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Zusammenfassung

Im Zeitraum Januar 2000 bis Dezember 2013 sind im St. Elisabeth-Hospital
Herten 86 Personen mit einer Achillessehnenruptur operativ versorgt worden.
Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Ruptur betrug 49,8 Jahre. In 79,1%
der Félle waren die Patienten mannlich. Eine Reruptur und
Wundheilungsstérung gab es bei 4,7% der Operierten. Ziel der Arbeit war es
festzustellen, wie die Langzeitergebnisse der Operation sind und wie die
Patienten das Behandlungsergebnis bewerten. Zur Nachuntersuchung kamen
44 Patienten, was einer Quote von 51,2% entspricht. Zur Bewertung dienten
der ,Achilles Tendon Total Rupture Score” und der ,100-Punkte-Score nach
Thermann®. Im Durchschnitt wurde der Zustand nach Operation von den
Patienten in beiden Tests als gut bewertet. Es konnten des Weiteren
verschiedene Tendenzen festgestellt werden.

1. Je héher der BMI zum Zeitpunkt der Operation war, desto schlechter
schnitten die Patienten in den Tests ab.

2. Je groBer der Zeitraum zwischen Operation und Nachuntersuchung war,
desto besser wurde das OP-Ergebnis bewertet.

3. Die Patienten, die mit der Bunnell-Naht versorgt worden sind, und die
Patienten, die den Vario-Stabil Schuh getragen haben, zeigten ein
besseres Ergebnis als die Vergleichsgruppen.

4. Patienten, bei denen in der Sonografie ein gutes Echo entsprechend
einer gesunden Sehne sichtbar war, haben in beiden Scores
uberdurchschnittlich abgeschnitten.

5. Es konnte festgestellt werden, dass die Bewertung nicht abhéngig von
dem Alter des Patienten zum Zeitpunkt der Ruptur war. Der Unterschied

zwischen Mannern und Frauen war minimal.

Samtliche Ergebnisse geben nur eine Tendenz wieder. Bedingt durch die
geringe Fallzahl konnten durch die statistischen Tests keine Signifikanzen

nachgewiesen werden.



Abkiirzungsverzeichnis

ATRS Achilles Tendon Total Rupture Score

BMI Body-Mass-Index

cm Zentimeter

kg Kilogramm

m Meter

0SG oberes Sprunggelenk

Thermann-Score 100-Punkt-Score nach Thermann

Vacoped dynamische Vakuumorthese VACOped by Oped
Vario-Stabil Orthotech Vario-Stabil Therapieschuh

WHO World Health Organisation
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1 Einleitung

1.1 Historisches

Die heute als Achillessehne bekannte Verbindung des Wadenmuskels mit dem
Fersenbein verdankt ihren Namen der griechischen Mythologie. In der von
Homer verfassten Sage llias wird Achill, Sohn der Géttin Thetis und des
sterblichen Peleus, in den Unterweltfluss Styx getaucht. Nur seine Ferse, an der
Thetis ihren Sohn festhielt, blieb unbenetzt und dadurch verwundbar. Diese
Schwachstelle wurde Achill wahrend des trojanischen Krieges zum Verhangnis,
als ihn der Pfeil des Paris an jener Stelle traf.

Ferner war es in der Antike ein verbreiteter Brauch, die Achillessehne zu
durchtrennen, um Sklaven oder Gefangene an der Flucht zu hindern. Die
Achillesferse als eine Schwachstelle des Menschen zu benennen, ist bis heute
in unserem Sprachgebrauch erhalten geblieben.

Die erste Beschreibung der Achillessehnenruptur stammt von dem
franzdésischen Chirurgen Ambrosio Paré aus dem Jahre 1573 [1]. Die
Erstbeschreibung flr eine Naht der Achillessehne zur Versorgung einer solchen
Ruptur im deutschen Sprachraum geht auf Lorenz Heister (1683—1758) zurtick

2].

Von Quenu und Stoianovitch konnten bis zum Jahre 1929 bei der Durchsicht
der Literatur zu diesem Thema insgesamt 66 Falle zusammen getragen

werden, welche sie um zwei eigene erganzten [3].

Laut Povacz [2] geht aus den historischen Aufzeichnungen ebenfalls hervor,
dass die Achillessehnenruptur bis zum Ende des 19. Jahrhunderts noch als
Seltenheit galt. In den chirurgischen Blchern aus dieser Zeit, (Dupuytren,
Malgaigne, Chopart und Desault) kommt die Sehnennaht nicht vor. Daher hatte
die Sehnenchirurgie in dieser Zeit eine geringe Bedeutung.

Im Gegensatz dazu spricht die letzte bundesweite Studie aus dem Jahre 1996,
durchgeftihrt von Lill et al. [4], von einer zu erwartenden Pravalenz von

mindestens 16.000 Achillessehnenrupturen jahrlich in Deutschland.



1.2

Anatomie

lateral \ medial

—— M. gastrocnemius

—M. soleus

Querschnitt

Tuber calcanei

Abbildung 1: Zeichnung der Achillessehne nach Pajala 2012

Die Achillessehne gilt als
starkste  Sehne  des
menschlichen
[5]. Bedingt durch die

Evolution und den

Korpers

zweibeinigen Gang st
sie die am Stéarksten
belastete Sehne und
unterliegt altersbedingten
Veranderungen [6]. Sie
ist der Ansatzpunkt des
dreikbpfigen  Musculus
triceps surae [7]. Dieser
Muskel gliedert sich in
den oberflachlich
gelegenen M.
gastrocnemicus und den
tiefer  gelegenen M.
soleus. Beide vereinigen
Tendo

Calcaneus, welche am

sich zur

Fersenbein inseriert [7]. Diese Kraftibertragung ist fir die Abrollbewegung beim

Gehen nétig.

Die Abbildung 1 zeigt den Verlauf der sehnigen Anteile beider Muskeln, wobei

diese eine 90° Drehung vollziehen, sodass der M. gastrocnemicus am

Calcaneus lateral inseriert und der M. solenus medial [8].

Laut Quack et al. [9] sind diese beiden Muskeln die Hauptplantarflexoren im

Sprunggelenk. Sie liefern beim Gehen, Laufen und Springen die primare Kraft

fur die Vorwartsbewegung am Ende der Standphase. Die sehnigen Anteile sind

dabei variabel, durchschnittlich betragen diese flir den M. gastrocnemius



11—26 cm und fur die des M. soleus 7-8 cm. Die Vereinigung beider Sehnen

liegt ca. 5-6 cm proximal ihrer Insertionsstelle am Fersenbein.

Die insgesamt 20-25 cm lange Achillessehne hat eine mittlere Querschnittflache
von ca. 70-80 mm?2, dabei wird ihre ReiBfestigkeit auf etwa 60-100 N/mm?
geschatzt, was etwa der Tragkraft einer Tonne entspricht [7].

Thermann [10] konnte mit seinen Untersuchungen fir die Achillessehne eine
groBe ReiBfestigkeit, Elastizitat und Plastizitat bei geringer Dehnbarkeit
feststellen. Seine experimentellen Untersuchungen stellten eine ReiBfestigkeit
von etwa 400 kp fir die statische, sowie 500-930 kp fiir die dynamische Arbeit
fest. Langsamere Belastungen flhrten dabei zu einer gr6Beren Elongation als
abrupte Belastungen. Ebenfalls stellte der Autor einen Zusammenhang von
Temperatur und pH-Wert dar. So fuhrt eine erhéhte Temperatur zu gréBerer
Elongation bei geringerer ReiBfestigkeit. Ein niedriger pH-Wert kann diesen
Effekt noch verstarken.

Insgesamt kann die Achillessehne Flexions- und Extensionsbewegungen gut
kompensieren, allerdings werden die bei Pro- und Supinationsbewegungen
entstehenden Biegekrafte nur in einem unbekannten MaBe kompensiert [11].

1.3 Blutversorgung

Die Blutversorgung des Sehnengewebes wird von einem Endast der Arteria
peronea oder von einem Ast der Arteria tibialis posterior gewéhrleistet [12].

In der Sehne selbst wird das Gewebe mittels dreier Wege durchblutet. Ein
kleiner Teil stammt aus den ZentralblutgefaBen, die vom Muskelbauch
entspringen, ein Teil Uber den Knochen bzw. das Periost nahe der
Insertionsstelle. Die Hauptdurchblutung stammt aus den kleinen GefaBen des
Peritendineums [13].

Die héchsten GefaBdichten befinden sich am Ubergang von der Sehne zum
Knochen und von der Sehne zum Muskel, und die geringste Dichte 4 cm [14]

3



bzw. 3-5 cm Uber der Insertionsstelle am Calcaneus [15]. Quantitative Analysen
zeigen, dass der am schwéchsten durchblutete Teil der Sehne auch gleichzeitig
am anfalligsten flr eine Ruptur ist [14] [15]. Zwischen den gut durchbluteten
Zonen gibt es allerdings keine Zone mit besonders verminderter Durchblutung
im Sinne einer ,letzten Wiese® [12]. Es wird vermutet, dass eine verminderte
Durchblutung eine schlechtere Heilung der Microrupturen zur Folge hat, welche

zu einer Degeneration und als Folge zu einer Ruptur fihren kénnen [16].

1.4 Histologie

Laut Thermann [10] baut sich

Peritendineum —____

die Sehne wie folgt auf:
Kollagenfaserblindel und eine
Grundsubstanz aus
Mukopolysacchariden sind die
Hauptbestandteile der Sehne.

=%

! Die Kollagenfasern bilden ein

7

.~ Primdrblndel

Primérbindel, mehrere
——Peritendineum internum Prlmérbundel ein
Sekundarbiindel oder
Faszikel, welches vom

—Tendinozyt

Peritendineum internum oder

Peritendineum externum

et Endotenon umhdillt wird. Diese

Schicht  gewahrleistet  die
:\Il.alzigzt;ngZ:ZeichnungeinerSehne,histologischnachSchiinkeet Verschieblichkeit der Faszikel
untereinander und beinhaltet die GefaB-, Nerven- und Lymphbahnen. Die
Sehne wird umhllt von Peritendineum externum oder Paratenon. Die am
haufigsten vorkommenden Zellen sind die Fibroblasten, die zur Herstellung des

extrazellularen Materials gebraucht werden [8].

Amlang und Zwipp [6] beschreiben den Aufbau der Achillessehne wie folgt: das

Trockengewicht besteht zu 80 % aus Kollagen. Ein Kollagenmolekll aus drei
4



Polypeptidketten (Tropokollagen) lagert sich zu Kollagensubfibrillen zusammen,
welche sich zu Kollagenfibrille verbinden. Es gibt Strukturveranderungen, die im
Alter eine Verminderung der Zellzahl und des Gehalts an Proteoglykanen zur
Folge haben. Ebenfalls fihren sie zu einer Abnahme von elastischen Fasern
und der Kapillardichte und miinden in Ablagerungen von dichtem, granularem

Material.

Verschiedene Autoren [17] [18] [19] diskutieren, dass ein Zusammenhang
besteht, der von der gesunden Sehne Uber die schmerzende, veranderte Sehne
mit pathologisch veranderter Kapillardurchblutung bis hin zum Sehnenriss
reicht. Dies wilrde bedeuten, dass nur eine histologisch veranderte
Achillessehne reiBen kann.

1.5 Atiologie

Nach dem Anstieg der Fitnessbewegung in den 80er Jahren entspricht es heute
dem gesellschaftlichen Image, sich fit zu halten. Ein gesunder Kdrper und eine
sportliche Figur sind das persénliche Aushangeschild, und sie zeigen die
Attribute Disziplin, Ausdauer und Starke, die in einer leistungsorientierten
Gesellschaft gerne gesehen werden. Mit dem zunehmenden Wissen Uber
unseren Koérper stellt sich immer mehr heraus, dass Sport flir ein gesundes
Leben im Alltag unabdingbar ist. Bei diesem Bestreben und dem Versuch, das
sportliche Niveau auch mit zunehmendem Alter zu halten, kommt es vermehrt
zu Uberbelastungen, chronischen Beschwerden und Verletzungen [17] [18]. Die
Achillessehne ist die starkste und gleichzeitig die am haufigsten reiBende
Sehne [11].

Bei der Definition der Achillessehnenruptur unterscheidet man die traumatische
Ruptur von der Spontanruptur [19]. Die akute oder traumatische Ruptur kann
ausgeldst sein durch einen direkten Tritt oder Schlag auf die gespannte Sehne

oder einen Schnitt im Sinne einer offenen Verletzung.



Die Spontanruptur hat unterschiedliche Ursachen. Verschiedene Autoren [7] [9]
[10] [11] weisen darauf hin, dass diese Ruptur nur durch Vorschadigungen
moglich ist. Durch Mikrotraumen, die nach starker Belastung auftreten, wie es
beispielsweise beim Abspringen oder Abbremsen der Fall ist, wird die
Blutversorgung eingeschrankt. In der minderversorgten Zone 2 - 6 cm proximal
des Sehnenansatzes am Tuber calcanei kommt es dadurch im Laufe der Zeit
zu einer Degeneration (vergl.1.3). Die fortschreitende Schadigung greift das
Gewebe an, bis schlieBlich ein Bagatelltrauma zur Ruptur fihrt.

Ein entscheidender Faktor ist hierbei das Wiedereintreten in die sportliche
Aktivitat nach langerer Ruhephase [20].

Patienten, die unter der Gabe von Kortikosteroiden oder anderen
Immunsuppressiva stehen, haben ein besonderes Risikopotential. Die
antientzindliche, aber auch die antiproliferative Wirkung flhrt dazu, dass die
Regeneration der Sehne behindert wird und diese sich auffasert [10].
Menschen, die mit Gonorrhé oder Syphilis infiziert sind, gehdéren ebenfalls zur
Risikogruppe fir eine Achillessehnenruptur [19]. Injektionen, die intra- oder
paratendindés vorgenommen werden, wobei auch Kortikosteroide eine Rolle
spielen, sowie altersbedingte Veranderungen des Sehnengewebes sind
Faktoren, die den Zusammenhalt des Sehnengewebes beeinflussen [20] [21].
Tendinopathien gehen der Ruptur in etwa 20% der Félle voraus [22].

Freizeitsportler, die in ihrem beruflichen Alltag eher sitzende Tatigkeiten
ausiben, sowie Menschen, die nach einer langeren Pause wieder in den Sport
einsteigen, stellen eine Risikogruppe dar [20] [22]. Ubertriebener Ehrgeiz,
Uberbelastung und mangelndes Aufwdrmen werden hierbei ebenfalls als
Faktoren angegeben [9].



1.6 Pravalenz

Die Pravalenz der akuten Achillessehnenruptur hat sich in den vergangenen
beiden Jahrzehnten verdoppelt bis vervierfacht [11]. Als Grund daflir werden die
ansteigenden Anforderungen im Leistungssport genannt, aber besonders wird
auch das vermehrte Austben von Sport in der Freizeitgestaltung verantwortlich
gemacht [22] [23] [24] [25]. Viele Menschen mdchten mit steigendem Alter ihr
sportliches Niveau halten, was mit vermehrten Erkrankungen und Verletzungen
verbunden ist [4] [18]. Eine nicht physiologische Arbeitsweise wie langes Sitzen
am Schreibtisch, Freizeitsport ohne Training, veranderte Erndhrung und
schlechte Koordination sind Faktoren, die dabei eine Rolle spielen [26]. Diese
Umstande werden auch als zivilisatorische Faktoren der westlichen Welt
eingestuft, da in Entwicklungslandern wie in Afrika oder Ostasien die
Achillessehnenruptur noch als Raritat gilt [27].

Man nimmt an, dass die Inzidenz heute bei 10 bis 11,3 je 100.000 Einwohner
pro Jahr liegt [9] [28]. Typischerweise tritt sie bei Mannern zwischen dem 30.
und 50. Lebensjahr auf, mit einem Haufigkeitsgipfel bei den 40-Jahrigen [9] [29]
[30] [31]. Bei Frauen hingegen zeigt sich ein stetiger Anstieg der Haufigkeit ab
dem 60. Lebensjahr mit einem Hoéhepunkt bei 80 Jahren [32]. Das Verhaltnis
Méanner zu Frauen betragt 5:1-10:1 [11] [29] [30] [33] [34] [35]. Dies wird
begrindet mit dem héheren Stellenwert des Sports, sowie mehr Aktivitdten mit
hohem Kraftaufwand bei der Freizeitgestaltung der Manner [36] [37].

In bis zu 80 % der Falle ereignen sich Achillessehnenrupturen bei sportlichen
Aktivitdten, bei Sprung-, Lauf- oder Ballsportarten, wie FuBball, Tennis,
Handball, Volleyball und Badminton [9] [24] [26] [27] [34] [35] [38] [39] [40].

Die Bewegung, die haufig zur endgultigen Ruptur fihrt, besteht meist aus einer
plétzlichen forcierten Plantarflexion, wie sie bei einer Abspringbewegung beim
Sport vorkommt, oder einer unerwarteten Dorsalextension, wie sie sich beim
Abrutschen von einer Treppenstufe oder einem Tritt in ein Loch ereignet [23]
[24].

