Eindexamenopdracht fysiotherapie Hogeschool van Utrecht
 Brenda van Dam 27 mei 2007


27 mei 2007.

Mobiliseren of immobiliseren?

Revalidatie na een operatief

behandelde achillespeesruptuur.
[image: image1.png]



Brenda van Dam

173414

Wat zijn de effecten van mobiliseren in vergelijking met immobiliseren op 

het herstel na een acute, totale achillespeesruptuur 

die operatief behandeld is?







Brenda van Dam; 27-05-2007

Eindexamenopdracht afdeling fysiotherapie.

     Hogeschool van Utrecht.

Samenvatting.

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​

Achtergrond: Een acute achillespeesruptuur komt regelmatig voor. Er is echter geen consensus over de meest effectieve behandeling bij een acute totale achillespeesruptuur na een operatieve hechting. 

Doel: Door middel van een literatuuronderzoek achterhalen wat de meest effectieve behandeling is bij een acute totale achillespeesruptuur is na een operatieve ingreep: mobiliseren of immobiliseren.

Methode: Via het internet is er gezocht op verschillende wetenschappelijke databanken. De criteria waaraan de artikelen moesten voldoen waren: een acute ruptuur, een totale ruptuur en een operatieve behandeling.

Conclusie: Mobiliseren na een acute, totale achillespeesruptuur heeft gunstige effecten op het herstel na een operatieve ingreep in vergelijking met immobiliseren. Er is een korter verblijf in het ziekenhuis, het lopen en het traplopen vindt sneller plaats bij mobilisatie in vergelijking met immobilisatie. Men maakt een kortere periode gebruik van krukken wanneer er gemobiliseerd wordt. Het hervatten van het sportniveau van voor de ruptuur vindt sneller plaats bij mobilisatie in vergelijking met immobilisatie. Ook het hervatten van het werk vindt eerder plaats bij mobiliseren dan bij immobiliseren. De tevredenheid van de patiënten die gemobiliseerd worden ligt hoger in vergelijking met de patiënten die geïmmobiliseerd worden. De kans op complicaties en recidieven is niet vergroot. Er zijn geen negatieve effecten aan mobiliseren. Het is veilig om het aangedane been na een operatie te mobiliseren en volledig te belasten.
Trefwoorden: achilles tendon, tendon achilles, acute, rupture.
Inleiding.

De achillespees is de sterkste en dikste pees in het menselijke lichaam. Toch komen achillespeesrupturen regelmatig voor. Een ruptuur wordt vooral gerelateerd aan sport of overbelasting. 75% van de acute achillespeesrupturen ontstaat tijdens het sporten. Het aantal acute achillespeesrupturen is in de jaren toegenomen. Dit komt doordat mensen tegenwoordig meer actiever zijn en daarbij meer en intensiever sporten. Acute rupturen komen het meest voor bij mannen tussen de 30 en 40 jaar, die af en toe aan sport doen. Toch stijgt het aantal vrouwen met een achillespeesruptuur, omdat ook vrouwen tegenwoordig vaker sporten. (10,11) Over de behandeling van een achillespeesruptuur wordt nog steeds hevig gediscussieerd. Er is geen gestandaardiseerd protocol aanwezig voor de behandeling van een acute, totale achillespeesruptuur. De conservatieve behandeling heeft zijn aanhangers omdat er weinig complicaties optreden bij het herstel, maar de voorkeur gaat tegenwoordig uit naar het operatief hechten van de achillespees. Vooral jonge mensen en sporters zijn hier voorstanders van. De voordelen van een operatie zijn de snellere terugkeer naar het ADL, de snelle terugkeer naar het sportniveau van voor de ruptuur, een hogere tevredenheid ten opzichte van de conservatief behandelde patiënten en de kleine kans op recidieven. Het nadeel van een operatie zijn de complicaties die kunnen optreden, zoals infecties, necrose, trombose en hypersensibiliteit. Deze complicaties nemen echter af naarmate de operatieve technieken verbeteren. (8,10,11) Na het operatief hechten van de achillespees is het de gewoonte in Europa om 6 weken het onderbeen te immobiliseren met behulp van een gips tot onder de knie. Na twee weken wordt het gips verwijderd en wordt de wond bekeken. Eventuele hechtingen worden verwijderd. Het been wordt opnieuw in gegipst en mag de eerste 4 weken niet worden belast. Pas vier weken na de operatie mag het aangedane been worden belast. Na zes weken wordt het gips verwijderd. (1) Momenteel worden er onderzoeken gedaan naar het vroegtijdig belasten en mobiliseren van de enkel door verschillende soorten orthesen aan te meten, zoals een spalk, een brace of een tapeconstructie. Verschillende auteurs hebben goede resultaten hiermee bereikt. In dit artikel wordt er getracht antwoord te geven op de vraag: 

