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Übel gibt es tausende 

in Griechenland,  

aber keines ist so schlimm 

wie das Athletenpack  
(Euripides1)) 

 

1 Einleitung 

1.1 Historisches 

Wenn auch schon die alten Griechen, z.B. EURIPIDES1, die Bedeutung des Athletentums 

für die Unfallchirurgie und Orthopädie erkannten (s. Zitat am Seitenanfang), war die Erst-

beschreibung einer Ruptur der Achillessehne primär eine Folge einer Kriegsverletzung. 

Der Name der Achillessehne geht auf den Helden der griechischen Antike Achilleos zurück. 

Er war der Sohn der unsterblichen Meeresgöttin Thetis und des sterblichen Peleus. Um A-

chilles auch unsterblich zu machen, tauchte seine Mutter ihn als Kind in das Wasser des Un-

terweltflusses Styx, der das Totenreich von der Welt der Lebenden trennt. Durch den Kon-

takt mit dem Flußwasser wurde Achilles unverwundbar und später einer der größten Helden 

von Troja. Die einzige verletzliche Körperstelle war die Ferse. Dort hatte ihn seine Mutter 

beim Eintauchen in den Fluß seinerzeit festgehalten. Jahre später, im Trojanischen Krieg, 

lenkte Apollo genau an die Stelle seinen Pfeil, so daß der schnellste Krieger des Altertums, 

hilflos am Boden liegend, starb. 

HIPPOKRATES
2
 wies auf die Gefährlichkeit der Achillessehnenverletzung hin, wonach Quet-

schungen und Wunden gefährliches Fieber verursache, welches sich ausbreite, die Sinne 

verwirre und schließlich tödlich ende. (Heute ist leider die Sepsis nicht an die Achillesseh-

nenruptur gebunden.) Er nannte die Sehne Neura megala = großfaseriger Strang. Anlehnend 

                                                 

1 Euripides - Athener Tragiker (485 bis 406 v. Chr.), dem die Nachwelt Dramen wie "Medea", "Elektra", "Die Troerinnen", "Iphigenie bei den Tauriern", 
"Iphigenie in Aulis" und den "Orest" verdankt.  

 

2 Hippokrates - griech. Arzt 
* um 460 v. Chr., vermutlich auf der Insel Kos (Griechenland) < um 370 (Quellen sprechen auch von 375, 377 und von 380) v. Chr. in Larissa (Thessa-
lien) 
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an die Veröffentlichungen von HIPPOKRATES wurde die Achillessehne von AVICENNA
3
  

als „Chorda magna Hippokratis“ bezeichnet. HEISTER (1683 - 1758) prägte den heute 

noch gültigen Begriff der „Achillessehne“ [zit. in 146]. 

In der Neuzeit ist die Achillessehnenruptur 1575 erstmals von AMBROISE PARÉ als sol-

che erkannt und beschrieben worden [98]. 

1.2 Anatomie und Funktion der Achillessehne 

 
Zahlen im Text erklärt. Weitere Strukturen: 

3 M. plantaris, 6 M. popliteus, 13 M.flexor digitorum longus, 14 
M. flexor hallucis longus, 15 M. tibialis post., 16 Membrana interos-
sa, 17 Tibia, 18 Fibula 

Abbildung 1: Anatomie der Achillessehne und des 
M. triceps surae (aus [63]) 

Die Achillessehne, 7 als Endsehne des M. 

triceps surae überbrückt zwei Gelenke, ohne 

einen Kontakt herzustellen. Der M. triceps 

surae besteht als dreiköpfiger Muskel aus 

dem M. gastrocnemius, 2 (Caput laterale, 11: 

Ursprung proximal des Condylus lateralis 

femoris, Caput mediale, 9: Ursprung proxi-

mal des Condylus medialis femoris) und dem 

M. soleus, 1 (Ursprung am Kopf und dem 

oberen dorsalen Drittel der Fibula, von der 

Linea m. solei tibiae). Der gemeinsame An-

satz ist am Tuber calcanei, 8. Innerviert wer-

den die Muskeln vom N. tibialis (S1-S2), ei-

nem Ast des N. ischiadicus. Die Achillesseh-

ne ist mit einer Länge von 7 bis 10 cm und 

einem Durchmesser bis zu einem Zentimeter 

die stärkste Sehne des menschlichen Körpers. 

Sie wird aus Kollagenfaserbündeln und einer 

Grundsubstanz aus Mucopolysacchariden ge-

bildet. Mehrere Kollagenfasern bilden ein 

„Primärbündel“, wobei mehrere „Primärbün- 

                                                 

3  Avicenna 980 - 1037 einer der bedeutendsten islamischen Philosophen. Bedeutendste Werke: „Canon medicinae“ und das „Kiab ash-shifa` (Buch der 
Genesung der Seele)“, in der europäischen Welt bis ins 19. Jahrhundert hinein Standardwerke der Medizin.. 
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del“ ein „Sekundärbündel“ oder Faszikel bilden, welches vom Peritendineum internum 

(Endotenon) umhüllt sind. Diese Schicht ermöglicht Bewegungen der Faszikel unterein-

ander, des weiteren beinhaltet sie Gefäße, Nerven und Lymphbahnen. 

Elastische Fasern zwischen den Faszikeln sind verantwortlich für die wellenförmige 

Struktur der Bündel. Nach CUMMINS [zit. in 128] besteht eine Rotation der Achillesseh-

nenfasern zur Längsachse, welche neben der Verflechtung die Reißfestigkeit bestimmt. 

Aus der Kabelindustrie ist bekannt, daß durch Verflechtung und Verdrehung ein Materi-

al verstärkt werden kann, wobei eine wesentliche Voraussetzung das Gleiten der Fasern 

untereinander ist. In der Sehne erfüllen die Mucopolysaccharide diese wichtige Funkti-

on.  

Die Blutversorgung erfolgt im wesentlichen über das Peritendineum externum durch 

longitudinale Gefäße sowie durch Gefäße im muskulo-tendinealen oder periostalen Ü-

bergang. ANDREEFF [1] differenziert zwischen einem extratendinösem (bestehend aus 

einem oberflächlichen und tiefem Gefäßnetz) und einem intratendinösem Gefäßnetz.  

Die Achillessehne zeichnet sich durch große Reißfestigkeit, Elastizität und Plastizität 

bei geringer Dehnbarkeit aus. Experimentelle Untersuchungen u.a. von THERMANN 

[123, 124, 125, 126, 127] und ZWIPP [146, 147] ergeben eine Reißfestigkeit von etwa 

400 kp für die statische sowie 500-930 kp für die dynamische Reißfestigkeit, wobei die 

Sehne hierbei um 7-15% länger wird. Aufgrund der Plastizität kommt es bei abrupter 

Belastung zu einer geringeren Verlängerung als bei langsamer Belastung. Temperaturer-

höhungen führen zu einer erhöhten Verlängerung bei verminderter Reißfestigkeit. Die-

ser Effekt wird durch einen niedrigen pH-Wert (z.B. Gewebsazidose) verstärkt [123]. 

Die Achillessehnenruptur wird am deutlichsten in der Aufhebung der kraftvollen Plan-

tarflexion und damit in der insuffizienten Übertragung der Kraft der Wadenmuskulatur. 

Die Achillessehne ist der Vermittler der Muskelkraft des M. gastrocnemius über das 

Knie- und Sprunggelenk. Die Wirkung  des M. gastrocnemius ist von der Stellung des 

Kniegelenks abhängig. Bei gebeugtem Kniegelenk hat der M. gastrocnemius nur eine 

geringe Funktion bei der Plantarflexion. Hier wirkt der M. soleus am stärksten. Die 

größte Kraft im Sprunggelenk leistet der M. gastrocnemius bei der Streckung im Knie-

gelenk. Betrachtet man die Muskel-Sehnen-Kette "Glutaeus-Quadrizeps-Triceps surae" 
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im Stand, so führt die zunehmende Extension des Kniegelenks zur steigenden Vorspan-

nung des M. gastrocnemius und somit zur Krafterhöhung der Wadenmuskulatur bei der 

Plantarflexion. Der Hauptanteil dieser Leistung entfällt auf den M. triceps surae mit ü-

ber 87%, der über der Achillessehne wirksam wird. Die Synergisten bei der Plantarfle-

xion, wie der M. tibialis posterior, die Mm. flexores halluces longi et digitorum, die 

Mm. peroneus longus und brevis, leisten jedoch nur etwas mehr als 1/10 verglichen mit 

der Kraft der Wadenmuskulatur. Dies ermöglicht zwar eine aktive Senkung der Zehen-

spitze, jedoch keinen Zehenstand. Die Achillessehnenruptur stellt eine erhebliche Min-

derung der Geh- und Lauffunktion dar, jedoch bedingt sie nicht die komplette Einbuße 

der Funktion, da im Mittel etwa eine Restkraft von 10 kp für die Plantarflexion aufge-

bracht werden kann. Antagonisierend zur Achillessehne wirken der M. tibialis anterior, 

M. extensor digitorum longus, M. extensor hallucis longus und der M. peroneus tertius 

auf die Fußheber [128]. 

1.3 Ätiologie der Achillessehnenruptur 

Einige Autoren (z.B. KAINBERGER et al., zit. in [7]) sind der Meinung, daß eine gesunde 

Achillessehne eigentlich gar nicht reißen dürfe. Es ist bekannt, daß die in vitro ermittelte 

maximale Belastbarkeit der Achillessehne im Rahmen sportlicher Übungen (also in vi-

vo) gelegentlich überschritten werden kann [8, 9, 31]. Daher ist abzuleiten, daß bereits 

eine Schwächung des Sehnenmaterials stattgefunden haben muß. 

Typische bewegungsbedingte Ursachen für Achillessehnenrupturen sind (nach ARNER 

und LINDHOLM [10]): 

1. Abstoß von belastetem Fuß bei gleichzeitiger Kniestreckung, z.B. Sprintstart, 
Squash 

2. Schnelle unerwartete Dorsalextension des Sprunggelenks, z.B. Ausrutschen auf ei-
ner Treppe mit plötzlichem Absinken der Ferse 

3. Gewaltsame Dorsalextension mit plantarflektiertem Fuß, z.B. Landung aus großer 
Höhe 

Übersicht 1: Typische Bewegungsmuster, die zu einer Achillessehnenruptur führten (nach [10]) 

Galt die Achillessehnenruptur zu Beginn unseres Jahrhunderts noch als extrem seltene 

Verletzung, so ist zumindest seit Mitte der 50er Jahre eine deutliche Zunahme der A-

chillessehnenverletzungen zu verzeichnen, die sich auch in einer steigenden Zahl der 
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Veröffentlichungen wiederspiegelt [56]. CHRISTENSEN fand in einer Literaturdurchsicht 

bei 70000 Patienten, welche zwischen 1936-1954 behandelt wurden, nur 57 Achilles-

sehnenrupturen. ARNDT zählte 1976 bereits etwa 1000 Titel [9]. Man macht dafür die 

Zunahme des Freizeit- und Breitensports verantwortlich.  

SCHÖNBAUER berichtete nur über 151 Fälle zwischen 1925 und 1959. Die meisten Stu-

dien in den 70er und 80er Jahren berichten über 10-15 Fälle pro Jahr. Von 1977 -1987 

konnte THERMANN 125 Achillessehnenrupturen behandeln.  

Bei einer Durchsicht der gängigen Literatur fand THERMANN eine Dominanz der links-

seitigen Achillessehnenruptur. ARNDT [9] berichtet in einer Zusammenstellung bei 1823 

Achillessehnenrupturen von 57% linksseitigen Verletzungen. RIEDE [105] vermutet eine 

Ko-Inzidenz zum Sprungbein. Zur Klärung eines möglichen Zusammenhangs wurde die 

Verletzungsseite mit dem jeweiligen Sprungbein verglichen. Dabei gaben 56% der ver-

letzten Sportler die linke Seite an. Dies war statistisch jedoch nicht signifikant Eine 

mögliche Erklärung beim Leichtathleten sieht ARNDT [8, 9] in der unabhängig vom 

Sprungbein üblichen Laufrichtung, welche eine Mehrbelastung des linken „Kurvenbei-

nes“ bedingt. Beim „Freizeitsportler“ ist nach THERMANN [123] ein Zusammenhang 

zwischen Sprungbein und Linksseitigkeit der Achillessehnenruptur anzunehmen, wobei 

letztlich der eindeutige wissenschaftliche Beweis anhand großer Studien noch nicht er-

bracht ist. Die eigene Untersuchung (siehe Kap. 2.1) ergab ein Überwiegen der rechten 

Seite bzw. des nicht dominanten Beines.  

Das Verhältnis Frauen zu Männer schwankt in den meisten Studien zwischen 1:5 bis 1:10, 

wobei die Männer im Schnitt zusätzlich auch etwas älter sind. In einer großen Serie, die 

RIEDE analysierte, hatten 648 Männer und 170 Frauen eine Achillessehnenruptur erlitten. 

Das Durchschnittsalter bei den Frauen betrug 32,9 Jahre gegenüber 41,9 Jahren bei den 

Männern [105]. Daraus zu schließen, die Achillessehnenruptur wäre eine Verletzung des 

männlichen Geschlechts, wie THERMANN es formulierte [123], ist sicher zu einfach, da einer 

großen Masse Sport treibender Männer eine erheblich geringere Zahl an sportlich aktiven 

Frauen gegenüber steht. Dies konnten MÜLLER et al. 1996 statistisch nachweisen [94]. Da-

nach treiben Männer signifikant mehr Stunden Sport pro Woche als Frauen (p < 0,05) und 

sind knapp drei mal so häufig von Achillessehnenbeschwerden betroffen. 
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Die Ätiologie der Achillessehnenruptur ist weiterhin unklar. Pathomechanisch ist die Achil-

lessehnenruptur in den meisten Fällen Folge einer indirekten Zugeinwirkung. Direkte Ent-

stehungsmechanismen wie Tritt oder Schlag auf die gespannte Sehne haben nur einen Anteil, 

der in der Literatur mit 1 - 10% angegeben wird [123]. Diese traumatisch bedingten Ruptu-

ren treten in erster Linie bei Kontaktsportarten wie Fußball, Handball, Hockey und Basket-

ball auf. Besonders schwierig ist die Differenzierung zwischen einer traumatischen und indi-

rekten Ruptur, da die Betroffenen fast regelmäßig bei dem Rupturereignis einen Schlag im 

Bereich der Wade oder Ferse verspüren, so daß sicherlich ein Teil der Verletzungen der Nä-

he eines Gegenspielers zugeordnet wird, obwohl nur eine indirekte Ruptur vorlag. 

Abbildung 2: Kernspin einer Achilles-
sehnenruptur mit Abriss des M. soleus 

Es scheint einen Zusammenhang zwischen Rup-

turstelle und Blutversorgung zu geben. An der 

unteren Extremität sind die Quadrizepssehne 

mit der Trochleaoberkante als Hypomochlion 

und die Achillessehne mit dem Tuber calcanei 

als Umlenkstelle erhöhten Drücken mit der 

Konsequenz einer schlechten Durchblutung 

ausgesetzt [138]. NEUSEL konnte an 12 Achil-

lessehnen von Leichen mit der sog. Plastinati-

onsmethode (berühmt geworden durch V. 

HAGENS   "Körperwelten",   aber   schon   1988  

von SCHNEIDER [112] verwendet)zeigen, daß  eine verminderte Blutversorgung der A-

chillessehne etwa drei bis fünf Zentimeter oberhalb des Tuber calcanei besteht [95]. Diese 

Stelle entspricht der in der Literatur am häufigsten angegebenen Rupturstelle. Dazu im Wi-

derspruch scheint die Beobachtung zu stehen, daß in Biopsien degenerativ veränderter Seh-

nen Blutgefäße beschrieben werden. Hier könnte eine Neoangiogenese eine Rolle spielen 

[1]. WIRTH und CARLS [138] veröffentlichten 2000 eine Untersuchung über Achillessehnen-

rupturen. Die mikroskopische Untersuchung der exzidierten zentralen Region zeigte bei der 

pathologisch-histologischen Untersuchung eine zentral deutliche Aufsplitterung der Faser-

strukturen mit vermehrt kapillarisiertem und faserhaltigem Bindegewebe. Im angrenzenden 

Gewebe fielen disseminiert umschriebene Gefäßproliferate auf. Proximale Rupturen distal 

des muskulo-tendinösen Überganges treten zwischen 10 und 15% auf, wobei sie meistens äl-
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tere Patienten betreffen und daher auf der Grundlage degenerativer Veränderungen zu sehen 

sind. LAGERGREN und LINDHOLM fanden heraus, daß die Gefäßdichte im mittleren Drittel 

der Sehne abnimmt. FOSSGREN bezifferte die Durchblutung der Achillessehne mit 0,93 

ml/100g/min, wobei nach dem 30. Lebensjahr diese nur vom Paratenon her erfolgt [alle zit. 

in 123]. 

Dies paßt zu der Feststellung, daß Achillessehnenrisse im Alter zwischen 30 und 40 Jahren 

am häufigsten sind. PHILLET und ALBARET fanden eine zweigipflige Altersverteilung mit den 

Maxima zwischen 30 und 35 und dann wieder zwischen 40 und 45 Jahren [zit. in 123]. Die 

Achillessehnenruptur ist eine Verletzung, die in der Regel nicht zum Zeitpunkt sportlicher 

Höchstleistungen auftritt [55, 56]. In Zukunft ist davon auszugehen, daß auch ein größerer 

Anteil älterer Patienten (>50 Jahre) eine Achillessehnenruptur erleiden wird, da auch ältere 

Personen zunehmend Sport betreiben. 

Die Achillessehne ist wahrscheinlich die Sehne des menschlichen Körpers, die als erste pa-

thologisch bedeutungsvoll degeneriert, da andere Sehnenrupturen (Bizeps brachii, Extensor 

poll. longus, Tibialis posterior, Quadrizepssehne) erst im Durchschnitt ab dem 4. und 5. De-

zenium auftreten [123]. Der Zusammenhang zwischen degenerativen Vorschäden und Achil-

lessehnenriß zum Teil nach Bagatelltraumata ist schon früh kontrovers diskutiert worden und 

ist immer noch umstritten [67, 68, 73]. 

Nach BÖHM [18] ist unter Degeneration zu verstehen: 

1. Die Sehnenfasern sind ödematös verquollen, aufgefasert, verflochten und zersplittert. 
2. Die Zahl der Fibrozyten ist vermindert, die Zellkerne sind teilweise nicht mehr 

nachweisbar 
3. Die Anfärbbarkeit ist vermindert 

Übersicht 2: Definition der Degeneration 

Die Gewebeproben werden von BÖHM [18]  in folgende Grade eingeteilt: 

Grad 0: Normales Sehnengewebe 
Grad 1: leichtgradig (<25% des Sehnengewebes degenerativ verändert) 
Grad 2: mittelgradig (<50% des Sehnengewebes degenerativ verändert) 
Grad 3: schwergradig (<75% des Sehnengewebes degenerativ verändert) 
Grad 4: sehr schwergradige Degeneration (ca. 90% des Sehnengewebes degenerativ ver-

ändert) 

Übersicht 3: Grade der Degeneration 
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Im Gegensatz zu einer Veröffentlichung von HOLZ, bei der nur 23% von 561 Patienten Dege-

nerationen an der Achillessehnen aufwiesen [56], zeigte NEUSEL bei histologischen Untersu-

chungen rupturierter Achillessehnen  an 29 von 36 (≈ 80,5%) Präparaten degenerative Verän-

derungen [95]. WINTER fand in einer Arbeit bei 282 histologischen Proben 74% degenerative 

Veränderungen [137]. BÖHM veröffentlichte eine Studie, bei der von 93 Patienten (82 Männer, 

11 Frauen) während der Operation entnommenen histologische Proben untersucht wurden. Es 

zeigte sich, das sämtliche Sehnen, die bis zu 10 Tagen nach der Ruptur untersucht wurden, z.T. 

mittelgradige, meist jedoch schwergradige degenerative Veränderungen (vgl. Übersicht 3: Gra-

de der Degeneration) aufwiesen [18]. MOHR vermutet jedoch, daß die gefundenen degenerati-

ven Veränderungen, die zur Ruptur geführt haben könnten, auch posttraumatische Folge sein 

könnten [92]. 

In den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Traumatologie (DGOT) [13] 

sowie bei RAUNEST [102] wird zur Ätiologie der Achillessehnenruptur ausgeführt, daß meist 

durch Vorschädigungen (Diabetes mellitus, familiäre Hypercholesterinämie mit Xanthomatose, 

rezidivierende Mikrotraumata etc.) des Sehnengewebes die Belastbarkeit der Sehne vermindert 

ist. Weitere Risikofaktoren für das Erleiden einer Achillessehnenruptur sind Infektionskrank-

heiten, postinflammatorische Veränderungen, Autoimmunkrankheiten, Übergewicht oder phy-

siologische Alterung der Sehne. 

Ein bedeutungsvoller Faktor in der Pathogenese der Achillessehnenruptur ist die lokale 

oder systemische Kortikosteroidbehandlung, die daher als obsolet zu betrachten ist. 

KRAHL und LANGHOFF konnten bei mehreren Leistungssportlern verschiedener Diszipli-

nen eine Achillessehnenruptur nach lokaler Kortisontherapie beobachten. Seit Einführung 

der Transplantationchirurgie wird in zunehmendem Maße über spontane Achillesseh-

nenrupturen berichtet. THERMANN beobachtete acht spontane Rupturen nach Nieren-, 

Leber- oder Herztransplantation. Auffallend bei den klinischen und sonographischen 

Kontrollen war der signifikant verlängerte Heilvorgang [alle zit. in 123]. 

Einen epidemiologisch neuen Aspekt zu Achillessehnenruptur wurde von JOZSA (zit. in 

[123]) an Hand von 292 Rupturen postuliert. Bei der Untersuchung konnte bei den Pati-

enten mit Blutgruppe O eine hohe Inzidenz von Rupturen festgestellt werden und eine 

negative Inzidenz bei Patienten mit Blutgruppe A. Fast 54% der 292 Patienten wiesen 

die Blutgruppe O auf. In der Normalbevölkerung kommt die Blutgruppe O mit ca. 41% 

vor. 



1. Einleitung 
 

 9 

Im Gegensatz zum sukzessiven Auftreten der Rupturen innerhalb eines Intervalls ist die 

gleichzeitige Ruptur beider Achillessehnen immer mit einer prädisponierenden Erkran-

kung (Hyperurikämie, PCP) und oder prädisponierenden Medikationen (z.B. Chinolone) 

assoziiert [55, 56, 101, 123, 125, 146]. 

