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' FAKTABOKS

» Akut akillesseneruptur er en klinisk

diagnose.

» Ultralydskanning skal ikke anvendes i
diagnostisk gjemed.

» Ved behandling af akut akillessene-
ruptur er det funktionelle resultat efter

Gennem de seneste fem ar har behandlingen af akut
akillesseneruptur @ndret sig markant i Danmark. Frem
til 2010 14 operationsfrekvensen stabilt pa ca. 50%,
men i perioden 2010-2014 er operationsfrekvensen
halveret til under 25% af rupturerne [1]. Formélet med
denne artikel er at diskutere denne praksiseendring i
forhold til den eksisterende evidens p& omradet og at
komme med anbefalinger med henblik pé en vellykket
ikkeoperativ behandling.

AKILLESSENERUPTUR

Anatomi og funktion

Akillessenen er kroppens stgrste og sterkeste sene [2].
Den overfgrer kraft fra legmusklen til foden og er afgg-
rende for gang, 1¢b og postural kontrol [3]. Senen er
opbygget af 95% type I-kollagen orienteret i parallelt
forlgbende bundter [4]. Ved cykliske beveegelser absor-
berer og frigiver senen energi, og ved gentagne hop pa
stedet er det pévist, at den raske sene genererer op mod
60% af den ngdvendige energi [5], egenskaber, som
gér tabt ved ruptur af senen, hvorfor behandlingen
straeber mod at genskabe disse egenskaber.

Forekomst

Der forekommer ca. 1.500 akutte akillessenerupturer
om &ret i Danmark [1]. Incidensen er stgrst hos perso-
ner i alderen 31-50 ar (85/29 (mend/kvinder) pr.
100.000 persondr) efterfulgt af de 51-70-arige (58/15
(meend/kvinder) pr. 100.000 persondr) [1]. Over de
seneste 20 ar er der set en stgt stigning i incidensen i al-
dersgruppen over 50 ar, mens incidensen for personer i

» Ved ikkeoperativ behandling ses
9-13% risiko for reruptur og 3-8%
risiko for andre komplikationer.

» Ved valg af ikkeoperativ behandling er
det afggrende, at den rette ekspertise
og logistik er til stede i behandlings-
forlgbet.

operativ og ikkeoperativ behandling

ligeveerdigt.

» Ved operativ behandling ses 3-5%
risiko for reruptur og op mod 27-33%
risiko for andre komplikationer.

» Der forskes i at praediktere, hvem der
vil have glaede af operativ behandling
mhp. at kunne individualisere behand-
lingen.

alderen 31-50 ar har ligget konstant og for 18-30 arige
er faldet [1].

Atiologi

Trods intensiv forskning i senepatologi diskuteres det
stadig, hvorfor akillessenen rumperer [6]. Det er pé-
vist, at kernen af akillessenen stort set ikke fornys efter
vaekstspurten [7], hvilket formentlig fgrer til en progre-
dierende degeneration af senen [8]. Overbelastning,
alder og nedsat blodtilfgrsel er foreslaet som dispone-
rende faktorer [8, 9]. Brug af fluroquinoloner er pavist
at pge risikoen for ruptur med en oddsratio pd 2 [10].
Kortikosteroider er associeret med akillesseneruptur,
men det har ikke vaeret muligt at vise en kausal sam-
menheng [11].

Heling

Heling af den rumperede akillessene kan inddeles i tre
faser: 1) inflammationsfasen, hvor haematomet dannes,
blodpladerne og neutrofilocytterne aktiveres, og vaekst-
faktorer samt kemotaktiske faktorer frigives, 2) prolife-
rationsfasen, hvor angiogenesen tager over, og produk-
tion af kollagen type III gger senecallus’ styrke. Efter
10-14 dage har senecallus ndet en styrke, hvor den t&-
ler mekanisk belastning, produktionen af kollagen type
I tager gradvist over, og senecallus nar sin maksimale
stgrrelse [12]. 3) Remodelleringsfasen indtraeder efter
1-3 méneder og varer i flere &r. Kollagenfibrillerne
aflejres i et mere parallelt mgnster og antallet af kryds-
bindinger gges [13].