Wat zijn de effecten van mobiliseren in vergelijking met immobiliseren op het herstel na een 

acute, totale achillespeesruptuur die operatief behandeld is? 
De uitkomstmaten voor herstel zijn:
· het effect van de behandeling op de terugkeer naar het ADL

· dagen tot terugkeer naar het sportniveau van voor de ruptuur

· dagen tot werkhervatting 

· complicaties na de operatie

· recidieven 

· de tevredenheid van de patiënt over het resultaat van de behandeling.

Methode.

Bij het zoeken naar literatuur is gebruik gemaakt van de wetenschappelijke databases Medline en Cochrane. Via de MeSH database bij Medline is er gezocht op de woorden: achilles tendon, tendon achilles, acute, rupture. Er is een beperking gesteld aan het zoeken door te zoeken op Full text, Clinical Trial, RCT en Meta-analyses. Bij het verwerken van de informatie uit de literatuur is er op gelet dat het ging om een operatieve hechting van een acute ruptuur binnen 7 dagen na het trauma. Chronische rupturen werden uitgesloten. Er is bekeken wat de behandeling was na de operatieve ingreep en wat voor effect deze behandeling had op het herstel. Er is gekozen voor een operatieve behandeling, omdat de kans op recidieven bij deze groep het kleinst is. Als achtergrondliteratuur is er een systematic review gebruikt om op de hoogte te zijn van de voor en nadelen van operatieve technieken en de conservatieve methode. De resultaten werden gemeten aan de hand van de volgende parameters: effect van de behandeling op de terugkeer naar het ADL, dagen tot terugkeer naar het werk, dagen tot terugkeer naar het sportniveau van voor de ruptuur, complicaties, recidieven en de tevredenheid van de patiënt. 

Resultaten.

Effect van de behandeling op de terugkeer naar het ADL.

In totaal zijn er vier artikelen waarin resultaten staan beschreven met betrekking tot het effect van de behandeling op de terugkeer naar het algemeen dagelijks leven, het ADL. Hoe snel worden de normale activiteiten, zoals lopen en traplopen, weer opgepakt en hoelang verblijven de patiënten gemiddeld is het ziekenhuis? 

Mafulli (2003) vergeleek immobiliseren met behulp van gips met mobiliseren en vroegtijdig belasten door middel van een ventrale spalk. 

Uit dit onderzoek blijkt dat de patiënten uit beide groepen het been volledig konden belasten na 10 weken. De groep die gemobiliseerd werd, gebruikte krukken tot gemiddeld 2,5 week na de operatie, de geïmmobiliseerde groep gebruikte de krukken tot gemiddeld 5,5 week na de operatie. (1) Costa (2003) deed onderzoek of het direct belasten van de achillespees na de operatie veilig was en de kans op recidieven vergrootte. De eerste groep bestond uit 9 patiënten die direct na de operatie het aangedane been volledig mochten belasten. De tweede groep bestond uit 11 patiënten die met behulp van gips geïmmobiliseerd werden. Uit dit onderzoek kwam dat alle patiënten uit de groep die direct mocht belasten, de tweede dag postoperatief het aangedane been al volledig konden belasten. Dit was inclusief het traplopen. Dit wel met behulp van een orthese met een hakverhoging. De conclusie uit dit onderzoek was dat het direct belasten van het aangedane been veilig was. (2) Kerkhoffs (2002) vergeleek immobiliseren met behulp van gips met het mobiliseren met behulp van tape. In totaal werden 23 patiënten behandeld met gips en werden 16 patiënten behandeld met tape. Na de operatie wordt bij de ene groep het been geïmmobiliseerd in een spalk tot onder de knie met de enkel in maximale dorsaalflexie. De patiënt wordt gevraagd het been zo veel mogelijk hoog te houden met de knie in 45 graden flexie. Het is wel toegestaan om zich met krukken voort te bewegen. Het been mag dan echter niet belast worden. 5-7 dagen na de operatie de spalk wordt verwijderd en actieve dorsaalflexie mag gemaakt worden. Wanneer de beweeglijkheid weer normaal is (na ongeveer 1-3 dagen) wordt in de eerste groep een loopgips aangelegd in de neutrale positie. Dit voor 6-8 weken. Volledig belasten is toegestaan wanneer het gips is verwijderd. Bij de tweede groep wordt er tape aangelegd gedurende drie periodes van twee weken. Partieel belasten is toegestaan. Volledig belasten is toegestaan na de laatste periode met het tape. Uit het onderzoek blijkt dat een functionele postoperatieve behandeling met tape zorgde voor een significant korter verblijf in het ziekenhuis (p<0.05). De behandeling met gips zorgde voor een gemiddeld verblijf van 10 dagen in het ziekenhuis, de behandeling met tape zorgde voor een gemiddeld verblijf van 8,6 dagen in het ziekenhuis. (3) Costa (2006) vergeleek mobiliseren met behulp van een orthese met immobiliseren door middel van gips. In totaal werden 23 patiënten behandeld met de orthese gedurende acht weken en werden er 25 patiënten behandeld met gips gedurende acht weken. Het normale lopen vond bij de gemobiliseerde groep plaatst na 12,5 week, en bij de geïmmobiliseerde groep na 18 weken. Dit is een significant verschil. (P = 0.027) Het traplopen vond plaats na 13, respectievelijk 22 weken. Ook dit levert een significant verschil op (P = 0.023) (4)
Sporthervatting.