Nach Zwipp ist der ätiologisch endogen bedeutsamste Faktor das Fehlverhalten des Sportlers 

selbst. Überlastung, Übermüdung, Übertraining wie Trainingsmangel, Disziplinlosigkeit, fal-

scher Ehrgeiz, Selbstüberschätzung und organisatorische Mängel in der Gestaltung von 

Training und Wettkämpfen sind häufige Gründe für eine Achillessehnenruptur [146]. 

1.4 Diagnose der Achillessehnenruptur 

Viele Verletzte verspüren beim Verletzungsereignis einen schlagähnlichen oder peit-

schenhiebartigen Schmerz, daher glauben sie, daß sie von jemandem getreten oder ge-

schlagen worden sind. Häufig ist ein Knallen oder Schnalzen hörbar. Folge der Ruptur 

sind in erste Linie erhebliche dolchstichartige Schmerzen, welche im weiteren Verlauf 

jedoch abnehmen. Oft wird die Achillessehnenruptur mit der weit häufigeren Sprungge-

lenkdistorsion oder einer Außenbandruptur verwechselt, weil häufig ein Instabilitätsge-

fühl im Sprunggelenksbereich verspürt wird. Leider führt dies somit zur Fehlbehandlung 

mit der Problematik der Retraktion des proximalen Sehnenstumpfes aufgrund inadäqua-

ter Ruhigstellung oder nicht erfolgter Versorgung der Ruptur.  

 
Abbildung 3: Delle im Sehnenbereich 

Ein klinisches Zeichen einer frischen Achillessehnen-

ruptur ist zuerst die tastbare Delle im Rupturbereich. 

Aufgrund sich ausbildender Hämatome ist sie aber in 

einigen Fällen nicht mehr gut sichtbar, jedoch in der 

Regel gut palpabel (s. Abbildung 3). Die kraftvolle 

Plantarflexion ist deutlich vermindert oder vollständig 

aufgehoben. Aufgrund der erheblichen Kraftmin-

derung ist der Einbeinzehenballenstand auf der ver-

letzten Seite unmöglich. Es fällt ein kraftloses Abrol-

len des  Fußes  mit  stelzenartigem  Aufsetzen des 

Beins bei extern rotiertem Fuß auf. 
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Ein weiteres Zeichen ist der sogenannte Thompson-

Test (s. Abbildung 4), bei dem die Plantarflexion durch 

Kneten der Wadenmuskulatur nicht auslösbar ist. 

Apparativ kann die Achillessehnenruptur mittels 

Sonographie (s. Abbildung 5 und Abbildung 6) oder 

Kernspin (s. Abbildung 2) gestellt werden. 

  
 

Abbildung 4: Thompson-Test (aus [122]) 

  

 
Abbildung 5: Sonographie der Achilles-
sehnenruptur 

Die Sonographie erlaubt es, Achillessehnenrup-

turen unmittelbar an oder in Nähe der Ansatzzo-

ne von weiter proximal gelegenen Rupturen zu 

unterscheiden. Eine Aussage über die Distanz 

zwischen den Stumpfenden insbesondere bei 

intraligamentären Rupturen ist oft ungenau, weil 

die Rupturenden meistens aufgefasert sind und 

das eigentliche Stumpfende deshalb kaum sicher 

zu bestimmen ist. 

Leider werden in der Literatur einige Fälle be-

schrieben, in denen die Diagnose Achillesseh-

nenruptur verspätet gestellt wurde [56, 105]. Die 

vorhandene Fähigkeit zur Plantarflexion bei 

nicht belastetem Fuß (z.B. im Liegen) schließt 

die Möglichkeit einer Achillessehnenruptur nicht 

aus, da die Synergisten bei der Plantarflexion  

zwar  eine  aktive Senkung der Zehenspitze, je-

doch keinen Zehenstand ermöglichen. 

 
Abbildung 6: Seitenvergleichende Sono-
graphie mit Hämatom auf der rupturierten 
Seite 

1.5 Behandlungsprinzipien 

Obwohl schon Ende des 18. Jahrhunderts erste Berichte (L. HEISTERS, Göttingen, 1781) 

über die operative Behandlung der frischen Achillessehnenrupturen erschienen waren, 

wurde bis Ende der zwanziger Jahr die extrem selten vorkommende Achillessehnenrup-

tur konservativ behandelt. QUENU und STOIANOVIC postulierten 1929 die operative The-
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rapie, welche bis in die sechziger Jahren die Methode der Wahl war, da die konservative 

Therapie erheblich höhere Rerupturraten bei teilweise unbefriedigenden funktionellen 

Resultaten erbrachte [103]. Erst LEA und SMITH konnten 1968 mit einer differenzierten 

Gipsbehandlung vergleichbar gute Ergebnisse erreichen [75]. Als Folge wurde eine 

Vielzahl vergleichender Studien durchgeführt, ohne daß die Diskussion, welche nun die 

Methode der Wahl ist, eindeutig entschieden werden konnte [29, 124].  

1996 veröffentlichte LILL  eine bundesweite Umfrage, bei der über 1300 chirurgische, 

unfallchirurgische und orthopädische Kliniken mit einem standardisiertem Fragebogen 

angeschrieben wurden. In 88,7% der rückmeldenden Kliniken (787 ≈ 60,2% Rückmel-

dequote) wird die operative Versorgung als Standardtherapie angesehen, 1,8% behan-

deln ausschließlich konservativ. Die Rerupturrate der operativ behandelten Achillesseh-

nenrisse lag bei durchschnittlich 1,6%, die  bei der konservativen Gruppe bei 2,7% [80]. 

In einer Durchsicht der Literatur fanden CROLLA et al. über 60 verschiedene operative 

Methoden zur Behandlung der Achillessehnenruptur [25]. Die Fülle der angegebenen 

Verfahren spricht nicht nur für die Kreativität der Operateure mit der Suche nach einer 

möglichen Verbesserung, sondern auch für die Angst vor einer möglichen Reruptur.  

Von den vielen möglichen Sehnenoperationen sollen hier nur ein paar stellvertretend 

erwähnt werden: 

 
a)Naht nach Friedrich b) Naht nach Lange c) Naht nach v. Fritsch d) Naht 
nach Bunnell  e) Naht nach Bunnell (spät), f) Naht nach Schwarz g) Naht 
nach Kirchmayr h) Naht nach Geldmacher  i) Naht nach Kleinert, j) Naht 
nach Michael k) Naht nach Tsuge l) perkutane Nahttechnik nach Pässler 

Abbildung 7: Möglichkeiten der operativen Versorgung von 
Sehnen-Rupturen (aus [24], Abb. l aus [119]) 

Bei der frischen Ruptur ist als 

offene Naht die einfache End-

zu-End oder die 3-Zipfel-Naht 

die Methode der Wahl, da es 

fast ausnahmslos gelingt, die 

Sehnenenden zu adaptieren. 

Die üblichen Methoden sind 

nach Lange, Bunell oder Ma-

son benannt [9,  118, 123]. 
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Teilweise wird zur Stabilisation die Plantarissehne mit eingeflochten. In den USA hat 

sich in den letzten Jahren die Naht nach Krackow etabliert, welche sich durch eine hohe 

mechanische Stabilität auszeichnet und einen frühzeitigen Beginn einer funktionellen 

Nachbehandlung erlaubt. Als perkutane Nähte (s. Abbildung 7l) sind zur Zeit die Me-

thoden nach MA UND GRIFFITH [84], nach PÄSSLER [98] und SUTHERLAND UND 

MAFFULLI [121] in Gebrauch. Als Nachteil ergibt sich die hohe Verletzungsrate des N. 

suralis. Daher wurde die endoskopisch assistierte perkutane Naht eingeführt, bei der 

mittels Endoskop der Verlauf des Nervs dargestellt werden kann [128]. Über Versuche 

mit einer reinen Versorgung der Ruptur mittels Fibrinkleber gibt es noch keine Lang-

zeitergebnisse. 

Bei veralteten Rupturen besteht häufig die Situation, daß die Sehnenenden nach distal 

und proximal retrahiert sind und nicht primär adaptiert werden können. Dann ist ein 

plastisches Verfahren notwendig.  

Die nächste Abbildung zeigt stellvertretend für die Fülle der Möglichkeiten ein paar 

ausgewählte Sehnen-Plastiken. 

 
a) Z-förmige Sehnenverlängerung in der Sagittalebene b) Z-förmige Sehnenverlängerung in der Frontalebene c) 
VY-förmige Verlängerung d) Umkipplastik nach Scuderi, e) Verschiebeplastik (Griffelschachteltechnik) nach 
Witt 
 

Abbildung 8: Möglichkeiten der plastischen Versorgung von Sehnen-Rupturen (aus [24])  

In der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tübingen wurde in den letzten Jahren 

zur Rekonstruktion der rupturierten Achillessehnen auf die sog. Umkipp-Plastik nach 

SILFVERSKJÖLD [113] zurückgegriffen. 
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1.5.1 Vorgehensweise bei der Umkipp-Plastik: 

Abbildung 9: Chirurgisches  Vorgehen bei der Versorgung von Achillessehnenrupturen durch eine 
Umkipp-Plastik 

1. Hautschnitt von medial der Ferse bis zur 
Wadenmitte unter Schutz der V. saphena 
parva und des N. suralis 

2. End-zu-End-Adaption der Sehnen-
stümpfe (Kessler-Kirchmayr-Naht) mit poly-
filen resorbierbaren Fäden 

 

3. Ablösen eines Stücks Sehnenstreifen des 
Sehnenspiegels  des  M. triceps surae 

4. das abgelöste Stück des Sehnenstreifens 
wird über die vernähte Achillessehne ge-
klappt und vernäht, die Achillessehne wird 
damit eingehüllt und verstärkt  

 nach [136] 

 

 

 

Abbildung 10: Hautschnitt und Präparation   Abbildung 11: OP-Situs mit zersplissener Sehne 

 

 

 

Abbildung 12: Anlage der ersten Fäden zur 
Naht 

 
Abbildung 13: postop. Gipsanlage in Spitzfuß-
stellung 
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1.6 Ziel dieser Arbeit im Überblick 

Der Sport gewinnt in unserer Industriegesellschaft immer mehr Bedeutung. Insbesonde-

re ist er nicht mehr ausschließlich Betätigungsfeld für Leistungssportler und Profis. 

Deutschland gilt als Mutterland der internationalen Sportmedizin. Dennoch wird der 

Muskel, mit Abstand das größte Organ, in der Medizin „stiefmütterlich“ behandelt, ob-

wohl es inzwischen für nahezu jedes Körperorgan einen Facharzt gibt [141]. 

Es ist mittlerweile hinreichend bekannt, daß längerfristige Immobilisation nach Trauma-

ta und/oder chirurgischen Eingriffen ausgeprägte Atrophien der Muskulatur bewirken. 

Zahlreiche experimentelle Untersuchungen zur Immobilisationsatrophie der Muskulatur 

zeichnen ein deutliches Bild von den der Atrophie zugrunde liegenden Mechanismen. 

Aus dem Klinikalltag ist bekannt, daß die Reha-Phase nach Immobilisation häufig sehr 

lange dauert. Insbesondere ältere Patienten behalten häufig ein Defizit in der Leistungs-

fähigkeit der betroffenen Muskulatur. APPELL stellt daher die Frage, ob der Weg von der 

Immobilisationsatrophie zum Langzeit-Defizit vorgezeichnet ist [3]. 

WINTER et al.  veröffentlichten 1995 eine Studie, bei der von 314 Patienten 223 (71%) 

in einem Zeitraum von durchschnittlich 8,1 Jahren nach dem von HOLZ [56] angegeben 

Schema nachuntersucht und mit einem standardisierten Fragebogen erfaßt wurden 

[136]. Sie haben sich nach einer Achillessehnenruptur einer Umkipp-Plastik nach Sil-

verskjöld unterzogen. In 87% zeigte sich ein gutes, in 11% ein befriedigendes und in un-

ter 2% ein unbefriedigendes Ergebnis. Die Rerupturrate mit 0,3% (1 Patient) liegt deut-

lich unter den Werten der einschlägigen Literatur (1,4% - 17,7% nach [137]). Es scheint, 

als ob die Fascienverstärkung im Rahmen einer Umkipp-Plastik die Langzeitergebnisse 

beeinflussen könnte. WINTER fordert deshalb eine weiterführende Untersuchung der 

Kraftverhältnisse, die mittels objektiver isokinetischer Tests durchgeführt werden könn-

ten. In der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tübingen sei dies aus finanziellen 

und logistischen Gründen nicht möglich gewesen [136].  

Daher wurden von 1996 - 1998 in dieser Studie aus den 223 Patienten 63 Probanden am 

Institut für Sportmedizin der Universität Tübingen nachuntersucht. Sie unterzogen sich 

isokinetischer Kraftmessungen, die mit elektromyographischen Aufzeichnungen gekop-

pelt wurden. 
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1.6.1  Grundsätzliches zur Isokinetik 

Definition: Apparativ gesteuerte Belastung eines Gelenks mit einer im voraus festgeleg-

ten Bewegungsgeschwindigkeit [130]. 

Die Quantifizierung der Muskelkraft im Rahmen rehabilitativer Maßnahmen sowie in 

der Diagnostik akuter und chronischer Beschwerden war schon immer ein Wunsch der 

Therapeuten. Neben Muskelfunktionstests und indirekten Verfahren wie Umfangsmes-

sungen kommen in den letzen Jahren vermehrt isokinetische Messungen zum  Einsatz 

[88]. 

1967 konnte PERRINE, ein New Yorker Biomechaniker, das erste isokinetische Testgerät 

entwickeln und stellte das Prinzip der isokinetischen Muskelkontraktion zusammen mit 

HISLOP vor [51]. 

Die isokinetische Bewegung stellt eine Sonderform der Muskelkontraktionen dar, bei 

der im Vergleich zur isotonischen (gleichbleibende Muskelspannung) und isometrischen 

(gleichbleibende Muskellänge) Kontraktion die Bewegungsgeschwindigkeit über das 

gesamte Bewegungsausmaß konstant bleibt. Der Widerstand des Geräts paßt sich, elekt-

ronisch korrigiert, an die individuell vom Probanden aufgebrachte Kraft an. Man unter-

scheidet folgende isokinetische Belastungen: 

konzentrisch  
(positiv-dynamisch): 

isometrisch  
(statisch): 

exzentrisch  
(negativ-dynamisch): 

Überwindung eines Wi-
derstands durch willkür-
liche Muskelkontraktion 

Spannungsentwicklung 
im Muskel ohne äußere 
sichtbare Bewegung 

vergleichbar mit Brems-
bewegungen 

• Bsp.: Anheben eines Ge-
genstands 

• Muskelansatz und -ur-
sprung nähern sich 

• Kraft und Kontraktion 
(Muskelverkürzung) 
stimmen in ihren Richtun-
gen überein 

• Bsp: Halten eines Gegens-
tands 

• Distanz von Muskelansatz 
und -ursprung bleibt 
gleich 

• Bsp.: Absenken eines Ge-
genstands 

• Muskelansatz und -ur-
sprung entfernen sich 
voneinander  

• Die Richtungen von Kraft 
und Kontraktion (Muskel-
dehnung) sind entgegen-
gesetzt  

 

Übersicht 4: Formen der isokinetischen Belastung [nach 88] 
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Die Isometrie kann als Sonderfall der Isokinetik mit der Geschwindigkeit 0 betrachtet 

werden. Gemessen wird die statische Kraft, die ein Muskel oder eine Muskelgruppe in 

einer bestimmten Position willkürlich gegen einen fixierten Widerstand auszuüben vermag. 

Bei exzentrischen Belastungen wird trotz maximaler Kontraktion der Muskulatur diese 

gleichzeitig gedehnt, dies führt im Vergleich zur konzentrischen und isometrischen Arbeits-

weise zu einer höheren Kraftentwicklung. JOYCE et al. lieferten 1969 die ersten Kraft-

Geschwindigkeitskurven von konzentrischer, isometrischer und exzentrischer Kontraktion. 

Dabei zeigte sich genau dieser Effekt, welcher bereits von GASSER und HILL 1924 ohne 

technische Voraussetzungen festgestellt wurde [87]. 

An Meßparametern bestimmt man in der Regel die Maximalkraft, die Muskelausdauer und 

die Schnellkraft. KANNUS stellte fest, daß die Messung der Schnellkraft unter isokinetischen 

Bedingungen sehr schwierig ist und einer breiten Variabilität unterliegt [zit. in 88]. Deshalb 

wurde in dieser Studie auf die Messung der Schnellkraft verzichtet. 

Als verläßlicher Parameter bei isokinetischen Messungen hat sich das maximale Drehmo-

ment (Ptmax) erwiesen. Man versteht darunter den höchsten Kraftausschlag [Nm] während 

eines einzelnen Bewegungszyklusses.  

1.6.2 Grundsätzliches zur Elektromyographie 

Definition: Die Elektromyographie (EMG) ist eine Untersuchungstechnik, die sich mit 

der Entstehung, der Aufzeichnung und der Analyse von myoelektrischen Signalen be-

faßt. Myoelektrische Signale werden durch physiologische Zustandsänderungen an 

Muskelfasern erzeugt [14, 141]. 

In der letzten Zeit bedient man sich immer mehr der Elektromyographie, um „neuro-

muskuläre Dysbalancen“ [38] aufzuspüren.  

1.6.2.1 Dipol-Modell der EMG-Ableitung 

Das EMG-Signal repräsentiert die neuromuskuläre Aktivität der sich kontrahierenden 

Muskulatur. Ähnlich der De- und Repolarisationsvorgänge am Herzmuskel, bei dem 

sich ein EKG darstellen läßt, können auch am Skelettmuskel elektrische Vorgänge auf-

gezeichnet werden. 
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Abbildung 14: Dipol- Modell nach Winter (entnommen 
aus [17]) 

Die Zone, in der diese elektrischen 

Vorgänge ablaufen,  beträgt  ca. 1 bis 

3 mm2  und bewegt sich mit einer Ge-

schwindigkeit von ca. 2 bis 6 m/s ent-

lang der Muskelfaser [17]. Die bereits 

innervierten Bereiche stellen sich ge-

genüber den nicht innervierten Berei-

chen als positiv geladen dar (Dipol). 

An einer oberflächlich angebrachten oder in den Muskel eingestochenen Elektrode 

können die Potentialänderungen registriert werden. Aus der Summe der einzelnen Po-

tentialänderungen kann ein EMG abgeleitet werden. 

1.7 Hypothesen und Arbeitsfragen: 

Unter den zuvor genannten Gesichtspunkten stellt sich für die in Kapitel 2 vorgestellte 

Studie in der folgenden Übersicht aufgeführten Hypothesen und Arbeitsfragen 

Hypothesen: 

H1:  Durch OP, Blutsperre und anschließende Immobilisation verändert sich die elek-
trische Aktivität des Muskels und der Muskel atrophiert. [3, 4, 53] ⇒  Der Mus-
kel verfügt über eine geringere Maximalkraft und Kraftausdauer. 

H2:   Diese Veränderung bleibt dauerhaft bestehen 

Arbeitsfragen: 

 A1)  Besteht eine Reduktion der Maximalkraft im Bereich der Oberschenkelmus-
kulatur? 

A2)   Besteht eine Reduktion der Kraftausdauer? 

A3)  Lassen sich die Veränderungen der elektrischen Aktivität während der isokineti-
schen Kraftmessung mit Isokinetik und EMG quantifizieren? 

Übersicht 5: Hypothesen und Arbeitsfragen
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2 Methodik 

2.1 Probanden 

Die Studie wurde mit 63 Personen durchgeführt, die alle zwischen 1980 und 1991 in der 

Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tübingen aufgrund einer Achillessehnenruptur 

operiert wurden. Bei Ihnen wurde eine Umkipp-Plastik nach SILFVERSKJÖLD [113] 

durchgeführt. 

Die Verteilung der Probanden zeigt die Übersicht 6. 

63 Probanden  

• 48 männlich (76,2%), • 15 weiblich (23,8%) 

• 28 Rupturen links (44,4%) • 35 Rupturen rechts (55,6%) 

• 30 x Sprungbein verletzt • 33 x Schwungbein verletzt 

• Durchschnittsalter bei Verletzung: 35,2 (28,6 – 41,8) 

• Untersuchung im Schnitt nach 10,8 (7,4 –14,2) Jahren nach Verletzung 

Übersicht 6: Probandendaten 

Postoperativ erfolgte eine vierwöchige Ruhigstellung im Oberschenkelgipsverband mit 

Spitzfußstellung, anschließend eine zweiwöchige Immobilisierung im Unterschenkel-

gipsverband in Neutralstellung. 

Als Ausschlußkriterien für die Studie galten: 

• simultane beidseitige Achillessehnenruptur 

• nachfolgende kontralaterale Achillessehnenruptur 

• Reruptur der Achillessehne 

• Nachfolgende ipsi- oder kontralaterale andere Verletzungen der unteren Extremität 

• Herz- / Kreislauferkrankungen 

• Geburtsdatum 1936 oder älter (zum Zeitpunkt des Anschreibens älter als 60 Jahre) 

Übersicht 7: Ausschlußkriterien 

Von den 314 Patienten, die in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tübingen 

operiert wurden, konnten 264 Adressen ausfindig gemacht werden. Von diesen 264 Per-

sonen wurden bereits diejenigen über 60 Jahren nicht angeschrieben. Es antworteten 90 

Personen und gaben ihre Zustimmung zur Teilnahme an der Studie. Aus dieser Gruppe 
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mußten 25 Patienten ebenfalls wegen den oben angeführten Ausschlußkriterien abge-

lehnt werden. Zwei Probanden konnten wegen Gerätedefekt nicht an der Studie teil-

nehmen. So kamen letztendlich 63 Probanden für die Studie in Frage.  

2.2 Material und Geräte 

2.2.1 Kraftmessung 

 

Abbildung 15: isokinetische Meßeinrich-
tung 

Zur isokinetischen Kraftbestimmung wurde das 

LIDO Active Dynamometer der Loredan Biomedi-

cal Inc., Kalifornien, eingesetzt. Es besteht aus ei-

ner Liege, an der eine Steuereinheit mit Elektro-

motor angebracht ist (siehe Abbildung 15 und 

Abbildung 16 ). 

Die Messungen wurden schwerkraftkorrigiert über 

den Elektromotor vorgenommen, hierzu wurde vor 

jedem Test eine Schwerkraftmessung vorgenom-

men.  

Zur Darstellung und Berechnung der Drehmomen-

te diente ein handelsüblicher 486 DX Computer. 

Die Auswertung erfolgte mit der Software 

LIDOACT 4.1 der Firma Loredan. 

Die nebenstehende Skizze soll den Aufbau 

der Meßeinheit verdeutlichen. 

Der genaue Versuchsablauf wird auf S. 23 

beschrieben. 

