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Akute Achillessehnenrupturen
Epidemiologie und Atiologie

Die Inzidenz der Achillessehnenruptur
steigt iiber die letzten Jahre kontinuierlich
an. Beispielhaft in einer Danischen Studie
von 18,2 im Jahr 1984 auf 37,3/100.000 Ein-
wohnern im Jahr 1996 [19]. Manner sind
deutlich haufiger betroffen als Frauen
in einem Verhiltnis von ca. s5:1, die linke
Achillessehne ist ofter betroffen [23, 42].
Achillessehnenrupturen finden zwischen
der 2. und 8. Lebensdekade statt, mit dem
Hohepunkt der Inzidenz zwischen der 3.
und 5. Dekade [27, 38]. Wihrend akute
Rupturen hiufiger bei élteren Sportlern
auftreten, ist die Rerupturrate bei jiinge-
ren Patienten haufiger.

Die Atiologie der Achillessehnenrup-
tur ist multifaktoriell. Die Achillesseh-
ne funktioniert als viskoelastische Ein-
heit mit rascher Belastung der Muskel-
Sehnen-Einheit. Wenn der Modulus der
Elastizitat (Vorspannung) ansteigt, erhalt
die Sehne eine steifere Struktur und ist an-
falliger fiir Zerreiflung [15]. Rupturen sind
in nahezu allen Fillen mit grofierer Ak-
tivitat (in der Regel mit Sport) assoziiert.
In der gingigen Literatur haben die meis-
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ten Patienten einen sitzenden Beruf und
gehen gelegentlich als Hobbysportler in-
tensiven korperlichen Aktivititen nach.
Folglich scheint der Wechsel zwischen
Ruhe und starker Belastung eine pradis-
ponierende Rolle fiir die Entstehung ei-
ner Sehnenruptur zu spielen. Jedoch kén-
nen auch bei ausreichendem Trainingszu-
stand durch eine auflergewohnlich schwe-
re Uberbelastung (Z. B. beim Geritetur-
nen oder Fallschirmspringen) sogar si-
multane bilaterale Achillessehnenrup-
turen vorkommen [17].

Direkte traumatische Ursachen sind
duflerst uniiblich, wie Z. B. ein Schlag ge-
gen das hintere OSG, Quetschtrauma
oder Schnittverletzungen. In der Regel lie-
gen indirekte Ursachen vor und resultie-
ren aus einem Zusammenspiel zwischen
mechanischem Stress und intratendindser
Degeneration [18]. Alle in der Literatur be-
schriebenen Unfallmechanismen beschrei-
ben Variationen einer schnellen Belastung
auf eine bereits vorgespannte Sehne.

Die intrinsische Degeneration der
Achillessehne wurde als Hauptfaktor fiir
die Entwicklung einer Ruptur beschrie-
ben [42]. Die Achillessehne wird massiv
wiahrend sportlichen Aktivititen belas-
tet. Bei einem jlingeren Patienten mit ei-
ner normalen Sehne werden diese Krifte
toleriert. Mit dem Alterungsprozess wird
die Sehne verletzungsanfilliger. Arner et
al. [1] gingen soweit, dass eine Achilles-
sehnenruptur nur in einer abnormalen
Sehne vorkommen kann und dass eine
Kombination von intratendindser Dege-
neration und erhéhter mechanischer Be-
lastung der Grund fiir eine Sehnenruptur

in allen Fillen darstellt. Die Autoren fan-
den in 75 histologischen Untersuchungen
von Achillessehnenbiopsien von der Rup-
turstelle in 74 Féllen eine Sehnendegene-
ration inklusive mukoider Degeneration,
tendinoser Kalzifikation oder Nachweis
einer mikroskopischen Degeneration der
normalen Kollagenfasern [1].