Vele acute achillespeesrupturen ontstaan tijdens het sporten. De terugkeer naar het huidige niveau waarop de sport wordt uitgeoefend, is voor vele patiënten een belangrijke uitkomstmaat, en komt dan ook terug in een aantal onderzoeken. In totaal zijn er 7 onderzoeken met deze uitkomstmaat. Uit het onderzoek van Maffulli (2003) blijkt dat de terugkeer naar het huidige sportniveau in de functioneel behandelde groep gemiddeld 5,1 maanden was. In de geïmmobiliseerde groep was dit na gemiddeld 6 maanden. Dit is een significant verschil. (P = 0.04) (1) Costa (2003) vergeleek een directe belasting van het aangedane been met immobilisatie zonder belasten van het aangedane been, waaruit kwam dat de direct belaste groep na zes maanden het sporten op het huidige niveau kon hervatten. Dit was twee maanden korter dan bij de groep die geïmmobiliseerd werd, die na acht maanden het weer kon terugkeren naar het gewenste sportniveau. (2)  Kerkhoffs (2002) vermeldt een snellere hervatting van de sport op het niveau van voor de ruptuur bij de gemobiliseerde groep (p<0.01) vergeleken met de geïmmobiliseerde groep. De sporthervatting vond plaats na 72,8 dagen in de gipsgroep en na 56,7 dagen in de groep die behandeld werd met tape. (3)
Costa (2006) kan geen significante verschillen ontdekken in het onderzoek tussen mobiliseren en immobiliseren met betrekking tot de tijd tot hervatten van het sportniveau van voor de ruptuur. (4) Calder (2005) deed onderzoek bij 46 patiënten naar een bepaalde manier van hechten van de achillespees, gevolgd door een actief revalidatieprogramma snel na de operatie. Volgens Calder (2005) vindt sporthervatting plaats op het niveau van voor de ruptuur binnen 6 maanden na de operatie. (5) Bij Lansdaal (2006) hebben 163 patiënten met een acute achillespeesruptuur een kleine operatie ondergaan waarbij in plaats van een verticale een horizontale incisie is gemaakt. De patiënten kregen een nabehandeling met behulp van een spalk, waarna het aangedane been vroegtijdig belast mocht worden en de enkel gemobiliseerd werd. Uit het onderzoek bleek dat het sporten werd hervat na gemiddeld 167 (31-489) dagen na de operatie. (6)
Bij het onderzoek van Aoki (1998) blijkt dat sporthervatting mogelijk was na gemiddeld 13,1 weken. Dit zonder verdere beperkingen. Aoki (1998) onderzocht 22 achillespeesrupturen die gehecht werden met een bepaalde hechtingstechniek. Dit werd gevolgd door een revalidatieprogramma waarbij het aangedane been vroeg belast werd en waarbij de enkel vroeg na de operatie gemobiliseerd werd. (7)
De resultaten zijn samengevat in de tabel 1.