Dabei spielte das indirekte Trauma, der Verletzungsmechanismus ohne
direkten Schlag oder Krafteinwirkung, mit 79% eine wichtige Rolle [30].
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1.7 Pathologie

Aus der Literatur sind laut Thermann [10] vier Faktoren besonders
herausstechend, die zu einer Achillessehnenruptur fihren kénnen. Erstens
spielt die physiologische Alterung der Sehne eine Rolle. Zweitens flhrt
chronische Uberbelastung zu sich wiederholenden Mikrotraumen, die die Sehne
schwéachen. Auch bestimmte Medikamente (s.u.) sowie Infektionskrankheiten
(vergl. 1.5), postentzindliche Veranderungen und Autoimmunerkrankungen
kénnen mit einer Achillessehnenruptur in Verbindung gebracht werden.

Repetitive Mikrotraumen und eine verminderte arterielle Durchblutung sind
haufige Faktoren, die mit der Achillessehnenruptur einher gehen [37]. Dabei
schreitet die Degeneration, beginnend ab dem 20. Lebensjahr, unterschiedlich
schnell fort [38]. Diese pathologischen Verédnderungen als Grundvoraussetzung
kébnnen begunstigt werden durch Systemerkrankungen wie chronische
Niereninsuffizienz, rheumatische Arthritis oder ein insulinpflichtiger Diabetes
mellitus [39]. Eine wichtige Rolle in diesem Zusammenhang spielen die
Kortikosteroide, sowohl bei lokaler als auch bei systemischer Anwendung [25].
Unklar ist aufgrund der hohen Dunkelziffer bei der Einnahme von Anabolika, in
wieweit diese mit der Ruptur groBer Sehnen in Verbindung stehen. Isenberg et
al. [25] gehen von einer erheblichen Bedeutung aus. Auch eine
Langzeiteinnahme von Fluorchinolonen (z. B. Ciprofloxacin) kann eine
Achillessehnenruptur zur Folge haben [40] [41]. Hierbei scheint das
Medikament zu einer vermehrten Expression der Matrixmetalloproteinasen zu
fihren, was wiederum zur Degeneration von Kollagen Typ 1 im Sehnengewebe
fihrt [42]. Altersabhangige Veranderungen im Gewebe zeigen sich durch eine
Verminderung der Zellzahl, eine Reduzierung von elastischen Fasern und
Kapillaren sowie Ablagerungen von granuldarem Material [18].

Das von den Fibroblasten hergestellte Kollagen hat eine Erneuerungszeit von
50-100 Tagen. Eine Verletzung der Sehne verandert seine Zusammensetzung
dramatisch, da der Metabolismus der Fibroblasten von der umgebenden Matrix
abhangt. Es zeigten sich nach der Verletzung Entziindungs-, Proliferations-,
Umbau- und Alterungserscheinungen [8]. Die sich wiederholenden

Mikrotraumen verldngern den Heilungsprozess, was einen Uberschuss von
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Kollagen Il zur Folge hat. Sie verhindern den Ubergang zur néchsten
Heilungsphase und flhren zu einer mukoiden und hypoxischen
Gewebeveranderung, ahnlich der, die in degenerativ veranderten Sehnen zu
finden ist [8]. Solche degenerativ veranderten Sehnen kdénnen bereits bei
geringer Belastung reiBen [43].

Die Autoren Kannus et Jozsa [44] fanden bei ihren Untersuchungen keine
gerissene Sehne mit gesunder Struktur. Degenerative Veranderungen machten
hierbei 97% der Rupturen aus. Diese konnten nochmals in vier Untergruppen
aufgeteilt werden: 1. hypoxisch degenerative Tendopathie, 2. mukoide
Degeneration, 3.Tendolipomatosis und 4. kalzifizierende Tendopathie. Sie
identifizierten diese Faktoren als Ausléser von spontanen Sehnenrupturen.

1.8 Mechanismus

Es bestehen laut Lindemann et al. [23] zwei Theorien Uber den Ablauf der
Sehnenveranderung, die schlieBlich zu einer Ruptur fihren kann.

1. Mechanisch: Durch sich summierende Mikrotraumen, bei der die
Reparaturvorgange nicht Schritt halten kénnen und sich die Blutzufuhr
verringert, wird die Sehne zunehmend geschwécht.

2. Degeneration: Durch aseptische Entziindungen und verminderte
Durchblutung veradndert sich die Gewebestruktur, was eine
fortschreitende Verminderung der ReiBfestigkeit zur Folge hat.



1.9 Lokalisation

Durch den anatomischen Aufbau

3 [ M. triceps surae

- A — und ebenfalls bedingt durch die
\‘ 2 M. soleus . . .
\ ‘ / minder versorgte Zone gibt es eine
\\\ A fir die Ruptur pradestinierte Stelle
Wl LAk /|
% / an der Achillessehne.

Durchschnittlich tritt die Ruptur in
einer Zone 4 — 6 cm proximal der
Sehneninsertionsstelle am
Calcaneus auf [9] [31] [45].

Rupturen auBerhalb dieser Zone,

g
Y
|

] ’"’”\ﬁ\* naher am Muskelbauch, werden
'g"’/ mit einer Haufigkeit von 10-15%
\& Aﬁ Tuber Calcanei angegeben [23].

Abbildung 3: Zeichnung einer Achillessehnenruptur nach
Schiinke et al. 2007

1.10 Mechanisch

Die Autoren Lindemann- Sperfeld et al. [23] haben sich auf drei

Bewegungsmuster geeinigt, die sie als haufige Ursache identifiziert haben:
»1. AbstoBen mit plantarflektiertem FuB bei gleichzeitiger Extension des Knies
2. plétzliche, unerwartete Dorsalextension im Sprunggelenk mit kraftiger
Kontraktion der Wadenmuskulatur (Sturz nach vorn mit fixiertem FuB,

Tritt in ein Bodenloch)

3. Aufkommen mit plantarflektiertem FuB nach Sprung mit begleitender

Kontraktion der Wadenmuskulatur*
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In den meisten Féllen ist das Ereignis, das zur Ruptur flhrt, indirekt. Es sind
also keine andere Person oder eine direkte Kraftaustibung auf die Wade
beteiligt [10].

1.11 Diagnostik

Der Verletzte berichtet meist von einem lauten Peitschenknall, gefolgt von
einem stechenden Schmerz in der Wade. Je gréBer die Vorschadigung ist,
desto geringer kann allerdings der Schmerz bei diesem Ereignis ausfallen [10]
[22]. Die Folge ist die Unfahigkeit, den FuB beim Gehen abzurollen, da nun die
Dorsalextensoren Uberwiegen. Eine Delle in der Kontur, sowie eine deutliche
Verbreiterung der Achillessehne sind sichtbar. Typischerweise befindet sich
diese an der Rupturpradilektionsstelle 4-6 cm oberhalb der Sehneninsertion am
Calcaneus [9]. Der Einbeinzehenstand kann mit dem betroffenen Bein nicht
mehr ausgeflhrt werden.

Als manuelles Testverfahren hat sich der Wadenkompressionstest nach
Thompson etabliert. In Bauchlage wird die Wade komprimiert, was
physiologisch zu einer Plantarflexion flhrt. Bei einer pathologischen
Veranderung wird der Test als positiv gewertet. Die Testsensitivitat liegt bei
93% [9].
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Abbildung 4: Zeichnung Thompson — Test nach Aschenbrenner et al. 2012

Majewski et al. [35] konnten bei ihrer Studie den diagnostischen Zeichen
verschiedene Sensitivitaten zuordnen. Dabei waren in absteigender
Reihenfolge die tastbare Delle mit 100%, der Einbeinzehenstand mit 95,3 %,
die Sonografie mit 92,3 %, der Wadenkneiftest nach Thompson mit 76,3% und
das Weichteilréntgen mit 33,5% vertreten.

1.11.1 Sonografie
Zur Sicherung der Diagnose empfiehlt sich die Sonografie der Sehne [36]. Als

schonendes und sicheres Verfahren hat sie sich in der Diagnosestellung
etabliert. Hiermit kann man das Hamatom identifizieren, die Rupturstelle
ermitteln und das Peritendineum beurteilen. Im Querschnitt zeigt sich die Sehne
elliptisch bis nierenférmig mit einem queren Durchmesser von 4 - 6 mm, dieser
kann aber bei Leistungssportlern durchaus auf bis zu 7 mm vergréBert sein
[46]. Die sonografischen Zeichen einer Ruptur postulierte Knobloch et al. [10]
mit einer Kontinuitatsunterbrechung, abgrenzbaren Sehnenenden, echoarmer
Flussigkeitsansammlung im Rupturbereich mit Veradnderung der parallelen
Binnenechos sowie Auflockerung der parallel streifigen Struktur. Zugleich ist die
Abgrenzung von Tendinopathien, entzindlichen Verdnderungen und dem so
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genannten ,Tennis-Leg“ mdglich [47]. Weitere Vorteile des Ultraschalls sind die
schnelle Verflgbarkeit, die geringen Kosten und die Mdoglichkeit der
dynamischen Untersuchung. Die Sonografie wird daher als erste Wahl unter
den bildgebenden Verfahren angesehen [46] [48].

1.11.2 Rontgen
Zum Ausschluss eines knéchernen Ausrisses der Sehne am Calcaneus ist eine

Rontgenaufnahme sinnvoll [6] [23].

1.11.3 Computertomografie
Die Computertomografie kann durch die exakte Erfassung von Querschnitt und

Dichte ohne Uberlagerungen Aufschluss geben (iber pathologische
Veranderungen, wie bei chronischer Achillodynie, posttraumatischen
Zustanden, Sehnenausriss oder ,,Tennis-Leg". AuBerdem kann sie auch
Aufschluss Uber die Belastbarkeit geben [49].

Aufgrund der hohen Strahlenbelastung rlckt die Diagnose mittels CT jedoch in
den Hintergrund.

1.11.4 MRT
Die Magnetresonanztomografie ist nicht Teil der Standarddiagnostik. Sie

ermdglicht eine feinere Beurteilung der Sehnenstruktur und wird bei unklaren
Befunden zur Diagnosesicherung heran gezogen [6].
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1.12 Therapie

Die Therapie der ersten Wahl konnte noch nicht postuliert werden [22] [47] [50]
[51]. Grundsatzlich lassen sich die Verfahren unterscheiden in konservative
Therapie, minimalinvasive Nahttechnik, offene Nahttechnik oder das
rekonstruktive Verfahren [52].

In den meisten Fallen wird die operative Methode der konservativen
Immobilisation gegentibergestellt. Die Unterschiede fir die Genesung sind
dabei verschwindend gering. Die operative Behandlung und die konservative
Schienung erreichen bei gleicher Nachbehandlung identische Ergebnisse [53]
[54].

Es wird darauf verwiesen, die Therapie individuell an die Anspriche des
Patienten anzupassen [55]. Dabei sind Alter und kérperliche Anspriiche ebenso
entscheidend wie lokale Wundprobleme und das Operationsrisiko [50].

Auch der Zeitpunkt spielt eine wichtige Rolle, da nach 24 Stunden das
Rupturhdmatom ein Repositionshindernis darstellt und daher die konservative
Heilung ohne Elongation der Sehne nicht von statten gehen kann [50]. Wird das
Bein nach einer Ruptur mehrere Tage normal belastet, fihrt dies zu einer
Separation der Sehnenenden, was die konservative Therapie ausschliet [52].

Jauch et al. [13] hielten fest, dass die operative Therapie mit einer geringeren
Rerupturrate von 0,3-3,1% aber einer héheren Komplikationsquote von 4,7-
20,7% einher geht, wobei diese von Wundheilungsstérungen und
Wundinfektionen angefihrt wird. Bei der konservativen Therapie, die ohne
Eingriff auskommt, ergab sich eine Komplikationsrate von 1,8-9,6 %, die
Rerupturrate liegt héher bei 9,8-13,1 %. Die OP fuhrt allerdings keinesfalls zu
einer restitio ad integrum [56].

Verschiedene Autoren [13] [57] geben dennoch als generelle Empfehlung,
junge sportlich aktive Patienten einer operativen Therapie, offen oder perkutan,
zu unterziehen, um die Sehnenenden zu adaptieren und ein méglichst normales
Spannungsverhaltnis der Sehne mit einer straffen Kontinuitdt wieder
herzustellen. Die Vorteile der perkutanen Operation im Vergleich zur offenen

Operation sind ein besseres kosmetisches Ergebnis und die geringere
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Komplikationsrate. Flr &ltere Patienten empfehlen die Autoren die konservative
Therapie. Diese Patienten haben meist einen geringeren Anspruch an ihre
korperliche und sportliche Leistungsfahigkeit. AuBerdem liegt bei ihnen das
Operationsrisiko héher, da die Allgemeinerkrankungen im Alter zunehmen [57].
Unabhangig von der Behandlung, sei es operativ oder konservativ, kann die
urspriingliche Form und Dicke der Sehne vor Ruptur allerdings nicht mehr

wieder hergestellt werden [58].

Im St. Elisabeth-Hospital Herten erfolgt die Standardtherapie in Form einer
offenen Rekonstruktion in Intubationsnarkose in Bauchlage. Es wird die

Kirchmayr-Kessler-Naht oder die Bunnell-Naht angewandt.

1.12.1 Konservative Therapie
Die konservative Therapie setzt auf eine Ruhigstellung der gerissenen Sehne

und versucht, durch die Immobilisation der Wunde eine Heilung herbei zu
fihren. Voraussetzung fir den Erfolg ist eine Adaptation der Sehnenstimpfe
von mindestens 75 %, bei einer Plantarflexion von 20°[20]. Diese Therapieform
ist besonders verbreitet im angloamerikanischen und skandinavischen Raum
[51].

Knobloch et al. [20] nehmen die sonografischen Befunde als Grundlage zur
Therapieentscheidung. Liegt bei 20 Grad Plantarflexion eine Adaptation der
Sehnenstimpfe von mindestens 75 % vor, so kann mit der frihfunktionellen

konservativen Therapie begonnen werden.

Flr die konservative Therapie wird eine Oberschenkelgipsschiene in 20 — 30 °
SpitzfuBstellung angepasst und fir etwa 3 Tage getragen. Danach wird ein
Spezialschuh, verbreitet sind die Modelle Vacoped oder Vario-Stabil, zur
funktionellen Behandlung angepasst. Hiermit kann nun die Vollbelastung
erfolgen. Der Schutz vor Torsion und die winkelstabile FUhrung bei einer
Absatzerhbhung von 3 cm sind die wichtigsten Eigenschaften des
Therapiegerates. Dieses muss fir 6-8 Wochen Tag und Nacht getragen

werden.
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Nach dieser Zeit muss der Schuh fir zwei weitere Wochen tagsiber getragen
werden. Absatzverminderung und physiotherapeutische Ubungen sollten nach
sonografischer Kontrolle erfolgen. Stellt sich eine Diastase dar, sollte mdglichst
bald umgeschwenkt und eine Operation durchgefihrt werden. Im normalen
Heilungsverlauf kann nach 3-4 Wochen die Physiotherapie beginnen,
bestehend aus isometrischen Kraftibungen. Eine Absatzverminderung kann
nach der 6. Woche vorgenommen werden. Zusatzlich wird eine
Absatzerh6hung von 1 cm Uber ein Jahr hinweg empfohlen [47].

Grundlage fir die konservative Therapie ist eine gute Compliance des
Patienten, da regelmaBige Nachkontrollen erforderlich sind. Bestehen Zweifel,
ob der Schuh konsequent vom Patienten getragen wird, sollte ein operatives
Verfahren angestrebt werden [50].

Der Vorteil einer konservativen Behandlung liegt in den geringeren Kosten und
der verkirzten Arbeitsunfahigkeit [34] [59]. Es kann auf den operativen Eingriff
verzichtet werden und damit auch auf die Risiken, die dieser birgt. Das Risiko
von Waundinfektionen und Wundheilungsstérungen wird minimiert und man

umgeht mégliche Komplikationen, die eine Vollnarkose mit sich bringen kann.

Als Nachteil der konservativen Behandlung wird die geringere Stabilitat
angefiihrt. Die Rerupturrate ist in einer groBen Metastudie von Khan et al. [57]
2010 untersucht worden. Sie fanden eine Rerupturrate von 12,0 % bei den
konservativ versorgten Patienten im Vergleich zu 5,0% bei den operierten
Patienten. Erklart wird dieses Ergebnis durch das Fehlen einer Naht, und
folglich einer geringeren Primarstabilitat [60]. AuBerdem sei die Heilungsphase
von 6-8 Wochen fir die Achillessehne zu kurz [60]. Nach einer gescheiterten
konservativen Behandlung muss der Patient operiert werden, damit sich die
Sehnenenden wieder adaptieren kénnen.