 
Abbildung 16: Skizze zur Geräteanrichtung des 
Lidoacts (modif. nach Wieck [133]) 

 

Antriebskopf 

Säule 
 

Hebel 

Aufnahmepolster 
 

Bewegungsrichtung 
des Aufnahmepolsters 
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2.2.2 Elektromyographische Aufzeichnung (EMG) 

Hierfür wurde das MYOSYSTEM 2000 (8 Kanal) der Firma NORAXON Neurodata, 

(Berlin-Wien) verwendet, die Auswertung erfolgte auf einem handelsüblichen Pentium-

PC mit der Software MYOSOFT 1.0 for Windows der Firma NORAXON. 

Es wurden Oberflächenelektroden (blue sensor, disposable elektrodes) der Firma 

MEDICOTEST A/S Denmark, Typ: P-00-S verwendet. Die Grundlagen des EMGs wer-

den im Kapitel 1.6.2 auf Seite 16, die Berechnung des EMGs im Kapitel 2.3.3 auf Seite 

29 beschrieben. 

2.2.3 Versuchsablauf 

Nachfolgende Übersicht zeigt den Versuchsablauf im Überblick: 

 

 
Übersicht 8: Versuchsablauf 

2.2.4 Vorlauf 

Nachdem die Probanden über den Sinn und Zweck der Studie informiert und über evtl. 

Risiken (Muskelkater, Muskel-/Sehnenverletzungen, allg. Erschöpfung Herz/Kreislauf-

Reaktionen, Allergie auf EMG-Elektroden etc...) aufgeklärt wurden, gaben die Proban-

den ihr Einverständnis zur freiwilligen Teilnahme an der Untersuchung. Anschließend 

wurde mit ihnen ein standardisierter Fragebogen zur Anamnese und Sportfähigkeit bespro-

chen (s. Anhang). 
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  20 cm  proximal d. medialen Kniegelenk- 
  10 cm  spalts 
    0 cm  auf Höhe der Patella-Mitte 

Danach erfolgte eine klinische Un-

tersuchung, bei der folgende Bein-

umfänge gemessen wurden: 
 

-15 cm  
distal d. medialen Kniegelenk-
spalts 

Weiter umfaßte die klinische Unter- 
 Übersicht 9: Höhe der Umfangsmessungen 

suchung die Beweglichkeitsmessung am Knie nach der Neutral-Null-Methode, die Er-

mittlung des Fersen-Boden-Abstandes bei maximal möglichem Zehenspitzenstand, so-

wie die Inspektion und Palpation der Narbe bzw. der Achillessehne von außen. 

2.2.5 Vorbereitung des Probanden/Applikation der EMG-Elektroden.  

Es gibt viele Möglichkeiten, die Ableitungspunkte der Oberflächenableitung eines EMGs am 

Oberschenkel aufzusuchen [45, 57, 134, 143, 144].  Die Applikationsstellen der Elektroden 

für die jeweiligen Muskeln erfolgte hier in Anlehnung an LEVEAU und ANDERSON [77]. Die 

Muskelidentifizierung und die Plazierung der Elektroden wurde von der gleichen Person 

durchgeführt. Die Elektroden wurden entlang der Faserrichtung der Muskeln in einem Ab-

stand (Elektrodenmittelpunkt) von je 2 cm proximal und distal folgender Punkte in bipo-

larer Ableitungstechnik angebracht (Tabelle 1, siehe auch Abbildung 19, Seite 22): 

M. rectus femoris: 
Hälfte der Strecke zwischen Spi-
na iliaca anterior superior (SIAS). 
und Patella-Spitze 

M. vastus medialis: 
20% der Strecke zwischen SIAS 
und medialem Kniegelenkspalt 

M. vastus medialis: 
25% der Strecke zwischen SIAS 
und lateralem Kniegelenkspalt 

M. biceps femoris: 

50% der Strecke zwischen der 
Tuberositas ischii und dem Caput 
fibulae 

1 Referenzelektrode am linken Beckenkamm 
 

Tabelle 1: Kennmuskeln und ihre zugehörigen Ablei-
tungspunkte, modifiziert nach (77) 

Abbildung 17: Ausmessen der Ablei-
tungspunkte für die EMG-Ableitung  

Nach Rasur und erster Hautreinigung mit Hautdesinfektionsmittel wird mit einem fei-

nen Schmirgelpapier zur Verbesserung der Leitfähigkeit Fett, lose Epithelien und Horn-

haut etc. abgeschmirgelt, um eine möglichst gute Elektrodenhaftung zu erzielen 

(Abbildung 18). Erneut wird mit Hautdesinfektion nachgereinigt [143, 144]. 
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Die Reproduzierbarkeit des EMG-Signals hängt ent-

scheidend von der Qualität der Hautvorbereitung im 

Applikationsbereich ab [135]. Mit diesem Vorgang wird 

eine bessere Haftung und eine Senkung der Hautimpe-

danz erzielt.  

Die Elektroden werden am ausgemessenen Punkt auf der 

vorbereiteten Haut direkt nebeneinander geklebt. Es 

empfiehlt sich, nach Applikation der Elektroden zumin-

dest gelegentlich den Hautwiderstand zu messen.  

 

Abbildung 18: Schmirgel 

 

Abbildung 19: mäanderförmige 
Kabelverlegung und Fixierung 

WINTER et al. empfehlen dabei Hautim-

pedanzen von weniger als 10 Kilo-Ohm [135]. 

Zur Sicherung vor Scherkräften werden die E-

lektrodenkabel mäanderförmig verlegt und mit 

Fixomull-Klebestreifen gesichert. Eine derarti-

ge Fixierungstechnik hat sich bei Vorver-

suchen bewährt und gewährleistet, gerade bei 

der   Durchführung   kinesiologischer   EMGs,  

eine gute Zugentlastung der Elektroden (s. Abbildung 19). Die Elektroden selbst sollten 

nach Möglichkeit nicht überklebt werden, um einen annähernd gleichen Anpreßdruck 

und damit wiederhol- und vergleichbare Meßbedingungen zu gewährleisten. 

2.2.6 Aufwärmen 

Das Aufwärmen wurde auf einem Fahrradergometer vom Typ Ergometry System 380 

der Firma ELEMA-SCHÖNANDER (Stockholm, Schweden) für 5 min bei frei wählba-

rer Leistung durchgeführt. Anschließend erfolgten Dehnungsübungen für die zu belas-

tenden Muskelgruppen. 
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2.2.7 Einrichten des isokinetischen Geräts 

 
Abbildung 20: Position der Probandin 
auf der Meßeinrichtung bei ge-
strecktem Bein 

Die Messung der Drehmomente erfolgte sitzend 

über einen Hebelarm. Entscheidend war dabei 

die Übereinstimmung der Drehachse des Hebels 

und der Knieachse. Fixiert wurden die Proban-

den mit einem Beckengurt und zwei Gurten, die 

ähnlich wie "Hosenträgergurte" am Oberkörper 

über Kreuz liefen, einem Druckpolster auf dem 

zu messenden Oberschenkel sowie einer Man-

schette oberhalb des Sprunggelenks, die mit dem 

Hebel verbunden war (sliding cuff). Inadäquate 

Stabilisierung des Körperstammes oder  Anteile  

der unteren Extremität würde die Kraft, welche 

die Oberschenkelmuskulatur in Extension und Flexion ausüben kann, limitieren und 

somit falsch niedrige Ergebnisse produzieren [107]. 

2.2.8 Isokinetische Messungen 

Zur Bestimmung der maximalen Drehmomente der konzentrischen und exzentrischen 

Tests in Newtonmeter [Nm], wurden aus den jeweils fünf aufgezeichneten Bewegungs-

zyklen die drei höchsten Werte für die Plantarflexion / Dorsalextension herangezogen, 

und daraus das arithmetische Mittel berechnet.  

Dadurch werden die Werte zwangsläufig etwas niedriger, jedoch fallen artefaktbedingte 

Kraftspitzen, z.B. durch ruckartige Bewegungsausführung, weniger ins Gewicht [57, 87, 

88]. 

Zwischen den Übungsblöcken erfolgte eine Pause von zwei Minuten. In mehreren Stu-

dien [35, 87, 131] wurde zwar festgestellt, daß beim isokinetischen Training hohe Lak-

tatwerte erreicht werden, so daß eine Pause von mindestens drei bis fünf Minuten erfor-

derlich wären. Bei den vorhandenen Trainingszeiten (Zeit der Probanden, Mehrfachnut-

zung der Geräte) ist diese Pausengestaltung jedoch nicht möglich. Erfahrungsgemäß 

sind daher 2 Minuten Pause ein idealer Kompromiß. 
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Auf den nächsten Seiten werden „PrintScreens“ von isokinetischen Originalaufzeich-

nungen in den Modi Konzentrik bei 60°/s, Isometrie, Exzentrik bei (-)60°/s und Kon-

zentrik bei 180°/s sowie einer Ausdaueraufzeichnung über eine Minute und die dazuge-

hörigen Testaufgaben vorgestellt. 

2.2.8.1 Konzentrik bei 60°/s 

 
Abbildung 21: Originalaufzeichnung einer isokinetischen Belastung am Knie bei 60°/s 

Die Übung bestand daraus, daß der Proband nach entsprechender Eingewöhnung von 

vier bis fünf Bewegungszyklen bei minimaler Kraft (um sich an die Bewegung und das 

Bewegungsausmaß zu gewöhnen) genau fünf Bewegungszyklen (Streckung + Beugung 

= 1 Zyklus) bei der vorgegeben Winkelgeschwindigkeit von 60°/s zu leisten hatte. 

Die Messung der Konzentrik bei 180°/s wurde mit der Ausdauerleistung kombiniert. 

(siehe Ausdauermessung /Konzentrik 180 °/s) 

vom Probanden er-
brachte Drehmomente 

(helle Kurve ) 

Bewegungsausmaß 
des Hebelarms / Winkel 

(dunkle Kurve)  
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2.2.8.2 Isometrische Messung 

 
Abbildung 22:  Originalaufzeichnung einer isometrischen Belastung am Knie  

Die isometrisch erbrachte Kraft gilt als Referenzwert für die Berechnung der Maximal-

kraftwerte, d.h. um Kräfte mit einander zu vergleichen, wird die isometrisch erbrachte 

Kraft als 100% gesehen und die anderen Kräfte im Verhältnis dazu betrachtet (s. Kap. 

2.3.1 und 2.3.4) 

Die Probanden mußten bei fünf Sekunden maximal gegen den Hebelarm drücken (Ex-

tension), nahtlos gefolgt von fünf Sekunden ziehen (Flexion). Während einer Erho-

lungspause von 30 Sekunden wurde der Hebelarm um 15 Grad weitergefahren. Das ge-

samte Bewegungsausmaß betrug 15° bis 75°. Die Extrempositionen 0° und 90° wurden 

ausgelassen. 

Wie in obigen Schaubild zu sehen ist, sind die isometrisch erbrachte Kraft in der Exten-

sion winkelabhängig. Bei zunehmender Streckung im Knie nimmt die Kraft ab. 

vom Probanden er-
brachte Drehmomente 

(helle Kurve ) 

Bewegungsausmaß des 
Hebelarms / Winkel 

(dunkle Kurve)  
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2.2.8.3 Exzentrische Messung 

 

Abbildung 23: Originalaufzeichnung einer exzentrischen Belastung am Knie  bei (-)60°/s 

Die exzentrische Übung bestand ebenfalls aus fünf Bewegungszyklen, denen mehrere 

Zyklen ohne Krafteinsatz (zur Gewöhnung) vorgeschaltet waren. Der Hebelarm des Ge-

rätes bewegte sich mit einer vorgegebenen Geschwindigkeit (Winkelgeschwindigkeit 

60°/s), die Probanden mußten versuchen, den Hebel entgegen der Laufrichtung abzu-

bremsen. Definitionsgemäß werden die Winkelgeschwindigkeiten bei exzentrischer Be-

lastung mit einem Minuszeichen gekennzeichnet [87]. 

Dieser isokinetische Modus erforderte bei den meisten Probanden eine größere Eing-

wöhnungszeit, da diese Belastung im Alltagsleben eher ungewohnt war und große An-

forderungen an die koordinativen Fähigkeiten stellte. Zudem kam bei einigen Probanden 

die „Erkenntnis, daß man den Hebel ja eh nicht zum Stillstand bringt.“ 

vom Probanden er-
brachte Drehmomente 

(helle Kurve ) 

Bewegungsausmaß 
des Hebelarms / Win-
kel 

(dunkle Kurve ) 



2. Methodik 
 

 27 

2.2.8.4 Ausdauermessung /Konzentrik 180 °/s 

 
Abbildung 24: Originalaufzeichnung der konzentrischen Ausdauerbelastung am Knie bei 180°/s 

 
Abbildung 25: Originalaufzeichnung der ersten fünf Bewegungszyklen bei der konzentrischen 
Ausdauerbelastung am Knie bei 180°/s 

In der Abbildung 23 und der Abbildung 24 auf Seite 26 werden zwei Originalaufzeich-

nungen der letzten Übung gezeigt, in der Ausdauermessung und Konzentrik bei 180°/s 

kombiniert wurden.  

Die Probanden wurden aufgefordert, bei einer Winkelgeschwindigkeit von 180°/s mög-

lichst eine Minute lang so stark wie möglich zu beugen und zu strecken. "Einbrüche" 

während der Arbeit sollten nicht vorkommen. Die Abbildung 23 demonstriert, wie bei 

gleichem Bewegungsausmaß von 0° bis 90° die Drehmomente in Beugung und Stre-

ckung abnehmen. Die Werte der Konzentrik 180°/s wurden analog zur Konzentrik 60°/s 

(s. Seite 24) berechnet. 
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2.3 Berechnungsgrundlagen und Statistik 

2.3.1 Maximalkraft und Winkelangaben 

Nachdem noch keine allgemeingültige Regeln zur Maximalkraftbestimmung vorliegen 

und in der Literatur verschiedene Verfahren zu finden sind [19, 87, 129], wurde hier ana-

log zu HORSTMANN das maximale Drehmoment (max. Peak torque = PTmax) als Durch-

schnitt  der drei größten Drehmomente aus den fünf Bewegungsdurchgängen errechnet [57]. 

2.3.2 Gesamtarbeit/Ermüdungsindex 

Der Parameter Gesamtarbeit in Joule [J] wird aus der Fläche unter der Kurve im einmi-

nütigen Ausdauertest errechnet. Submaximal arbeitende Probanden wurden wie folgt 

aus den Ausdauertestdaten eliminiert: 

• Berechnung des Ermüdungsindex (EI), d.h. die Summe der letzten 5 Flexions- / 
Extensionswerte durch die Summe der ersten 5 geteilt,  

• anschließend mit 100 multipliziert, um Prozentwerte zu erhalten 

Übersicht 10: Ausschluß submaximal arbeitender Probanden aus der Arbeitsberechnung 

 

Abbildung 26: szkizzierte Arbeitskurve zum 
Ausschluß in der Ermittlung des EI 

Generell wurden Probanden ausgeschlossen, 

deren Ermüdungsindex > 90% war, da davon 

auszugehen war, daß diese zu Beginn und ge-

gen Ende nahezu maximal aber während der 

Hälfte der einminütigen   Übung   nicht  ausrei-

chend  gearbeitet hatten. Weiter wurden Pro-

banden ausgeschlossen, wenn sie den Test 

unter der Angabe „Erschöpfung“ vorzeitig ab- 

brachen, aber einem EI > 80% erreichten. Dies würde ja bedeuten, daß die Probanden 

weniger als 20% Kraftverlust im Vergleich zum Testbeginn hatten. 

Die ermittelten Daten wurden „paarig“  berechnet, d.h.  wenn Werte in der unverletzten 

Gruppe eliminiert wurden, mußten auch die korrespondierenden Werte in der verletzten 

Gruppe gestrichen werden, selbst wenn diese schlüssig waren. Durch diese strengen Kri-

terien sank die Probandenzahl erwartungsgemäß stark. 
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2.3.3 Elektromyographische Messung 

Zur Verbesserung der Interpretation und Reliabilität wurde das aufgezeichnete elektro-

myographische Signal folgendermaßen weiterverarbeitet: 

Abbildung 27: Roh-EMG 

Abbildung 28: Gleichrichtung 

Abbildung 29: Linear envelope  

 
Abbildung 30: Ensemble Average  

In der Elektromyographie erfolgt im allge-

meinen die Bearbeitung der Rohdaten in 

zwei Schritten. Zuerst wird das Roh-EMG 

(Abbildung 27) mit Hilfe einer „full wave 

rectification“  gleichgerichtet,  also  alle 

negativen Ausschläge an der Nulllinie ge-

spiegelt (Abbildung 28). Ohne die Gleich-

richtung, z. B. durch eine Betragsbildung, 

würde jede zeitliche Mittelung der Roh-

daten zu Amplitudenwerten um Null her-

um führen und so eine Interpretation der 

EMG-Signale unmöglich machen. Zur bes-

seren Lesbarkeit wird das Signal an-

schließend mit einer einhüllenden Kurve  

(„linear envelope") versehen, die den 

Trend des Signals abbildet (Abbildung 29).  

An mehreren zeitlich definierten Kurven 

kann eine Durchschnittskurve mit Standar-

dabwiechungen („Ensemble Average“) be-

rechnet werden (s. Abbildung 30). 

Zur Glättung wird das Verfahren des „root mean square“ (RMS) mit einem empfohle-

nen Wert von 32 ms [61], also die Berechnung des geometrischen Mittels verwendet. Die 

Glättung hat die Aufgabe, den hochfrequenten Anteil des Frequenzspektrums des 

EMG-Signals heraus zurechnen und so die Interpretation der EMG-Signale zu verein-

fachen. Hierzu  stehen mit der Tiefpaßfilterung und der zeitlichen  Mittelung  der  Rohda-

ten  zwei Verfahren zur Auswahl. 
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Aufgrund einer fehlenden internationalen Vereinbarung gibt es für die Grenzfrequenzen der 

Filter und die Zeitfenster der Mittelung keine einheitlichen Werte, so daß es in der Literatur 

die verschiedensten Variationsmöglichkeiten gibt  [26, 27, 48, 74, 82, 96, 115, 134]. 

Da die Signalstärke des EMGs einer Reihe von individuell verschiedenen Einflußfakto-

ren unterliegt, unter anderem den unterschiedlichen Hebelverhältnissen, der Muskellän-

ge und der Dicke des Unterhautfettgewebes der Probanden, erlauben die gemessenen 

Amplitudenwerte (Volt) keinen direkten Rückschluß auf das Kraft- und Beanspru-

chungsniveau des untersuchten Muskels [142]. Für den intra- bzw. interindividuellen 

Vergleich der EMG-Amplituden ist es notwendig, eine Amplituden-Normalisierung 

durchzuführen. Hierbei werden die aufgezeichneten Daten auf eine möglichst standardi-

sierte Referenz bezogen und die Amplitudenwerte relativ zu diesem Referenzwert (ausge-

drückt in Prozent) berechnet. Verschiedene Methoden finden hierbei Verwendung [139]. 

In dieser Studie wurde die Normalisierung auf eine „maximal willkürlich“ durchgeführ-

te isometrische Kontraktion (Maximum Volontary Contraction, MVC) als Referenzwert 

bezogen. Hierzu wurde mit Hilfe des Computers und der EMG-Software (MYOSOFT 

1.0) der maximale Wert für jeden Muskel aus dem Isometrietest berechnet und gespei-

chert. Dieser Wert bildet den 100% Referenzwert für die Amplituden-Normalisierung 

und wird im folgenden als MVC-Wert bezeichnet. Mit Hilfe von manuell gesetzten 

Markern wurde die Zuordnung der EMG-Signale zu Extension/Flexion im Kniegelenk 

möglich. 

Als Parameter zur Amplituden-Quantifizierung wurden jeweils die Mittelwerte („mittle-

re Amplitude“ = Mean-EMG) [74, 135] der aufgezeichneten, gleichgerichteten EMG-

Signale der höchsten vier repetitiven Bewegungen dargestellt. 

Die Daten wurden auf Plausibilität kontrolliert, offensichtliche Fehlbestimmungen wur-

den nicht berücksichtigt. 
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2.3.4 Statistische Methoden 

Die Messungen der klinischen Untersuchung, der isokinetischen Kraftmessung und des 

EMGs wurden durch die jeweiligen Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle zu-

sammenfassend dargestellt.  

Da nicht alle Messungen komplett verwertbar waren (z.B. Elektroden abgelöst, Kabelbruch 

etc.) gehen nur „paarig ermittelte Daten“ in die Berechnung ein. Dies bedeutet z.B., daß bei 

nicht verwertbaren Daten des verletzten Beins in einer Übung auch die an sich plausiblen 

Daten des unverletzten Beines eines Probanden eliminiert werden. Dies erklärt, warum die 

Anzahl der ausgewerteten Probanden teilweise weit unter der Gesamtanzahl von 63 liegt. 

Die Angabe mit 95%-Konfidenzintervallen wurde gewählt, um Abweichungen der statisti-

schen Mittelwertschätzung vom tatsächlichen Mittelwert darzustellen. Die Intervalllänge 

spiegelt die Variabilität der Daten und ihren Umfang wieder [57]. Oft kommt es gerade bei 

Studien mit freiwilligen Probanden zu statistisch signifikanten Ergebnissen, die jedoch keine 

klinische oder praktische Relevanz aufweisen. Beim Verfahren mit Konfidenzintervallen 

wird ein Bewerten von Daten hinsichtlich signifikant oder nicht hinfällig. Wenn zwei Konfi-

denzintervalle überlappen, deutet dies darauf hin, daß die zugehörigen Messungen hinsicht-

lich ihrer Mittelwerte nicht als unterschiedlich gewertet werden können [45, 58]. 

Bei graphisch auffälligen Messungen (z.B. Messung der Umfänge an der Wade) erfolgte zu-

sätzlich der Vergleich der Mittelwerte durch den Wilcoxon-Rangsummentest für paarig ver-

bundene Stichproben (Ausgangs-Signifikanzniveau von α< 0,05). Der Wilcoxon-Test ist ein 

Hypothesentest, bei dem die Ergebnisse zweier Stichproben miteinander verglichen werden. 

Bei den isokinetischen Messungen, sowie bei den Messungen des Fersen-Boden-Abstandes, 

der Beinumfänge und des Bewegungsausmaßes handelt es sich um eine einseitige Fragestel-

lung („Fällt das Ergebnis der verletzten Seite geringer aus?“). Bei den EMG-Messungen 

hingegen wird eine zweiseitige Fragestellung beantwortet („Gibt es Unterschiede zwischen 

dem verletzten und dem unverletzten Bein?“). 