Obwohl Schmidt-Rohlfing et al. [43]
berichten, dass keine Verbindung zwischen
eingeschrankter Blutversorgung und Fre-
quenz einer Achillessehnenruptur besteht,
fanden andere Autoren [1, 41] durch Aut-
opsie und GefifSuntersuchungen eine ein-
geschrinkte Anzahl und Durchmesser von
Blutgefif3en in der vulnerablen Region 2
6 cm proximal der kalkanearen Insertion.
Zusitzlich fand Arner et al. [1], dass nach
der 3. Lebensdekade die Gefif3versorgung
der Achillessehne zuriickgeht. Die Auto-
ren kamen zum Schluss, dass eine einge-
schrankte Gefafversorgung in diesem Be-
reich fiir eine chronische Achillessehnen-
ruptur mit verzogerten Reparaturvorgin-
gen ursichlich sein kann. Carr u. Norris
[8] beobachteten, dass die Blutversorgung
in dieser Region iiber das peritendinése
Gewebe gewihrleistet wird und dass diese
durch eine chronische Tendinitis reduziert
oder unterbrochen sein kann. Prodromale
Symptome vor einer Achillessehnenruptur
wurden beschrieben und bestehen unge-
fahr in 10% der Félle. Dies konnte erkldren,
warum indirekte Rupturen typischerwei-
se in einem Bereich 2-6 cm proximal der
kalkanearen Insertion liegen. Lea u. Smith
[27] dokumentierten die Hohe der Ruptur
und fanden in 3% eine distale ansatznahe
Ruptur, in 73% eine intratendindse Ruptur
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Abb. 2 A MRT einer ausgedehnten chronischen
Achillessehnenruptur. Die hyperintensen Berei-
che entsprechen fettiger Sehnendegeneration

und in 24% eine muskulotendinose Zer-
reiflung.

Ein pradisponierender mechanischer
Einflussfaktor kann eine starke Varus-
oder Valgusfehlstellung der Ferse, oder
auch eine funktionelle Hyperpronati-
on beim Laufsport sein, welche zu ei-
ner Stresskonzentration an der medialen
oder lateralen Achillessehne mit kon-
sekutiven Mikrotraumata, Degenerati-
on und erhéhter Rupturrate fithrt [10].
Barfred [4] konnte in einer In-vitro-Stu-
die zeigen, dass bei einer 30°-Abkippung
der Ferse die Achillessehne einseitig unter
Spannung gerdt und sich dieser Anteil der
Sehne erst um 10% verldngern muss, be-
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Abb. 1 «Patient in
Bauchlage nach kom-
pletter Achillessehnen-
ruptur: sichtbare Li-
cke und fehlende Vor-
spannung

vor die Fasern auf der konkaven Seite an-
gespannt werden. Daher erhoht sich die
Wahrscheinlichkeit einer Ruptur bei Fer-
senfehlstellung. Hierdurch kénnte die in-
dividuelle Anatomie am Unterschenkel ei-
ne spezielle Pradisposition fiir eine Achil-
lessehnenruptur darstellen und fiir die be-
obachtete familidrer Hdufung von Achil-
lessehnenrupturen verantwortlich sein
[10]. Jessing u. Hansen [21] berichten von
einem um 26% erhohten Risiko, eine kon-
tralaterale Achillessehnenruptur mit dem
gleichen Rupturmuster wie die initiale
Verletzung zu erleiden.

Allgemeine Risikofaktoren kénnen
zu eine Achillessehnenruptur pradispo-
nieren: systemische Arthritiden (rheu-
matoide Athritis, Gicht, systemische Lu-
pus erythematodes), endokrine Erkran-
kungen (Niereninsuffizienz, Hyperthyre-
oidismus), Infektion (Syphilis, bakteriel-
le Infektionen) und Tumoren [17]. Kujala
et al. [26] fanden, dass Patienten mit Blut-
gruppe o und A ein gréfleres Risiko fiir ei-
ne Achillessehnenruptur hatten als die mit
den Blutgruppen AB und B.

Die Einnahme von Fluorchinolonen ist
in Zusammenhang mit einer Achillesseh-
nenruptur gebracht worden [27, 44]. Ora-
le Einnahme und lokale Injektionen von
Kortikosteroiden waren Ursache in mul-
tiplen Berichten. Mahler u. Fritschi [32]
analysierten 19 Studien von Achillesseh-
nenrupturen und fanden, dass bei den
meisten Patienten, welche Kortikosteroi-
de erhielten, eine begleitende systemische
Arthritis vorlag. Sie gaben zu bedenken,
dass moglicherweise der entziindliche
Prozess und nicht nur die pharmakolo-
gische Therapie der ursdchliche Faktor
der Achillessehnenruptur sein konnte.