Stimulering af heling

Mekanisk belastning er pavist at bidrage positivt til he-
ling af leederede fleksorsener hos mennesker samt over-
skarne akillessener hos rotter [12-14]. Stimulering
med vaekstfaktorer og autologe blodplader er forsggt,
men har ikke vist effekt i kliniske forsgg [15].

Diagnose

Patienter med akut akillesseneruptur har ofte en anam-
nese med et smeeld i leeggen, der kan fgles som et spark
bagfra. Skaden er hyppigt opstéet ved sport. Der er en
palpapel defekt i senen, typisk 4 cm proksimalt for cal-
caneus, som kan kamufleres af en intakt plantarissene.
Der er altid bevaret en grad af aktiv plantarfleksion be-
tinget af de resterende posteriore muskler, men patien-




ten er ude af stand til at g pa teeer pa det afficerede
ben [6]. Der er positiv Thompsons og Matles test
(Figur 1) [16, 17].

Diagnosen skal stilles klinisk ud fra ovenstdende kri-
terier. Ultralyd- eller MR-skanning skal ikke anvendes i
den normale udredning af akut akillesseneruptur, da en
total akillesseneruptur kan fejltolkes som en partiel akil-
lesseneruptur med billeddannende modaliteter [18].

BEHANDLING AF AKUT AKILLESSENERUPTUR

Den bedste behandling af akut akillesseneruptur har
veeret intenst diskuteret gennem mere end 30 ar [6,
19]. Nye behandlingsmodaliteter er kommet frem i
form af minimalt invasive teknikker og teknikker til dy-
namisk rehabilitering, men der er fortsat uenighed om,
hvilken behandling der er den bedste [6, 19]. Behand-
ling af akut akillesseneruptur kan overordnet opdeles i
operativ og ikkeoperativ. Rehabiliteringen kan veere
immobiliserende eller mobiliserende. De seneste 4-5 &r
er der i Danmark sket et paradigmeskift, idet antallet af
operativt behandlede patienter er halveret [1]. En s
markant a@ndring af behandlingen, uden samtidig klar
evidens for at veelge det ene behandlingsregime frem
for det andet, giver anledning til eftertanke. Af Figur 2
fremgar forfatternes forslag til et behandlingsregime.

Operativ behandling

Operation kan forega dbent, minimalt invasivt eller
perkutant [6]. Forméalet med operationen er at adap-
tere enderne og derved skabe optimale vilkar for heling
af senen i korrekt leengde. Ved dben operation opnas et
godt overblik over senestumperne, hvilket muligggr en
stabil sutur. I et nyligt publiceret randomiseret kontrol-
leret forspg har man ved denne suturteknik helt und-
géet reruptur i en serie pa 50 patienter [20]. Ved mini-
malt invasiv og perkutan operation bevares peritendiet
som en hinde omkring senecallus, hvilket modvirker
adharens til de omkringliggende strukturer og poten-
tielt muligggr bedre heling [6]. Der er kasuistiske rap-
porter om gget risiko for nerveskade, men dette er ikke
fundet i randomiserede studier og metaanalyser [19].
Efter operationen bandageres foden typisk i spidsfod og
rettes gradvist op til neutral position over 6-8 uger [6].