Die Behandlung der Patienten mit der konservativer Therapie hat in letzter Zeit
zugenommen, da die neuen Spezialschuhe besser einstellbar und bequemer zu

tragen sind [8].
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1.12.2 Operativ
,Seit tber 100 Jahren ist die offene Sehnennaht im deutschsprachigen Raum

die am haufigsten eingesetzte Behandlungsmethode der Achillessehnenruptur.*
[52]. Eine operative Behandlung senkt die Rerupturrate, allerdings bei erhéhter
Komplikationsrate [38] [60] [61]. Postoperative Heilungsstérungen konnten
durch den Einsatz von resorbierbarem Nahtmaterial reduziert werden [62]. Die
Wiederherstellung der Funktion basiert auf der Heilung der Sehne und nicht der
Naht [52]. Eine dickere Naht erhéht die Primarstabilitat, jedoch kann diese auch
leichter zu Fremdkdrperreaktionen oder Wundheilungsstérungen flhren [52].
Beim Zugang kann eine mediane Inzision zu einer schmerzhaften Narbe fuhren.
Bei lateraler Inzision besteht die Gefahr einer Schadigung des Nervus suralis.
Das Paratendon muss, wenn vorhanden und nicht zu stark beschadigt,
repariert, Uber die Sehne gelegt und vernaht werden [63]. Aus der Literatur ist
bekannt, dass die OP so schnell wie méglich und spéatestens eine Woche nach
der Ruptur erfolgen sollte. Dies sollte geschehen, um eine unnétige
Traumatisierung der Regeneration und Verwachsungen mit dem Peritendineum
zu vermeiden [10]. Wichtig ist die vollstdndige Rekonstruktion des Paratendons,
da nur so eine ausreichende Blutversorgung der heilenden Sehne gewahrleistet
ist [12] [63].

Operationsrisiken sind Wundheilungsstérungen, Adhasion von Sehnengewebe
und Haut, Narbenbildung, Peritendinitis, Reruptur, Nervus suralis Lasion, tiefe
Beinvenenthrombose, Achillessehnenverlangerung/ -verklrzung und
Kraftminderung [63]. Wundheilungsstérungen konnen aseptische oder
septische Ursachen haben. Gelangen Erreger tief in die Wunde, so kann sich
das Synoviaepithel entziinden, was stechende Schmerzen zur Folge hat. Eine
Phlebothrombose wird durch die Thromboseprophylaxe versucht zu

unterbinden.

Eine Operation wird oft als Therapie der ersten Wahl gesehen, da sie in
Verbindung mit frhfunktioneller Nachbehandlung zur schnelleren Rehabilitation
des Patienten beitragt, bei geringerer Rerupturrate [53].
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1.12.2.1 End zu End Naht
Am Verbreitetsten sind beim offenen Vorgehen die Nahte nach Kirchmayr-

Kessler oder Bunnell, die aus der Handchirurgie bekannt sind [64]. Fur die Naht
der Sehne wird ein langsam resorbierbarer monofiler Faden empfohlen, dessen
Verankerung mindestens in einem Abstand von 2 -3 cm zur Rupturzone liegen
sollte [43]. Durch die Verwendung von resorbierbarem Nahtmaterial wurde das
Auftreten von Wundheilungsstérungen eindeutig reduziert [62]. Ein offenes
Vorgehen vermindert die Rerupturrate in Vergleich zur konservativen Therapie
[65].

doppelt gefiihrt einfach geflihrt doppelt geflihrt einfach gefiihrt

Bunnell-Naht Kirchmayr-Kessler-Naht

Abbildung 5: Zeichnung der Nahttechniken nach Imhoff et al. 2013

Der Weg der Fibrinklebung wurde aufgrund der hohen Kosten wieder verlassen.
Der Nutzen lag hierbei an der guten Verbindung der Sehnenenden, da das
Fibrin als Matrix zur Sehnenregeneration dient [52] [43]. Zusatzlich zu den
beiden genannten Techniken hat sich in den USA die sogenannte Krackow-
Technik verbreitet, weil sie zu einer héheren Primérfestigkeit fihren soll [9]. Bei
einer alten Achillessehnenruptur reicht eine bloBe Adaption der Sehnenenden
durch perkutane Naht nicht aus, da diese nicht mehr regenerationsfahig sind

und haufig eine Verklrzung des M. triceps surae vorliegt [43].
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1.12.2.2 minimal Invasiv / Percutannaht
Ein Vorteil einer minimalinvasiven Operation sind die kleineren Narben, die

asthetisch ansprechender sind und sich nicht in FuBregionen befinden, an
denen der Schuh anliegt. Wegen der kleineren Wundflache und der damit
verminderten Rate an Wundheilungsstérungen, geringeren Verwachsungen
zwischen Sehne und Haut und weniger Infekten, haben sich perkutane Nahte
etabliert [9] [52] [66]. AuBerdem existiert die Mdglichkeit, in Lokalanasthesie zu
operieren [6]. Bei diesem Vorgehen besteht allerdings auch die Gefahr der
Lasion des Nervus suralis [22] [65].

Auch hier erfolgt das Verbinden der Sehnen mittels End zu End Naht [13]. Far
diese Technik stehen verschiedene Instrumentarien zur Verflgung; zum
Beispiel das Dresdner Instrumentarium, das Arthrex-Instrumentarium oder das
Achillon-System [9].

1.12.2.3 Plastik
Defekte, die sich bis hin zu einer GréBe von 5 cm erstrecken, kdnnen durch

Umkipp-Plastik nach Silfverskjéld oder nach Lindholm, durch eine V Y Plastik
oder durch eine Griffelschachtelplastik nach Max Lange Uberbriickt werden [52].
Ist der Defekt gréBer, so kann ein Transfer der Sehne des M. flexor hallucis
longus erfolgen [52]. Die Umkipp-Plastik nach Silfverskjéld zeichnet sich durch
eine besonders niedrige Rerupturinzidenz aus, was sie besonders fur Sportler
interessant und empfehlenswert macht [67].
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1.13 Nachbehandlung

Bei der Nachbehandlung lassen sich zwei Formen unterscheiden: Funktionelle
Nachbehandlung oder immobile Nachbehandlung. Immobil bedeutet eine
Ruhigstellung im Gips fir 3 bis 6 Wochen, diese ist jedoch nur noch in
Ausnahmeféllen, wie fehlender Compliance des Patienten oder Risikofaktoren
fir die Sehnenheilung, Ublich. Die funktionelle Nachbehandlung geht mit einer
moglichst baldigen Belastung einher [55]. Diese ist heute in den meisten Féllen
die Standardbehandlung und ein wichtiger Pfeiler des Therapieerfolgs [53] [68].

Wird der Patient nicht operiert, so kann der Spezialschuh 3 bis 5 Tage nach
Trauma angelegt werden. Der Patient kann den FuB sofort voll belasten. Fir
sechs Wochen nach dem Trauma wird der Schuh Tag und Nacht, danach flr
zwei Wochen nur tagsUber getragen. Die SpitzfuBstellung sorgt far die
Entlastung der Achillessehne. Im 2 bis 3 Wochen-Abstand wird die
SpitzfuBstellung in diesem Spezialschuh schrittweise reduziert, sodass nach 6
bis 8 Wochen der FuB3 in der Neutral-Null-Stellung steht. In den ersten 3 bis 4
Wochen sollte der Spezialschuh Tag und Nacht getragen werden, nachfolgend
nur noch tagsuber [13] [62]. Ab der 8. Woche sind neben isometrischen und
isokinetischen Ubungen, Fahrradfahren und Schwimmen erlaubt. Ab der 10. bis
12. Woche kann mit einem Lauftraining auf ebenen Flachen begonnen werden.
Die Sportfahigkeit ist in der Regel zwischen der 13. und 16. Woche wieder
hergestellt [63].

Die operierten Patienten kdénnen den Spezialschuh bei gesicherter
Wundheilung anlegen, also nach 5 bis10 Tagen. Der zu frihe Wechsel auf eine
Orthese ist nach Auffassung von Amlang et al. [52] einer der Hauptgrinde fir
die hohe Infektionsrate nach operativer Therapie, da die gespannte Sehne von
innen gegen die Haut dricken kann.

Biasi [55] macht allerdings die Einschrankung, dass die Nachbehandlung bzw.
die physiotherapeutische Nachbetreuung meist nicht ernst genug genommen

wird.
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1.14 Scores

Um die Befunde nach erfolgter Operation zu evaluieren, gibt es bis heute
keinen einheitlichen Score [21] [69]. Daher existieren in der Literatur zahlreiche

verschiedene Instrumente.

Der Score nach Trillat u. Mounier-Kuhn [70], der 100-Punkte-Score nach
Thermann [54], der Score nach Merkel [29], der Score nach Leppilahti [69] oder
den Achilles Tendon Total Rupture Score (ATRS) [71]. Bei der Auswahl des
geeigneten Instruments kam es darauf an, einen bekannten und
aussagekraftigen Parameter zu finden, der mit den zur Verfligung stehenden

Mitteln messbar war.

Der 100-Punkte-Score nach Thermann [54] ist eine etablierte GréBe und dient
auch als Vorbild fir andere, wie den Score von Leppilahti [69]. FUr diese Studie
wurde der 100-Punkte-Score nach Thermann leicht verandert, so wie es auch
Gratzer [72] oder Isbach [73] taten.

1.14.1 100 Punkte -Score nach Thermann
Der 100-Punkte-Score nach Thermann [54] gliedert sich in einen subjektiven

Teil, bei dem die Patienten nach ihrem Befinden befragt werden. In diesem Tell
kénnen 45 Punkte erreicht werden. Die Punkteverteilung ist dabei gestaffelt.

Im objektiven Teil kbnnen bis zu 55 Punkte erreicht werden. Diese setzen sich
aus der Kraftmessung, Messung der Beweglichkeit im oberen Sprunggelenk,
Wadenumfangsvergleich, dem Einbeinzehenstand und dem Thompson-Test
zusammen. Auch hier ist die Punkteverteilung gestaffelt.

Schmerzen Punkte
Keine 10

Bei Maximalbelastung 8

Bei normaler Belastung 3

Bei geringer Belastung 2
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Subjektive Kraftminderung

Vollstandige Wiederherstellung

Geringe Einbul3en

Befriedigende Sportfihigkeit/Sportartwechsel

Limitierte Sportfahigkeit

Sportfihigkeit

Vollstandige Wiederherstellung

Geringe Einbul3en

Befriedigende Sportfihigkeit/ Sportartwechsel

Limitierte Sportfahigkeit

Wetterfiihligkeit
Negativ

Positiv

Subjektive Beurteilung der Behandlung
Sehr gut

Gut

Befriedigend

Ausreichend

Bewegungsdefizit 0SG/ Dorsalflexion
Kein Defizit

Bis 5° Dorsalflexion

6-10° Dorsalflexion

>10° Dorsalflexion
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10

10

10
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Bewegungsdefizit OSG/ Plantarflexion/ vermehrte Dorsalflexion Punkte

Kein Defizit / keine vermehrte Dorsalflexion 10
Bis 5° Defizit oder vermehrte Dorsalflexion 5
6 —10° Defizit oder vermehrte Dorsalflexion 1
>10° Defizit oder vermehrte Dorsalflexion 0

Muskelumfang der Wade / Vergleich zur Gesunden Seite

GroRer oder gleich 10
-lcm 5
-2cm 3
mehr als -2 cm 0

Einbeinzehenstand

Sicher um 1 min 10
Unsicher 10 sec 5
Andeutung 1
Uberhaupt nicht 0

Thompson-Test

Negativ 5
Positiv 0
Kraftmessung

100-95 % 10
94-85 % 8
84-75 % 6
74- 65 % 2
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1.14.2 ATRS - Achilles Tendon Total Rupture Score
Der Achilles Tendon Total Rupture Score (ATRS) [71] errechnet sich allein aus

den subjektiven Angaben der Patienten . Er besteht aus zehn Fragen, die
jeweils mit einer Punktzahl von 0 bis 10 bewertet werden kénnen. Alle Fragen
beziehen sich auf die Einschrankungen oder Probleme, die im Zusammenhang
mit der operierten Achillessehne auftreten. Hierbei entspricht eine Antwort von 0
Punkten einer maximalen Einschrankung und eine Antwort von 10 Punkten

bedeutet, dass der Proband keine Einschrankungen empfindet.

1. Besteht eine Einschrankung durch verminderte Kraft in der

Wade/Achillessehne oder dem FuBB?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Sind Sie aufgrund von Ermidung in der Wade / Achillessehne

eingeschrankt?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Sind Sie aufgrund der Steifigkeit in der Wade / Achillessehne eingeschrankt?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Sind Sie aufgrund von Schmerzen in der Wade / Achillessehne / FuB

eingeschrankt?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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5. Sind Sie wahrend der Aktivitaten des taglichen Lebens eingeschrankt?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. Sind Sie eingeschrankt beim Gehen auf unebenen Flachen?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. Besteht eine Einschrankung beim schnellen Treppensteigen oder Hiigel

hinauf laufen?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. Sind Sie eingeschrankt wahrend Aktivitaten, die Rennen umfassen?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. Sind Sie eingeschrankt wahrend Aktivitaten, die Springen umfassen?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10. Sind Sie bei der Durchfliihrung harter kdrperlicher Arbeit eingeschrankt?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Dieser Score von 2007 wurde auf seine Zuverlassigkeit, Sensitivitat und
Validitat untersucht und fir geeignet befunden, um den Genesungszustand zu
bewerten [71] [74].
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2 Ziele der Arbeit

Da nach der Operation und der Nachkontrolle die Patienten das Krankenhaus

normalerweise nicht mehr aufsuchen, war es das Ziel der Nachuntersuchung

festzustellen, wie sich die Operation im Langzeitergebnis darstellt. Dabei spielt

die Zufriedenheit der Patienten eine wichtige Rolle, weil der Behandlungserfolg

individuell an den persénlichen Ansprichen gemessen werden muss. Um ein

moglichst umfassendes Gesamtbild zu erhalten, ist eine objektive Befundung

ebenfalls unabdingbar. Dies flhrte zu folgenden Fragestellungen:

1.

8.

9.

Wie zufrieden sind die Patienten subjektiv mit der postoperativen
Situation bzw. wie gut sind die messbaren Ergebnisse nach der

Operation?

Gibt es einen Unterschied zwischen dem Thermann-Score, der sich aus
subjektiven und objektiven Befunden zusammensetzt im Vergleich zum
ATRS, der sich nur auf subjektive Einschatzungen stitzt?

Ist eine Nahttechnik erfolgreicher als die andere?
Erzielen Manner bessere Ergebnisse als Frauen?
Hat der Body-Mass-Index Einfluss auf die Heilung?

Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem in der Sonografie
sichtbaren Befund und dem klinischen Befund, bzw. der Zufriedenheit

des Patienten?
Sind die Ergebnisse nach Umstellung auf den Vacoped Schuh besser?
Welche Altersklasse konnte die beste Heilung verzeichnen?

Sind die Ergebnisse besser, wenn die Operation langer zurlck liegt?

10.Wie hoch ist die Rerupturrate?

11.Wie hoch ist das Risiko einer Wundinfektion?

12.Entsprechen die Ergebnisse vergleichbaren anderen Studien?
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3 Material und Methoden

3.1 Eigenes Krankengut

Die Erstvorstellung der traumatisierten Patienten erfolgt in der Notfallambulanz
des St. Elisabeth-Hospital Herten. Hier wird standardm&Big der Befund
aufgenommen und der Patient zum Unfallhergang befragt. Bei der klinischen
Untersuchung wird die Sensibilitdt der Wade geprift, der Wadenkneiftest nach
Thompson durchgefiihrt, das Vorhandensein einer tastbaren Licke und die
Durchblutung untersucht. Es folgt eine Sonografie sowie Radiographie der
Achillessehne  und umliegender  Strukturen. Kann die Diagnose
Achillessehnenruptur bestatigt werden, so wird bald mdglichst operiert. Der
Patient wird jedoch zuvor Uber die alternativen Verfahren wie die Perkutannaht
oder das konservative Verfahren informiert. Zur OP-Vorbereitung wird der
Patient Uber das geplante Verfahren und die mdglichen Risiken aufgeklart. Es

folgt die anasthesiologische Aufklarung sowie die stationare Aufnahme.

Im St. Elisabeth-Hospital Herten erfolgt die Standardtherapie in Form einer
offenen Rekonstruktion in Intubationsnarkose, in Bauchlage seltener in
Spinalanasthesie. Es wird die Kirchmayr-Kessler-Naht oder die Bunnell-Naht
verwendet. Die Operation erfolgt in Blutleere.

Abbildung 6: Foto Inzision
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Nach Vorbereiten des OP — Feldes durch Desinfektion und steriler Abdeckung
erfolgt das scharfe Eingehen. Lateral der Achillessehne wird ein circa 8 cm
langer bogenférmig geschwungener Hautschnitt gesetzt.

Die Freipréaparation in die Tiefe erfolgt ohne Verletzung des N. suralis, welcher
identifiziert wird. Nach Darstellen des Sehnengleitgewebes wird selbiges
inzidiert, und die Rupturzone wird schrittweise dargestellt. Bedingt durch die
SpitzfuBstellung lassen sich die Sehnenenden meist gut adaptieren. Eine Probe
fir die histologische Untersuchung wird an der Rupturzone und der gesunden
Sehne entnommen. Die Wunde wird gespullt um das Hamatom zu entfernen.

Nach Anfrischen der Sehnenstimpfe werden diese mit einer Kirchmayr-

Kessler-Naht oder einer Bunnell-Naht adaptiert.