Tabel 1. Sporthervatting.

	
	Immobilisatie
	Mobilisatie
	Significant

	Mafulli (2003)
	6 maanden
	5,1 maanden
	P = 0.04

	Costa (2003)
	8 maanden
	6 maanden
	

	Kerkhoffs (2002)
	72,8 dagen
	56,7 dagen
	P < 0.01

	Costa (2006)
	
	
	Niet significant

	Calder (2005)
	
	6 maanden
	-

	Lansdaal (2006)
	
	167 dagen
	-

	Aoki (1998)
	
	13,1 weken
	-


Hervatting van het werk.

Vele patiënten zijn werkzaam in de tijd dat ze een achillespeesruptuur oplopen. In totaal 5 onderzoeken hadden als uitkomstmaat het hervatten van het werk na een operatief gehechte acute achillespeesruptuur. Uit het onderzoek van Maffulli (2003) blijkt dat patiënten in de functioneel behandelde groep het werk hervatten na gemiddeld 2,5 week. De patiënten van de geïmmobiliseerde groep na gemiddeld 3 weken. Dit waren voornamelijk administratieve beroepen. Zwaarder lichamelijk werk werd in de functionele groep hervat na 9,2 weken en in de geïmmobiliseerde groep na 13,9 weken. Dit is een significant verschil. (P = 0.05). (1) Costa (2006) kan geen significante verschillen ontdekken in het onderzoek met betrekking tot de tijd tot hervatten van het werk. (4) Volgens Calder (2005) ligt de werkhervatting na een vroegtijdige mobilisatie tussen de 4 en 77 dagen, met een gemiddelde van 22 dagen na de operatie. (5) Bij Lansdaal (2006) vond werkhervatting vond plaatst na 28 dagen. (6) Speck (1998) onderzocht het effect van de behandeling bij 20 patiënten met een acute achillespeesruptuur die na een operatie revalideerden met behulp van een enkel-voet orthese. Uit dit onderzoek bleek dat gemiddeld 5,3 weken na de operatie het werk hervat werd. (8)
Deze gegevens staan verwerkt in tabel 2.

Tabel 2. Hervatting van het werk.

	
	Immobilisatie
	Mobilisatie
	Significant

	Mafulli (2003)
	3 week (licht)

13,9 w (zwaar)
	2,5 week (licht)

9,2 w (zwaar)
	P = 0.05

	Costa (2006)
	
	
	Geen verschil

	Calder (2005)
	
	22 dagen
	-

	Lansdaal (2006)
	
	28 dagen
	-

	Speck (1998)
	
	5,3 weken
	-


De complicaties en recidieven.

Bij een operatieve behandeling ligt het aantal complicaties hoger dan bij een conservatieve behandeling. Een complicatie heeft effect op het herstel na een achillespeesruptuur. Acht artikelen vermelden de complicaties die de patiënten opliepen en het aantal recidieven. 

Maffulli (2003) vermeldt in het onderzoek dat het aantal complicaties in de beide groepen gelijk waren. In beide groepen waren 2 patiënten van een oppervlakkige infectie. In de gemobiliseerde groep waren er 4 patiënten de klaagden over overgevoeligheid van de wond. Verder was er een patiënt in deze groep die last had van een hypertrofisch litteken. In de geïmmobiliseerde groep waren er 5 patiënten die last hadden van overgevoeligheid van de wond. Er waren geen patiënten die last hadden van diepe veneuze trombose en er waren geen recidieven in beide groepen. (1) Bij Costa (2003) was er in het onderzoek één recidief, na een val van een trap. Dit vond plaats in de gemobiliseerde groep. In beide groepen waren er één geval van zenuwletsel en één geval van vertraagde wondgenezing. Bij één geval in de gemobiliseerde groep werd er een hechting verwijderd onder lokale verdoving. (2) 