Ikkeoperativ behandling

Ikkeoperativ behandling foregar ved, at foden initialt
bandageres i spidsfod og over de fglgende otte uger
gradvist oprettes til neutral stilling [6, 21]. Bandage-
ringen kan veere lavet af gips eller besta af en funktio-
nel bandage, der muligggr stotte og/eller bevagelse i
ankelleddet [3]. Det er forfatternes opfattelse, at en
stabil bandagering de forste 10-14 dage efter rupturen
er afggrende for at bevare en sene af korrekt leengde.
Af denne grund bgr patienter med oversete rupturer
(mere end fem dage gamle) formentlig tilbydes opera-
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u FIGUR 1

A. Thompsons test udferes med patienten liggende i bugleje. Undersggeren klemmer patien-
tens laagmuskel for at fremkalde plantarfleksion i ankelledet. Testen er positiv, hvis denne ude-
bliver [16]. B. Matles test udferes ligeledes med patienten liggende i bugleje. Knazene flekte-
res 90 °, hvorved fadderne plantarflekterer. Manglende plantarfleksion indikerer forlaangelse/
ruptur af akillessenen [17].

g FIGUR 2

. Forslag til behandlings-
Akut akillesseneruptur .
regime.

Vurdering ved dedikeret lge/fysioterapeut

Operativ behandling

» Ruptur pa degenerativ basis
» Ruptur) 5 dage gammel

» Ruptur klos pa calcaneus

» Reruptur

Ikkeoperativ behandling
» Alle gvrige patienter

Vurdering ved dedikeret l&ege/fysioterapeut

Struktureret genoptreening

Vurdering ved dedikeret lege/fysioterapeut

tiv behandling. Rupturer pa degenerativ basis (f.eks. ef-
ter behandling med binyrebarkhormon eller fluroqui-
noloner) fremstir med degenererede senestumper, der
ikke viser tegn til heling. Det er forfatternes opfattelse,
at patienter med sddanne rupturer og patienter med
rupturer klos pa calcaneus ber tilbydes operativ be-
handling. Af Tabel 1 fremgar forfatternes forslag til et
ikkeoperativt behandlingsregime.

Rehabilitering

Traditionelt blev patienterne immobiliseret i hele be-
handlingsperioden, men over de seneste 20 ar er der
kommet tiltagende fokus p& dynamisk rehabilitering
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[3, 22]. Det er blevet foreslet, at valg af et dynamisk
rehabiliteringsregime er vigtigere end valget mellem
operativ og ikkeoperativ behandling [23, 24]. Den dy-
namiske rehabilitering kan opdeles i tidlig kontrolleret

E TABEL 1

Forslag til ikkeoperativt behandlingsregime.

Kronologi

Skadestuen

Uge 1og2

Uge 30g 4

Uge 50g 6
Uge 7 0g 8
efter 8 uger
Uge 9-16

Efter 9-12 mdr.
a) Se Tabel 2.

Behandling

Bagre gipsskinne i spidsfod

Ingen stotte pa benet

Tid ferstkommende hverdag til vurdering ved leege/fysioterapeut

Cirkuleer plastikgips i ca. 30 ° spidsfod

Ingen statte pa benet

Dynamisk bandage, der tillader stotte

Foden holdes fikseret i ca. 20 ° spidsfod

Bevaegelse over ankelleddet kan evt. tillades fra uge 3 og frem

Enten ved en bandage, der tillader vippebevaegelser i ankelleddet, eller ved at foden
5 x dgl. tages ud af bandagen, og der laves kontrollerede vippeavelser

Dynamisk bandage, der tillader stotte

Foden holdes fikseret i ca. 10 ° spidsfod

Dynamisk bandage der tillader statte

Foden bringes i neutral stilling

Vurdering af seneheling ved lage/fysioterapeut

Ved manglende heling yderligere 2-4 ugers bandagering, derefter opstart af fysioterapi

Standardiseret genoptreening ved fysioterapeut?
Tilbagevenden til ketsjer- og kontaktsport

E TABEL 2

Forslag til genoptraening, uge 9-16 (x 2 ugentligt).

Kronologi
Uge 9-11

Uge 12-16

Opstart af labe-
treening - tidligst
fra uge 14

Afsluttende kontrol

ved leege/fysio-
terapeut

Genoptraning

Basisavelser

Cykling pa kandicykel 10-15 min

Aktive aflastede beveegegvelser af ankelleddet

Staende helloft i rytme af 2 x 3 sek.?