Abbildung 7: Foto Naht nach Bunnell

Hierzu wird ein Polydioxanon-Faden mit gerader Nadel verwendet. Erganzende
U — Nahte werden mit 4/0er Faden gesetzt und kdnnen bei Bedarf einzelne
oberflachliche Sehnenfasern adaptieren, um spater ein gutes Gleitverhalten zu
ermdglichen. Das Sehnengleitgewebe wird mit 4/0er Vicryl verschlossen. Hier
ist ein guter Verschluss besonders wichtig, um die Blutversorgung der Wunde
und damit auch die Heilung der Ruptur zu gewahrleisten [12].Subkutangewebe
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und Haut werden mit einer fortlaufenden Naht versorgt. Das Operationsgebiet
wird gereinigt und ein steriler Verband angelegt. AnschlieBend wird die ventrale
Oberschenkelgipsschiene angepasst.

3.2 Nachbehandlung in St. Elisabeth-Hospital Herten

Im St. Elisabeth-Hospital Herten gibt es ein standardisiertes Schema bezlglich
der Nachbehandlung. Die streckseitige Oberschenkelgipsschiene wird in
SpitzfuBstellung fiir 5 Tage getragen. Bis zur vollstandigen Mobilisation wird
eine Thromboseprophylaxe verabreicht. 1 bis 2 Tage postoperativ ist das
Aufstehen mit Unterarmgehstitzen ohne Belastung gestattet. Es wird taglich
eine lokale Eisbehandlung fir 20 Minuten und leichtes passives Durchbewegen
ohne Belastung der Achillessehne durchgeflihrt. Ab dem 3. postoperativen Tag
erfolgt das entstauende Ausstreichen des Unterschenkels durch die
Krankengymnastik ab Kndchel aufwérts. Zu diesem Zeitpunkt wird ebenfalls der
Vario-Stabil Achillessehnenstiefel oder der Vacoped Schuh bestellt. Ab dem 8.
postoperativen Tag wird der Schuh unter Anleitung angelegt.

Abbildung 8: Foto Vacoped Schuh

Es wird eine Teilbelastung des FuBes bis 20 Kilogramm an Unterarmgehstitzen
fir 4 Wochen nach der Operation gestattet. Unter Anleitung der

Krankengymnastik werden isometrische Ubungen durchgefiihrt. Nach der
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Entlassung wird die Thromboseprophylaxe fortgesetzt. Der Patient bekommt 3-
mal  woéchentlich  vorsichtige  passive  Bewegungslbungen  sowie
Ausstreichmassagen zur Sicherung der Gleitfahigkeit. Der Patient soll den
Schuh fiir 6 Wochen postoperativ Tag und Nacht tragen.

Ab der 4. postoperativen Woche beginnt im Spezialschuh die
krankengymnastische  Ubungsbehandlung. Diese beinhaltet dosiertes
Krafttraining, das aus isometrischnen Ubungen und isokinetischem
Fahrradfahren besteht. Ebenso wird Propriozeptive Neuromuskuléare Fazilitation

und Koordinationsibungen sowie Elekiro- und Kryotherapie angewendet.

Ab der 6. Woche kann mit dem Leg-Press-Training sowie zusatzlicher
manueller Therapie zur Verbesserung des Gleitverhaltens im Narbenbereich
begonnen werden. Die Behandlung im Schuh ist nach insgesamt 8 Wochen
abgeschlossen. Zur Vorbereitung auf sportliche Aktivitdten sollte das
zwischenzeitlich eingeleitete Training zu Kraftigung der Wadenmuskulatur
intensiviert werden. Weiterhin sollten koordinative Ubungen intensiviert werden,
sowie isometrische und isokinetische. Uneingeschranktes Fahrradfahren und
Schwimmen sind gestattet, ebenso wie Laufen auf dem Laufband ohne

Steigung oder das Einbeinstehen auf einer Weichbodenmatte.

Ab der 10. bis 12. Woche kann mit einem Lauftraining auf ebenem Gelande
begonnen werden, welches unter Koordinationstraining zu Kurvenlaufen und
Steigerungslaufen intensiviert wird. Die Sportféhigkeit ist in Abhangigkeit von
der muskularen Situation in der Regel nach Ablauf von 13 bis 16 Wochen
wieder uneingeschrankt hergestellt. Bei degenerativen Achillessehnenrupturen
sollte eine Ferseneinlagerung von 1 cm fur insgesamt ein halbes Jahr nach

Trauma verordnet werden.

3.3 Ethikvotum

Die Ethikkommission der Medizinischen Fakultit der Heinrich-Heine-Universitat
Disseldorf hat mit dem Schreiben vom 15.09.2014 keinerlei ethische oder
rechtliche Bedenken gegen die Durchflhrung dieser Studie mit der

Studiennummer 4529.
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3.4 Datenerhebung

Die Patientengrunddaten wurden retrospektiv aus dem Archiv des St. Elisabeth-
Hospital Herten erhoben, indem nach Patienten gesucht wurde, die dem ICPM-
Schliissel 5-855.1 (OPS-Version 2015) ,Naht einer Sehne, primar“ zugeordnet
waren.

Folgende Daten wurden aus den Akten erhoben:

—

. Geburtsdatum

2. Geschlecht

3. GroBe

4. Gewicht

5. Allergien

6. Medikation

7. Nebendiagnose

8. Vorerkrankungen
9. Unfallhergang

10. Ambulanter Befund
11. Erstbefund

12. Operationsverlauf
13. Operationszeiten
14. Histologischer Befund

15. Nachbehandlung
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Aus dem Archiv des St. Elisabeth-Hospitals Herten konnten fir den Zeitraum
vom 01.01.2000 bis zum 31.12.20013 unter der ICPM Nummer 5-855.1, die flr
eine Operation an der Achillessehne steht, 112 Patienten identifiziert werden.
Bei der Durchsicht der Akten wurden 16 Patienten mit einer Achillodynie
behandelt und hatten somit keine Ruptur erlitten. 10 Patienten waren zum
Zeitpunkt der Untersuchung bereits verstorben. Somit blieb ein Kollektiv von 86
Personen Ubrig, das in die Nachuntersuchung mit einbezogen werden konnte.
Die Kontaktierung der Patienten erfolgte durch einen Brief (siehe Anhang), in
dem die Patienten Uber das Vorhaben aufgeklart wurden und ein Termin flr die
Nachuntersuchung angegeben war. Zusatzlich wurden die Patienten eine
Woche vor dem Termin telefonisch kontaktiert, um eine Bestatigung des

Untersuchungstermins zu erhalten.

Von den 86 Personen, die in die Studie einbezogen wurden, konnten 16 nicht
erreicht werden. Zur Nachuntersuchung erschienen 44 ehemalige Patienten.
Dies entspricht einer Quote von 51,2%. Die Untersuchung fand in den
Raumlichkeiten der chirurgischen Ambulanz im Erdgeschoss des St. Elisabeth-
Hospitals in Herten statt. Die Termine wurden unter der Woche mittwochs,
donnerstags und freitags zwischen 16.00 Uhr und 18.00 Uhr vergeben. In
Ausnahmeféllen wurden auch an den Wochenenden Termine vereinbart. Die
Untersuchungen fanden statt zwischen dem 13.11.2014 und dem 14.01.2015.

3.5 Durchfiihrung

Die Untersuchung umfasste eine Sonografie mit dem Philips CX 50 POC,
(Koninklijke Philips N. V., Amsterdam) und dem Ultraschallkopf L 12-3. Das
Ultraschallgel SONOSID der Firma ASID BONZ GmbH kam dabei zum Einsatz.
Eine Gelvorlaufstrecke wurde nicht benutzt. Bei der Sonografie wurden beide
Sehnen untersucht auf Dehiszenz, Beschaffenheit und Konsistenz. Die
sonografischen Befunde lieBen sich nach der von Thermann [75]
beschriebenen Einteilung auflisten in:
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,1° dicke, helle, lange, parallele Binnenechos, dicht aneinander liegend

(normale Struktur),
2°dunnere, kirzere, weiter auseinanderliegende Binnenechos
3°einzelne parallele, geringer gerichtete Binnenechos

4° keine gerichteten, mehr punktférmige Binnenechos (Salz und Pfeffer).”

Abbildung 9: Foto Sonografiegerat

Die Patienten wurden Uber ihren Heilungsverlauf befragt. AuBerdem erhielten
sie den 100- Punkte-Score nach Thermann [54] und den Achilles Tendon Total
Rupture Score [71], mit der Bitte um Beantwortung der Fragen. Fir die
Kraftmessung steht das von Thermann et al. [54] verwendete Gerat nicht zur
Verflgung. Die Méglichkeit, ein Isobex Gerat wie in der Studie von Majewski et
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al. [76] einzusetzen, bestand auch nicht. Daher wurde ein Messgeréat gebaut,

um die Kraftmessung durchfiihren zu kénnen.

Hierfir wurde eine Waage des Typs TCM 228454 auf einen Winkel montiert
und die Kraft beim AbstoBen von der Waage in der Horizontalen gemessen. Die
Konstruktion orientiert sich dabei an dem von Gratzer [72] entworfenen Modell.
Die Probanden wurden gebeten, sich im Liegen bei gestrecktem Bein von der
Waage abzudriicken. Dabei musste die Wade die Bodenplatte berthren und
der FuB durfte nur mit dem Ballen Kontakt zur Messoberflache haben. Der
Proband wurde nun gebeten, sich mit maximaler und konstanter Kraft von der
Waage abzudricken. Wichtig war dabei der Aufbau eines konstanten Drucks,
der Uber mehrere Sekunden gehalten werden musste. Nach einem Testversuch
wurden drei Messungen mit jedem FuB durchgefihrt. Aus den jeweils drei
Messungen wurde ein Mittelwert gebildet. Die beiden Mittelwerte wurden
verglichen und die prozentuale Kraftminderung im Thermann-Score [54] notiert.

Abbildung 10: Foto Kraftmessgerat
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Abbildung 11: Foto Kraftmessung
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4 Ergebnisse

Die Auswertung der Studie erfolgte durch eine deskriptive Statistik. Hierzu
wurden die Haufigkeiten ermittelt und daraus Mittelwerte, Mediane sowie die
Standardabweichungen berechnet. Um genauere Aussagen zu den
Kollektivgruppen machen zu koénnen, wurden statistische Rechnungen
vorgenommen. Die statistischen Tests wurden mit dem Programm Excel 2010
Version 14.0.7.147.5001 (32-Bit) von Microsoft (Redmond, Washington USA)
durchgefihrt. Bei dem Vergleich von zwei verschiedenen Parametern wurde
der t-Test angewendet, bei 3 oder mehr Parametern kam die ANOVA
einfaktorielle Varianzanalyse zum Tragen. Eine statistische Signifikanz l&sst
sich feststellen ab einem p-Wert von 0,05 oder kleiner.

4.1 Auswertung - Gesamtkollektiv - 86

4.1.1 Alter

Vom Kollektiv der 86 Patienten liegt der Alter in Jahren Anzahl

Mittelwert des Alters zum Zeitpunkt der Ruptur 0-10 1
bei 49,8 Jahren und der Median bei 48,5 Jahren. 11-20 0
- i . 21-30 5

Das Minimum betragt 9 Jahre, das Maximum 80 31-40 18
Jahre. Die Standardabweichung liegt hier bei 41-50 24
14,7 Jahren. Am Haufigsten ereignete sich die 51-60 15
61-70 14

i _ o,
Ruptur zwischen 41 — 50 Jahren, 68,2% der 71-80 9

Rupturen geschahen im Alter von 35,1 - 64,5
Tabelle 1: Altersverteilung

Jahren.

Die 9 jahrige Patientin zog sich beim Spielen einen Schnitt an der Ferse zu, in
dessen Folge die Achillessehne durchtrennt wurde.
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Altersverteilung - Histogramm
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Abbildung 12: Histogramm Altersverteilung

4.1.2 Geschlechterverteilung
Die Geschlechterverteilung lag bei 68 mannlichen zu 18 weiblichen Patienten.

Das entspricht einer prozentualen Verteilung von 79,1% zu 20,9%.

4.1.3 Seitenverteilung
Die linke Achillessehne war 53-mal (60,9%) betroffen und die rechte 34-mal

(39,1%). Die insgesamt 87 Rupturen ergeben sich, weil ein Patient beide
Achillessehnen gleichzeitig gerissen hatte. Dieser Patient litt zudem an einem
metabolischen Syndrom und vielen weiteren Begleiterkrankungen. Dieser Fall
mit zwei Rupturen wird im Folgenden als ein Patient betrachtet. Zwei weitere
Patienten erlitten eine Ruptur, nachdem die Achillessehne der anderen Seite
schon jeweils im Jahre 1992 gerissen war.
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4.1.4 Nebendiagnosen
Bei zwei Patienten riss die Achillessehne unter einer Kortikosteroidmedikation.

Einer dieser Patienten hatte zuvor Sehnenbeschwerden, die mit Radiotherapie
und Kortisoninjektion therapiert worden waren. Der andere Patient erhielt
wegen anderer Erkrankungen systemisch Kortison und zog sich die
gleichzeitige Ruptur beider Sehnen zu.

4.1.5 Aufenthaltsdauer im Krankenhaus
Im Durchschnitt lag die stationdre Verweildauer bei 9,8 Tagen. Das Maximum

betrug 28 Tage und das Minimum 2 Tage. Die stationdre Aufenthaltsdauer vor
Operation betrug im Durchschnitt 0,8 Tage. Die Zeit zwischen Unfall und
Operation betrug durchschnittlich 3,5 Tage. Hierbei sind allerdings 5 AusreiB3er
mit 16, 21, 21, 42, und 60 Tagen, ohne die der Durchschnitt bei 1,7 Tagen lage.

4.1.6 Tatigkeiten wihrend des Rupturereignisses
In 49 Fallen betrieben die Patienten zum Zeitpunkt der Ruptur aktiv Sport, das

entspricht einer Quote von 57,0%. Die haufigsten Sportarten waren in
absteigender Reihenfolge FuBball (17), Basketball (7), Tennis (5), Badminton
(4), Volleyball (3), Joggen (3), Aerobic (2), Handball (1), Tischtennis (1), Squash
(1) und Tanzen (1).

Sportarten und Haufigkeit

1 Fussball

Basketball
@ Tennis

[ Badminton
= Volleyball

M Rest

Abbildung 13: Sportarten und Haufigkeit
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Die Rupturen, die sich ohne sportliche Betéatigung ereigneten, geschahen durch
Ausrutschen (5), Stolpern (7) und der Tritt ins Leere (8). Hierbei nehmen Leiter
oder Treppe einen hohen Stellenwert ein. 11-mal wurde auch normales Gehen
als Ursache angegeben, was besonders bei den Patienten Uber 65 Jahren

vorkam.

4.1.7 Diagnostik
Die Diagnostik erfolgte mittels Thompson — Test, der in 88,4% positiv ausfiel.

Eine tastbare Licke war in 97,7% der Falle zu erkennen. Der Befund wurde
zusatzlich durch ein Rdntgenbild und eine Sonografie gesichert. Es wurde 3-
mal eine offene Achillessehnenruptur diagnostiziert.

4.1.8 Nahtmethode
Der gréBte Teil der Verletzungen, 62, wurde mit der Naht nach Kirchmayr-

Kessler versorgt, einmal in Kombination mit einer Umkipp-Plastik und einmal in
Kombination mit einer Griffelschachtelplastik. 24-mal ist die gerissene
Achillessehne mit einer Naht nach Bunnell versorgt worden, einmal mit der Naht
nach Kleinert. Auch hier kommt man wieder auf 87 N&hte durch den Patienten
mit zwei gleichzeitig ruptierten Sehnen.

4.1.9 Andsthesie
In 81 Fallen erfolgte die Operation in Intubationsnarkose, 5-mal wurde eine

Spinalanésthesie gesetzt.

4.1.10 Lokalisation
Die Sehne riss in 81 Fallen in der besonders pradestinierten Zone 2-6 cm

proximal des Ansatzes. 4-mal riss die Achillessehne am Muskelansatz und 2-
mal am kndchernen Ansatz am Fersenbein. Alle behandelten Verletzungen
waren komplette Rupturen.
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4.1.11 Behandlung nach Nachbehandlungsschema
Die Versorgung erfolgte nach dem oben beschriebenen

Nachbehandlungsschema in 66 Fallen (vergl. 3.1).

4.1.12 Schuh
Der Vario-Stabil Achillessehnenstiefel wurde in 68 Fallen benutzt. 16 Patienten

bekamen den Vacoped Schuh, zwei erhielten eine Baycast - Schiene und ein
Patient hatte den Aircast — Stiefel. Der Vacoped Schuh wurde hauptséchlich ab
dem Jahr 2012 eingesetzt.

4.1.13 Histologischer Befund
Bei jeder Operation entnahm der Operateur Probeexzisionen an der

Rupturstelle und an der proximalen Sehne fir die histologische Untersuchung.
Dabei stellten sich in keinem Fall ein Neoplasma oder ein Malignom heraus. In
72 Fallen wurden Zeichen einer frischen Ruptur und in 28 Fallen Zeichen einer
Degeneration gefunden. Weiterhin gab es in 13 Fallen Zeichen einer Nekrose,
in 12 Fallen Entzindungszeichen und in einem Fall wurden Zeichen einer

Achillodynie gefunden.