Da es sowohl in der Isokinetik, als auch im EMG um multiple Tests zu der gleichen Grund-

frage handelt, wurde hierfür das Signifikanzniveau angepaßt, um eine sicherere Aussage ü-

ber die Signifikanz der Versuche machen zu können. Dazu wurde auf das Verfahren nach 
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Bonferroni als konservatives Verfahren zurückgegriffen (α´ = α / x). Dadurch ergaben sich 

folgende Signifikanzniveaus: 

α´ = α / 2  = 0,025 für die isokinetischen  
Ausdauertests  

x=2 
1 Test links,  
1 Test rechts 

α´ = α / 8  = 0,006 für die  elektromyographischen  
Ausdauertests  

x=8 
4 Muskeln rechts,  
4 Muskeln links 

α´ = α / 8  = 0,006 für die isokinetischen  
Maximalkrafttests  

x=8 
4 Tests rechts,  
4 Test links 

α´ = α / 32 = 0,002 für die elektromyographischen  
Maximalkrafttests 

x=32 
jeweils 4 Tests mit 4 Muskeln 
auf 2 Seiten (2x4x4=32) 

Übersicht 11: Signifikanzanpassung nach Bonferroni
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3 Ergebnisse 

3.1 Auswertung des Fragebogens 

39 Probanden (62%) hatten keine Schmerzen im Bereich der operierten Sehne, 23 Pro-

banden (36%) verspürten gelegentliche leichte Schmerzen, hauptsächlich in Zusammen-

hang mit Belastung, ein Proband (2%) beklagte gelegentlich starke Schmerzen (7 Punk-

te auf der zehnteiligen visuellen Analogskala). Dauerschmerzen wurden nicht angege-

ben. 

14 Probanden (22%) klagten über ein Taubheitsgefühl am lat. Fußaußenrand, entspre-

chend einer Läsion des N. suralis, 14 Probanden (22%) berichteten über abgeklungene 

oder z.T. noch bestehende Entzündungen im Bereich der Narbe. Bestehende Entzün-

dungen resultieren meistens von Scheuerstellen der verdickten Achillessehne an un-

zweckmäßigen Schuhen, insbesondere bei Stöckelschuhen. 

Als Beschwerden (ohne Kausalität zur Achillessehnenruptur) an der operierten Seite 

(bis Rücken) wurden angegeben (Anzahl in Klammer): 

•  Belastungsabhängige Schmerzen  (5) 

•  Blasen an der Narbe, Rötungen    (2) 

•  Deutlich eingeschränkte Sensibilität  

  und Motorik bei stark entzündeten  

  Verhältnissen (Z.n. MESH-Graft)  (1) 

•  Kniegelenksergüsse    (2) 

•  Unspezifische  Knieschmerzen  (5) 

•  Rez. Lumbo-Ischialgien, Dorsalgien  (5)  

•  Knöchelödeme    (2) 

•  Spannungsgefühle an der Narbe  (2) 

•  Neigung zu Wadenkrämpfen   (2) 

•  Taubheit im Narbenbereich   (3) 

•  Varikosis       (6) 

- davon 4x  auf der operierten Seite,  - 2x bds. Varikosis 

Übersicht 12: Beschwerden 
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48 Probanden (76%) beurteilten ihre Kraft im verletzten Sprunggelenk als nicht beein-

trächtigt, 11 Probanden (17%) gaben eine subjektive leichte Schwäche an, immerhin 4 

Probanden (6%) beklagten eine starke Abnahme der Kraft. Eine normale Beweglichkeit 

wurde von 43 Probanden (68%) angegeben, 14 Versuchsteilnehmer (21%) berichteten 

über eine gering eingeschränkte, 6 Personen (11%) über eine stark eingeschränkte Be-

weglichkeit. 

An Sportarten, bei denen die Verletzung auftrat, wurden vor der Verletzung ausgeübt: 

Aerobic, 3x Badminton, Basketball, Faustball, 18x Fußball, Fechten, 4x Gymnastik, 6x 

Handball, 4x Joggen, 9x Leichtathletik, 3x Radfahren, Skifahren, 3x Squash, 7x Tennis, 

2x Turnen, 3x Volleyball. 

32  Personen (51%) konnten nach der Verletzung den Sport, den sie vor der Verletzung 

ausübten, ohne Beschwerden wieder aufnehmen, 17 Probanden (27%) verspürten oder 

verspüren immer noch leichte Beschwerden (hauptsächlich belastungsabhängige 

Schmerzen). 11 Probanden (17%) mußten ihre Sportart wechseln (4x joggen, 2x radfah-

ren, 2x Volleyball, 1 x schwimmen, 1x Gymnastik, 1x keine Angabe). Ursache für den 

Sportartwechsel waren jedoch auch Ängste vor erneuter Verletzung. 

41 Patienten (65%) wurden postoperativ krankengymnastisch beübt, davon 18 Patienten 

(29%) bereits in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tübingen, 11 (17%) davon 

wurden auch nach dem Krankenhausaufenthalt weiter physiotherapeutisch betreut. 23 Pati-

enten (36%) erhielten erst nach dem Krankenhausaufenthalt Krankengymnastik. 22 Patien-

ten wurden keiner Krankengymnastik zugeführt. Die Inhalte sowie Dauer der Übungsbe-

handlungen waren den Probanden im Einzelfall nicht mehr geläufig. Genannt wurden 

Kraftaufbau, Schulung der Beweglichkeit, Gelenkstellungssinn (PNF), Dehnungsübungen, 

vereinzelt Massagen. 

Bei  9 Personen (14%) wurden seit der Achillessehnen-Operation Gonarthrosen festgestellt, 

3x beidseitig, 2x auf der operierten Seite, 3x kontralateral. Ein Patient berichtete von einer 

beidseitigen Coxarthrose, zwei Probanden von Hüftarthosen auf der operierten Seite, 3x 

kontralateral. Bei einem Probanden wurde sowohl von einer Cox- als auch Gonarthrose 

kontralateral, bei einem anderen Patienten sowohl von einer Cox- als auch Gonarthrose ip-

silateral berichtet. Die Angaben zu Arthrosen stammen meistens von den Probanden oder 

deren Hausärzten und wurden orthopädisch nicht nachuntersucht. 
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3.2 Ergebnisse im Gesamtvergleich  verletzte Seite - un-
verletzte Seite 

3.2.1 Klinische Untersuchung 

Bei  61 Probanden (97%) war die operierte Achillessehne im Bereich der Umkipp-

Plastik unregelmäßig verdickt, lediglich zwei Patienten (3%) wiesen eine unauffällige, 

im Seitenvergleich normal konfigurierte Achillessehne auf. 61 Narben (97%) zeigten 

reizlose Verhältnisse, davon gaben 60 Patienten keinen, ein Patient einen leichten 

Druckschmerz an. 

Drei Narben wurden als hypertroph beurteilt, zwei Patienten klagten über leichten 

Druckschmerz, ein Proband verspürte keine Schmerzen. Zwei Narben waren entzündet 

und druckschmerzhaft. 

3.2.1.1 Umfangsmessungen 

Es ergaben sich bei den Beinumfängen folgende Ergebnisse: 

Meßstelle verletzte Seite unverletzte Seite Differenz 

20 cm proximal d. medialen Kniegelenkspalts 
51,4 cm 

(50,4 – 52,4) 
51,9 cm 

(50,9 –52,9) 
0,5 cm 

10 cm proximal d. medialen Kniegelenkspalts 
42,6 cm 

(41,8 – 43,4) 
42,9 cm 

(42,1 – 43,7) 
0,4 cm 

Patella-Mitte 
37,9 cm 

(37,3 – 38,5) 
38,0 cm 

(37,4 – 38,6) 
0,1 cm 

15 cm distal d. medialen Kniegelenkspalts 
36,3 cm 

(35,5 – 37,1) 
37,3 cm 

(36,6 – 38,0) 
1,1 cm 

Tabelle 2: Beinumfänge und Umfangsdifferenz 

 

Es fällt auf, daß das verletzte Bein immer dünner ist als das unverletzte. Jedoch betragen 

die Differenzen am Oberschenkel bei +20 cm (gemessen ab dem medialen Kniegelenk-

spalt) gerade mal 0,5 cm, bei + 10 cm 0,4 cm. Am Unterschenkel (bei -15 cm) beträgt 

der Unterschied jedoch bereits 1,1cm und ist mit p < 0,001 hochsignifikant. Während 

die Konfidenzintervalle der Messungen bei 20 cm, 10 cm und auf Höhe der Patella deut-

lich überlappen, kommt es bei den Messungen bei 15 cm distal des medialen Kniege-

lenkspalts nur zu einer knappen Überlappung der Konfidenzintervalle. 
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3.2.1.2 Beweglichkeit im Kniegelenk 

Die Messung der Beweglichkeit erfolgte nach der Neutral-Null-Methode. 

In Einzelwerten kam es vor, daß Probanden im Seitenvergleich ein Beugedefizit von bis 

zu 30° oder ein Streckdefizit bis zu 10° im Vergleich zur nicht operierten Seite hatten. 

Im Mittel ergeben sich jedoch keine Veränderungen in der Kniebeweglichkeit (Extensi-

on 0,1°, Flexion 0,3° Unterschied). Die Mittelwerte und die 95%-Konfidenzintervalle 

sind in Tabelle 3 angegeben: 

n = 63 
kleinste Differenz im 

BAM 
größte Differenz im 

BAM 
Mittelwert 95-

Konfidenzintervall 
Extension -5,0 10,0 0,1 (-0,2 – 0,4) 
Flexion -30,0 10,0 0,3 (-0,9 – 1,5) 

Tabelle 3: Bewegungsausmaße (BAM) 

3.2.2 Ergebnisse der isokinetischen Messungen 

3.2.2.1 Werte der maximalen Drehmomente für die Extension 

 verletzte  Seite unverletzte Seite ∆ 
Exzentrik -60°/s 
[Nm] 

220,2  
 (204,8 – 235,6) 

220,0  
(203,6 – 236,4) 

-0,2 Nm 
< 0,1% 

Isometrie 
[Nm] 

208,5  
(193,2 – 223,8)  

207,1 
(192,8 – 221,4) 

-1,4 Nm 
0,6% 

Konzentrik 60°/s 
[Nm] 

156,1  
(142,4 – 169,8) 

161,4  
(148,3 – 174,5) 

5,3 Nm 
3,3% 

Konzentrik 180°/s 
[Nm] 

98,8  
(96,6 – 101,0) 

96,3  
(86,9 – 102,7) 

2,5 Nm 
2,5% 

Tabelle 4: Maximale Drehmomente [Nm] für die Extension im Kniegelenk. Mittelwerte, Konfidenzin-
tervall. ∆ = Differenz. Gesamtvergleich n=63 

Insgesamt zeigen sich bei der Extension im Kniegelenk (Tabelle 4) nur sehr gering-

fügige Unterschiede, die alle innerhalb der Konfidenzintervalle und im Bereich der 

Meßfehlerungenauigkeit (≤ 10%) liegen. Die gemessen Unterschiede sind statistisch 

nicht signifikant. 
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3.2.2.2 Werte der maximalen Drehmomente für die Flexion 

 verletzte  Seite unverletzte Seite ∆ 
Exzentrik -60°/s 
[Nm] 

127,8  
(117,1 – 138,5) 

129,6  
(120,0 – 139,2) 

1,8 Nm 
1,4% 

Isometrie 
[Nm] 

118,8  
(108,3 – 129,5) 

121,2  
(111,2 – 131,6) 

2,4 Nm 
2,0% 

Konzentrik 60°/s 
[Nm] 

89,0 
(80,9 – 97,1) 

90,6 
(82,6 – 98,6) 

1,6 Nm 
1,7% 

Konzentrik 180°/s 
[Nm] 

68,7 
(62,9 – 74,5) 

70,2 
(63,9 – 76,5) 

1,5 Nm 
2,1% 

Tabelle 5: Maximale Drehmomente [Nm] für die Flexion im Kniegelenk. Mittelwerte, Konfidenzinter-
vall. ∆ = Differenz. n=63 Gesamtvergleich 

Auch bei der Flexion im Kniegelenk zeigen sich nur sehr geringfügige Unterschiede, die 

alle innerhalb der Konfidenzintervalle und im Bereich der Meßfehlerungenauigkeit (≤ 

10%) liegen. Es fällt auf, daß die ermittelten Werte der verletzten Seite in allen Belas-

tungsarten gering (1,5 - 2,4 Nm   1,4% - 2,1%) unter denen der unverletzten Seite lie-

gen. Die gemessen Unterschiede sind statistisch nicht signifikant. 

3.2.2.3 Vergleich der Winkel, an denen die Maximalkraft auftritt 

Alle Angaben als  
Winkel in ° n=63 

verletzte 
  Seite 

unverletzte Seite ∆ 

Exzentrik (-60°/s) 
62,0 

(60,0 – 64,0) 
63,3 

(61,1 – 65,5) 
1,3 

Konzentrik (60°/s) 
60,2 

(58,6 – 61,8) 
63,4  

(56,2 – 70,6) 
3,2 

Konzentrik (180°/s) 
56,9 

(54,7 – 59,1) 
55,9 

(52,7 – 59,1) 
1,0 

Tabelle 6: Vergleich der Winkel, an denen die Maximalkraft auftritt.  Extension 

Alle Angaben als  
Winkel in °   n=63 

verletzte   
Seite 

unverletzte Seite ∆ 

Exzentrik (-60°/s) 28,5 
(25,3 – 31,7) 

27,3  
(24,7 – 29,9) 

1,2 

Konzentrik (60°/s) 35,1 
(31,2 – 39,0) 

36,3 
(32,3 – 36,3) 

1,2 

Konzentrik (180°/s) 46,3 
(39,2 – 53,4) 

49,9 
(42,7 – 57,1) 

3,6 

Tabelle 7: Vergleich der Winkel, an denen die Maximalkraft auftritt.  Flexion 
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Die Winkel, an denen die Maximalkraft auftritt, wurden ebenfalls ermittelt. Es kann 

keine Veränderung der Maximalkraft-abhängigen Winkelstellung nachgewiesen werden. 

Graphisch stellt sich der isokinetische Test in Abbildung 31 dar: 
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Abbildung 31: Isokinetik - Kurve Knie gesamt 

3.2.2.4 Arbeit und Ermüdungsindex 

Auch bei der Gesamtarbeit über eine Minute konnten nur minimale Unterschiede ermit-

telt werden. Sie liegen alle innerhalb der Konfidenzintervalle. 

Auf der verletzten Seite erreichen die Knieextensoren eine Gesamtarbeit von 3349 J und 

liegen damit 2 Prozent über dem Ergebnis der nicht verletzten Kniestrecker [3272 J]. 

Die Flexoren auf der unverletzten Seite erbringen mit 2207 J 1% mehr Arbeit als die 

Flexoren der verletzten Seite [2176 J]. Die 95%-Konfidenzintervalle überlappen, statis-

tisch sind die Unterschiede nicht signifikant.  
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y Arbeit und Ermüdungsindex Extension 

n = 26 verletzte  Seite 
unverletzte Sei-

te ∆ 

Arbeit [J] 
180°/s 

3349 
(2988 – 3711) 

3272 
(2922 – 3622) 

-77 
(2,3%) 

Ermüdungsindex 
(in %) 

63,3 
(60,3 – 66,3) 

65,0 
(61,3 – 69,7) 

1,7 

Tabelle 8: Arbeitsleistung über 1 Minute [J]  und Ermüdungsindizes für die Extension im Kniege-
lenk. Mittelwerte, Konfidenzintervall und Probandenzahl (n). ∆ = Differenz. Gesamtvergleich 

y Arbeit und Ermüdungsindex Flexion 

n = 26 verletzte  Seite 
unverletzte Sei-

te ∆ 

Arbeit [J] 
180°/s 

2176 
(1913 – 2439) 

2207 
(1977 – 2437) 

31 
(1,4%) 

Ermüdungsindex 
(in %) 

65,7 
(62,7 – 68,7) 

66,6 
(62,2 – 71,0) 

0,9 

Tabelle 9: Arbeitsleistung über 1 Minute [J]  und Ermüdungsindizes für die Flexion im Kniegelenk. 
Mittelwerte, Konfidenzintervall und Probandenzahl (n). ∆ = Differenz. Gesamtvergleich 

Die Berechnung der Arbeit und der Ermüdungsindizes und die daraus resultierenden un-

terschiedlichen Probandenzahlen bei der Berechnung des Ermüdungsindex werden in 

Kapitel 2.3.2 Gesamtarbeit/Ermüdungsindex auf Seite 28 erklärt. 
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3.2.3 Ergebnisse der elektromyographischen Messungen 

3.2.3.1 Extension 

M. vast. lat. M. rect. fem  
verletzt unverletzt 

∆ 
verletzt unverletzt 

∆ 

Konzentrik 
60°/s 

93,3 
(86,0-100,6)  

n=49 

96,8 
(91,1-102,5) 

n=49 

3,5 
(4%) 

98,5 
(91,1-105,9) 

n=52 

94,7 
(87,6-101,8) 

n=52 

3,8 
(4%) 

80,9 84,3 84,1 84,0 
(77,5-84,3) (81,5-87,1) (81,6-87,6) (81,2-86,8) Isometrie 

n=54 n=54 

3,4 
(4%) n=56 n=56 

0,1 
(<1%) 

75,6 75,0 70,8 68,6 
(68,0-83,2) (69,6-80,4) (64,9-76,7) (63,2-74,0) Exzentrik 

- 60°/s 
n=46 n=46 

0,6 
(<1%) n=50 n=50 

1,2 
(3%) 

77,6 76,1 83,9 70,9 
(68,4-85,8) (68,8-83,4) (75,2-92,6) (62,7-79,1) Konzentrik 

180°/s 
n=45 n=45 

1,5 
(2%) n=45 n=45 

13,0 
(18%) 

Ausdauer*  -2,5 -3,3 0,8 -8,9 -10,7 1,8 

M. vast. med. M. bic. fem  
verletzt unverletzt 

∆ 
verletzt unverletzt 

∆ 

97,3 102,4 17,8 21,7 
(89,0-105,6) (94,3-110,5) (14,7-20,9) (16,1-27,3) Konzentrik 

60°/s 
n=42 n=42 

5,1 
(5%) n=39 n=39 

3,9 
(22%) 

82,3 82,8 16,5 17,8 
(77,3-87,3) (80,3-85,3) (14,2-18,8) (15,5-20,1) Isometrie 

n=52 n=52 

0,5 
(<1%) n=46 n=46 

1,3 
(8%) 

79,4 75,8 15,2 18,1 
(71,4-87,4) (68,4-83,2) (12,9-17,5) (15,3-20,9) Exzentrik 

- 60°/s 
n=44 n=44 

3,6 
(5%) n=45 n=45 

2,9 
(20%) 

80,0 77,0 18,1 17,0 
(70,2-89,8) (70,0-84,0) (14,1-22,1 (14,0-20,0) Konzentrik 

180°/s 
n=39 n=39 

3,0 
(4%) n=34 n=34 

1,1 
(<1%) 

Ausdauer*    -6,5 -6,5 0 2,5 0,2 2,3 

Tabelle 10: Mean-EMG in % und Arbeit über 1 Minute für die Extension im Kniegelenk. Mittelwerte, 
Konfidenzintervall (in Klammern) und n=Probandenzahl. Ausdauer*=Erklärung im Text 

Die Tabelle 10 zeigt die ermittelten Mean-EMG-Werte als Prozentwerte zum MVC (s. 

Seite 30). Die unterschiedlichen Probandenzahlen kommen daher, daß offensichtliche 

Fehlbestimmungen (z.B. durch lose Elektroden etc.) eliminiert wurden, beim gleichen 

Proband andere Muskelaufzeichnungen jedoch ohne Probleme funktionierten. Die ermit-

telten Daten wurden „paarig“ berechnet, d.h. wenn Werte in der verletzten Gruppe eli-
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miniert wurden, mußten auch die korrespondierenden Werte in der unverletzten Gruppe 

gestrichen werden, selbst wenn diese schlüssig waren. *Der Wert der Ausdauer zeigt die 

Differenz (also die Zu- oder Abnahme der elektrischen Aktivität) zwischen dem Mittel-

wert der ersten fünf Kontraktionen und dem Mittelwert der letzten fünf Kontraktionen. Ein 

Minus vor dem Wert bedeutet demzufolge, daß die Messung der letzten fünf Bewegungs-

zyklen im EMG höher ausfällt als die am Anfang. 

y EMG-Werte der Extension im konzentrischen Modus bei 60°/s 
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Abbildung 32: Mean-EMG in Extension bei Konzentrik 60°/s 

Bei der konzentrischen Belastung mit 60°/s zeigt sich im EMG bei der Extension ein 

unterschiedliches Bild. Insgesamt sind die Differenzen sehr klein. 

Das Mean-EMG auf der verletzten Seite liegt (mit Ausnahme des M. rectus femoris) un-

ter dem Mean-EMG der unverletzten Seite. Der verletzte M. vastus lateralis liegt 4% 

unter dem unverletzten M. vastus lateralis. Beim M. vastus medialis liegt die verletzte 

Seite 5% unter der unverletzten. Die Differenz des verletzten M. biceps femoris beträgt 

gegenüber dem unverletzten M. biceps femoris immerhin 22%. Der verletzte M. rectus 

femoris liegt mit 4% knapp über dem unverletzten M. rectus femoris. Alle Konfidenz-

intervalle überlappen jedoch. 
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y EMG-Werte der Extension in Isometrie 
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Abbildung 33: Mean-EMG der Extension in Isometrie  

Auch bei isometrischen Kontraktionen liegt das Mean-EMG auf der verletzten Seite 

(mit Ausnahme des M. rectus femoris) unter dem Mean-EMG der unverletzten Seite. 

Die Differenzen sind jedoch sehr gering und liegen alle im Bereich der Meßungenauig-

keit. 

Der verletzte M. vastus lateralis liegt 4% unter dem unverletzten M. vastus lateralis. 

Sowohl beim M. vastus medialis als auch beim M. rectus femoris läßt sich jeweils kein 

Unterschied (< 1%) messen. Die Differenz des verletzten M. biceps femoris beträgt ge-

genüber dem unverletzten M. biceps femoris 8%. Alle Konfidenzintervalle überlappen. 

y EMG-Werte der Extension bei exzentrischer Belastung 
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Abbildung 34: Mean-EMG der Extension in Exzentrik  
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Die Extensoren auf der verletzten Seite zeigen im exzentrischen Modus eine erhöhte 

EMG-Aktivität, wobei die Differenz beim M. vastus lateralis nicht meßbar (<1%) ist. 