Staende 1-bensstand?

Elastikevelser i siddende position

Sideliggende hofteabduktion

Heelloft liggende pa ryg med bejede ben

Siddende hallgft med veaegt pa skadet ben

Gangkorrektion

Basisavelser

G4 pa teeer i gangbarre

Heelloftene udferes med mere veegt over pa skadet ben

Benpres - 1 ben ad gangen (2 x 10 gentagelser, 10 RM)

Balancetraening pa trampolin

Gangl/let lgb i trampolin

Cross-trainer

Lunges med skadet ben forrest

Leb op ad trapper kan tillades, nar patienten kan ga ca. 5 m pa taeer uden nedfald
Lob pa fladt underlag kan tillades, nar patienten kan klare 5 unilaterale hallgft af
ca. 90% af hgjden pa raskt ben

Vurdering af seneheling, seneforlengelse, hojde af helleft og gangmenster
Ved behov henvisning til videre genoptraening

RM = repetition, maksimum.

a) Fungerer som hje

mmeavelser x 3 dgl.

vaegtbaering og tidlig kontrolleret beveagelse over ankel-
leddet [3]. Tidlig kontrolleret vaegtbzering er pavist at
oge livskvaliteten uden at have negativ effekt pa det
funktionelle resultat [25, 26]. Tidlig kontrolleret bevee-
gelse over ankelleddet er foresldet at give en bedre og
hurtigere seneheling, men det er endnu ikke testet i ran-
domiserede kontrollerede forsgg [24, 27]. Af Tabel 2
fremgér forfatternes forslag til et genoptraeningsregime.

Funktion og behandlingsvalg

Det er en oplagt tanke, at operativ behandling, hvor se-
neenderne blotleegges og sys sammen i korrekt leengde,
giver optimale betingelser for et godt funktionelt resul-
tat. Men det har man ikke kunnet pévise i den raekke af
kontrollerede randomiserede forsgg, hvor det er under-
sggt. Nilsson-Helander et al fandt, at operativ behand-
ling forte til let pget udholdenhed ved hallgft efter seks
og 12 méneder [21], og Olsson et al fandt minimalt
bedre evne til at hoppe efter seks og 12 méneder [20],
men i metaanalyser er der ikke pévist funktionelle for-
dele ved operativ behandling [19, 24, 28].

Komplikationer og behandlingsvalg

Da der ikke er paviselige forskelle i det funktionelle
resultat ved operativ og ikkeoperativ behandling, har
man traditionelt set pa risikoprofilerne i forsgget pa at
fastleegge det bedste behandlingsvalg. Klassisk har man
set pd risikoen for at pddrage sig en reruptur. Denne er,
ndr samtlige randomiserede kontrollerede forsgg pé
omréadet ggres op, 3-5% ved operativ behandling mod
9-13% ved ikkeoperativ behandling [3, 19]. Ser man
kun pé studier, hvor der anvendes et dynamisk rehabi-
literingsregime i begge grupper, bliver forskellen imid-
lertid nonsignifikant [24, 28]. P& den baggrund er det
blevet foreslaet, at valget mellem operativ og ikkeope-
rativ behandling er underordnet, nar blot man valger
et dynamisk regime [24, 28]. Denne slutning indebee-
rer dog en markant risiko for bias, idet de analyserede
studier ikke var designet til undersggelse af indflydel-
sen af dynamisk behandling. Ser man pa andre kompli-
kationer end reruptur, vendes billedet pa hovedet, idet
risikoen for at pddrage sig en komplikation er 27-33%
ved operativ behandling mod 3-8% ved ikkeoperativ
behandling [3, 19]. Komplikationerne varierer fra de
lette i form af arkontraktur og overfladisk infektion til
de invaliderende i form af dyb infektion og nerveskade

[3].