4.1.14 Operationsdauer
Die Operationsdauer betrug im Mittelwert 48,2 Minuten. Das Minimum lag bei

30 und das Maximum bei 90 Minuten fir diesen Eingriff.

4.1.15 Grofde und Gewicht
Die Patienten waren im Durchschnitt 1,75 Meter groB bei einem

durchschnittlichen Gewicht von 81,4 Kilogramm. Der Durchschnitts-BMI lag bei
26,3. Die Frauen waren zum Zeitpunkt der Operation im Durchschnitt 47,8
Jahre alt, 1,65 Meter groB3 und wogen 64,3 Kilogramm bei einem BMI von 23,6.
Die Manner waren im Durchschnitt zum Zeitpunkt der Operation 50,4 Jahre alt,
1,78 Meter groB3 und wogen 85,9 Kilogramm bei einem BMI von 27,0.
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4.1.16 Reruptur
Eine Reruptur trat in 4 Fallen auf, einmal verursacht durch zu schnelles und

unvorsichtiges Belasten, einmal ausgel®st durch einen erneuten Treppensturz,
und 2 weitere wegen nicht zusammengewachsener Sehnenenden. Dies

Entspricht einer Quote von 4,7 %.

4.1.17 Wundheilungsstérungen
Zu Wundheilungsstérungen, die ein erneutes chirurgisches Eingreifen

erforderten kam es in 4 Fallen. Dies entspricht einer Quote von 4,7 %.
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4.2 Auswertung des nachuntersuchten Kollektives - 44

4.2.1 Riicklaufquote
Aus dem Kollektiv von 86 angeschriebenen Patienten sind 44 Personen zu

einer Untersuchung erschienen. Dies entspricht einer Rucklaufquote von
51,2%. Von diesen Patienten waren 10 weiblich und 34 mannlich. Die
Untersuchungen fanden statt zwischen dem 13.11.2014 und dem 14.01.2015.

4.2.2 Narbenverhiltnisse
Bei der Untersuchung wurden die Narbenverhaltnisse eingeteilt in drei

Gruppen. Eine gute Narbe bereitet dem Patienten keine Beschwerden. Sie ist
asthetisch und bei Berihrung kaum spurbar. Eine Narbe mit der Bewertung
befriedigend ist deutlich sichtbar und &sthetisch weniger ansprechend. Eine
schlechte Narbe ist durch eine deutliche Keloid-Bildung gekennzeichnet,
deutlich sichtbar und bereitet dem Patienten Probleme beim Tragen von
Schuhen. Entsprechend dieser Einteilung konnte 36-mal gut, 6-mal
befriedigend und 2-mal schlecht als Note vergeben werden.

4.2.3 Sensibilititsstorungen
Eine Sensibilitatsstérung im Bereich der Narbe konnte in 6 Fallen verzeichnet

werden. Diese wurde unabhangig von den Narbenverhaltnissen notiert.

4.2.4 Arbeitsunfihigkeit
Die rupturbedingte Arbeitsunféhigkeit variierte von 0 bis hin zu 28 Wochen. Ein

Patient gab an, keine Woche Berufsunfahig gewesen zu sein, weil er wegen
seiner Selbststandigkeit einen Arbeitsausfall nicht ausgleichen kénne. Im
Durchschnitt waren die Patienten 9,0 Wochen krankgeschrieben. In der
Berechnung sind 10 Patienten, die zum Zeitpunkt der Ruptur bereits Rentner

waren, ausgeschlossen. Drei Achillessehnenrupturen waren Berufsunfalle.
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4.2.5 Nachbehandlung
36 Patienten sind nach der Operation in die Ambulanz des St. Elisabeth-

Hospitals flr die Nachkontrolle gekommen. 8 Patienten haben sich fir die
Nachkontrolle bei einem niedergelassenen Chirurgen oder Orthopaden
entschieden. Diese haben sich dort weiter behandeln lassen, um die

Beweglichkeit und Kraft des operierten Beines weiter zu verbessern.

4.2.6 ATRS - Achilles Tendon Total Rupture Score
Im Achilles Tendon Total Rupture Score (vergl. 1.14.2) war die am Haufigsten

angegebene Antwort 10 Punkte. Jeder Fragebogen konnte anhand der
insgesamt erreichten Punkizahl in eine Kategorie von sehr gut bis schlecht
eingeteilt werden. Das Diagramm zeigt dabei die Note und die Haufigkeit, mit
der die Note vorkam.

25
ATRS Score
20 —
= 15 -
=
8
s
< 10 -
5 -
20 13 1 -
0 o S
100-90 80-89 70-79 60- 69 50-59 0-49
Punkte Punkte Punkte Punkte Punkte Punkte
sehr gut gut befriedigend|ausreichend | mangelhaft | schlecht

Abbildung 14: ATRS

Der Mittelwert betragt 82,8 Punkte, der Median liegt bei 88,5 Punkten und die
Standardabweichung bei 19,5 Punkten. Das bedeutet, dass im Durchschnitt der
Zustand der Achillessehne mit gut bewertet wurde.

Im folgenden Diagramm sind die einzelnen Fragen des ATRS aufgetragen
gegen die erreichten Punkte. Fir den Inhalt der Fragen siehe Material und
Methoden/ Scores/ ATRS. Das Boxplot Diagramm zeigt hierbei den Median fur
jede einzelne Frage als Trennlinie zwischen den beiden gemusterten Flachen
an.
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Abbildung 15: ATRS Einzelfragen

Die Analyse des ATRS zeigt, dass der Median bei den Fragen 4 - 6 bei 10
Punkten liegt. Die Fragen, die sich auf Einschrédnkungen in Verbindung mit
Schmerzen in der Wade / Achillessehne / FuB3, Aktivitaten des taglichen Lebens
und das Gehen auf unebenen Flachen beziehen, wurden somit von Uber der
Halfte der Personen mit voller Punktzahl bewertet. Somit haben diese Personen
keinerlei Einschrankungen bei den genannten Tatigkeiten. Die Fragen, die sich
auf Einschrankungen bei schnellem Hinauflaufen auf Hugel (Frage 7), das
Rennen (Frage 8) und das Springen (Frage 9) beziehen, weisen eine weite
Streuung auf. Besonders Frage 9 kam zu einem unterdurchschnittlichen
Median, verglichen mit den anderen Fragen. Das bedeutet, dass beim Springen

eine deutlichere Einschrankung empfunden wird, als bei anderen Tétigkeiten.
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4.2.7 100-Punkte-Score nach Thermann
Im 100-Punkte-Score nach Thermann (vergl.1.14.1) konnten insgesamt 100

Punkte erreicht werden. Die maximal erreichte Punktzahl betrug 98 und die
Minimale 54 Punkte. Dieser Score gliedert sich in einen objektiven Teil, der
durch das Vermessen der Patienten aufgestellt wurde und einen subjektiven
Teil, der auf der persoénlichen Einschatzung der Patienten beruht. Jeder
Fragebogen konnte anhand der insgesamt erreichten Punkizahl in eine
Kategorie von sehr gut bis mangelhaft eingeteilt werden. Die Einteilung erfolgte
in 10 Punkte Schritten. Hier ist nochmals der Fragebogen abgebildet,

zusammen mit der Anzahl, wie oft diese Antwort gegeben wurde:

Schmerzen Punkte Anzahl
Keine 10 33

Bei Maximalbelastung 8 9

Bei normaler Belastung 3 2

Bei geringer Belastung 2 0

Subjektive Kraftminderung

Vollstandige Wiederherstellung 10 20
Geringe Einbul3en 8 16
Befriedigende Sportfihigkeit/Sportartwechsel 3 3
Limitierte Sportfahigkeit 2 5

Sportfihigkeit

Vollstandige Wiederherstellung 10 16
Geringe Einbul3en 8 14
Befriedigende Sportfihigkeit/ Sportartwechsel 6 7
Limitierte Sportfahigkeit 2 7
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Wetterfiihligkeit
Negativ

Positiv

Subjektive Beurteilung der Behandlung
Sehr gut

Gut

Befriedigend

Ausreichend

Bewegungsdefizit 0SG/ Dorsalflexion
Kein Defizit

Bis 5° Dorsalflexion

6-10° Dorsalflexion

>10° Dorsalflexion

Bewegungsdefizit 0SG/ Plantarflexion/ vermehrte Dorsalflexion

Kein Defizit / keine vermehrte Dorsalflexion
Bis 5° Defizit oder vermehrte Dorsalflexion
6 — 10° Defizit oder vermehrte Dorsalflexion

>10° Defizit oder vermehrte Dorsalflexion

Muskelumfang der Wade / Vergleich zur Gesunden Seite

GroRer oder gleich
-1cm
-2cm

mehr als -2 cm
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Punkte

5

0

10

10

10

10

Anzahl

37

21

18

38

37

22
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Einbeinzehenstand Punkte Anzahl

Sicher um 1 min 10 38
Unsicher 10 sec 5 3
Andeutung 1 0
Uberhaupt nicht 0 3

Thompson-Test

Negativ 5 44
Positiv 0 0
Kraftmessung

100-95 % 10 25
94-85 % 8 13
84-75 % 6 5
74- 65 % 2 1

Schmerzen traten noch bei 11 Patienten auf, jedoch nur unter Belastung.
Komplett schmerzfrei waren 33 Befragte. Eine vollstdndige Wiederherstellung
der Kraft im operierten Bein wurde von 20 Patienten empfunden und bei 25
Patienten mit Hilfe der Kraftmessung festgestellt.

Jeder Patient erreichte mit der Gesamtpunkizahl aus dem Test eine Note
zwischen sehr gut und mangelhaft. Das Diagramm fasst dabei die
Notenverteilung und die Haufigkeit, mit der die Note vorkam, zusammen.
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50-59
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mangelhaft

Abbildung 16: Thermann-Score

Der Mittelwert betragt 83,8 Punkte und die Standardabweichung 11,8 Punkte.
Das bedeutet, dass im Durchschnitt die Patienten das Ergebnis nach Operation
als gut bewertet haben. Der Median liegt bei 87 Punkten.

Die einzelnen Fragen sind mit ihrem jeweiligen Mittelwert und der

dazugehdérigen Standardabweichung im Diagramm dargestellt.

10,0 ~

9,0

Mittel
wert

Standar
dabwei
chung

F%gen nach

Abbildung 17: Thermann-Score Einzelfragen
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Besonders auffallig sind die Fragen nach Wetterfuhligkeit, Muskelumfang und
Thompson-Test, da die Mittelwerte deutlich geringer sind. Allerdings konnten
bei den Fragen nach Wetterflhligkeit und Thompson-Test nur maximal 5
Punkte erreicht werden im Gegensatz zu allen anderen Fragen. Der Thompson-
Test mit einer Standardabweichung von 0,0 Punkten zeigt, dass dieser bei allen
Beteiligten negativ ausgefallen ist. Die Frage nach dem Muskelumfang hat
durchschnittlich 5,4 von 10 mdglichen Punkten verzeichnet. Dieser niedrige
Wert zeigt, dass nur ein geringer Teil der Patienten an dem operierten Bein den
gleichen Muskelumfang wie an der anderen Wade wieder erreicht hat. Dies
gelang nur 9 Personen. Bei 79,5 % der nachuntersuchten Patienten war eine
Differenz im Muskelumfang der Wade von mindestens einem Zentimeter

messbar.

4.2.8 Die Tests im Vergleich
Im Vergleich der beiden Auswertungstests zeigten sich folgende Ergebnisse.

Mittelwert | Median Standardabweichung
ATRS 82,8 88,5 19,5
Thermann-Score |83,8 87,0 11,8

Tabelle 2: ATRS und Thermann-Score im Vergleich
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Beide Tests ergeben &hnliche Mediane und Mittelwerte. Die
Standardabweichung ist beim ATRS um 7,7 Punkte gréBer. Graphisch

dargestellt in einem Boxplot Diagramm sieht der Vergleich wie folgt aus:

Boxplot Scores

100
90 -
80 -
70
60
50
40
30
20
10

Punkte

ATRS Thermann - Score

Abbildung 18: Boxplot ATRS und Thermann-Score

Man sieht, dass der ATRS einen weiteren Streubereich hat, und dass somit die
Ergebnisse starker variieren. Dies spiegelt sich besonders in der gréBeren

Standardabweichung wieder.
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4.3 Statistische Aufbereitung

Im Folgenden wurden die 44 Patienten nach verschiedenen Kriterien in
Gruppen eingeteilt. Um die verschiedenen Gruppen vergleichen zu kénnen,
wurde jeweils der Mittelwert aus allen Fragebdgen einer Gruppe gebildet. Da
bei dieser Untersuchung zwei unabhangige Scores verwendet wurden, kann
man die Gruppen jeweils auf der Ebene des ATRS oder auf der Ebene des 100-
Punkte-Scores nach Thermann vergleichen.

4.3.1 Die Schuhe
Im St. Elisabeth-Hospital Herten wurde ab dem Jahr 2012 die Behandlung

verandert, indem bevorzugt der Vacoped Schuh eingesetzt wurde. Zuvor
wurden alle Patienten mit dem Vario-Stabil Schuh versorgt. Von den
nachuntersuchten Patienten haben 10 den Vacoped Schuh getragen und 34
den Vario-Stabil Schuh.

100,0 -
95,0 | Spezialschuhe
90,0 -
85,0 -
80,0 -

75,0 - E1IATRS

Punkte

70,0 - EThermann -

65,0 - Score

60,0 -

55,0 A

50,0

Vacoped Variostabilschuh

Abbildung 19: Spezialschuhe

Die Abbildung zeigt, dass die Patienten, die mit dem Vario-Stabil Schuh
behandelt wurden, im Durchschnitt in beiden Scores eine hdéhere Punktzahl

erreichten.
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Standardabweichung - ATRS | Standardabweichung Thermann-Score

Vacoped

23,4

13,8

Vario-Stabil

17,4

10,4

Tabelle 3: Standardabweichung Spezialschuhe

Bei der statistischen Analyse ergab sich fir den ATRS Score ein p-Wert von

0,11 und fir den Thermann-Score ein p-Wert von 0,18. Damit sind die

Ergebnisse nicht signifikant.

4.3.2 Die Nahttechnik
Als Nahttechnik wurde die Naht nach Kirchmayr-Kessler 29-mal angewendet.

Die Naht nach Bunnell 15-mal. Die Mittelwerte sind im folgenden Diagramm

dargestellt. Hier erreicht die Naht nach Bunnell im Durchschnitt in beiden Tests

mehr Punkte. Das bedeutet, dass die Patienten aus der Gruppe, die mit der

Bunnell Naht versorgt wurden, ein besseres Ergebnis in beiden Tests

1222 Nahttechnik

e 70,0 \ Score
65,0

= 0

50:0

Abbildung 20: Nahttechnik

Standardabweichung - ATRS | Standardabweichung Thermann-Score

Kirchmayr-Kesller 20,5

11,1

Bunnell

17,8

13,0

Tabelle 4: Standardabweichung Nahttechnik
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Die statistische Analyse mittels t-Test ergab einen p-Wert von 0,45 fir den
ATRS-Score und einen p-Wert von 0,27 flr den Thermann-Score. Damit sind
die Ergebnisse statistisch nicht signifikant.

4.3.3 Langzeit Zufriedenheit
Die Nachuntersuchung erfolgte im Durchschnitt nach 6 Jahren (Median 6

Jahre). Die Patienten wurden eingeteilt in Gruppen nach dem Kriterium, wie
groB3 der Zeitraum zwischen der Operation und der Nachuntersuchung war.
Dabei ergaben sich vier Gruppen. Die Kategorien lauteten: bis 1 Jahr (11
Personen), mehr als 1 Jahr und weniger als 5 Jahre (11 Personen), mehr als 5
Jahre und weniger als 10 Jahre (17 Personen) und tber 10 Jahre (5 Personen)
nach der Operation. Die durchschnittliche Zufriedenheit nimmt in beiden Scores
kontinuierlich zu. Im ATRS wurden 71,3; 85,1; 85,9; 92,4 Punkte erreicht und im
Thermann-Score 76,7; 84,1; 86,2; 90,8. Das zeigt, dass die Patienten immer
zufriedener bzw. dass der Zustand der operierten Achillessehne immer bessere
Punktwerte erreicht, je langer die Operation zurlick liegt.

Langzeitbewertung

100,0
95,0 -
90,0 -
85,0 -
80,0 -
75,0 -

ATRS

Punkte

70,0 - = = Thermann -
65,0 - Score

60,0 -
55,0 A

50,0 T T T 1
Bis 1 Jahr >1 bis 5 Jahre >5 bis 10 Jahre Uber 10 Jahre

Zeit zwischen Operation und Nachuntersuchung

Abbildung 21: Langzeit Bewertung
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Standardabweichung — | Standardabweichung Thermann-
ATRS Score

Bis 1 Jahr 25,2 15,0

>1 bis 5 Jahre 14,8 9,6

>5 bis 10 Jahre 18,1 10,5

Uber 10 Jahre 10,4 6,8

Tabelle 5: Standardabweichung Langzeit Bewertung

Die Tabelle der Standardabweichungen zeigt, dass sich die Werte vom
Zeitraum bis ein Jahr nach Operation, verglichen mit dem Zeitraum Uber 10
Jahre nach Operation, mehr als halbieren. Der Zustand der Achillessehne ist
umso besser, je langer das Ereignis ,Operation® her ist, und gleichzeitig

weichen die erreichten Punktzahlen weniger stark voneinander ab.