Der Unterschied beim M. rectus femoris beträgt nur 3%. Auch der Unterschied beim M. 

vastus medialis ist mit 5% sehr gering. Der M. biceps femoris als Beuger zeigt auf der 

verletzten Seite eine Aktivitätsminderung von 20%. Alle Konfidenzintervalle überlap-

pen. 

y  EMG-Werte der Extension im konzentrischen Modus bei 180°/s. 
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Abbildung 35: Mean-EMG in Extension bei Konzentrik 180°/s 

Im konzentrischen Modus bei 180°/s liegen alle Mean-EMG Werte der Muskeln auf der 

verletzten Seite über dem Niveau der Muskeln auf der unverletzten Seite. Der M. rectus 

femoris der betroffenen Seite wird 18% höher angesprochen. Die Differenzen der übri-

gen Muskeln sind jedoch gering. Alle Werte liegen innerhalb der Konfidenzintervalle. 

y EMG-Werte der Extension im einminütigen Ausdauerversuch 

Bei der Ermittlung der Ausdauerdaten über eine Minute wurde wie folgt vorgegangen: 

Zuerst wurde das EMG über die gesamte Dauer von 1 Minute aufgezeichnet. Danach 

wurden die Mean-EMG-Werte wie in Kap. 2 beschrieben für die ersten fünf Bewegun-

gen berechnet (nachfolgend Anfangswert genannt). Diese entsprechen auch den in 

Tabelle 10 Zeile Konzentrik 180°/s angegeben Werten. Dann wurde der Mittelwert der 
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letzen fünf Bewegungen errechnet (Endwert) und von dem Wert der ersten fünf Bewe-

gungen abgezogen. Ein Minus vor dem Wert bedeutet demzufolge, daß die Messung der 

letzten fünf Bewegungszyklen im EMG höher ausfällt als die am Anfang. Aus allen 

Einzelberechnungen (Anfangswert minus Endwert) wurde dann der Mittelwert gebildet. 

Aufgrund der paarigen Berechnung mußten Anfangswerte, zu denen keine korrespon-

dierender Endwerte vorhanden waren, eliminiert werden. Das Ergebnis, nachfolgend 

Ausdauerwert genannt, kann naturgemäß von der Substraktion MittelwertAnfang minus 

MittelwertEnde abweichen, ist aber methodisch genauer. 

Im folgenden sollen verglichen werden: 

• die Werte der ersten fünf Bewegungen mit den Werten der letzten fünf Bewegungen 
auf jeder verletzten Seite 

• die Werte der ersten fünf Bewegungen mit den Werten der letzten fünf Bewegungen 
auf jeder unverletzten Seite  

• Die Ausdauerwerte der verletzten Seite mit den Werten der unverletzten Seite  

Übersicht 13: Vergleich der Ausdauerwerte 

Vergleich der Werte der ersten fünf Bewegungen mit den Werten der letzten 
fünf Bewegungen auf der verletzten Seite 
 

M. vast. lat M. rect. fem M. vast. med M. bic. fem 
A E A E A E A E 

85,9 88,4 86,5 95,4 88,4 94,9 19,8 17,3 
(74,3 – 97,5) (76,6 – 100,2) (75,6 – 97,4) (79,7 – 111,1) (77,6 – 99,2) (81,2 – 108,6) (14,7 – 24,9) (13,0 –21,6) 

n=29 n=29 n=28 n=25 

Tabelle 11: Anfangs- und Endwerte der Extension des Mean-EMG im Ausdauertest. Mittelwerte, 
95%-Konfidenzintervall in Klammern, n=Anzahl  A=Anfangswert E=Endwert.  
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Abbildung 36: Anfangs- und Endwerte der Extension des Mean-EMG im Ausdauertest. Mittelwerte,   
verletzte Seite Gesamtgruppe 

Im Ausdauerversuch über eine Minute (Konzentrik 180°/s) kommt es bei den Extenso-

ren zu einer geringen Zunahme der elektrischen Aktivität. Auf der verletzten Seite be-

trägt der Unterschied zwischen Anfangswert und Endwert beim M. vastus lateralis zwar 

nur 3%, beim M. rectus femoralis jedoch 10% und beim M. vastus medialis 7%. Hier ist 

eine Ermüdung festzustellen (um die gleiche muskuläre Leistung zu erbringen, ist eine 

höhere neuro-elektrische Innervation nötig). Die Differenzen liegen alle innerhalb der 

Konfidenzintervalle. Der M. biceps femoris wird bei den ersten fünf Bewegungen um 

ca. 13% höher angesteuert als am Ende der Ausdauerbelastung. 

Vergleich der Werte der ersten fünf Bewegungen mit den Werten der letzten 
fünf Bewegungen auf der unverletzten Seite 
 

M. vast. lat M. rect. fem M. vast med M. bic. fem 
A E A E A E A E 

78,6 81,9 72,4 83,1 77,7 84,2 17,5 17,3 
(69,6 – 88,0) (71,8 – 92,0) (63,3 – 81,5) (72,6 – 93,6) (68,0 – 86,0) (74,8 – 93,6) (13,9 – 21,6) (13,8 – 20,8) 

n=29 n=29 n=28 n=25 

Tabelle 12: Anfangs- und Endwerte der Extension des Mean-EMG im Ausdauertest. Mittelwerte, 
95%-Konfidenzintervall n=Probandenzahl.  A=Anfangswert E=Endwert  
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Abbildung 37: Anfangs- und Endwerte der Extension des Mean-EMG im Ausdauertest. Mittelwerte, 
95%-Konfidenzintervall, unverletzte Seite Gesamtgruppe 

Im Ausdauerversuch über eine Minute (Konzentrik 180°/s) kommt es auch bei den Ex-

tensoren der unverletzten Seite zu einer Zunahme der elektrischen Aktivität. Hier be-

trägt der Unterschied zwischen Anfangswert und Endwert beim M. vastus lateralis ca. 

4% (verletzte Seite 3%,) beim M. rectus femoralis 15%  (10%), beim M. vastus medialis 

8% (7%). Auch auf der unverletzten Seite ist eine Ermüdung festzustellen. Die Diffe-

renzen liegen jedoch auch alle innerhalb der Konfidenzintervalle. Beim M. biceps femo-

ris kommt es entgegen der verletzten Seite (-13%) bei den letzten fünf Bewegungen zu 

keinem nennenswerten (1%) Unterschied. 

Vergleich der Ausdauerwerte der verletzten Seite mit den Werten der unverletz-
ten Seite 
 

M. vast. lat M. rect. fem. M. vast. med. M. bic. fem.  
A E Ausd A E Ausd A E Ausd A E Ausd 

v 85,9 88,4 -2,5 86,5 95,4 -8,9 88,4 94,9 -6,5 19,8 17,3 2,5 
u 78,6 81,9 -3,3 72,4 83,1 -10,7 77,7 84,2 -6,5 17,5 17,3 0,2 

Diff 7,3 6,5  14,1 12,3  10,7 10,7  2,3 0,0  

Tabelle 13: Aktivierungsniveaus am Anfang und am Ende der Ausdauer-Belastung Extension 
A  = Anfang, E = Ende, u = unverletzte Seite, v = verletzte Seite, Ausd = Ausdauerwert (Differenz von Anfangs- und 
Endwert), Diff = Differenz von verletzt und unverletzt 
 

Die Tabelle 13 gibt das Aktivierungsniveau der Extension der Oberschenkelmuskulatur 

zu Beginn und am Ende des Ausdauerversuchs wieder. Es zeigt sich, daß das Aktivie-

rungsniveau auf der verletzten Seite immer über dem der unverletzten Seite liegt (aus-

genommen der Endwert des M. biceps femoris, der bei beiden Gruppen gleich ist). Die 
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Ausdauerwerte der Strecker auf der verletzten Seite liegen bis auf gleiche Werte beim 

M. vastus medialis unter den Ausdauerwerten der unverletzten Seite. Dies bedeutet eine 

größere Ermüdung. Beim M. biceps femoris kommt es auf der unverletzten Seite zu 

keiner nennenswerten Veränderung im Ausdauertest, beim verletzten M. biceps femoris 

kann im Schnitt keine Ermüdung festgestellt werden.  
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Abbildung 38: Vergleich der Anfangs- und Endwerte auf der verletzten und unverletzten Seite im 
Ausdauertest Extension  
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3.2.3.2 Flexion 

M. vast. lat. M. rect. fem  
verletzt unverletzt 

∆ 
verletzt unverletzt 

∆ 

12,9 16,9 11,5 13,2 
(10,5 – 15,2) (14,5 – 19,2) (9,8 – 13,2) (11,2 – 15,2) Konzentrik 

60°/s 
n=45 n=45 

4,0 
(31%) n=50 n=50 

1,8 
(15%) 

14,0 16,5 11,9 11,9 
(11,2 – 16,8) (11,8 – 21,2) (10,6 – 13,2) (10,8 – 13,0) Isometrie 

n=54 n=54 

2,5 
18% n=56 n=56 

0,0 
0% 

13,4 15,8 11,5 11,7 
(11,0 – 15,8) (13,5 – 18,1) (9,8 – 13,2) (10,6 – 12,8) Exzentrik 

- 60°/s 
n=45 n=45 

2,5 
18% n=51 n=51 

0,2 
2% 

17,4 15,4 13,4 11,5 
(12,4 – 22,4) (12,9 – 17,9) (10,0 – 16,8) (9,6 – 13,4) Konzentrik 

180°/s 
n=44 n=44 

2,1 
12% n=45 n=45 

1,9 
14% 

Ausdauer 0,4 1,2 0,8 0,2 1,3 1,1 

M. vast. med M. bic. fem.  
verletzt unverletzt 

∆ 
verletzt unverletzt 

∆ 

20,2 22,9 101,7 98,0 
(15,8 – 24,6) (19,0 – 26,8 (93,8 – 109,6) (89,6 – 106,4) Konzentrik 

60°/s 
n=43 n=43 

2,8 
14% n=37 n=37 

3,7 
4% 

17,2 17,6 86,0 89,3 
(14,1 – 20,3) (15,5 – 19,7) (80,5 – 91,5) (86,3 – 92,3) Isometrie 

n=51 n=51 

0,3 
2% n=48 n=48 

3,2 
4% 

15,3 17,7 75,3 74,7 
(13,1 – 17,5) (14,5 – 20,9) (68,0 – 82,6) (68,6 –82,8) Exzentrik 

- 60°/s 
n=43 n=43 

2,4 
16% n=38 n=38 

0,7 
1% 

16,8 18,3 83,9 82,2 
(13,0 – 20,6) (15,3 – 21,3) (73,8 – 94,0) (72,1 –92,3) Konzentrik 

180°/s 
n=39 n=39 

1,4 
9% n=31 n=31 

1,8 
2% 

Ausdauer    1,9 -0,3 1,6 7,0 5,0 2 

Tabelle 14: Mean-EMG in % und Arbeit über 1 Minute als Differenz 180°/s für die Flexion im Kniege-
lenk. Mittelwerte, Konfidenzintervall und Probandenzahl (n). 

Die Tabelle 14 zeigt die ermittelten Mean-EMG-Werte als Prozentwerte zum MVC (s. 

Seite 30). 
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y EMG-Werte der Flexion im konzentrischen Modus bei 60°/s 
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Abbildung 39: Mean-EMG in Flexion bei Konzentrik 60°/s 

Bei der konzentrischen Belastung zeigt sich auch bei der Flexion im EMG ein unter-

schiedliches Bild. Hier liegt das Mean-EMG auf der verletzten Seite (mit Ausnahme des 

M. biceps femoris [ -4%]) unter dem Mean-EMG der unverletzten Seite (M. vastus late-

ralis 31%, M. rectus femoris 15%, M. vastus medialis 13%). Alle Konfidenzintervalle 

überlappen, beim M. vastus lateralis jedoch nur knapp. 

y EMG-Werte der Flexion in Isometrie 
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Abbildung 40: Mean-EMG der Flexion in Isometrie 
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Bei der Flexion im isometrischen Modus zeigen sich folgende Ergebnisse: Bei den Ex-

tensoren konnten beim M. rectus femoris kein Unterschied und beim M. vastus medialis 

keine nennenswerte Differenz (2%) im EMG festgestellt werden. Der M. vastus lateralis 

wird auf der verletzten Seite um 18% weniger angesprochen. Die Differenz liegt jedoch 

innerhalb der Konfidenzintervalle. Der M. biceps femoris auf der verletzten Seite wird 

zwar ebenfalls geringer angesprochen, der Unterschied beträgt jedoch nur 4%. Die Kon-

fidenzintervalle der Mm. bic. fem. überlappen auch.  

y EMG-Werte der Flexion bei exzentrischer Belastung 
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Abbildung 41: Mean-EMG der Flexion in Exzentrik 

Die beiden Mm. vasti medialis et lateralis auf der verletzten Seite zeigen bei der Flexion 

im exzentrischen Modus eine um 18% (M. vastus lateralis) bzw. um 16% (M. vastus 

medialis) erniedrigte EMG-Aktivität. Beim M. rectus femoris kann keine nennenswerte 

Differenz im EMG festgestellt werden (2%). Der M. biceps femoris zeigt im Seitenver-

gleich keine Aktivitätsminderung (<1%). Alle Konfidenzintervalle überlappen. 
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y EMG-Werte der Flexion im konzentrischen Modus bei 180°/s  
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Abbildung 42: Mean-EMG in Flexion bei Konzentrik 180°/s 

Im konzentrischen Modus bei 180°/s liegen bis auf den M. vastus medialis (9%) alle 

Mean-EMG Werte der extensorisch wirkenden Muskeln auf der verletzten Seite über 

dem Niveau der Muskeln auf der unverletzten Seite (M. vastus lateralis 12%, M. rectus 

femoris 14%). Beim M. biceps femoris ist mit nur 2% keine nennenswerte Differenz 

festzustellen. Die Differenzen liegen alle innerhalb der Konfidenzintervalle. 

y EMG-Werte der Flexion im einminütigen Ausdauerversuch  

Vergleich der Werte der ersten fünf Bewegungen mit den Werten der letzten 
fünf Bewegungen auf der verletzten Seite 
 

M. vast. lat M. rect. fem M. vast med M. bic. fem 
A E A E A E A E 

15,9 16,3 10,9 11,1 19,0 20,9 92,8 99,8 
(11,7 – 21,1) (11,8 – 28,8) (9,0 – 12,8) (9,1 – 13,1) (14,2 – 23,8)  (14,7 – 27,1) (83,1 – 102,5) (87,3 – 113,3) 

n=29 n=29 n=28 n=20 

Tabelle 15: Anfangs- und Endwerte der Flexion des Mean-EMG im Ausdauertest. Mittelwerte, 95%-
Konfidenzintervall in Klammern, n=Anzahl  A=Anfangswert E=Endwert.  
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Abbildung 43: Anfangs- und Endwerte der Flexion des Mean-EMG im Ausdauertest. Mittelwerte,    
verletzte Seite Gesamtgruppe 

Im Ausdauerversuch über eine Minute (Konzentrik 180°/s) kommt es während der Fle-

xion auf der verletzten Seite nur zu einer geringen Zunahme der elektrischen Aktivität. 

Beim M. vastus lateralis und beim M. rectus femoris ist kein Unterschied zwischen An-

fangswert und Endwert zu erkennen (jeweils <1%), beim M. vastus medialis beträgt der 

Unterschied nur 2%. Der M. biceps femoris wird bei den letzten fünf Bewegungen um 

ca. 7% höher angesteuert als am Anfang der Ausdauerbelastung. Die Differenzen liegen 

alle innerhalb der Konfidenzintervalle. 

Vergleich der Werte der ersten fünf Bewegungen mit den Werten der letzten 
fünf Bewegungen auf der unverletzten Seite 
 

M. vast. lat M. rect. fem M. vast med M. bic. fem 
A E A E A E A E 

15,1 16,3 11,1 12,4 18,6 18,3 83,9 88,9 
(12,1 – 18,1) (12,1 – 20,5) (8,7 – 13,5) (11,7 – 15,1) (14,9 – 22,3) (14,8 – 21,8) (73,5 – 94,3) (77,8 – 100,0) 

n=24 n=30 n=27 n=22 

Tabelle 16: Anfangs- und Endwerte der Flexion des Mean-EMG im Ausdauertest. Mittelwerte, 95%-
Konfidenzintervall n=Probandenzahl.  A=Anfangswert E=Endwert  
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Abbildung 44: Anfangs- und Endwerte der Flexion des Mean-EMG im Ausdauertest. Mittelwerte, 
95%-Konfidenzintervall, unverletzte Seite Gesamtgruppe 

Im Ausdauerversuch über eine Minute (Konzentrik 180°/s) kommt es auch bei Flexion 

auf der unverletzten Seite zu einer Zunahme der elektrischen Aktivität. Hier beträgt der 

Unterschied zwischen Anfangswert und Endwert beim M. vastus lateralis ca. 8% (ver-

letzte Seite <1%,) beim M. rectus femoralis 12%  (<1%), nur beim M. vastus medialis 

ist mit 2% kein nennenswerter Unterschied festzustellen. (2% auch auf der verletzten 

Seite) Die Differenzen liegen auch alle innerhalb der Konfidenzintervalle. Beim M. bi-

ceps femoris kommt es wie bei der verletzten Seite (7%) bei den letzten fünf Bewegun-

gen zu einer Zunahme von 6%. 

Vergleich der Ausdauerwerte der verletzten Seite mit den Werten der unverletz-
ten Seite 
 

M. vast. lat M. rect. fem. M. vast. med. M. bic. fem.  
A E Ausd A E Ausd A E Ausd A E Ausd 

v 15,9 16,3 0,4 10,9 11,1 0,2 19,0 20,9 1,9 92,8 99,8 7,0 
u 15,1 16,3 1,2 11,1 12,4 1,3 18,6 18,3 -0,3 83,9 88,9 5,0 

Diff 0,8 0,0  0,2     1,3  0,4 2,6  8,9 10,9  

Tabelle 17: Aktivierungsniveaus am Anfang und am Ende der Ausdauer-Belastung Flexion 
A  = Anfang, E = Ende, u = unverletzte Seite, v = verletzte Seite, Ausd = Ausdauerwert (Differenz von Anfangs- und 
Endwert), Diff = Differenz von verletzt und unverletzt 
 

Die Tabelle 17 gibt das Aktivierungsniveau der Oberschenkelmuskulatur in der Flexion 

zu Beginn und am Ende des Ausdauerversuchs wieder. Im Gegensatz zur Extension 

liegt das Aktivierungsniveau auf der verletzten Seite nur beim M. vastus medialis und 

beim Anfangswert des M. vastus lateralis über dem der unverletzten Seite (der Endwert 

des M. vastus lateralis ist bei beiden Gruppen gleich). Die Werte des verletzten M. rec-
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tus femoris liegen unter denen der verletzten Seite. Die Ausdauerwerte der Strecker auf 

der verletzten Seite liegen bis auf den Wert des M. vastus medialis gering unter den 

Ausdauerwerten der unverletzten Seite. Die Werte deuten auf keine größere Ermüdung 

hin. Beim M. biceps femoris kommt es auf der unverletzten Seite zu keiner nennenswer-

ten Veränderung im Ausdauertest, beim verletzten M. biceps femoris kann im Schnitt 

nur eine geringe Ermüdung festgestellt werden.  
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Abbildung 45: Vergleich der Anfangs- und Endwerte auf der verletzten und unverletzten Seite im 
Ausdauertest Flexion  

3.3 Vergleich der Subgruppen „verletztes Sprungbein / 
verletztes Schwungbein“ mit der Gesamtgruppe 

In der vorausgehenden Betrachtung der Gesamtgruppe konnten keine eindeutigen Unter-

schiede zwischen der verletzten und unverletzten Seite nachgewiesen werden. Daher 

soll im folgenden versucht werden zu zeigen, daß sich die Operationsfolgen unter-

schiedlich auswirken, je nach dem ob das Sprung- oder Schwungbein verletzt war. Es 

werden im Kapitel 3.3 Subgruppen gebildet, in die jeweils nur Probanden eingeschlos-
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sen werden, die das Sprungbein (n=32) bzw. Schwungbein (n=31) verletzt hatten und an 

diesem operiert wurden. 

3.3.1 Klinische Untersuchung 

3.3.1.1 Umfangsmessungen 

Es ergaben sich bei den Beinumfängen folgende Ergebnisse: 

verletzte Seite unverletzte Seite Differenz in cm Meßstelle 
Sprung-

bein 
Schwung

bein 
gesamt 

Sprung-
bein 

Schwung
bein 

gesamt 
Sprung-

bein 
Schwung

bein 
gesamt 

20 cm proximal d. media-
len Kniegelenkspalts 51,6 51,2 51,4 52,3 51,4 51,9 0,7 0,3 0,5 

10 cm proximal d. media-
len Kniegelenkspalts 42,6 42,6 42,6 43,0 42,8 42,9 0,5 0,3 0,4 

Patella-Mitte 37,9 37,9 37,9 38,0 38,0 38,0 0,1 0,1 0,1 

15 cm distal d. medialen 
Kniegelenkspalts 36,3 36,3 36,3 37,4 37,2 37,3 1,1 1,0 1,1 

Tabelle 18: Beinumfänge (in cm) und Umfangsdifferenz der Subgruppen mit der Gesamtgruppe  

Die Abnahme der Beinumfänge in den Subgruppen folgt im wesentlichen den Ergebnis-

sen der Gesamtgruppe. Bei den Meßstellen 20 cm, 10 cm und Patella-Höhe können kei-

ne signifikanten Unterschiede ermittelt werden (Sprungbein 20 cm  p= 0,008), weder in 

Bezug auf das andere Bein noch auf die anderen Gruppen. Wie bereits im Kapitel 

3.2.1.1 ermittelt gibt es jedoch einen deutlichen Umfangsunterschied bei –15cm. Auch 

in den Subgruppen ist diese Tendenz verfolgbar. Im Vergleich der Gruppen gibt es keine 

Unterschiede. Es fällt auf, daß die Beinumfänge am Oberschenkel bei der Gruppe, die 

das Sprungbein verletzt hatte, geringfügig über der Gesamtgruppe liegen. Ebenso ist 

auffällig, daß das verletzte Bein in den vorliegenden Messungen im Mittel dünner ist als 

das unverletzte. 

3.3.1.2 Beweglichkeit im Kniegelenk im Vergleich der Subgruppen mit der Gesamt-

gruppe 

Die Messung der Beweglichkeit erfolgte nach der Neutral-Null-Methode. 

In Einzelwerten kam es vor, daß Probanden im Seitenvergleich ein Beugedefizit von bis zu 

30 Grad oder ein Streckdefizit bis zu 10 Grad im Vergleich zur nicht operierten Seite hatten. 

Im Mittel ergaben sich jedoch in allen Gruppen keine Veränderungen in der Kniebeweglich-
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keit. Die Mittelwerte und die 95%-Konfidenzintervalle sind im Anhang in Tabelle 24 ange-

geben. 