Hverdagen pa danske hospitaler

De randomiserede studier er alle udfgrt under kontrol-
lerede omsteendigheder, hvor patienterne er fulgt ngje
af dedikerede laeger og har faet standardiseret genop-
treening [19]. Det er forfatternes opfattelse, at denne
ideelle situation ligger et stykke fra hverdagen pa
mange danske ortopadkirurgiske afdelinger, hvor pa-




tienten tilses pa skadestuen/skadeambulatoriet af en
yngre lage, for derefter at blive sendt hjem med in-
struktion i selvtreening eller viderehenvist til et ukendt
genoptraeningstilbud i kommunen. Det er uvist, om re-
sultatet af denne behandling kan sidestilles med den
kontrollerede behandling, vi bygger vores viden pa.

Det er vigtigt at understrege, at ikkeoperativ be-
handling formentlig er en mere kraevende behandlings-
form end operativ behandling. Ved operation sikres
leengden af senen ved suturering, og patienten pafgres
et sdr, som i ugerne efter operationen vil fore til en na-
turlig immobilisering og hensyntagen til foden. Ved ik-
keoperativ behandling har patienten som oftest ingen
eller fa smerter, og det er forfatternes opfattelse, at det
af denne grund er afggrende med korrekt bandagering
og vejledning, for at senen kan hele uden forleengelse.
Ved valg af ikkeoperativ behandling er det afggrende,
at den rette ekspertise og logistik er til stede i behand-
lingsforlgbet, s& man ikke risikerer, at ikkeoperativ be-
handling i stedet bliver til ingen behandling.

Individualiseret og ultralydvejledt behandling

Den bedste behandling varierer muligvis fra patient til
patient. Vi ved, at de fleste far et godt resultat efter
ikkeoperativ behandling, men nogle patienter fér et
uacceptabelt resultat. Mens ultralyd- og MR-skanning
ikke skal bruges til diagnosticering af akut akillessene-
ruptur, argumenterer flere for, at billeddannende mo-
daliteter kan veere vejledende ved behandlingsvalget
[29, 30]. Ved dynamisk ultralydskanning er det muligt
at vurdere, om der opnaés en tilfredsstillende adapte-
ring af seneenderne ved plantarfleksion i ankelleddet
[29, 30]. Det er dog fortsat uvist, om metoden kan
bruges til forudsigelse af, hvem der far et suboptimalt
resultat. Der forskes i disse &r i at kunne preediktere
forleengelse og dérlig funktion for derved at kunne in-
dividualisere behandlingen [18, 30]. Tanken er, at be-
handlingen skal vejledes af rupturens morfologi,
tenocytternes evne til at hele, patientens alder og ko-
morbiditet samt krav til postmorbidt aktivitetsniveau
[18,30].

KONKLUSION

Ikkeoperativ behandling af akut akillesseneruptur fgrer
til gget risiko for reruptur, og operativ behandling fgrer
til gget risiko for andre komplikationer. Der er ikke klar
evidens for, hvilken behandling der fgrer til det bedste
resultat. Ved ikkeoperativ behandling er det afggrende,
at den rette ekspertise og logistik er til stede i behand-
lingsforlgbet, s man ikke risikerer, at ikkeoperativ be-
handling i stedet bliver til ingen behandling.
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Correct treatment of acute Achilles tendon rupture
- the difficult choice
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Treatment of acute Achilles tendon rupture in Denmark has
changed from being predominantly operative to being non-
operative treatment over the past five years. However, no
clear evidence is found in the literature in favour of one
treatment modality over another. Non-operative treatment
leads to an increased risk of re-rupture and operative
treatment to an increased risk of other complications such
as adhesions, infection and nerve injury. When a non-
operative treatment protocol is chosen it is paramount that
sufficient expertise is present to guide the treatment and
rehabilitation.
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