Die statistische Analyse mittels ANOVA Test Verfahren ergab einen p-Wert von
0,13 fur den ATRS — Score und einen p-Wert von 0,09 fir den Thermann-
Score. Damit sind diese Ergebnisse statistisch nicht signifikant.

4.3.4 Geschlecht
Eine Achillessehnenruptur erlitten in der nachuntersuchten Gruppe 10 Frauen

und 34 Manner. Vergleicht man die Mittelwerte der beiden Gruppen, so ergeben
sich anndhernd identische Ergebnisse, beide Geschlechter erreichen im
Durchschnitt eine ahnliche Punktzahl. Frauen weisen eine gering hohere
Gesamtpunktzahl fir beide Tests auf.
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Abbildung 22: Geschlecht

Standardabweichung - ATRS | Standardabweichung Thermann-Score

Weiblich 20,7 12,3

Mannlich 19,5 11,8

Tabelle 6: Standardabweichung Geschlecht

Auch die Standardabweichungen zeigen ein sehr ahnliches Bild fir Manner und
Frauen. Untersucht man diese Werte mit dem t-Test um eine Signifikanz
festzustellen, so erhélt man flir den ATRS — Score einen p-Wert von 0,96 und
fir den Thermann-Score einen p-Wert von 0,82. Damit sind die Ergebnisse
nicht signifikant.

4.3.5 Body-Mass-Index
Da von den Patienten zum Zeitpunkt der Operation GréBe und Gewicht notiert

wurden, lasst sich der Body-Mass-Index (BMI) berechnen. Anhand dieser
GréBe kann man das nachuntersuchte Kollektiv einteilen in die von der WHO
festgelegten Gruppen. Mit einem BMI von 18,5 - 24,9 ist die Gruppe der
Normalgewichtigen definiert, von 25,0 — 29,9 Praadipositas und ab einem BMI
von 30,0 Adipositas [77]. Aus dem Kollektiv enthielt die Gruppe Normalgewicht
19 Personen, Praadipositas 20 Personen und Adipositas 5 Personen. Anhand
dieser Einteilung kann man untersuchen, ob der BMI Einfluss auf die Genesung
hat.
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Abbildung 23: BMI

Die erreichte Punktzahl in beiden Scores nimmt ab, je gréBer der BMI Wert
wird. Die Abnahme ist im ATRS starker als im Thermann-Score. Das Diagramm
zeigt, dass Patienten, die zum Zeitpunkt der Operation normalgewichtig waren,
héhere Punktzahlen erreichen. Besonders aufféllig ist die Differenz zwischen
den beiden Scores bei der Gruppe Adipositas. Diese Gruppe erreicht im
Durchschnitt im ATRS nur die Note ausreichend (68,8 Punkte) und im
Thermann-Score die Note befriedigend (75,2 Punkte).

Standardabweichung - ATRS | Standardabweichung Thermann-Score
BMI - Normal 13,1 8,2
BMI - Praadipositas 21,4 11,6
BMI - Adipositas 25,7 19,8

Tabelle 7: Standardabweichung BMI

Die Analyse der Standardabweichungen zeigt, dass sich mit der Erhéhung des
BMI-Wertes auch gleichzeitig die Standardabweichung erhéht. Je hdher der
BMI — Wert steigt, desto starker geht auch die die erreichte Punktzahl in den

jeweiligen Tests auseinander.

Die ANOVA einfaktorielle Varianzanalyse ergab flir den ATRS - Score einen p-
Wert von 0,07 und fir den Thermann-Score einen p- Wert von 0,10. Damit sind

die Ergebnisse statistisch nicht signifikant.
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4.3.6 Sonografie der Sehne
Die sonografische Erfassung der operierten Sehne erfolgte nach der von

Thermann [75] beschriebenen Einteilung von Grad 1 bis 4 (vergl. 0). Die
Patienten wurden in Gruppen eingeteilt, entsprechend ihres sonografischen
Echos. Grad eins wurde hierbei 7-mal festgestellt, Grad zwei 20-mal, Grad drei
13-mal und Grad vier 4-mal. Das ergab fir Gruppe 1 (7 Personen), Gruppe 2
(20 Personen), Gruppe 3 (13 Personen) und Gruppe 4 (4 Personen).

100,0 ~

Sonografie

95,0 -
90,0 -
85,0 -
80,0 -

75,0 + CIATRS

Punkte

70,0 -

E Thermann -
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65,0 -
60,0 -

55,0 A

50,0

sonografisches Echo Grad

Abbildung 24: Sonografie

Die Mittelwerte des Thermann-Scores zeigen eine Abnahme der Punktzahl von
Gruppe 1 mit dem sonografischen Echo Grad 1 hin zu Gruppe 4 mit dem
sonografischen Echo Grad 4. Der ATRS — Score zeigt die gleiche Tendenz an,
jedoch liegt der Wert in Gruppe 4 héher als der in Gruppe 3. Die Gruppe 1
erreichte in beiden Scores die Note sehr gut, die Gruppe 2 gut, die Gruppe 3
befriedigend und gut, und die Gruppe 4 nur befriedigend.

Standardabweichung - ATRS | Standardabweichung Thermann-Score
Sonografisch Grad 1 5,2 2,2
Sonografisch Grad 2 21,0 11,8
Sonografisch Grad 3 22,2 13,8
Sonografisch Grad 4 12,1 4,4

Tabelle 8: Standardabweichung Sonografie
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Besonders auffallend ist bei der Analyse der Standardabweichung, dass die am
Weitesten auseinanderliegenden sonografischen Grade eins und vier nur eine
sehr geringe Standardabweichung zeigen. So liegen die Standabweichungen
weit unter dem Durchschnitt von 11,8 fiir den Thermann-Score und 19,5 fir den
ATRS. Das zeigt, dass die Personen in diesen Gruppen jeweils einen sehr
ahnlichen Punktewert erreicht haben.

Die ANOVA einfaktorielle Varianzanalyse ergab fur den ATRS - Score einen p -
Wert von 0,30 und fir den Thermann-Score einen p - Wert von 0,07. Damit sind
die Ergebnisse statistisch nicht signifikant.

4.3.7 Altersgruppen
Die Patienten wurden in Gruppen nach dem Alter zum Zeitpunkt der Ruptur

eingeteilt. In der Gruppe 1 befanden sich im Alter (bis 40 Jahre) 12 Personen,
Altersgruppe 2 (41 — 50 Jahre) 13 Personen, Altersgruppe 3 (51 — 60 Jahre) 8
Personen und in Altersgruppe 4 (alter als 61 Jahre) 11 Personen. Die Einteilung
wurde gewahlt, um mdglichst gleich groBe Gruppen zu erhalten. Die sich
hieraus ergebende graphische Darstellung der Mittelwerte jeder Gruppe zeigt
eine relativ gleiche Verteilung der Punkte in den verschiedenen Klassen an.

100.0 Alter
95,0

90,0 -
85,0 -

80,0 -

Punkte

75,0 -
[JATRS
70,0 -
~:\-*$§_‘{§

65,0 _ At i
B Thermann -
60,0 -
Score

55,0 -

50,0 T T T
Altersgruppe 1  Altersgruppe 2  Altersgruppe 3  Altersgruppe 4

Abbildung 25: Alter
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Standardabweichung - ATRS | Standardabweichung Thermann-Score
Altersgruppe 1 22,0 11,0
Altersgruppe 2 21,6 13,3
Altersgruppe 3 22,1 13,2
Altersgruppe 4 15,7 9,2

Tabelle 9: Standardabweichung Altersgruppen

Die ANOVA einfaktorielle Varianzanalyse ergab fur den ATRS - Score einen p-

Wert von 1,00 und fir den Thermann-Score einen p-Wert von 0,49. Damit sind

die Ergebnisse statistisch nicht signifikant.

4.3.8 Sport

Die Patienten wurden bei der Nachkontrolle nochmals Uber den Unfallhergang

befragt. So konnte festgestellt werden, ob zum Zeitpunkt der Ruptur Sport

betrieben wurde. Die Ruptur geschah 24-mal wahrend sportlicher Aktivitat und

20-mal bei anderen Beschaftigungen. Im Vergleich der Mittelwerte zeigt sich ein

minimal besserer Wert bei den Sportverletzungen. Das bedeutet, dass die

Patienten, die sich ihre Ruptur bei einer sportlichen Aktivitat zuziehen, eine

bessere Heilung verzeichnen kénnen.

100,0 ~
95,0 -
90,0 -
85,0 -
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Sportverletzung keine Spartverletzung

CIATRS

EThermann -
Scare

Abbildung 26: Sportverletzung

Standardabweichung - ATRS

Standardabweichung Thermann-Score

Sportverletzung

16,1

9,6

keine Sportverletzung 23,2

14,2

Tabelle 10: Standardabweichung Sportverletzung
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Untersucht man diese Werte mit dem t-Test um eine Signifikanz festzustellen,
so erhalt man fir den ATRS - Score einen p-Wert von 0,56 und fir den

Thermann-Score einen p-Wert von 0,68. Damit sind die Ergebnisse nicht

signifikant.
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5 Diskussion

Das St. Elisabeth-Hospital Herten ist ein mittelgroBes Krankenhaus der Grund-
und Regelversorgung. Daher konnte bei dem untersuchten Kollektiv von einer
Mischpopulation ausgegangen werden. Unter den Patienten waren auch keine
Leistungssportler. Nach einer bundesweiten Studie aus dem Jahre 1996 [78]
werden durchschnittlich in einer Klinik in Deutschland 12,8 Rupturen pro Jahr
behandelt, unabhangig von der GréBe der Klinik. 88,7 % der Kliniken versorgen
eine Achillessehnenruptur operativ. Das St. Elisabeth-Hospital kommt auf 6,7
Rupturen pro Jahr. Rechnet man die Achillodynie Falle mit ein, die unter dem
gleichen ICPM-Schlissel 5-855.1 erfasst sind laufen, so kommt man auf 8,9
Operationen pro Jahr.

5.1 Note

Im Thermann-Score wurde bei der Nachuntersuchung im Durchschnitt ein gutes
Ergebnis nach Operation erreicht. Auch Ateschrang et al. [72] konnten mit
diesem Test bei 104 nachuntersuchten Patienten mit 88,1 Punkten im
Durchschnitt die Note gut verzeichnen. Majewski et al. [76] kamen im
Durchschnitt auf 82 Punkte und ermittelten ebenfalls die Note gut bei ihrem
Bewertungsschema, das ebenfalls auf dem Thermann-Score aufgebaut ist.
Weber et al. [79], die auch den Thermann-Score benutzten, konnten im
Durchschnitt die Note gut verzeichnen bei 84 Punkten. Allein Isbach [73] kam
auf einen hdheren Punktewert von 90,5 bei 65 Personen, was die
Durchschnittsnote sehr gut ergab.

Die Patienten bewerten ihren Zustand, erfasst durch den ATRS, ebenfalls als
durchschnittlich gut. Der Median von 88,5 Punkten im liegt Bereich der Werte,
die auch Olsson et al. [80] erreichten. In dieser Studie wurden die Patienten 12
Monate nach der Ruptur mit dem ATRS befragt, wobei die 76 Manner auf einen
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Median von 91 Punkten und die Frauen auf einen Median von 79 Punkten

kamen.

Zwei Patienten aus dem nachuntersuchten Kollektiv waren mit dem Ergebnis
der Operation zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung nicht zufrieden und wollen
sich weiter chirurgisch beraten lassen.

Einer der beiden Patienten zog sich die Achillessehnenruptur wahrend eines
Verkehrsunfalls zu, bei dem er sich gleichzeitig das obere Sprunggelenk brach.
Daher ist nicht klar, ob die Unzufriedenheit Gber das Behandlungsergebnis

allein auf dem Zustand der Achillessehne fuBt.

5.2 100-Punkte-Score nach Thermann

Insgesamt konnte in dieser Studie ermittelt werden, dass die Patienten, nach
dem Kriterium des 100-Punkte-Scores nach Thermann, ein gutes Ergebnis
nach Operation mit durchschnittlich 83,8 Punkten erreicht haben.

Nur etwas mehr als die Halfte der Patienten konnte in Hinsicht auf Kraft und
Sportfahigkeit eine vollstdndige Wiederherstellung erreichen. Die wieder
erlangte Kraft in dem operierten Bein ist dabei aber auch abhangig vom
individuellen Training. Wenn die nach der Operation erlernte Schonhaltung
fortgesetzt und nicht mehr abtrainiert wird, kommt es zu einer geringeren
Belastung des Beines, in dessen Folge sich der Muskel nicht adaquat
regenerieren kann. Ein so eingelibtes Bewegungsmuster kann eine geringere

Kraft zur Folge haben.

Bei der Sportfédhigkeit haben nur 16 Patienten eine vollstandige
Wiederherstellung angegeben. Jedoch ist hierbei auch wieder der psychische
Aspekt von groBer Bedeutung. Viele Patienten haben im Gesprach erlautert,
dass sie geschockt waren von dem Ereignis, das meist ohne fremdes
Verschulden zu der Ruptur gefthrt hat. Des Weiteren wurde oftmals das Tragen
des Spezial-Schuhs als starke Last empfunden. Aus diesen Griinden haben die
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Patienten vorsorglich ihr Sportverhalten verandert. Um sich zukinftig vor
Gefahren zu schitzen, die zu einer Achillessehnenruptur fihren kénnten, haben
viele Patienten aufgehért, Sportarten mit starkem Beschleunigen und
Abstoppen zu betreiben. Einige haben bei einer sportlichen Betéatigung
Schwimmen und Fahrrad fahren vorgezogen, da sie dies auch aus der
Physiotherapie kannten.

Eine Wetterflhligkeit der operierten Achillessehne wurde noch von 7 Patienten
angegeben, was einer Quote von 15,5% entspricht. Reilmann et al. [34] fanden
in ihrem Kollektiv eine Wetterfuhligkeit von 33%.

Den Muskelumfang der anderen Wade erreichten nur 9 Nachuntersuchte.
Wenn man die Patienten mit bis zu 1 cm Differenz, die sicherlich im Rahmen
der Messgenauigkeit liegen, hinzunimmt, wie es Reilmann et al. [34] taten, so
haben 70,5% der Patienten einen annahernd gleichen Muskelumfang erreicht.
Reilmann et al. [34] kam nur auf 40,1%, diese Nachuntersuchung fand
allerdings auch nach durchschnittlich 12,6 Monaten statt. Obwohl ein GroBteil
der Patienten nicht den gleichen Wadenumfang der Vergleichsseite erreicht hat,
muss das keine Einschrankung bedeuten. Eine Hypotrophie der
Wadenmuskulatur kann persistieren, wirkt sich aber nicht unbedingt funktionell
negativ aus [52].

Die Frage nach der subjektiven Beurteilung der Behandlung fiel 21-mal mit der
Note sehr gut, 18-mal mit der Note gut ,4-mal mit befriedigend und einmal mit
ausreichend insgesamt gut aus.

5.3 ATRS

Ein Problem bei der Bewertung der Fragebdgen ergab sich daraus, dass die
Patienten aus Vorsicht und Angst, eine weitere Achillessehnenruptur zu
erleiden, ihr Freizeitsportverhalten umgestellt haben. In den Fragebdgen wird
als Status Quo die Fitness vor der Achillessehnenruptur angenommen. Viele

Patienten reduzierten allerdings ihr Aktivitatslevel, um einer erneuten Ruptur
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vorzubeugen. AuBerdem haben die Patienten, besonders mit steigendem Alter,
Tétigkeiten wie Rennen und Springen, nach denen in Frage 8 und 9 gefragt
wurde, nicht mehr ausgelbt. Einige Patienten erzahlten, wahrend Sie den
Fragebogen ausflillten, dass sie nicht mehr rennen oder springen, aus Angst
vor einer Reruptur. Allerdings sind Rennen und Springen kérperliche
Bewegungen, die mit zunehmendem Alter generell weniger oder gar nicht mehr

getatigt werden.

Amlang et al. [43] weisen drauf hin, dass sich die Patienten, bedingt durch das
erlittene Trauma der Sehne, zurlickhaltend und vorsichtig bei der
Physiotherapie verhalten. Ein besonderer Faktor ist dabei der Unfallhergang,
der ohne Fremdeinwirkung von statten geht und somit zu einer zusatzlichen

psychischen Verunsicherung flhrt.

5.4 Scoresim Vergleich

Bei allen Gruppen-Vergleichen der beiden Scores unterscheiden sich diese im
Durchschnitt nur um 2,1 Punkte. Die maximale Abweichung betragt 6,4 Punkte
und die minimale 0,0 Punkte. Der Vergleich zeigt, dass die Scores, obwohl auf
unterschiedliche Weise erhoben, sehr ahnliche Ergebnisse liefern.