3.3.2 Vergleich der Ergebnisse der isokinetischen Messungen 

3.3.2.1 Werte der maximalen Drehmomente für die Extension 

Insgesamt zeigen sich auch im Gruppenvergleich bei der Extension im Kniegelenk nur sehr 

geringfügige Unterschiede, die alle innerhalb der Konfidenzintervalle liegen und statistisch 

nicht signifikant sind. (Tabelle 27 im Anhang) 

3.3.2.2 Werte der maximalen Drehmomente für die Flexion 

Auch bei der Flexion zeigen sich im Gruppenvergleich nur sehr geringfügige Unterschiede, 

die alle innerhalb der Konfidenzintervalle liegen und statistisch nicht signifikant sind 

(Tabelle 28 im Anhang.) 

3.3.2.3 Arbeit und Ermüdungsindex 

Bei der Gesamtarbeit über eine Minute konnten keine großen Unterschiede ermittelt werden. 

Sie liegen alle innerhalb der Konfidenzintervalle.  

y Arbeit und Ermüdungsindex Extension  

Sowohl auf der verletzten als auch auf der unverletzten Seite liegt die erbrachte Arbeit bei 

der Extension in den Subgruppen unter der erbrachten Arbeit in der Gesamtgruppe. (Tabelle 

25 im Anhang). Beim Ermüdungsindex konnten keine Auffälligkeiten entdeckt werden. 

y Arbeit und Ermüdungsindex Flexion 

Der Vergleich der Gesamtgruppe mit den Subgruppen ergibt nur geringe Unterschiede, die 

alle deutlich unter 10% liegen.  

Die höchsten erreichten Werte für die Arbeit liegen auf beiden Seiten in der Schwungbein-

gruppe, die niedrigsten in der Sprungbeingruppe. Die Unterschiede liegen jedoch alle inner-

halb der Konfidenzintervalle. Beim Ermüdungsindex sind keine Tendenzen feststellbar. 
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3.3.3 Ergebnisse der elektromyographischen Messungen 

3.3.3.1 Extension 

M. vast. lat. M. rect. fem.  
verletzt unverletzt verletzt unverletzt 

 Sprb Schwb ges Sprb Schwb ges Sprb Schwb ges Sprb Schwb ges 

95,8 96,4 93,3 93,4 101,3 96,8 92,2 102,4 98,5 89,7 100,7 94,7 
Konzentrik 

60°/s (87,2-
104,4) 

(87,9-
104,9) 

(86,0-
100,6) 

(85,0-
101,8) 

(93,1-
109,5) 

(91,1-
102,5) 

(83,6-
100,8) 

(92,4-
112,4) 

(91,1-
105,9) 

(82,0-
98,4) 

(90,2-
111,2) 

(87,6-
101,8) 

81,0 82,1 80,9 86,6 83,2 84,3 83,9 86,7 84,1 86,7 82,5 84,0 
Isometrie (76,6-

(5,4) 
(77,6-
86,6) 

(77,5-
84,3) 

(82,6-
90,6) 

(79,4-
87,0) 

(81,5-
87,1) 

(78,9-
88,9) 

(83,0-
90,4) 

(81,6-
87,6) 

(82,6-
90,8) 

(78,5-
86,5) 

(81,2-
86,8) 

77,8 77,5 75,6 82,4 73,9 75,0 70,1 73,5 70,8 74,8 69,4 68,6 
Exzentrik 

- 60°/s (70,3-
85,3) 

(65,1-
89,9) 

(68,0-
83,2) 

(73,3-
91,5) 

(67,5-
80,3) 

(69,6-
80,4) 

(62,1-
78,1) 

(64,9-
82,1) 

(64,9-
76,7) 

(66,5-
83,1) 

(61,7-
77,1) 

(63,2-
74,0) 

86,6 76,2 77,6 82,8 73,9 76,1 86,9 87,0 83,9 78,7 71,4 70,9 
Konzentrik 

180°/s (73,1-
100,1) 

(63,3-
76,2) 

(68,4-
85,8) 

(71,0-
94,6) 

(63,2-
84,6) 

(68,8-
83,4) 

(75,3-
98,5) 

(74,0-
100,0) 

(75,2-
92,6) 

(68,8-
88,6) 

(57,6-
85,2) 

(62,7-
79,1) 

Ausdauer   -0,6 -0,9 -2,5 -3,5 -1,3 -3,3 -5,5 -6,2 -8,9 -9,4 -10,0 -10,7 
M. vast. lat. M. rect. fem.  

verletzt verletzt unverletzt  

 Sprb Schwb ges Sprb Schwb ges Sprb Schwb ges Sprb Schwb ges 

101,0 97,9 97,3 98,4 107,2 102,4 17,7 17,1 17,8 15,6 17,9 21,7 
Konzentrik 

60°/s (89,3-
112,7) 

(87,9-
107,9) 

(89,0-
105,6) 

(85,7-
111,1) 

(96,2-
118,2) 

(94,3-
110,5) 

(14,0-
21,4) 

(12,5-
20,7) 

(14,7-
20,9) 

(12,0-
19,2) 

(14,3-
21,5) 

(16,1-
27,3) 

82,2 85,9 82,3 83,2 82,7 82,8 17,0 15,9 16,5 17,6 14,7 17,8 
Isometrie (77,2-

87,0) 
(79,3-
92,5) 

(77,3-
87,3) 

(79,5-
86,9) 

(79,5-
85,9) 

(80,3-
85,3) 

(13,7-
20,3) 

(12,6-
19,2) 

(14,2-
18,8) 

(13,7-
21,5) 

(13,7-
15,7) 

(15,5-
20,1) 

80,8 82,7 79,4 78,8 77,6 75,8 16,0 13,9 15,2 17,0 18,9 18,1 
Exzentrik 

- 60°/s (69,8-
91,8) 

(71,6-
93,8) 

(71,4-
87,4) 

(69,2-
88,4 

(66,1-
89,1) 

(68,4-
83,2) 

(11,6-
20,4) 

(11,9- 
15,9) 

(12,9-
17,5) 

(13,1-
20,9) 

(15,3- 
22,5) 

(15,3-
20,9) 

82,8 82,3 80,0 83,3 76,5 77,0 24,2 11,8 18,1 19,5 14,7 17,0 
Konzentrik 

180°/s (70,7-
94,9) 

(67,8-
96,() 

(70,2-
89,8) 

(72,9-
93,7) 

(66,4-
86,6) 

(70,0-
84,0) 

(17,2-
31,2 

(9,6-
14,0) 

(14,1-
22,1 

(14,9-
24,1) 

(11,0-
18,4) 

(14,0-
20,0) 

Ausdauer   -8,2 -7,3 -6,5 -4,8 -5,1 -6,5 0,4 0,2 2,5 1,2 1,7 0,2 

Tabelle 19: Mean-EMG in % und Arbeitsleistung über 1 Minute als Differenz 180°/s für die Extension im Knie-
gelenk im Vergleich der Subgruppen Sprungbein (Sprb) und Schwungbein (Schwb) mit der Gesamtgruppe 
(ges). Mittelwerte, 95%-Konfidenzintervall 

Die Tabelle 19 zeigt die ermittelten Mean-EMG-Werte der Subgruppen Sprungbein (Sprb) 

und Schwungbein (Schwb) im Vergleich mit der Gesamtgruppe bei der Extension. Die ma-

ximalen Werte der einzelnen Übungen und Muskeln sind grau schattiert. Im einzelnen 

kommt es im Gruppenvergleich zu geringen Differenzen. Die Unterschiede liegen alle je-

doch innerhalb der Konfidenzintervalle. Tendenzen sind nicht zu erkennen. Auch bei den 

Werten im Ermüdungsversuch zeigen sich keine gravierenden Unterschiede. 
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3.3.3.2 Flexion 

M. vast. lat. M. rect. fem.  
verletzt unverletzt verletzt unverletzt 

 Sprb Schwb ges Sprb Schwb ges Sprb Schwb ges Sprb Schwb ges 

13,8 11,9 12,9 17,4 16,9 16,9 10,5 12,0 11,5 13,0 13,4 13,2 
Konzentrik 

60°/s (11,5-
18,1) 

(10,0-
13,8) 

(10,5–
15,2) 

(13,5-
21,3) 

(14,1-
19,7) 

(14,5– 
19,2 ) 

(8,6-
12,4) 

(9,3-
14,7) 

(9,8 – 
13,2) 

(9,9-
16,1) 

(10,6-
16,2) 

(11,2– 
15,2) 

12,2 15,4 14,0 13,5 18,8 16,5 11,4 12,6 11,9 12,0 11,8 11,9 
Isometrie (9,5-

14,9) 
(10,9-
19,9 

(11,2– 
16,8) 

(10,9-
16,1) 

(10,6- 
27,0) 

(11,8– 
21,2) 

(9,9-
12,9) 

(10,5-
14,7) 

(10,6– 
13,2) 

(10,3-
13,7) 

(10,4-
13,2) 

(10,8– 
13,0) 

13,8 12,5 13,4 14,7 16,4 15,8 10,4 12,4 11,5 10,9 12,2 11,7 
Exzentrik 

- 60°/s (9,3- 
18,3 

(10,5-
14,5 

(11,0– 
15,8) 

(11,6-
17,8) 

(13,1-
19,7) 

(13,5– 
18,1) 

(8,1-
12,7) 

(10,0-
14,8) 

(9,8 – 
13,2) 

(8,7-
13,1) 

(10,0-
14,4) 

(10,6– 
12,8) 

12,1 16,3 17,4 15,1 15,0 15,4 9,3 13,7 13,4 11,8 11,0 11,5 
Konzentrik 

180°/s (7,5-
16,7) 

(11,4-
21,2) 

(12,4– 
22,4) 

11,2-
19,0) 

(11,8-
18,2) 

(12,9– 
17,9) 

(7,5-
11,1) 

(9,3-
18,1) 

(10,0– 
16,8) 

(9,0-
14,6) 

(8,2-
13,8) 

(9,6– 
13,4) 

Ausdauer  * *  -0,4 0,7 0,4 -1,1 1,0 1,2 0,7 0,5 0,2 0,3 0,2 1,3 
M. vast. med. M. bic. fem. 

 
verletzt unverletzt verletzt unverletzt 

 Sprb Schwb ges Sprb Schwb ges Sprb Schwb ges Sprb Schwb ges 

13,6 23,0 20,2 17,9 24,0 22,9 100,1 93,1 101,7 100,4 105,0 98,0 
Konzentrik 

60°/s (10,3-
16,9) 

(16,6-
29,4) 

(15,8– 
24,6) 

(13,2-
22,6) 

(19,2-
28,2) 

(19,0– 
26,8 

(89,6-
110,6) 

(84,1-
102,1 

(93,8– 
109,6) 

(90,3-
110,5 

(94,0-
116,0) 

(89,6– 
106,4) 

13,9 19,6 17,2 15,8 18,7 17,6 91,8 86,1 86,0 87,6 90,6 89,3 
Isometrie (10,9-

16,9) 
(14,6-
24,6 

(14,1– 
20,3) 

(12,8-
18,8) 

(15,7-
21,7) 

(15,5– 
19,7) 

(85,2-
98,4) 

(79,9-
92,3) 

(80,5– 
91,5) 

(82,6-
92,6) 

(86,6-
94,6) 

(86,3– 
92,3) 

14,3 15,9 15,3 16,4 19,0 17,7 76,8 69,6 75,3 74,0 77,2 74,7 
Exzentrik 

- 60°/s (10,3-
18,3) 

(13,6-
18,2) 

(13,1– 
17,5) 

(13,4-
1,4) 

(13,3-
24,7) 

(14,5– 
20,9) 

(67,1-
86,5) 

(60,8-
78,4) 

(68,0– 
82,6) 

(67,8-
80,2) 

(68,8-
85,6) 

(68,6 
–82,8) 

11,5 18,4 16,8 17,5 18,6 18,3 90,5 79,7 83,9 81,3 83,7 82,2 
Konzentrik 

180°/s (9,3-
13,7) 

(14,0-
22,8) 

(13,0– 
20,6) 

(12,7-
22,3) 

(14,5-
22,7) 

(15,3– 
21,3) 

(76,1-
104,9) 

(65,3-
94,1 

(73,8– 
94,0) 

(70,6-
92,0) 

(67,4-
100) 

(72,1 
–92,3) 

Ausdauer  * *  -1,3 0,3 1,9 -0,2 -0,2 -0,3 -2,0 5,0 7,0 -6,8 -2,1 5,0 

Tabelle 20: Mean-EMG in % und Arbeitsleistung über 1 Minute  als Differenz 180 für die Flexion im 
Kniegelenk im Vergleich der Subgruppen mit der Gesamtgruppe. Mittelwerte, 95%-Konfidenz-
intervall  

Die Tabelle 20 zeigt die ermittelten Mean-EMG-Werte der Subgruppen Sprungbein 

(Sprb) und Schwungbein (Schwb) im Vergleich mit der Gesamtgruppe bei der Flexion. 

Die maximalen Werte der einzelnen Übungen und Muskeln sind grau schattiert. Im ein-

zelnen kommt es im Gruppenvergleich zu geringen Differenzen. Die Unterschiede lie-

gen alle jedoch innerhalb der Konfidenzintervalle. Tendenzen sind nicht zu erkennen. 

Die Werte für die Ermüdung sind bei der Flexion nicht einheitlich. Differenzen, die über 

die normale Streuung hinausgehen, sind jedoch auch nicht zu erkennen. 
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4 Diskussion 

Längerfristige Immobilisation nach Traumata und/oder chirurgischen Eingriffen haben 

ausgeprägte Atrophien der Muskulatur zur Folge [3, 4]. 

Während es in der Literatur eine ganze Reihe Veröffentlichungen zu isokinetischen 

Messungen und EMG-Messungen bei Knieverletzungen (insbesondere Kreuzband und 

Meniskus) und auch spärliche Literatur zur isokinetischen und EMG-kontrollierten 

Nachuntersuchung von Achillessehnenrupturen [16, 122] gibt, ist die Auswirkung der 

Immobilisation der Oberschenkelmuskulatur nach operativer Versorgung der Achilles-

sehnenruptur von dieser Seite bisher nicht beleuchtet worden.  

So kann diese Arbeit sicher als richtungsweisend gelten. Ziel dieser Studie war nachzu-

weisen, daß nach längerer Immobilisation ein Muskel über eine geringere Maximalkraft 

und Kraftausdauer verfügt und diese Veränderungen dauerhaft bestehen bleiben. Mittels 

Isokinetik und EMG sollten sich diese Veränderungen quantifizieren lassen.  

In der sporttraumatologischen Versorgung nehmen die Verletzungen und Erkrankungen 

der Kniegelenke eine exponierte Position ein. Mit jedem Trauma bzw. mit jeder erkran-

kungsbedingten Veränderung an den Gelenken sind Veränderungen des neuro-

muskulären Systems verbunden [30]. Durch OP, Blutsperre und anschließende Immobi-

lisation  verändert sich die elektrische Aktivität des Muskels und der Muskel atrophiert 

[3, 4, 53, 110]. Experimentelle Studien beschreiben eine vollständige, irreversible De-

struktion des Muskelgewebes nach einer ischämischen Periode von 5-7 Stunden. In der 

klinischen Diskussion gibt es keine übereinstimmenden Empfehlungen, die Angaben 

über längstmögliche, noch vertretbare Blutsperrezeiten variieren zwischen ein und drei 

Stunden. Intraoperativ entnommene Muskelproben zeigen erhebliche pathologische 

Veränderungen, die sich in zeitlicher Abfolge zwischen 15 und 90 min Blutsperre in in-

trazellulärer Ödembildung, gehäuftem Auftreten von Lysosomen als Ausdruck auto-

phagischer Aktivität und schließlich segmentalen Fasernekrosen äußern. Von der Atro-

phie sind hauptsächlich die oxidativen Typ I-Fasern (slow-switsh fibers), die unter an-

derem für die Alltags- und Ausdauerleistung zuständig sind,  betroffen [4]. Der 

Immobilisationsschaden ist nach DIEKSTALL jedoch weitgehend reversibel [28], wäh-
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rend APPELL die Vermutung äußert, daß der Weg von der Immobilisationsatrophie zum 

Langzeitdefizit vorgezeichnet ist [3]. 

4.1 Methodenkritik 

Die Patientengruppe stellt ein selektiertes Probandenkollektiv dar, die alle ihre Achilles-

sehnenverletzung im dafür typischen Alter erlitten hatten. 

Zunächst blieb in eigenen Vorversuchen die Reihenfolge der Messungen zuerst am un-

verletzten Bein vor dem verletzten konstant. Es zeigte sich jedoch, daß die Probanden 

mit der erwartet stärkeren Seite sehr verhalten an die Kraftmessung herangingen und 

teilweise die verletzte Seite stärker gemessen wurde. Grund hierfür dürften unbewußte 

Ängste vor der ungewohnten Belastung ("Was kommt da auf mich zu") sein. Daher 

wurde im Versuchsprotokoll die Randomisierung vorgenommen. Probleme traten auf, 

wenn die Fixierung mit Klettbändern während des Versuchs sich löste oder wenn es 

trotz adäquater Fixation zu Kabel- und Elektrodenlockerungen kam. Diese Fehler gehen 

nicht quantifizierbar in oben genannte Daten ein. Bei der Arbeit mit Probanden kann der 

Störfaktor „Mensch“ trotz ausreichend optimierter Versuchsbedingungen nie ganz aus-

geschlossen werden. Die Probanden wurden in den Maximalkraftübungen ausgiebig 

verbal motiviert, dennoch ist nicht sicher, ob alle als „Maximalkraftübung“ definierten 

Übungen  auch maximal durchgeführt wurden. 

Auf einen Re-Test während der probandenorientierten Versuche mußte aus Zeit- und 

organisatorischen Gründen verzichtet werden. In der einschlägigen Literatur gibt es je-

doch ausreichende Reliabilitätsstudien. Die Reliabilität der Kraftmessungen am LidoAct 

wurde von MCCRORY 1989 untersucht [91], von BROWN et al. (1992) und PATTERSON u. 

SPIVEY (1982) gibt es ebenfalls Studien zur Reliabilität und Validität der Kraftmessung 

am LidoAct [22, 100]. Eine ausführliche Betrachtung von Reliabilitätsstudien findet 

sich bei HORSTMANN (1998) [57] und HORSTMANN et al. (2000) [58].  

Auch für die EMG-Messungen gibt es Reliabilitätsstudien. An einem kombiniert isoki-

netisch-elektromyographischen Messplatz wurden 1999 von FREIWALD et al. Knies-

treck- und Beugebewegungen bei verschiedenen Winkelgeschwindigkeiten erhoben 

[39]. Die Berechnung der Reliabilitätswerte zeigte eine ausreichende Reliabilität der 
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Messwerte sowohl bei Gesunden als auch bei Patienten (Isokinetik 60°/s und 180°/s r = 

0,83 bis 0,98; EMG mean value 60°/s r = 0,60 bis 0,93; bei 180°/s r = 0,78 bis 0,94; 

EMG mean frequency 60°/s r = 0,74 bis 0,95). Bei isokinetischen Messungen, die 

EMG-kontrolliert werden sollen, stellt sich zunächst die Frage, ob die Oberflächen-

EMG-Ableitung ausreichend ist. Durch fehlerhafte Elektroden-Applikation, unzurei-

chende Hautbedingungen (z.B. Hautwiderstand etc.) oder das „Mit-Messen“ benachbar-

ter Muskeln (sogenannter Cross-Talk) können falsche Ergebnisse entstehen (s. Kap. 

2.2.5). Die Alternative dazu wäre eine intramuskuläre EMG-Ableitung durch Nadel-

elektroden. Dies stellt jedoch eine invasive Maßnahme mit der Möglichkeit der Infekti-

on oder des Elektrodenbruchs etc. dar. In dieser Studie wäre die intramuskuläre Ablei-

tung an den freiwilligen Probanden nicht gerechtfertigt gewesen. 

In Studien konnte ein enger korrelativer Zusammenhang zwischen oberflächlichen und 

intramuskulär abgeleiteten EMG-Signalen gefunden werden. BUISSET und MATON leite-

ten bei 30 Versuchspersonen parallel sowohl oberflächliche (uni- und bipolar) als auch 

intramuskuläre EMG-Signale am M. biceps brachii ab. Sie fanden mit r = 0,96 engste 

Korrelationen zwischen intramuskulärer und oberflächlicher EMG-Ableitung [zit. in 

37]. Daher ist die Oberflächenableitung des EMGs in dieser Studie durchaus einsetzbar. 

4.2 Ergebnisse in der Diskussion 

4.2.1 Klinische Untersuchungen, Umfänge und Bewegungsausmaße 

Umfangsmessungen der Extremitäten auf vorher festgelegter Höhe sind in der klinischen 

Beurteilung von Muskelatrophien durchaus üblich, da sie einfach und kostengünstig, tech-

nisch nicht aufwendig und nicht invasiv oder strahlenbelastend durchzuführen sind. Empfoh-

len werden am Kniegelenk die Messungen auf Höhe der Patella-Mitte, 10 cm und 20 cm o-

berhalb des medialen Kniegelenkspalts [u.a in 12, 35, 83] sowie zur Beurteilung der Wa-

denmuskulatur 15 cm distal des medialen Kniegelenkspalts. Allerdings sind diese 

Untersuchungen in ihrer Aussagekraft nicht unumstritten. Nach Untersuchungen von  

HUMOLLER et al. (1952) und EICHELBERGER et al. [zit. in 42], HÄGGMARK und ERIKSON [50] 

sowie NOACK [97] wird die Reduktion des Muskelgewebes durch eine Zunahme von (auch 

Unterhaut-) Fettgewebe teilweise kompensiert. Daher können Umfangsmessungen der Ex-
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tremitäten nicht direkt Auskunft über Muskelatrophien geben. Nach FREIWALD (1992) führt 

Muskeltraining zu einem Schwund des Unterhautfettgewebes, wodurch die Genauigkeit der 

Meßergebnisse ebenfalls, vor allem bei Verlaufsuntersuchungen, beeinträchtigt werden kann 

[35]. FRÖHNER und  BÖRNERT verglichen die Meßwerte der Oberschenkelumfänge mit sono-

graphisch, computertomographisch und mittels MRT ermittelten Muskelquerschnittsflächen. 

Es zeigte sich bei gesunden Probanden eine gute Korrelation zwischen Umfangsmessung 

und Muskelquerschnitt. Bei Patienten mit vorausgehender Knieverletzung ging dieser Zu-

sammenhang aber verloren [42]. 