In het onderzoek van Kerkhoffs (2002) kwamen een aantal complicaties voor. Een patiënt in elke groep had een vertraagde wondgenezing. Licht atrofie trad op bij 3 patiënten in de gipsgroep (13%) en 4 patiënten in de tape groep (25%). Een recidief trad op in de groep met het loopgips (4,3%). Geen significante verschillen zijn er gevonden bij de complicaties tussen beide groepen. (3) Costa (2006) vermeldt twee recidieven en 1 complicatie (vertraagde wondgenezing) in de gemobiliseerde groep. In de geïmmobiliseerde groep waren er twee complicaties. Een ruptuur aan de contralaterale zijde en paraesthesie van de voet. Verder waren er 6 kleine complicaties is de gemobiliseerde groep, en 5 in de geïmmobiliseerde groep. Dit waren allen wondcomplicaties. (4) Calder (2005) onderzocht 46 patiënten, waar er bij drie een complicatie was opgetreden. Een patiënt had een oppervlakkige infectie, twee patiënten liepen paraesthesieen op. Er waren geen recidieven. (5)
Lansdaal (2006) vermeldt 9 ernstige complicaties: 4 recidieven, 3 diepe infecties, 1 necrose van de pees en 1 diepe veneuze trombose. 15 patiënten klaagden over verminderde sensibiliteit. Ze vonden dit echter niet van belang. Verder waren er 8 gevallen van oppervlakkige infecties, 6 gevallen van hematomen in het wondgebied, 9 gevallen van adhesies van het litteken en 2 gevallen van een vertraagde wondgenezing. (6) Aoki (1998) vermeldt twee recidieven (9%). Verder waren er geen complicaties. (7) In het onderzoek van Speck (1998) trad in één geval een complicatie op, namelijk een diepe veneuze trombose. Er waren geen recidieven, diepe infecties, huidnecrose, zenuwletsel of adhesies. (8)
De gegevens staan verwerkt in tabel 3.

Tabel 3. Aantal complicaties en recidieven.

	
	Aantal complicaties
	Aantal recidieven

	
	Immobilisatie
	Mobilisatie
	Immobilisatie
	Mobilisatie

	Mafulli (2003)
	7
	7
	0
	0

	Costa (2003)
	2
	3
	0
	1

	Kerkhoffs (2002)
	4
	5
	1
	0

	Costa (2006)
	7
	7
	0
	2

	Calder (2005)
	-
	3
	-
	0

	Lansdaal (2006)
	-
	49
	-
	4

	Aoki (1998)
	-
	0
	-
	2

	Speck (1998)
	-
	1
	-
	0


Tevredenheid van de patiënten. 

Uit het onderzoek van Mafulli (2003) blijkt dat de tevredenheid significant hoger ligt bij de gemobiliseerde groep (88,5%) dan bij de geïmmobiliseerde groep (66,7%). (1)
Ook Kerkhoffs (2002) vermeldt een hogere tevredenheid van de gemobiliseerde groep. (gips 91,3%,  tape 93,8%, p=0.9). (3) De patiënten bij het onderzoek van Calder (2005) waren tevreden over de cosmetische en functionele resultaten. Deze patiënten ondergingen een operatie waarbij een horizontale incisie werd gemaakt, waarna na twee weken na de operatie een functionele behandeling werd ondergaan, waarbij de nadruk lag op een vroegtijdige mobilisatie van de enkel en zo snel mogelijk opbouwen van de belasting van de voet. (5)   

Bij Lansdaal (2006) was 92% van de patiënten tevreden over de behandeling. (6)
De gegevens zijn verwerkt in tabel 4.

Tabel 4. Tevredenheid van de patiënten. 

	
	Immobilisatie
	Mobilisatie
	Significant

	Mafulli (2003)
	66,7%
	88,5%
	P = 0.04

	Kerkhoffs (2002)
	91,3%
	93,8%
	P = 0,9

	Calder (2005)
	
	Tevreden
	

	Lansdaal (2006)
	
	92%
	


Conclusie.

Mobiliseren na een acute, totale achillespeesruptuur heeft gunstige effecten op het herstel na een operatieve ingreep. Er is een korter verblijf in het ziekenhuis, het lopen en het traplopen vindt sneller plaats bij mobilisatie in vergelijking met immobilisatie. Men maakt een kortere periode gebruik van krukken wanneer er gemobiliseerd wordt. Het hervatten van het sportniveau van voor de ruptuur vindt sneller plaats bij mobilisatie in vergelijking met immobilisatie. Ook het hervatten van het werk vindt eerder plaats bij mobiliseren dan bij immobiliseren. De tevredenheid van de patiënten die gemobiliseerd worden ligt hoger in vergelijking met de patiënten die geïmmobiliseerd worden. De kans op complicaties en recidieven is niet vergroot. Er zijn geen negatieve effecten aan mobiliseren. Het is veilig om het aangedane been na een operatie te mobiliseren en volledig te belasten. 