Beim Vergleich der beiden Fragebdgen stellt sich heraus, dass die Mittelwerte
nur wenig variieren. Im Durchschnitt weicht der ATRS vom Thermann-Score um
2,1 Punkte ab. In Anbetracht der Messspanne von 0 bis 100 Punkten ist diese
Abweichung sehr gering. Da der ATRS ohne objektive Messungen erhoben

wird, ist es sehr interessant, dass die Ergebnisse sich dennoch so stark ahneln.

Der ATRS hat im Vergleich zum Thermann-Score eine hdhere

Standardabweichung (19,5 Punkte zu 11,8 Punkte). Eine Ursache kann die

ausschlieBlich subjektive Einschatzung des Patienten sein, da beim ATRS

keinerlei objektive Daten in die Bewertung einflieBen. Bedenkt man jedoch,

dass der ATRS viel schneller zu erfassen ist und ohne objektive Messung

relativ ahnliche Ergebnisse liefert, kann man ihn als Mittel zur Erfassung des
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Befindens der Patienten gut einsetzen. Die gréBere Streuung kdnnte bei einem
gréBeren Kollektiv besser verrechnet werden, daher ist er fir noch gréBere
Studien sehr zu empfehlen.

5.5 Statistik

Obwohl keine Signifikanzen gemessen wurden, sind dennoch Tendenzen zu
erkennen. Die am Nachsten an der Signifikanz liegenden Ergebnisse lieferte
der Thermann-Score bei der Analyse der Sonografie mit einem p-Wert von
0,07. Auch bei der Untersuchung vom Zeitraum zwischen Operation und
Nachuntersuchung wurde ein p-Wert von 0,09 erreicht.

Die am N&chsten an der Signifikanz liegenden Ergebnisse des ATRS waren ein
p-Wert von 0,07 bei der Untersuchung des BMI und einem p-Wert von 0,11 bei
dem Vergleich der beiden Spezialschuhe.

Samtliche Ergebnisse geben nur eine Tendenz wieder. Bedingt durch die
geringe Fallzahl konnten durch die statistischen Tests keine Signifikanzen
nachgewiesen werden. Zur Untermauerung dieser Tendenzen sollten weitere

Untersuchungen durchgefihrt werden, mdéglichst mit einem gréBeren Kollektiv.

5.6 Nachuntersuchungsquote

Die Patienten, die zur Nachuntersuchung erschienen, hatten ein groBes
Interesse daran, ihr Operationsergebnis vermessen zu lassen. Besonders hoch
war die Anzahl der Patienten, die im Jahr zuvor operiert wurden. Da die
Patienten das Krankenhaus kannten und daher einen persoOnlichen Bezug
hatten, konnten doch recht viele Patienten zur Nachuntersuchung motiviert
werden. Durch das Anschreiben wurden die betroffenen Personen in Kenntnis

gesetzt und durch die folgende persénliche Terminabsprache einbestellt. Waren
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die Patienten persdnlich zu erreichen, so wurde in einem GroBteil der Falle
direkt ein Nachuntersuchungstermin vereinbart. Besonders bemerkenswert ist
die hohe Quote an nachuntersuchten Patienten von 51,2% in dieser Studie.
Burchhardt et al. [30] kamen bei 141 Patienten am Universitatsklinikum
Goéttingen auf eine Quote von 39,0%. Thomsen [81] auf 53% am
Universitatsklinikum Hamburg mit 48 Patienten.

5.7 Alter

Merkel et al. [29] kamen bei 103 operierten Patienten auf ein Durchschnittsalter
bei Ruptur von 42,1 Jahren. Burchhardt et al. [30] ermittelten in ihrer Goéttinger
Studie ein Alter von durchschnittlich 36,4 Jahren bei 143 Patienten. Diese
beiden Studien stammen aus den Jahren 1996 und 1992. Huttunen et al. [82]
fanden bei einer Metastudie aus Schweden mit 27.702 Personen den
Haufigkeitsgipfel der Ruptur bei den 40 bis 59 Jahrigen mit dem Median von 47
Jahren. Diese Auswertung aus dem Jahre 2014 zeigt ebenfalls, dass die
Inzidenzrate steigt und gleichzeitig auch der Altersdurchschnitt der Patienten.
Insgesamt ergibt sich eine Praferenz im 5. Lebensjahrzehnt, wie es auch schon
von Merkel et al. [29] postuliert wurde.

In der vorliegenden Studie verzeichnete die Altersverteilung den
Haufigkeitsgipfel bei den 40-Jahrigen mit einem Median von 48,5 Jahren. Die
Ergebnisse entsprechen damit den Angaben aus der Literatur (vergl.1.6). Es
zeichnet sich die Tendenz ab, dass der Altersdurchschnitt weiter steigt. Durch
das Aufrechterhalten der korperlichen Fitness und damit verbunden der
sportlichen Aktivitaten im hdheren Alter, steigt auch das Risiko einer
Verletzung. Der in Kapitel 1.4 vorgestellte Mechanismus vom Sehnenriss ist
abhangig von der individuellen Belastung. Jedoch steigen mit l&angerem
Aktivitatszeitraum auch die Belastungen der Sehne sowie das Risiko einer
Achillessehnenruptur.
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Es ist allgemein bekannt, dass mit steigendem Alter auch eine Zunahme der
Allgemeinerkrankungen einhergeht. Diese sind wiederrum Faktoren, die die
Operationsindikationen beeinflussen. Unter dem Aspekt der Wundheilung, der
Narkosewirkung und der allgemeinen Belastbarkeit muss eine Indikation zur
Operation immer strenger gestellt werden. Aus diesem Grund sollten sich die
Kliniken in Deutschland, die zu 88,7% operativ agieren, vermehrt mit dem
konservativen Therapieverfahren auseinander setzen [78].

5.8 Geschlecht

Merkel et al. [29] untersuchten in einem Zeitraum von 7 Jahren drei
Krankenhauser in Magdeburg und kamen auf eine Geschlechterverteilung von
85,4% mannlichen zu 14,6% weiblichen Patienten. Burchhardt et al. [30]
ermittelten eine Quote von 84,4% mit 119 Manner von 141 Patienten.
Guckenberger [83] kam auf eine Quote von 86,0% Mannern bei einem Kollektiv
von 93 Patienten aus dem Universitatsklinikum Warzburg. Majewski et al. [35]
untersuchten im Zeitraum von 1972 — 1996 das Aufkommen in der Sportklinik
Stuttgart Bad Cannstatt und kamen bei 565 Patienten auf 499 Manner (88,3%)
und 66 Frauen (11,7%). Huttunen et al. [82] fanden in ihrem Kollektiv 21.979
mannliche Patienten, was 79,3% entspricht.

Das Verhaltnis Manner zu Frauen bei der vorliegenden Studie liegt bei 4:1 mit
79,1% Maénnern und 20,9% Frauen. Es zeigt sich, dass die
Achillessehnenruptur auch weiterhin ein stark von Mannern dominiertes
Krankheitsbild ist. Von den 34 Mannern erlitten 20 wahrend einer sportlichen
Tétigkeit die Ruptur, bei den 10 Frauen waren es 4. Damit erlitten 58 % der
Méanner und 40 % der Frauen die Ruptur, wahrend sie Sport trieben. Die
Erkenntnisse decken sich mit den Angaben aus der Literatur, die den Mannern
ein erhdhtes Risiko bescheinigen und als Begrindung das vermehrte
Sportverhalten angeben (vergl. 1.6).
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5.9 Reruptur

Die verschiedenen Metaanalysen flr die operierten Patienten zeigen folgende

Rerupturraten:

Khan et al. [24] kamen mit ihrer Metaanalyse auf eine Rate von 4.4% in der
operierten Gruppe und konnten bestéatigen, dass die operative Therapie die
Rerupturrate im Vergleich zur konservativen Therapie senkt. Pajala [8] fand
eine Rerupturrate von 5,3%. Die Rerupturrate aus der Metanalyse von van der
Eng et al. [61] mit 576 Patienten hatte einen Wert von 5%. Die Metaanalyse
nach Wilkins et al. [84] erkannte eine Rerupturrate von 3.6% und Jiang et al.
[60] 4,4%. Die verschiedenen klinischen Studien kamen auf folgende Quoten an

Rerupturraten:

Anzahl Rerupturrate Autor Jahr

104 1,9% Ateschrang et al. | 2008
[72]

508 3,7% Merkel et al. [29] 2002

77 3,2% Guckenberger [83] | 2004

55 3,5% Burchhardt et | 1992
al.[30]

73 1,4% Isbach [73] 2007

101 3,9% Leppilahti et al. [69] | 1998

29 3,3% Majewski et al. [76] | 2000

27 15% Seemann [85] 2003

48 2% Thomsen [81] 2003

Tabelle 11: Rerupturraten

Die Rerupturrate in dieser Studie mit durchschnittlich 4,7% entspricht danach
dem zu erwartenden Wert.
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5.10 Wundheilungsstorungen

Die Wundheilungsstérungen aus der Metanalyse von van der Eng et al. [61] mit
576 Patienten beliefen sich fir die operativ versorgte Gruppe auf einen Wert
von 6%. Khan et al. [24] hatten in ihrer Metaanalyse 3,9% Wundinfektionen. Die
klinischen Studien nach Merkel et al. [29] kamen auf eine Rate von 3,9% und
die nach Burchhardt et al. [30] hatten eine Quote von 4,2 %.

Die hier festgestellte Wundinfektionsrate von 4,7% reiht sich ebenfalls in diese
Ergebnisse ein und entspricht dem zu erwartenden Wert. Die
Wundheilungsstérungen setzten sich im Einzelnen aus folgenden Prozessen
zusammen: Eine Patientin mit Adipositas und Hypertonie beklagte eine
nassende Wunde, die von einem niedergelassenen Chirurgen behandelt wurde.
Bei einem Patienten musste ein geeiterter Faden chirurgisch entfernt werden.

Ein Patient mit bekannter Hyperurikdmie, Hyperlipidamie, Hypertonie sowie
metabolischen Syndromen wurde erneut vom 21.11.2011 bis zum 12.12.2011
in der Klinik behandelt, wobei eine MRSA Infektion nachgewiesen wurde.

Ein Patient mit frei liegender Achillessehne konnte auch nach 6 Wochen Reha
Behandlung keine Besserung erfahren. Daraufhin wurde er zur
Weichteildeckung ins Bergmannsheil Bochum Uberwiesen. Dort befand er sich
vom 01.02.2010 - 02.03.2010 in Behandlung. Es wurde eine MRSA Infektion
nachgewiesen. Nach langsamer Heilung wurde am 12.10.2010 eine
Hauttransplantation zur Defektdeckung vorgenommen.

5.11 Diagnostik

Maffulli [86] postulierte in einer Studie die Sensitivitidten fir die klinische
Diagnostik. Dabei erreichte der Wadenkneiftest eine Sensitivitat von 96,2% und
fur die tastbare Licke von 81,2%. Majewski et al. [35] konnten eine Sensitivitat
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fir die tastbare Lucke von 100 % und fur den Wadenkneiftest nach Thompson
von 76,3 % feststellen.

Die in dieser Studie festgestellten Sensitivitaten fir die tastbare Licke lagen bei
97,7% und die fur den Thompson — Test bei 88,4%. Die Angaben beziehen sich
hierbei auf die Akteneintragungen, die beim Erstbefund des Patienten erhoben
wurden. Eine Sonografie der Sehne wurde in 61 Féllen vorgenommen. Ein
Roéntgenbild wurde in 33 Féllen erstellt, in einem Fall ein MRT.

Nach Garras et al. [87] ist ein MRT der Achillessehne nicht sinnvoll, um eine
Ruptur zu diagnostizieren. In der retrospektiven Studie fanden sie nur eine
Sensitivitat von 90,9% im Gegensatz zu den klinischen Tests, die eine
Sensitivitat von 100% erreichten. Bedingt durch die MRT- Aufnahmen wurden
die Patienten spater operiert. Von diesen brauchten 28,8% eine zusétzliche
chirurgische Behandlung, um die Sehnenheilung gewéhrleisten zu kénnen.

5.12 Schuhe

Es ist erkennbar, dass die Patienten mit dem Vario-Stabil Schuh insgesamt
mehr Punkte vergeben. Jedoch ist zu bedenken, dass diejenigen, die sich in der
Vacoped Gruppe befinden, im Jahr 2012 oder spéter operiert worden sind. Die
Analyse der Langzeitbewertung zeigt, dass die Patienten mehr Punkie
vergeben, je langer die Operation her ist. Unter diesen Umstanden ist es
schwer, ein eindeutiges Urteil Uber die verschiedenen Spezialschuhe zu fallen.

Da der Thermann-Score in subjektive und objektive Ergebnisse geteilt ist,
lassen sich die beiden Spezialschuhe auch nur anhand der objektiven
Teilergebnisse vergleichen. Die Werte wurden vom Studienleiter gemessen und
sind somit nicht an das Befinden gekoppelt. Die maximal erreichbare Punktzahl
fir den objektiven Teil des Thermann-Scores liegt bei 55 Punkten. Hierbei
erreicht die Gruppe mit dem Vacoped Schuh im Durchschnitt einen Wert von
45,7 Punkten im Vergleich zur Gruppe mit dem Vario-Stabil Schuh mit 46,5
Punkten. Die anndhernd gleichen Werte lassen vermuten, dass die geringere
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Gesamtpunktzahl in ATRS und Thermann-Score fir den Vacoped Schuh von
der subjektiven Bewertung stammt. Vergleicht man namlich die Werte des
subjektiven Teils des Thermann-Scores, so erreicht von 45 mdéglichen Punkten
der Vacoped Schuh 32,9 Punkte und der Vario-Stabil Schuh 38,8 Punkte. Das
zeigt, dass ein GroBteil der Punktedifferenz aus dem subjektiven Befinden

stammt.

5.13 Nahttechnik

Laut einer bundesweiten Studie aus dem Jahre 1996 ist die am Haufigsten
verwendete Operationsnaht die nach Bunnell [78]. Die Ergebnisse zeigen, dass
die Bunnell-Naht, obwohl weniger oft durchgeflihrt, zu besseren Ergebnissen
gefihrt hat. Der Durchschnitt des objektiven Teils des Thermann-Scores lag
dabei fur die Bunnell-Naht bei 46,5 Punkten und fir die Kirchmayr-Kessler-Naht
bei 46,3 Punkten. Die Unterschiede waren hier also nicht durch
Bewegungsdefizit, Muskelumfang oder Kraftverlust objektiv messbar, sondern
durch die subjektive Punktevergabe indiziert. Objektiv betrachtet kommen also
beide Nahte auf eine annahernd gleich gute Bewertung.

McCoy et al. [88] konnten in ihrer Laborstudie ebenfalls beweisen, dass die drei
verbreitetsten Nahttechniken, nach Krackow, Bunnell und Kessler hinsichtlich
der Belastbarkeit zu identischen Ergebnissen kommen.

5.14 Langzeitbewertung

Insgesamt bewerten die Patienten, bei denen die Operation tber 10 Jahre her
ist, den Zustand der Achillessehne am besten. Die Patienten aus dieser Gruppe
kamen alle auf eine a&hnlich hohe Punktzahl, was durch eine
unterdurchschnittliche Standardabweichung gekennzeichnet ist. Mdller et al.
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[89] beschreiben die letzte Umbauphase der Sehnenheilung als ,Remodeling®,
die sich Uber einen Zeitraum von anndhernd 2 Monaten erstreckt. Hierbei
verandert sich die Ausrichtung und die Quervernetzung der Kollagenfasern, um
Belastungen besser aufnehmen zu kdnnen und widerstandsfahiger zu werden.

Dieser Umbau hat allerdings keine vollstdndige Regeneration zur Folge.

Verglichen mit den gemessenen Tendenzen aus dieser Studie erscheint die
Heilung der Sehne als ein sehr langwieriger Prozess, der auch nach 5 Jahren
noch nicht abgeschlossen ist.

5.15 Body-Mass-Index

Hier zeigt sich eine Tendenz, dass, je héher der BMI Wert zum Zeitpunkt der
Operation ist, desto geringer sind die Punktwerte in den Scores. Des Weiteren
war die Abweichung der beiden Scores in der Gruppe der Adipositas-Patienten
von 6,4 Punkten sehr hoch (ARTS 68,8 und Thermann 75,2 Punkte), da die
Scores sonst nur durchschnittich um 2,1 Punkte voneinander abweichen.
Vergeicht man die objektiven Ergebnisse, die im Thermann-Score erreicht
wurden, so ergeben sich fir die Normalgewichtigen 47,4 Punkte, fir Praadipbse
46,7 Punkte und fir Adipése 41,0 Punkte. Das zeigt, dass zusatzlich zur
schlechteren subjektiven Einschatzung, reprasentiert durch den ATRS, auch
der objektive Befund mit steigendem BMI schlechter wird.