Die in dieser Studie ermittelten Umfangsdifferenzen (Gesamtübersicht in Tabelle 23 auf Sei-

te 93), die statistisch gesehen bis auf die Werte an der Wade jedoch nicht signifikant sind, 

werden u. a. von KRÜGER-FRANKE et al. bestätigt. Dort fanden sich bei 122 Patienten eine 

durchschnittliche Umfangsdifferenz von 1,4 cm auf einer Höhe von 15 cm unterhalb des 

medialen Kniegelenkspalts bei nahezu gleichbleibenden Oberschenkelumfängen. Eine Signi-

fikanz wurde nicht berechnet [70]. 

RICHTER (1997) konnte von 55 Patienten, die eine Achillessehnenruptur erlitten, 51 standar-

disiert nachuntersuchen. 23 Patienten wurden konservativ, 28 Patienten operativ behandelt. 

Die mittlere Differenz des Wadenumfanges (verletzt - unverletzt) betrug in der operativen 

Gruppe 1,6 cm (0 - 5 cm) und in der konservativen Gruppe 2,4 cm (0 - 5 cm) [104].  

NEUSEL et al. (1990) berichten von einer durchschnittlichen Umfangsminderung von 1,5 cm, 

ebenfalls 15 cm distal des medialen Kniegelenkspalts gemessen [95]. 

 Von LUKAS (2000) wurde EMG-gestützt eine weitgehend isolierte Atrophie des M. soleus 

als Ursache der Umfangsdifferenz postuliert. [83]. 

RUPP et al. beschrieben 1994 eine Nachuntersuchung von 32 Patienten, bei denen die Diag-

nose der Achillessehnenruptur  verspätet ( > 7 Tage) gestellt wurde und erst dann die opera-

tive Therapie eingeleitet werden konnte [106]. Diesem Kollektiv wurden 32 zufällig ausge-

wählte Patienten gegenüber gestellt, die innerhalb 48 Stunden operiert wurden. Die Differenz 

des Wadenumfangs bei den Patienten, die verspätet operiert wurden, betrug im Mittel 1,8 cm 

gegenüber 1,4 cm in der Gruppe der sofort operierten Patienten. Der Unterschied erwies sich 

als statistisch nicht signifikant.  
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In der eigenen Studie wurden die Patienten zwischen sofort (am Tage der Verletzung) und 

spätestens 115 Tagen (im Mittel 6 Tage ± SA 12,4 Tage) operiert. Verspätet im Sinne RUPPS 

wurden 23 Patienten operiert. Leider konnten von diesen 23 Patienten nur 4 Probanden er-

mittelt werden. Diese wiesen bei 20 cm proximal des medialen Kniegelenkspalts eine Um-

fangsdifferenz von 0,6 cm (0,5 cm in der Gruppe der sofort operierten), bei 10 cm proximal  

des medialen Kniegelenkspalts 1,6 cm (0,3 cm; p < 0,003), auf Höhe der Patella 0,8 cm (0,0 

cm) und bei 15 cm distal des medialen Kniegelenkspalts 1,9 cm (1,0 cm  p < 0,001) auf (ge-

genüber 1,1 cm in der Gesamtgruppe). In der Gruppe, die das Sprungbein verletzt hatte, er-

gaben sich keine signifikanten Unterschiede in der Umfangsdifferenz gegenüber der Ge-

samtgruppe. Da allerdings die gemessenen Umfänge größer waren als die der Gesamtgruppe, 

könnte dies für einen Trainingseffekt des Sprungbeins sprechen.  

HÄGGMARK und ERIKSON (1979) konnten bei Patienten, die nach einer Achillessehnenruptur 

operiert und danach im Gips ruhiggestellt wurden, drei Monate postoperativ im CT der Wa-

denmuskulatur eine deutliche Atrophie (≈ 23%) feststellen. Histologische Untersuchungen 

zeigten eine isolierte Atrophie der Typ I-Fasern (50). Diese Ergebnisse werden von anderen 

Autoren [3, 4, 28, 37, 38] bestätigt. 

WIEK und VERDONK veröffentlichten 1997 eine Studie mit an der Achillessehne operierten 

Patienten versus einer Kontrollgruppe, die sich unter anderem einer Ganganalyse unterziehen 

mußten [132]. Zuvor wurden wie auch in vorliegender Studie die Bewegungsausmaße 

(BAM) im Oberen Sprunggelenk und im Knie gemessen. 

Deutlich sind die Defizite des BAM am Sprunggelenk mit über 10 Grad zwischen Patienten 

und Vergleichskollektiv. Auffällig ist allerdings der geringe Unterschied von nur 3 Grad im 

Seitenvergleich der Achillessehnenpatienten. Offensichtlich findet hier eine Adaption der 

nicht betroffenen Seite zur Minimierung von Seitenasymmetrien statt. 

Beim Kniegelenk liegen alle Ergebnisse in einer Spannbreite von weniger als 2 Grad. Die 

Werte der betroffenen Seite sind geringfügig größer als die der nicht betroffenen Seite. Das 

gleiche Bild zeigt sich beim Hüftgelenk. Die betroffene Seite hat ein um ca. 2 Grad größeres 

BAM als die nicht betroffene Seite. Der Unterschied zum Normwert ist mit 3 Grad sogar 

noch etwas deutlicher.  
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KRÜGER-FRANKE et al. fanden bei der Messung der Beweglichkeit nach der Neutral-Null-

Methode im Kniegelenk bei 101 Patienten einen unauffälligen Befund mit freier Beweglich-

keit, bei 9 Patienten war die Plantarflexion um 10° gegenüber der gesunden Seite reduziert. 

Bei 5 Patienten lag eine Einschränkung der Dorsalextension zwischen 5° und 10° vor, in 7 

Fällen fand sich eine Spitzfußstellung von 5°. Kniewinkel wurden nicht ermittelt [70]. 

In einer Arbeit von RUPP et al. (1994) wiesen von 32 Patienten, die innerhalb von 48 Stun-

den nach Eintritt der Achillessehnenruptur operiert wurden, 71,9% eine Einschränkung der 

Plantarflexion auf. Dabei zeigten 14 Probanden eine Einschränkung von <10°. Neun Patien-

ten wiesen eine eingeschränkte Plantarflexion von 10 – 20° auf. Die Gruppe im Vergleich 

bestand aus Patienten, bei denen die Verletzung verspätet (>7 Tage) erkannt wurde. In dieser 

Gruppe waren die Einschränkungen im Bewegungsausmaß signifikant höher (p<0,01) [106]. 

In der eigenen Studie zeigten im Gesamtvergleich zwei Patienten ein Flexionsdefizit von 10° 

bzw. 30° sowie ein (anderer) Patient ein Streckdefizit von 5° in Bezug auf die nicht operierte 

Gegenseite. Allerdings zeigten auch fünf Patienten im Vergleich zur Gegenseite ein mit 10° 

in der Beugung mobileres Kniegelenk. Ein Patient bot auf der unverletzten Seite eine 

Streckhemmung von 10° bei unauffälligen Verhältnissen auf der operierten Seite. Bei 32 Pa-

tienten zeigte sich im Vergleich der BAM nach der Neutral-Null-Methode an beiden Kniege-

lenken zwar rechnerisch kein Unterschied, die BAM fielen aber mit Extension/0/Flexion 

0/0/120 äußerst gering aus. Bei vier Patienten zeigte sich auf beiden Seiten ein Streckdefizit 

von bis zu 15°. In den Subgruppen „Sprungbein“ und „Schwungbein“ zeigten sich ähnliche 

Ergebnisse. Beim Eingipsen in Spitzfußstellung wird das Knie in gebeugter Stellung immo-

bilisiert. Es scheint so, als ob diese Ruhigstellung sich noch Jahre später in einer einge-

schränkten Beweglichkeit manifestiert. Die Tendenz zur Minimierung von Seitenasymmet-

rien wurde auf der vorhergehenden Seite schon beschrieben. 

Aus der Ganganalyse von WIEK und VERDONK [132] folgen maßgeblich zwei Defizite als 

Ursache für die Probleme von Achillessehnenpatienten beim Gehen: die eingeschränkte Fle-

xibilität des betroffenen Sprunggelenkes und die mangelhafte Funktion der unteren Strecker-

kette in Verbindung mit atrophierter Wadenmuskulatur. Das reduzierte Bewegungsausmaß 

verursacht eine Abnahme der Schrittlänge. Auffällig sei insbesondere die bilaterale Redukti-

on des Bewegungsausmaßes der Achillessehnenpatienten. Das geringere Bewegungsausmaß 

des betroffenen Sprunggelenkes wird durch vermehrte Bewegung in Knie- und Hüftgelenk 
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kompensiert. Daraus könnte eine Mehr- und Fehlbelastung resultieren, die sich in Problemen 

anliegender Gelenke niederschlagen könnte.  

Selbst eine nur vierwöchige Immobilisation führt zu charakteristischen Veränderungen am 

hyalinen Knorpel [28, 97], da die Versorgung des Gelenkknorpels mit Nährstoffen aus-

schließlich über die Synovialflüssigkeit erfolgt. Unter den Bedingungen der Immobilisation 

nimmt die Knorpeldicke ab und es kommt zu einer Lockerung des Kollagenfasernetzwerks 

und zu einer Reduktion der elastischen Widerstandsfähigkeit. Die Folge davon können 

arthrotische Veränderungen sein.  

Ein gehäuftes Auftreten von Arthrosen in den Knie- oder Hüftgelenken ist zwar denkbar, 

konnte in der eigenen Studie aber nicht belegt werden. 

Interessant ist die in der vorliegenden Arbeit mit 5 Probanden relativ hohe Zahl an Patienten, 

die über persistierende Rückenschmerzen, insbesondere über ischialgiforme Rückenbe-

schwerden klagten.  MAFFULLI et al. [85] verglichen im Jahre 1998 Patienten, die eine Achil-

lessehnenruptur erlitten hatten, mit einer Kontrollgruppe bezüglich Rückenschmerzen, Wir-

belsäulendiagnostik und dem Auftreten von Ischiasbeschwerden. Während hinsichtlich der 

Rückenbeschwerden die Kontrollgruppe mit 75% deutlich vor den Achillessehnenpatienten 

rangierte und die Zahl der radiologisch erhobenen Wirbelsäulenbefunde nahezu identisch 

war, zeigte sich bei den ischialgiformen Beschwerden ein deutliches Übergewicht der 

Patienten (35%) gegenüber der Kontrollgruppe (12%). Auch wenn MAFFULLI et al. in der 

Interpretation ihrer Ergebnisse noch sehr vorsichtig sind, ergab sich ein hochsignifikanter 

Bezug zwischen dem Auftreten einer Ischias-Symptomatik und einem Achillessehnenriß. Es 

wird vermutet, daß die Beziehung auf einer Beeinträchtigung afferenter Signale vom 

Unterschenkel oder Fuß beruht. Dies ist um so wahrscheinlicher, da der M. triceps surae 

vom N. tibialis, einem Ast des Ischiasnervs, versorgt wird und die Achillessehne ebenfalls 

Fasern aus Ästen des Ischiasnervs erhält und an diese abgibt. 

4.2.2  Kraftmessungen, Isokinetik und Ausdauermessung 

Ein wesentliches Ziel dieser Studie war es, zur Diskussion von Immobilisationsschäden 

Kraftdaten zu ermitteln. 
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NEUSEL et al. [95] veröffentlichten 1990 Kraftunterschiede durch einen einfachen Test, 

der von EYB 1981 vorgeschlagen wurde [33]: 

suffizient   =  Zehenballenstand länger als 1 Minute möglich 

leicht insuffizient 
= Zehenballenstand 1 Minute möglich, aber Ermüdung und Ziehen 

in der Wadenmuskulatur 

insuffizient = Zehenballenstand 1 Minute nicht möglich 

Übersicht 14: Beurteilung der Kraft der Wadenmuskulatur nach E YB (33) 

Bei der Auswertung der 33 von NEUSEL nachuntersuchten Patienten ergaben sich in 27 

Fällen suffiziente Verhältnisse. Bei 3 Patienten bestand eine leicht insuffiziente, in 2 

Fällen eine völlig insuffiziente Kraft der Wadenmuskulatur.  Werte für Kraftmessungen 

in der Oberschenkelmuskulatur wurden nicht angegeben. [95] 

Bei RICHTER et al. konnten 24 Probanden (85,7%) aus der Gruppe der Patienten, die 

nach Achillessehnenruptur operiert wurden, und 21 Personen (91,3%) aus der konserva-

tiv geführten Gruppe auf der unverletzten Seite sowie 22 (78,6%) bzw. 17 (74%) auf der 

verletzten Seite einen einminütigen Zehenstand vorzeigen. Jeweils vier Patienten aus je-

der Gruppe zeigten ein insuffizientes Ergebnis [104]. 

Bei RUPP et al., die einen Vergleich von verspätet operierten Achillessehen mit „in-

time“ versorgten Rupturen durchführten, konnten 5 Patienten (15,6%) der verspätet ope-

rierten nur einen leicht insuffizienten Ein-Minuten-Test durchfuhren. In der Gruppe der 

rechtzeitig operierten waren es 3 Patienten (9,4%). Ein vorzeitiger Abruch kam in bei-

den Gruppen nicht vor [106]. 

In der eigenen Studie wurde zwar der Fersen-Bodenabstand bei beidseitigem Zehen-

stand gemessen. Auf den Minutentest wurde jedoch vezichtet, da eine objektive Kraft-

messung mittels isokinetischer Messung der erbrachten Drehmomente erfolgen kann.  

Eine ausführliche Darstellung der Vor- und Nachteile isokinetischer Messungen findet 

sich unter anderm bei BROWN [22], HORSTMANN [57, 58], MASCHMANN [87] und  

MAYER [88, 89]. 

Einige Autoren haben neben der klinischen Untersuchung der Patienten, die sich einer 

Achillessehnen-Operation unterziehen mußten auch isokinetische Testreihen durch-

geführt. 
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Die aktive Extension und Flexion im oberen Sprunggelenk waren bei RICHTER in beiden 

Gruppen uneingeschränkt. Während der isokinetischen Cybexmessung (60°/s) erzielten 

die Patienten nach Sehnenadaptation auf der verletzten Seite im Mittel 86% (SA = 26,6) 

der gegenseitigen Kraft. Nach funktionell konservativer Therapie betrug das Verhältnis 

zur unbetroffenen Wade nur 75% (SA = 19,7). Dies entsprach einem signifikanten 

Kraftdefizit (p = 0,012) im Vergleich zur operativen Gruppe. Die isokinetische Kraft der 

Extensoren war in beiden Gruppen vergleichbar groß (operative Gruppe: 98% ; S = 19,1 

und konservative Gruppe: 98,7%; S = 31,0). Die Verteilung der Beindominanz zeigte 

keine gruppenbezogenen Differenzen [104]. 

LEPPILAHTI et al. (1996) untersuchten 101 Patienten nach kompletter Ruptur der Achil-

lessehne. Verglichen wurde das operierte Bein gegenüber dem unverletzten Bein bei 

Winkelgeschwindigkeiten von 30, 90 und 240°/s. Dabei konnten sie in der Gesamtgrup-

pe keine signifikanten Kraftunterschiede bei der Dorsalextension feststellen, in der Pla-

tarflexion konnte ein signifikantes Kraftdefizit in allen gemessenen Winkelgeschwin-

digkeiten festgestellt werden. Die Kraftunterschiede bei den Frauen waren deutlich hö-

her als bei den Männern. Das Alter der Probanden, der Operationstyp sowie die Follow-

up-time ergaben keinen Einfluß auf die Ergebnisse [76]. 

LUKAS (2000) fand bei einer isokinetischen Kraftmessung am Sprungegelenk (im Rah-

men einer Nachuntersuchung bei  63 Patienten, die sich nach einer Achillessehnenruptur 

einer Umkipp-Plastik nach Silverskjöld unterzogen) keine Kraftunterschiede in der Dor-

salextension in konzentrischen Modi bei 60 und 180°/s, Isometrie und Exzentrik -60°/s. 

Bei der Plantarflexion zeigte sich das verletzte Bein in allen Tests etwas schwächer, die 

Unterschiede waren statistisch jedoch nicht signifikant, die 95%-Konfidenzintervalle 

überlappten etwas. Am größten waren die Unterschiede in der Exzentrik und Konzentrik 

bei 60°/s.  

Da in der durchgesehenen Literatur keine Daten für Kraftverluste nach Oberschen-

kelimmobilisation wegen einer Achillessehnenruptur gefunden wurden, werden die 

im Kapitel 3 ermittelten Ergebnisse auch anhand Studien diskutiert, die sich auf Ober-

schenkelimmobilisation unterschiedlicher Ursache beziehen. 
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GAPEYEVA et al. (2000) untersuchten 21 Probanden, die sich einer arthroskopischen 

Meniskusteilresektion unterziehen mußten, nach einem Monat, nach drei und nach sechs 

Monaten postoperativ auf Seitendifferenzen in der Kraft der Kniestrecker. Verwendet 

wurde dabei das Cybex II Dynamometer bei Winkelgeschwindigkeiten von 60°/s und 

180°/s. Sie fanden dabei nach einem und nach drei Monaten in beiden Winkelgeschwin-

digkeiten signifikante (p<0,001) Unterschiede der erbrachten Drehmomente. Sechs Mo-

nate nach der Operation konnte im konzentrischen Modus bei 180°/s keine (p>0,05) si-

gnifikante Kraftdifferenz nachgewiesen werden, während bei 60°/s nach wie vor ein 

Kraftunterschied bestand [44]. 

In der eigenen Untersuchung konnten im Seitenvergleich keine signifikanten Kraftdefi-

zite ermittelt werden. Auch die Subgruppenanalysen von Sprung- bzw. Schwungbein-

gruppen ergaben in den einzelnen Gruppen, aber auch im Vergleich mit der Gesamt-

gruppe keine auffälligen Kraftunterschiede. 

FRONTERA et al. veröffentlichten 2000 eine Studie über die Dysfunktion der 

Kniestreckmuskulatur, welche mit sozialen und gesundheitlichen Problemen im Alter 

verbunden zu sein scheint. 9 Männer (65,4±4,2 Jahre) konnten 1985/86 sowie 12 Jahre 

später 1997/98 untersucht werden. Die isokinetische Muskelkraft der Kniestrecker und –

beuger zeigte in dieser Zeitspanne einen signifikanten Abfall von 20-30% in Abhängig-

keit von der Winkelgeschwindigkeit, was einem jährlichen Kraftverlust von 1,4-2,5% 

entspricht. Computertomographisch ließ sich eine Abnahme des Muskelquerschnitts der 

Wade (14,7%), des Quadriceps femoris (16,1%) und der Beuger (14,9%) nachweisen. 

Muskelbiopsien des M. vastus lat. zeigten eine Abnahme des Anteils an Typ I-Fasern 

(60% bei Ausgangsuntersuchung und 42% nach 10 Jahren), wobei es zu keiner Verän-

derung der mittleren Fläche der einzelnen Fasern kam. Das Verhältnis der Kapillaren zu 

Muskelfasern nahm ebenfalls während des 12jährigen Alterungsprozesses ab. Die Er-

gebnisse zeigen, daß ein quantitativer Verlust an Querschnittsfläche der Hauptgrund für 

den Kraftverlust im Alter ist, wobei die Ausgangskraft ebenfalls eine entscheidende 

Rolle spielt [43].   

MASCHMANN  ermittelte 1995 mit untrainierten gesunden männlichen Probanden am 

LidoAct am Knie- und Sprunggelenk eine Normwerttabelle und fand ebenfalls eine Ab-

nahme der isokinetisch ermittelten Kraft an der Oberschenkelmuskulatur in Bezug auf 
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verschiedene Altersgruppen [87]. Im Vergleich hierzu schneiden die Probanden in der 

eigenen Studie zunächst besser ab. Allerdings kommt es zu auffälligen Veränderungen 

der Kraftwerte mit Nicht-überlappenden Konfidenzintervallen bei der Flexion im kon-

zentrischen Modus bei 180°/s und bei der einminütigen Ausdauer.  

Um die eigenen Isokinetik-Ergebnisse mit der Normwert-Tabelle von MASCHMANN ver-

gleichen zu können, müssen aus der Tabelle 4 und der Tabelle 5 die Werte der weibli-

chen Probanden eliminiert werden. Angegeben sind die max. Drehmomente und die 

Probandenzahl (n). Zum besseren Vergleich sind die Ergebnisse wie bei MASCHMANN 

auf ganze Zahlen gerundet. 

