren alle Patienten mit einem deutlich
hdheren Operationsrisiko sowie Patienten mit reduzierter
Gewebeheilung (z. B. Organtransplantation, Diabetiker,
Niereninsuffizienz, Systemerkrankungen, Patienten mit
Cortikosteroideinnahme) in diese Gruppe.

e Beim Hochleistungssportler liegt zum jetzigen Zeit-
punkt noch kein ausreichendes klinisch kontrolliertes
Krankengut vor. Prinzipiell hat der Leistungssportler
sicherlich keine unterschiedliche Sehnenheilung vergli-
chen mit dem normalen , Feierabendsportler. Da das
funktionelle Konzept keine Unterschiede fiir operative
und konservative Therapie im Hinblick auf Behand-
lungsdauer macht, sollte auch mit dem Hochleistungs-
sportler die M6glichkeit einer rein funktionellen Behand-
lung besprochen werden.
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