Olsson et al. [80] konnten feststellen, dass mannliche Patienten mit einem BMI,
der um 5 Einheiten héher liegt, im Allgemeinen 10 Punkte schlechter im ATRS
abschnitten. Scott et al. [90] untersuchten zu diesem Thema, ob es einen
Zusammenhang zwischen dem BMI-Wert und dem Auftreten von Tendopathien
gibt und fanden dabei eine positive Korrelation.
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5.16 Sonografie

Merk et al. [91] konnten bei ihren Ergebnissen keine Korrelation der Sonografie
und dem klinischen Bild der Sehne feststellen. Die Nachkontrolle der Patienten
fand nach durchschnittlich 4,4 Jahren statt, dabei wurde der Grad 1 als gesund

determiniert, den sie nur 3-mal unter 54 Personen fanden.

Die vorliegende Studie legt allerdings einen Zusammenhang nahe, gestiitzt
durch die geringen Standardabweichungen und den kleinen p-Wert. Ein
sonografisches Bild mit dem Echo von Grad 1 konnte mit einem sehr guten
klinischen Ergebnis und mit einer sehr guten subjektiven Bewertung in
Verbindung gebracht werden. Ein schlechtes Echo hingegen schnitt auch

unterdurchschnittlich in den Bewertungen ab.

5.17 Altersgruppen

Bei dem Vergleich der 4 eingeteilten Altersgruppen ergab sich keine sichtbare
Tendenz. Der durchschnittlich erreichte Gesamtpunktwert war in jeder
Altersklasse annahernd identisch. Somit ist der Heilungserfolg nicht abhangig

von dem Alter zum Zeitpunkt der Ruptur.

Auch Grazter [92], der den 100-Punkte-Score nach Thermann benutzte, konnte

keinen Unterschied feststellen beim Vergleich der Altgruppen.

Olsson et al. [80] konnten zwar einen Zusammenhang von Alter und erreichter
Punktzahl im ATRS beschreiben, jedoch kam ein Unterschied von 10 Jahren

auf eine Reduktion von 1 bis 2 Punkten im Gesamtergebnis.
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5.18 Sport

Die Rupturen, die sich wahrend des Sporttreibens ereignet haben, sind besser
verheilt und wurden auch besser subjektiv bewertet. Es liegt nahe, dass die
Patienten, die wahrend des Zeitpunktes der Ruptur Sport betrieben haben, ein
hdheres Aktivitatslevel haben und somit auch in der Physiotherapie aktiver sind

als die Vergleichsgruppe.

Hinzu kommt, dass zum Zeitpunkt der Ruptur bewusst eine bestimmte
Bewegung beim Sport stattfand. Hierbei spielt der psychische Aspekt eine
wichtige Rolle. Das Rupturereignis ist gedanklich verknUpft mit einer
bestimmten Bewegung bzw. mit einer bestimmten Sportart. Alltagliche
Bewegungen werden nicht als Gefahr fir die Sehne empfunden. So liegt die
Vermutung nahe, dass die Patienten sich im Alltag mehr Bewegungen
zutrauen, als die Personen, bei denen die Achillessehne bei einer nicht

sportlichen Aktivitat riss.

5.19 Ausblick

Neue Forschungen [93] geben einen Ausblick, was zuklnftig mdglich sein
kénnte, um die Sehnenheilung zu verbessern. Es gibt noch nicht genligend in
vivo Studien, jedoch konnten schon gute Ergebnisse erzielt werden. Unter
Zugabe von thrombozytenreichem Plasma konnte eine verbesserte Heilung
gemessen werden, was auf den hohen Gehalt an Wachstumsfaktoren
zurckgefuhrt wird. Auch die Applikation einzelner Wachstumsfaktoren oder die
Verwendung von knochenmorphogenetischen Proteinen (BMPs) brachte schon
vielversprechende Ergebnisse. Die Suche nach einem geeigneten
GerUstmaterial, das das Einwandern von Stammzellen férdert, beschéaftigt die
Forscher weiter. Die Heilung der Achillessehnenruptur kdnnte in Zukunft durch
die Gabe von verschiedenen Wachstumsfaktoren beeinflusst werden.
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6 Schlussfolgerung

Das Therapieverfahren im St. Elisabeth-Hospital Herten erreicht in allen
Kategorien Ergebnisse, die mit den Angaben aus der Literatur tGbereinstimmen.

Die Operationen haben gute Ergebnisse zur Folge.

Zu 1: Die subjektive Beurteilung, ermittelt durch den Median des ATRS, liegt bei
88,5 von 100 mdglichen Punkten, was der Note gut entspricht. Der Thermann-
Score basiert auch auf dem Einfluss von objektiv gemessenen Werten und
kommt im Median auf 87 von 100 mdglichen Punkten, was ebenfalls der Note

gut entspricht.

Zu 2: Beide Scores liefern sehr ahnliche Ergebnisse. Der ATRS weist eine
héhere Standartabweichung auf, jedoch wichen die Scores im Durchschnitt nur

um 2,1 Punkte voneinander ab.
Zu 3: Die Nahttechnik nach Bunnell hat zu besseren Ergebnissen gefihrt.
Zu 4: Frauen und Manner erreichen annahernd gleich gute Ergebnisse.

Zu 5: GroBe und Gewicht der Patienten zum Zeitpunkt der Operation haben
einen Einfluss auf den Behandlungserfolg. Bei Ubergewichtigen Personen ist
damit zu rechnen, dass die Ergebnisse schlechter ausfallen.

Zu 6: Es konnte ein Zusammenhang zwischen dem sonografischen Bild und
dem Befinden festgestellt werden. Ein gutes Echo korrelierte mit einer
uberdurchschnittlichen Zufriedenheit und mit einem sehr guten klinischen Bild.

Zu 7: Die Umstellung der Schuhe hat keinen positiven Effekt gebracht. Ob die
Umstellung eine Verschlechterung bedeutet, bleibt abzuwarten.

Zu 8: Das Alter des Patienten hat keinen Einfluss auf den Therapieerfolg.

Zu 9: Die Sehnenheilung scheint ein sehr langwieriger Prozess zu sein, da die
besten Ergebnisse in den Tests von den Patienten erreicht wurden, bei denen

die Operation 10 oder mehr Jahre zurtck liegt.
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Zu 10 & 11: Die Rerupturrate und die Wundinfektionsrate liegen im zu
erwartenden Rahmen bei 4,7%.

Zu 12: Die Ergebnisse entsprechen den Erkenntnissen aus anderen Studien.

In Anbetracht der zunehmenden Inzidenzrate, bedingt durch den steigenden
Altersdurchschnitt, sollte in Betracht gezogen werden, im St. Elisabeth-Hospital
Herten vermehrt die konservative Therapie einzusetzen. Eine Therapie sollte
aber generell an die individuellen Bedlrfnisse und die Compliance des
Patienten angepasst werden.
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8 Anhang

Thr Zeichem

Ihre Machricht vom Unser Zeichen Unsene Eonden-fr.  Datum

Studie: Ergebaisse nach operativ versorgter Achillessehnenrupiur
Sehr geahrte '

Arhillessehnenmaptur
hoffen sehr, dass Sie sich von dem Unfall wd der Operation gut erholt hsben Heute machien wir

mit der Bitte an Sie heranireten an der wissenschafilichen Smdie , Ergebmisse mach operativ
versorgter Achillessehnenruptur teilmmehmen  Dhie Stdie wird von der Abteihmg fior
Chirorgie des 5t. Elisabeth-Hospitals (Herr Professor FW. Scinitter) in Zusammenarbeit mit der
Arbeit m iberpriifen

Diese Stdie soll den weiteren Genesumgsverlauf nach der chinrgischen Wiederherstellung der
Achillezsabne dberprifen. Fiir Sie bietet die Untersuchuong die Moglichkeit zn erkemman ob die

Operation m einer vollstindizen Heilung zefubhrt hat. Matirlich werden wir Ihnen auch gerne Thre

personlichen Fragen beantworten.

Ultraschall der Achillessebne. Mit Hilfe dieser Parameter kinnen wir Thre Genesung bewerten, .
B: Sind das perstnliche und das objektive Behandhmgsergehbniz

=n der Studie benotipen wir lediglich ca. 30 min Threr kostbaren Zeit. Die Untersuchmgen sind
mit keinem Risiko fir Sie verbunden Die Teilnahme ist freiwillig und kostenbos.

Wir mochten Sie bitten, am hiciiy Uhr mit diesem Ancchreiben in die
Chiturgische Ambulane in das 5t Elizabeth Hospital Herten zor Nachontersuclhnmg m kommen
Falls Sie noch Fragen haben oder einen snderen Termin wii melden Sie sich bitte bei
Herm Arne Esser unter folgender Telefonmmmer: 017670122753,

Wir danken Thnen im Vorauos fir Thre Mithilfe und verbleiben

mit freondlichen Grifen
Arne Esser Prof Dr. med. Schitter
Studienleiter Chefarst

Wir sind werpdiichiet Sie derand biveraoisen, dass wir im Falls von hzld dan Schiden micht hafhar
mamacht wendan kitonen
. Gesrhaftafiiner: ﬁ Stz der Gesslartalt: Vollsbank Rubr Mitte oG

Morbert: Kisher " Heren B 422 500 M

Vorsiender des mﬁ Konio: 7100 147 301

Aafachixrats: lhﬂ'lg » HRE 5457 IBAN: DEX3EXNE0001 F100147300

Or. Meinz Schumacher Ust -2 DENSDBIS013 EIC: GEMODEMLGEU
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is vergleichbar? Fir die Teilnshme

5t. Elisabeth-Hospital

Herten

Im SchiaBpark 12
45659 Herten

Bin Kranikenhaus im Kinik
Viarbund Vest
Recklinghavsen - KVWR

Tedefon-Sarmremed-Nr. -
02366/ 15-0
e an:

02366/ 15-3099
viwna St-elia bedh-hospltal. de

Chirurgse
Chefarst: Prof. Dr. med.

Frieckich-Wilhekn Schiftter
Facharzt fir Chirurgie,
Viszerakfiirurgie

und Urdalichirurgie

Sekretariat:
Durefwali:

023 66 / 15 - 4001
Fa:

023 66 / 15-40 99
eMail:
chirurgieeherten, de

Sprechstunden:
Anmekiung unber Tl
D23 6615 - 4002

Prof. Dr. med. Schiitter
Mortag

1600 - 17:00 Uhr
Mithwoxch

0900 - 14:00 Uhr.
Dsteosynithese
Dienstag 13:30 Uhr
Donmerstag 13:30 Uhkr
Proktokogie

Diensteg 14:00 Uhr
Omkobogie

Diensteg 14:00 Uhr
GefiB-Thoraxchirurgie
Mainitag 14:00 Uhe




5t. Elisabeth-Hospital

1. Elisalwth-Hospital Herten gGmisH + 45857 Herten
g

Einwilligungserklarung

Studie: Langzeitergebnisse nach operativ versorgter

Achillessehnenruptur

Mir ist bekannt und ich bin einverstanden, dass bel dieser Studie
personenbezogene Daten, insbesondere medizinische Befunde, Ober mich

erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die Verwendung der

Angaben Ober meine Gesundheit erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen.

Name:

Vomame:

Geburtsdatum:

1) Ich erkldre mich damit einverstanden, dass im Rahmen diesar Studie
erhobene Daten, insbesondere Angaben iber meine Gesundheit, erhoben, in
Papierform oder auf elektronischen Datentrdgemn im St.Hisabeth-Hospital Herten
aufgezeichnet und gespeichert werden. Aus datenschutzrechtlichen Griinden

werden diese Informationen pseudonymisiert und sind nicht mehr direkt einer

Person zuordbar.

2) Ich bin dariber aufgeklért worden, dass ich meine Bnwilligung in die

Aufzeichnung, Speicherung und Verwendung meiner Daten jederzeit widerrufen
kann. Bei einem Widerruf werden meine Daten unverziiglich geldscht.

3) Ich erkldre mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung
oder Abbruch der Studie 10 Jahre aufbewahit werden Danach werden meine
personenbezogenen Daten geldscht.

4) Ich erkldre mich bereit, an der wissenschaftichen Studie freiwillig

teizunehmen, und bin mit der Befragung und der Untersuchung der

Achillessehne einverstanden.

Gearhariiner
.mtl'.ﬂdﬂ'

EE

Dr. Heinz Schumacher

% Stz der Gesslartalt: . Volistank Rubr Mitte oG
" Herten u«ugﬂmm
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Herten

Im SchioBgark 12
45699 Herten

Bin Krankenhas im Kinik
Vierbund Vest
Reckiinghavsen - KVWR

Tedesfion-Samrmed-Mr. :
02366 )f15-0

Tieshesfaenc:

02366 15-3099

vwrw Sl-elica beth-hospltal. de

Chirurgie
Chefarzt: Prof. Dr. med.
Frieckich-Wilheln Schifter
Facharzt fir Chirurgie,
Viszeralchirurgie

und Lrfalichirurgie

Sedoretariat:
Duircinwahil:

02366 f15-4001
Fan:

0323 66 f 154099
el

chirurgie@eheden.de

Ihr Ansprechpartner:
Prof. De. med. F.-W. Schitter
Durefwali:

023 66/ 15 - 4001

el
chirurgie@eheden.de

Sprechstunden:
Anmekiung unber Tl
D23 66 15-4002

Prof. Dr. med. Schiitter
Montag
1600 - 17:00 Uhr
Mithwoxch

0900 - 14:00 Uhr.
Dsteosynithese
Dienstag 13:30 Uhr
Donnersag 13:30 Unr
Proktologie

Diefisteeg 14:00 Ui



100 Punkte —Score nach Thermann - subjektiv

Schmerzen

Keine

Bei Maximalbelastung
Bei normaler Belastung

Bei geringer Belastung

Vollstindige Wiederherstellung
Geringe EinbuBen
Befriedigende Sportfahigkeit/Sporartwechsel

Limitierte Sportfahigkeit

Sportfahigkeit

Vollstindige Wiederherstellung

Geringe Einbufien

Befriedigende Sportfahigkeit/ Sportartwechsel

Limitierte Sportfahigkeit

Wetterfihligheit
Negativ

Positiv

Subjektive Beurteilung der Behandlung
Sehr gut

Gut

Befriedigend

Ausreichend
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Punkte
10

10

10

10



100 Punkte —Score nach Thermann — objektiv
Bewegungsdefizit 056/ Dorsalflexion

Kein Defizit

Bis 5° Dorsalflexion

&-10° Dorsalflexion

>10° Dorsalflexion

Bewegungsdefizit 056/ Plantarflexion) vermehrte Dorsalflexion

Kein Defizit / keine vermehrte Dorsalflexion
Bis 5° Defizit oder vermehrte Dorsalflexion
& — 10° Defizit oder vermehrte Dorsalflexion

>10° Defizit oder vermehrte Dorsalflexion

Muskelumfang der Wade [ Vergleich zur Gesunden Seite

GriRer oder gleich

Einbeinzehenstand
Sicher um 1 min
Unsicher 10 sec
Andeutung

Uberhaupt nicht

86

Punkte

10

10

10

10



Thompson-Test
MNegativ

Positiv

10:0-95 %
594-85 %
E4-75 %

74-65 %

Sehr gut

Gut
befriedigend
ausreichend

mangelhaft

[ A Y I S

ungenigend

10

90-100
B0-ED
70-79
60-69
5055

<50
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ATRS - [Achilles tendon Total Rupture Score)

Alle Fragen beziehen sich auf die Einschrankungen/Probleme im Zusammenhang mit der operierten
Achillessehne. Kreuzen Sie die Zahl von 0 bis 10 an, die der empfundenen Einschrankung entspricht.

0 bedeutet, nicht fahig diese Tatigkeit 10 bedeutet, es besteht keine
auszufihren Einschrankung

1. Besteht eine Einschrankung durch verminderte Kraft in der Wade/Achillessehne oder dem Ful?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Sind Sie aufgrund von Ermiidung in der Wade / Achillessehne eingeschrankt?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Sind Sie aufgrund der Steifigkeit in der Wade [ Achillessehne eingeschrankt #

o 1 2 3 4 5 6 7 & =] 10

4 Sind Sie aufgrund von Schmerzen in der Wade / Achillessehne / Full eingeschrankt?

o 1 2 3 4 5 6 7 & =] 10

L. Sind Sie wihrend der Aktivititen des tiglichen Lebens eingeschrinkt?

4] 1 2 3 4 5 [ 7 & 9 10

D. Sind Sie eingeschrinkt beim Gehen auf unebenen FiSchen?

4] 1 2 3 4 5 [ 7 & 9 10

7. Besteht eine Einschrinkung beim schnellen Treppensteigen oder Hiigel hinauf laufen?

4] 1 2 3 4 5 [ 7 & 9 10
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8. Sind Sie eingeschrinkt wihrend Aktivititen, die Rennen umfassen?

li] 1 2 3 4 5 [ 7 ] ] 10

9 Sind Sie eingeschrinkt wihrend Aktivitaten, die Springen umfassen?

o 1 2 3 4 5 6 7 & =] 10

10. Sind Sie bei der Durchfiihrung harte krperliche Arbeit eingeschrinkt?

o 1 2 3 4 5 6 7 & =] 10

Total S5core:
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