Extension 

 
verletzte  Seite 

eigene Versuche 
Unverletzte Seite 
eigene Versuche 

AG 3* 
n=14 

AG 4* 
n=16 

Exzentrik -60°/s 
[Nm] 

237 
(220 – 254) 

238 
(220 – 256) 

211 
(188 – 244) 

184 
(157 – 211) 

Isometrie 
[Nm] 

226 
(209 – 241) 

224 
(209 – 239) 

201   
(173 –229) 

183 
(164 –202) 

Konzentrik 60°/s 
[Nm] 

171 
(155 – 187) 

177 
(163 – 191) 

177 
(152 – 202) 

159 
(144 – 174) 

Konzentik180°/s 
[Nm] 

111 
(102 – 120) 

110 
(100 – 120) 

126    
(112 – 140) 

104  
(95 – 113) 

*AG 3= Altersgruppe 3 ( 41-50) im Alter von durchschnittlich 45 ± 3,1 Jahren 
*AG 4= Altersgruppe 4 ( 51-60) im Alter von durchschnittlich 55 ± 3,8 Jahren 

Tabelle 21: Vergleich der ermittelten max. Drehmomente mit einer Normwert-Tabelle (Extension ) 

Die Abbildung 46 auf der nächsten Seite zeigt die Daten aus Tabelle 21 
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Abbildung 46: Vergleich männlicher Probanden mit den Altersgruppen 3 und 4 einer Normwert-
Tabelle. Extension (Durchschnitt der max. Drehmomente [Nm],) 

 

Bei der Betrachtung der Drehmomentwerte, die nur von männlichen Probanden erbracht 

wurden, kann wie im Gesamtvergleich kein Unterschied ermittelt werden. Im Vergleich 

mit der Normwert-Tabelle liegen die Werte der Drehmomente bei den verletzten Pro-

banden in der Exzentrik und Isometrie sowohl auf der verletzten als auch auf der unver-

letzten Seite deutlich über denen der beiden Vergleichsgruppen. Die Differenz der ver-

letzten Seite betragen im exzentrischen Modus zur AG3 12% (überlappende Konfiden-

zintervalle), zur AG4 29% (außerhalb der Konfidenzintervalle). Die Unterschiede auf 

der unverletzten Seite sind zur AG3 13% (überlappende Konfidenzintervalle) und zur 

AG4 ebenfalls 29% (außerhalb der Konfidenzintervalle). Bei der Isometrie errechnen 

sich folgenden Unterschiede:  In der Konzentrik 60°/s liegt die verletzte Seite zwar un-

ter dem Wert der Altersgruppe 3, aber über dem Wert der Altersgruppe 4.  Die unver-

letzte Seite ist gleich mit der AG 3 und liegt über der AG 4. Die Differenzen liegen in-

nerhalb der Konfidenzintervalle. In der Konzentrik 180°/s liegen sowohl die verletzte 

als auch die unverletzte Seite unter der AG 3, jedoch über der AG 4. Die Konfidenzin-

tervalle überlappen. 
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Flexion 

 verletzte  Seite 
eigene Versuche 

Unverletzte Seite 
eigene Versuche 

verletzte  Seite 
AG 3* 

Unverletzte Seite 
AG 4* 

Exzentrik -60°/s 
[Nm] 

140 
(128 -152) 

141 
(131-151) 

126   
(105-147) 

113  
(96-130) 

Isometrie 
[Nm] 

132 
(121-143) 

135 
(124-146) 

123 
(109-137) 

119  
(105-133) 

Konzentrik 60°/s 
[Nm] 

99 
(90-108) 

101 
(92-110) 

100    
(88-112) 

 93  
(84-102) 

Konzentik180°/s 
[Nm] 

55 
(53-57) 

57 
(54-60) 

  83   
(74-92) 

 71 ±  6 
(65-77) 

*AG 3= Altersgruppe 3 ( 41-50) im Alter von durchschnittlich 45 ± 3,1 Jahren 
*AG 4= Altersgruppe 4 ( 51-60) im Alter von durchschnittlich 55 ± 3,8 Jahren 
Tabelle 22: Vergleich der ermittelten max. Drehmomente mit einer Normwert-Tabelle (Flexion) 
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Abbildung 47: Vergleich männlicher Probanden mit den Altersgruppen 3 und 4 einer Normwert-
Tabelle. Flexion (Durchschnitt der max. Drehmomente [Nm] 

Im Vergleich mit der Normwert-Tabelle liegen die Werte der Drehmomente bei den ver-

letzten Probanden in der Exzentrik und Isometrie sowohl auf der verletzten als auch auf 

der unverletzten Seite über denen der beiden Vergleichsgruppen. In der Konzentrik 

60°/s liegt die verletzte Seite zwar unter dem Wert der Altersgruppe 3, aber über dem 

Wert der Altersgruppe 4.  Die unverletzte Seite ist nahezu gleich mit der AG 3 und liegt 

über der AG 4. Die Konfidenzintervalle überlappen. In der Konzentrik 180°/s liegen 
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sowohl die verletzte als auch die unverletzte Seite jeweils 45% unter der AG 3 und 29% 

bzw. 24% unter der AG 4. Die Differenzen in der Konzentrik 180°/s liegen außerhalb 

der Konfidenzintervalle. 

Die von MASCHMANN erhobenen Daten sind Werte von untrainierten gesunden männli-

chen Probanden. Somit könnte man folgern, daß das eigene Probandengut deutlich trai-

nierter wäre (insb. im Blick auf die Daten der Exzentrik und Isometrie). Allerdings kann 

nach Ermittlung der Ausdauerwerte und Drehmomentwerte bei 180°/s eine deutliche 

Schwächung gegenüber beiden Altersgruppen der Normwerttabelle gefunden werden. 

Die zuvor postulierte Ausdauerschwäche wird damit nicht sicher belegt, jedoch zumin-

dest wahrscheinlich. 

4.2.3 Ausdauer/Ermüdung 

In den einzelnen Gruppen gibt es kaum Unterschiede bei der Ermittlung der Ausdauer 

und der Ermüdungsindizes. Daher liegt der Schluß nahe, daß es nach 10 Jahren nach 

Gips-Immobilisation wegen einer Achillessehnen-Operation zu keinen nennenswerten 

Kraftunterschieden beider Beine kommt.  

Auch die nicht direkt durch Verletzung oder Operation betroffene Muskulatur erfährt in 

der frühen postoperativen Phase schwerste reaktive Veränderungen in Bezug auf ihr 

Kraft und Koordinationsverhalten. Dies konnte von HÖRSTER [53] festgestellt werden.  

Daher ist mit den eigenen Messungen nicht geklärt, ob die kontralaterale Muskulatur nicht 

auch einen Immobilisationsschaden erleidet. Ein Indiz hierfür wäre ebenfalls der im Kapi-

tel 4.2.2 angeführte Vergleich mit der Normwerttabelle nach MASCHMANN [87]. 

4.2.4 Elektromyographische Messungen 

Das EMG liefert prinzipiell Aufschlüsse über das Entladungsverhalten der Alpha-

Motoneurone und damit über die Rekrutierungsfähigkeit der jeweils untersuchten Mus-

kulatur.  

HÖRSTER [53] und FREIWALD et al. [u.a. in 39] untersuchten die Oberschenkelmus-

kulatur bei Patienten, die ein direktes Knietrauma erlitten hatten und/oder sich einer 

Knie-Operation mit anschließender Immobilisation unterziehen mußten. Sie beschreiben 
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übereinstimmend einen Kraftverlust und elektrophysiologische Veränderungen des 

Quadrizepsmuskels, vornehmlich des M. vastus medialis. Aufgrund der Datenlage in 

der Literatur wurde dies zunächst auch in dieser Studie vermutet. Es läßt sich jedoch mit 

den ermittelten Daten nicht beweisen, da die Differenzen meistens weit unter der allge-

mein angenommenen Meßungenauigkeit von ca. 20% liegen [53,59]. 

Ein direktes Trauma im Gelenk (damit kann auch eine Operation gemeint sein) führt zu 

Veränderungen und Verletzungen intraartikulärer Rezeptoren, die Auswirkung auf die 

Muskulatur haben. Dem in dieser Studie aufgeführten Probandengut fehlt das direkte 

Trauma. Es wurde zwar ein Trauma im Bereich des Sprunggelenks gesetzt, ein direktes 

Trauma für die Oberschenkelmuskulatur fehlt hier, daher ist die Tendenz zu einem Im-

mobilisationsschaden geringer. 

Die zum Teil auffälligen, statistisch jedoch nicht signifikanten Daten für den M. biceps 

femoris, vor allem in der Schwungbeingruppe könnten daher kommen, daß Typ I-Fasern 

(vornehmlich Haltemuskulatur wie Biceps femoris, Soleus etc) bei Immobilisation stär-

ker atrophieren [3]. Hinzu kommt, daß die größte Atrophie dann eintritt, wenn der Mus-

kel verkürzt immobilisiert wird, wie es im Spitzfußgips bei leichter Beugung im Knie 

der Fall ist. 

Wie im Ergebnisteil gezeigt, kommt es jedoch zu keiner seitenunterschiedlichen Atro-

phie in den „normalen Testmodi“ Konzentrik, Isometrie und Exzentrik. Erst im konzen-

trischen Modus bei 180°/s sowie in der Ausdauermessung machen sich Unterschiede 

bemerkbar.  

Die Patientengruppe, die das Schwungbein verletzt hatte, behält am ehesten ein Defizit 

zurück. Anscheinend wird durch die normale Alltagsbelastung das Sprungbein besser 

auftrainiert. 

Unklar sind die vergleichenden Daten der Ausdauermessung, die zum einen eine deutli-

che Zunahme der Ermüdung, jedoch aber paradoxerweise auch wieder vermeintliche 

Stärke zeigen. Selbst in einer fortgeschrittenen Rehabilitationsphase bestehen jedoch lang-

fristige Innervationsdefizite, die sich in der Unfähigkeit der Rekrutierung einer nennens-

werten Anzahl motorischer Einheiten, besonders der des schnellen Typs, und damit in ei-

nem deutlich verringertem Kraftniveau äußern. Aufgrund dieser schlechten Rekrutierungs-
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fähigkeit zeigen solche Muskeln eine scheinbar paradoxe Ermüdungsresistenz, die jedoch 

nicht als Zeichen besonderer Leistungsfähigkeit interpretiert werden kann [4]. 

Es wäre von Vorteil, die Ausdauerleistung nochmals gezielt nachzuuntersuchen. 

Zur Zeit ist nicht systematisch untersucht, wie sich der Verlauf der Regeneration der 

rupturierten Achillessehne darstellt und wann Belastungen in welchen Größen-

ordnungen in der Rehabilitation auf die Struktur einwirken dürfen. ASSHEUER et al. [11] 

verfolgten zwei Patienten im Heilungsverlauf. Ein Patient wurde über einen Zeitraum 

von zwei Jahren postoperativ beobachtet, ein weiterer Patient über die Dauer von einem 

Jahr. Zur Darstellung des Heilungsverlaufes wurden in unregelmäßigen Abständen von 

mehreren Monaten kernspintomographische Aufnahmen der betroffenen Struktur in sa-

gitaler- und transversaler Schnittführung gemacht. Die Vermessung der Sehnenquer-

schnitte zeigt in der Verlaufsuntersuchung des Heilungsprozesses einer Achillessehnen-

ruptur auch nach zwei Jahren postoperativ keine vollständige Wiederherstellung des be-

lastbaren Sehnengewebes. Die prozentuale Reorganisation im Heilungsprozeß beträgt in 

einem Fall nach einem Jahr nur etwa 10% belastbaren Sehnengewebes mit kollagenem 

Material, während das übrige Gewebe aus granulierten, bindegewebigen und nur bedingt 

belastbaren Strukturen besteht. 

Folgende Hypothesen wurden zu Beginn der Arbeit aufgestellt: 

• Durch OP, Blutsperre und anschließende Immobilisation verändert sich die elektri-
sche Aktivität des Muskels und der Muskel atrophiert. [3, 4, 53] ⇒  Der Muskel 
verfügt über eine geringere Maximalkraft und Kraftausdauer. 

• Diese Veränderung bleibt dauerhaft bestehen 

 

Es galt, folgende Arbeitsfragen zu beantworten: 

A1)  Besteht eine Reduktion der Maximalkraft im Bereich der Oberschenkelmus-
kulatur? 

⇒ Eine Reduktion der Maximalkraft im Seitenvergleich verletzt vs. unverletzt läßt 
sich nicht zeigen. 

 

A2)   Besteht eine Reduktion der Kraftausdauer? 

⇒ Eine Reduktion der Kraftausdauer im Seitenvergleich verletzt vs. unverletzt läßt 
sich nicht sicher beweisen. 
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A3)  Lassen sich die Veränderungen der elektrischen Aktivität während der isokineti-
schen Kraftmessung mit Isokinetik und EMG quantifizieren? 

⇒ Es konnten keine auffälligen Veränderungen festgestellt werden. 

Die o.g. Hypothesen ließen sich nicht bestätigen 

 

Abschließend läßt sich sagen, daß sich mit vorstehenden Daten und Versuchen, obwohl 

in der einschlägigen Literatur vielfach beschrieben, nach  10 Jahren keine veränderte 

EMG-Aktivität der Oberschenkelmuskulatur als Folge einer Achillessehnenoperation 

und Nachbehandlung nachweisen läßt. 
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5 Zusammenfassung 

Die Achillessehnenruptur ist eine schwerwiegende Sportverletzung, die bis vor einigen 

Jahren immer eine operative Versorgung und lang andauernde Immobilisation erforder-

te. Erst in den letzten Jahren wurden Konzepte veröffentlicht, die nach Operation eine 

frühfunktionelle Krankengymnastik ermöglichten und/oder ganz auf die Operation ver-

zichteten.  

Aus der Literatur ist bekannt, daß eine längerfristige Immobilisation zu einer Atrophie 

der ruhiggestellten Muskulatur führen kann.  

Ziel der vorgenannten Studie war es, zu belegen, daß selbst nach im Schnitt 10,8 Jahren 

nach Trauma und operativer Versorgung noch ein Kraftdefizit am Oberschenkel nach-

zuweisen war. Diese Vermutung konnte jedoch mittels isokinetischer Kraftmessung und 

EMG-Ableitung der Oberschenkelmuskulatur, weder in der Gesamtgruppe noch in den 

Subgruppen, bewiesen werden.  Viele Gründe sind hierfür denkbar, u.a: 

• Ausreichende Zeit zum Auftrainieren der atrophierten Muskulatur 

• Adaptation/Down-Regulation der kontralateralen Muskulatur 

• Ruhigstellung ohne begleitendes Trauma (z.B. Ruptur oder OP) reicht für 

signifikante Unterschiede nicht aus. 

Ein intraindividueller Vergleich der einzelnen Muskeln, z.B zeitliche Abfolge des An-

sprechens im EMG etc. konnte in dieser Studie nicht mehr erfolgen. Weitere Untersu-

chungen und Berechnungen wären sicherlich sinnvoll und könnten weitere interessante 

Ergebnisse erbringen. 

Die Probanden wurden alle in einer Zeit operiert, in der die konsequente Ruhigstellung 

im Gips noch als übliche Maßnahme galt. Konservative Verfahren waren eher in der 

Unterzahl. In der Zwischenzeit hat sich als Nachbehandlung auch nach operativen Ver-

fahren eine frühfunktionelle Übungsbehandlung durchgesetzt und die Gips-Ruhig-

stellung tritt immer mehr in den Hintergrund [21, 40 ,72, 118, 119]. 
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8 Anhang 

8.1 Abkürzungsverzeichnis: 

ASR Achillessehnenruptur 
BAM Bewegungsausmaß nach der Neutral-Null-Methode 
bic. fem biceps femoris 
fem. femoris (bei Muskelbezeichnungen) 
lat. lateral 
M.  Muskel, Musculus 
med. medial 
Mm. Muskeln, Musculi 
vast. vastus 
s. siehe 
S. Seite 
i.d.R in der Regel 
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8.2 Tabellen und Abbildungen im Anhang 

zu 2.2.4 Vorlauf 
vorgelegter Fragebogen: 
1. Kam es nach Abschluß der Behandlung in unserer Klinik zu einem erneuten Riß der operierten 

Sehne? wenn ja, dann Ausschluß! 
2. Haben Sie seit der Operation ein Taubheits-/Pelzigkeitsgefühl am Fußaußenrand des operierten 

Beines? 
3. Kam es seit der Entlassung aus der Klinik zu einer Entzündung im Bereich der OP-Narbe? 
4. Haben Sie Schmerzen im Bereich der operierten Sehne? 

� keine � leichte  � starke 

� nie  � gelegentlich  � ständig 
5. Welche Beschwerden haben Sie an der operierten Seite seit der OP? 
6. Hatten oder haben Sie Erkrankungen oder Verletzungen im Bereich der unteren Extremität? 

Welche? OP’s? 
7. Subjektive  Beurteilung der Kraft im betroffenen Bein: 

� normal � leicht gemindert � erheblich gemindert 
8. Subjektive  Beurteilung der Beweglichkeit im betroffenen Bein: 

� normal � leicht gemindert � erheblich gemindert 
9. Haben Sie vor der Verletzung Sport getrieben (welche Sportart) 

Konnten Sie nach der Operation o.g. Sport ausüben? 

� ohne Beschwerden (0)  � mit geringen Beschwerden (1)  

Mußten Sie nach der OP 

� die Sportart wechseln (2)   � Sport ganz aufgeben (3) 

Falls Sie vor der Verletzung keinen Sport machten, treiben Sie heute Sport? 

� ja (Sportart, wie oft, Freizeit, eher Leistung)  � nein 
10. Wurde nach der Operation eine krankengymnastische Behandlung durchgeführt? 

� ja     � nein 

 � nur in der BG 

 � auch nach dem Krankenhausaufenthalt 

Ist im laufe der letzten Zeit eine der genannten Arthrosen festgestellt worden? 11. 

� Gonarthrose 

� Coxarthrose 
ipsilateral 

� Gonarthrose 

� Coxarthrose 
kontralateral 

12. Das verletzte Bein ist das 

� Sprungbein  � Schwungbein 
13. Beurteilung der Achillessehne von außen 

� seitengleich/unauffällig 

� unregelmäßig, verdickt 

� unregelmäßig, verschmälert 
14. Beurteilung der Narbe:  

� reizlos � hypertroph   � entzündet  

� kein DS � geringer DS    � starker DS 
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zu 3.2.1.1 Umfangsmessungen 
 
Die Tabelle 23 und die Abbildung 48 zeigen nochmals eine Übersicht über alle in dieser 

Studie ermittelten Umfangsdifferenzen. 

verletzte Seite unverletzte Seite Differenz in cm Meßstelle 
Sprung-

bein 
Schwung

bein 
gesamt 

Sprung-
bein 

Schwung
bein 

gesamt 
Sprung-

bein 
Schwung

bein 
gesamt 

20 cm proximal d. media-
len Kniegelenkspalts 51,6 51,2 51,4 52,3 51,4 51,9 0,7 0,3 0,5 

10 cm proximal d. media-
len Kniegelenkspalts 42,6 42,6 42,6 43,0 42,8 42,9 0,5 0,3 0,4 

Patella-Mitte 37,9 37,9 37,9 38,0 38,0 38,0 0,1 0,1 0,1 

15 cm distal d. medialen 
Kniegelenkspalts 36,3 36,3 36,3 37,4 37,2 37,3 1,1 1,0 1,1 

Tabelle 23: Übersicht über alle Umfangsdifferenzen 
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Abbildung 48: Beinumfänge und Umfangsdifferenzen. 
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zu 3.3.1.2 Beweglichkeit im Kniegelenk im Vergleich der Subgruppen mit der Gesamt-

gruppe 

Sprungbein Schwungbein gesamt  

kleinste 
Differenz  

größte  
Differenz  

Mittelwert 
(95%-Konfi-
denzintervall) 

kleinste 
Differenz  

größte  
Differenz  

Mittelwert 
(95%-Konfi-
denzintervall) 

kleinste 
Differenz  

größte  
Differenz  

Mittelwert 
(95%-Konfi-
denzintervall) 

Extension -5,0 0 -0,2  
(-0,5 – 0,1) -10 10 0,3  

(-0,3 – 0,9) 
-5,0 10,0 0,1  

(-0,2 – 0,4) 

Flexion -30,0 0 -0,3  
(-2,5 – 1,9)  0 10 0,7 

(-0,3 – 1,7) 
-30,0 10,0 0,3  

(-0,9 – 1,5) 

Tabelle 24: Bewegungsausmaße im Vergleich der Subgruppen mit der Gesamtgruppe 

zu 3.3.2.3 Arbeit und Ermüdungsindex 

Extension 

verletzte  Seite unverletzte Seite 
 Sprungbein 

n=20 
Schwungbein 

n=20 
Gesamt  
n=26 

Sprungbein 
n=20 

Schwungbein 
n=20 

Gesamt  
n=26 

Arbeit [J] 
180°/s 

3342,1 3238 3349 3036,9 3454 3272 

Ermüdungs--
index (in %) 

66,5 67,6 63,3 65,4 71,7 65,0 

Tabelle 25: Arbeitsleistung über 1 Minute [J]  und Ermüdungsindizes für die Extension im Kniege-
lenk. Mittelwerte und Probandenzahl (n). Vergleich der Subgruppen mit dem Gesamtvergleich 

Flexion 

verletzte  Seite unverletzte Seite 
 Sprungbein 

n=20 
Schwungbein 

n=20 
Gesamt  
n=26 

Sprungbein 
n=20 

Schwungbein 
n=20 

Gesamt  
n=26 

Arbeit [J] 
180°/s 

2154,3  2188,5  2176 2105,9  2389,5 2207 
Ermüdungs-
index (in %) 

65,4  70,1 65,7 67,2  66,9 66,6 

Tabelle 26: Arbeitsleistung über 1 Minute [J]  und Ermüdungsindizes für die Flexion im Kniege-
lenk. Mittelwerte und Probandenzahl (n). Vergleich der Subgruppen mit dem Gesamtvergleich 
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zu 3.3.2 Vergleich der Ergebnisse der isokinetischen Messungen 

Extension 

verletzte  Seite unverletzte Seite 
 

Sprb Schwb ges Sprb Schwb ges 

Exzentrik –60°/s 
[Nm] 

216,4  
(197,3–235,7) 

222,3 
(197,9–246,7) 

220,2 
(204,8–235,6) 

222,5  
(198,2–246,8) 

215,3   
(192,9–237,7) 

220,0  
(203,6–236,4) 

Isometrie 
[Nm] 

216,1  
(193,6–238,6) 

199,2  
(178,5–219,9) 

208,5  
(193,2–223,8)  

 215,1  
(194,3–235,9) 

197,8  
(178,3–217,3) 

207,1 
(192,8–221,4) 

Konzentrik 60°/s 
[Nm] 

152,7  
(131,6-173,8) 

160,1  
(145,6–174,6) 

156,1 
(142,4–169,8) 

158,9 
(138,7–179,1) 

164,5 
(147,7–181,3) 

161,4 
(148,3–174,5)  

Konzentrik 180°/s 
[Nm] 

102,1  
(88,8–115,4) 

95,5 ± 11,0 
(84,5–106,5) 

98,8 
(96,6–101,0) 

104,0  
(91,3–116,7) 

89,5 
(75,8–103,2) 

96,3 
(86,9–102,7) 

Tabelle 27: Maximale Drehmomente [Nm] für die Extension im Kniegelenk. Mittelwerte, 95%-
Konfidenzintervall, Sprb=Sprungbeingruppe (n=32) Schwb=Schwungbeingruppe (n=31) 
ges=Gesamtgruppe 

Flexion 

verletzte  Seite unverletzte Seite 
 

Sprb Schwb ges Sprb Schwb ges 

Exzentrik –60°/s 
[Nm] 

125,4 
(111,1–139,7) 

130,7 
(114,4–147,0) 

127,8  
(117,1–138,5) 

128,1 
(114,5-141,7 

129,8 
(126,2-143,4)  

129,6  
(120,0–139,2) 

Isometrie 
[Nm] 

119,0 
(103,6-134,4) 

117,9 
(103,4-132,4) 

118,8  
(108,3-129,3) 

123,9 
(108,7-139,1) 

117,1 
(102,8-131,4) 

121,2  
(110,8-131,6) 

Konzentrik 60°/s 
[Nm] 

86,9 
(75,0-98,8) 

91,0 
(79,9-102,1) 

89,0  
(80,9-77,1) 

87,1 
(76,6-98,6) 

94,4 
(83,4-105,4) 

90,6  
(82,6-98,6) 

Konzentrik 180°/s 
[Nm] 

70,2 
(61,8-78,6) 

66,9 ± 8,0 
(58,9-74,9) 

68,7  
(62,9-74,5) 

72,5 
(63,2-81,8) 

68,3 
(59,8-76,8) 

70,2  
(63,9-76,5) 

Tabelle 28: Maximale Drehmomente [Nm] für die Flexion im Kniegelenk. Mittelwerte, 95%-Konfi-
denzintervall, Sprb=Sprungbeingruppe (n=32) Schwb=Schwungbeingruppe (n=31) 
ges=Gesamtgruppe 
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