Discussie.

De laatste decennia zijn er vele onderzoeken uitgevoerd naar het belasten en mobiliseren van het aangedane been na een acute achillespeesruptuur. De betrouwbaarheid en validiteit van de meeste onderzoeken is echter niet hoog. In dit artikel zijn van vier valide en betrouwbare artikelen de resultaten vergeleken. Dit zijn de onderzoeken van Mafulli (2003), Costa (2003), Kerkhoffs (2002) en Costa (2006) (1,2,3,4) De conclusie is dan ook gebaseerd op de resultaten die significant waren en welke door middel van een onderzoek met een onderzoeksgroep én een controlegroep is uitgevoerd. Bij de overige onderzoeken ontbrak een controlegroep, waardoor vergelijking van het effect van de behandeling ontbrak. Toch zijn de resultaten van deze onderzoeken niet te verwaarlozen. Er zal alleen meer onderzoek moeten plaatsvinden om hier conclusies aan te verbinden over de effecten van mobiliseren in vergelijking met immobiliseren. De protocollen van de behandeling verschillen per onderzoek. Wat nu de beste methode is om vroeg te mobiliseren en te belasten, is nog de vraag. Er is te weinig onderzoek gedaan naar wat de meest effectieve behandeling is en wat hierbij het beste protocol is. Ook is er is geen wetenschappelijk bewijs wat de beste methode is om een achillespeesruptuur operatief te hechten. In de gebruikte onderzoeken worden dan ook verschillende operatieve technieken gebruikt. Om een betrouwbare vergelijking te kunnen maken, zouden deze onderzoeken dezelfde gestandaardiseerde methode moeten gebruiken om een achillespeesruptuur operatief te hechten. Toch blijkt uit verschillende onderzoeken met verschillende manieren van opereren dat belasten gunstige effecten heeft op de pees. Wanneer een gehechte pees op spanning wordt gebracht tijdens het herstel, zullen de collagene vezels zich vormen in de trekrichting van de pees. Het aantal collagene vezels zal toenemen. De pees kan grotere krachten verwerken, wat resulteert in een krachtigere kuitspier. De doorbloeding verbetert, wat het herstel ten goede zal komen. Het vroegtijdig belasten van de enkel en hiermee dus de achillespees zorgt ervoor dat stijfheid vermindert en de atrofie wordt beperkt. (1) Uit het onderzoek van Mafulli (2003) blijkt echter dat de atrofie niet kan worden voorkomen, alleen kan worden beperkt. Ook het krachtsverlies kan niet worden voorkomen, het kan alleen worden beperkt. Dit blijkt ook uit het onderzoek van Speck et al, die tot de conclusie komt dat vroegtijdig mobiliseren de atrofie en de gewrichtsstijfheid minimaliseert. (1,8) De mobiliteit van de enkel is eerder zoals het was voor de ruptuur wanneer de enkel wordt gemobiliseerd in vergelijking met immobiliseren. Het aantal verklevingen vermindert, omdat de pees al vroegtijdig de mogelijkheid heeft om in een beperkt traject te bewegen. Uit de onderzoeken van Costa (2003) en Speck (1998) is gebleken dat het veilig is om vroegtijdig te mobiliseren met een orthese. Er worden echter vele verschillende orthesen gebruikt in verschillende onderzoeken. Wat belangrijk is bij een orthese, is dat de dorsaalflexie wordt beperkt, zodat de pees niet teveel op spanning wordt gebracht. Er is namelijk geen operatieve methode die vroegtijdig belasten toelaat zonder orthese. De kans op recidieven is dan te groot. Met orthese is de kans op recidieven niet vergroot. Complicaties nemen af bij vroegtijdig mobiliseren na en operatieve hechting van de achillespees. (2,8)
Mobiliseren is een veilige methode na een achillespeesruptuur die operatief behandeld is. Het heeft gunstige effecten op het algemeen dagelijks leven. Er is een snelle hervatting naar het werk en sporten, zonder toenemende complicaties of recidieven. Er wordt dan ook aangeraden om bij alle operatieve methoden een revalidatieprogramma op te stellen waarbij mobiliseren en vroegtijdig belasten op de voorgrond staan. 
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