Anamnese und Befund

Typischerweise handelt es sich um einen
mittelalten mannlichen Patienten, wel-
cher wihrend einer sportlichen Aktivitat
einen Misstritt, Sprung oder Abstoflun-
gsbewegung durchgefiihrt hat und dabei
einen Schlag in die Achillssehne oder ein
horbares Peitschengerdusch bemerkt hat.
Dieses Ereignis wird typischerweise von
einem akuten Schmerz, eingeschriankter
Gehfihigkeit und abgeschwichter Plan-
tarflexionskraft begleitet. Eine Schwel-
lung oder eine Einblutung im Bereich des
Sprunggelenks kann sichtbar sein.

© Eine tastbare Liicke, eine
aufgehobene Vorspannung
und eine eingeschrankte
Plantarflexionskraft sind
pathognomonisch

Eine tastbare Liicke, eine aufgehobene
Vorspannung und eine eingeschrankte
Plantarflexionskraft sind pathognomo-
nisch fiir eine Achillessehnenruptur
(8 Abb. 1, s. Video 1 in der Online-Ver-
sion des Beitrags). Das Himatom kann
innerhalb von 48 h derart aushirten, dass
die Liicke schwierig tastbar wird. Wenn
die Ruptur weiter proximal im Bereich des
Sehnen-Muskel-Ubergangs liegt, kann die
eingeschrénkte Plantarflexionskraft weni-
ger deutlich ausfallen. Ein Patient mit ei-
ner vollstindigen Achillessehnenruptur
kann typischerweise nicht auf den Ze-
henspitzen stehen, jedoch kann aufgrund
einer partiellen Ruptur, eines intakten
M. plantaris, einer Ubernahme der Funk-
tion durch plantare Flexoren (M. perona-
eus brevis, M. peronaeus longus, M. ti-
bialis posterior und M. flexor digitorum
longus) eine unbelastete Plantarflexions-
kraft erhalten sein. In solchen Fillen kann
als indirektes Zeichen eine erhohte Dorsa-
lextension auf der Seite der Ruptur gefun-
den werden. Wegen geringer Schmerzhaf-
tigkeit, keiner tastbaren Liicke und feh-
lender offensichtlicher Plantarflexions-
kraft kann die Diagnose vom Arzt und
Patienten initial verpasst werden [42]. Es
wird vermutet, dass in 20-25% der Fille
die Diagnose verspitet gestellt wird [42].
Maffulli [31] hat die gebrauchlichen kli-
nischen Tests auf Sensitivitit und Spezi-
fitat untersucht (8 Tab. 1).



Zusammenfassung - Abstract

Bildgebung bei
Achillessehnenruptur

Mittels genauer Anamnese und klinischer
Untersuchung kann die Diagnose eindeutig
gestellt werden und spezielle radiologische
Untersuchungen sind nur selten notig [18].
Frontale und seitliche Rontgenbilder kon-
nen Frakturen oder Sehnenverkalkungen
zeigen, jedoch sieht man in der Regel auf
den Rontgenbildern nur eine Weichteil-
schwellung. Karger [22] beschrieb auf den
seitlichen Rontgenbildern die scharfe Kon-
tur eines Weichteilschattens (Karger-Drei-
eck), der anterior durch die tiefen Flex-
oren, posterior durch die Achillessehne
und distal durch den Kalkaneus begrenzt
wird. Wenn dieses Dreieck verschwom-
men und unscharf ist, liegt typischerwei-
se eine Achillessehnenruptur vor.

© Ultraschall und MRT
sind die empfohlenen
diagnostischen Hilfsmittel

Ultraschall und Magnetresonanztomogra-
phie (MRT, @ Abb. 2) sind die empfohle-
nen diagnostischen Hilfsmittel, wenn die
klinische Untersuchung nicht eindeu-
tig ist oder die Diagnose bei einem phy-
sisch aktiven Patienten mit abgeschwich-
ter Plantarflexionskraft erzwungen wer-
den soll. Dabei ist das MRT besser zur
Dokumentation geeignet und erzielt eine
hohere diagnostische Spezifitit und Sen-
sitivitét [3].

Sehnenheilung

Die Achillessehnenheilung wird durch ein
komplexes Zusammenspiel von inflamm-
atorischen und Neuromediatoren in
Kombination mit einem dosierten mecha-
nischen Stimulus reguliert. In Tiermodel-
len kann die Achillessehnenheilung durch
Wachstumsfaktoren, Thrombozytenkon-
zentrate und externe mechanische Stimu-
lationen beschleunigt und verbessert wer-
den. Ahnlich wie beim Knochen wird ein
Hématombkallus mit Wachstumsfaktoren
und Reparaturzellen an der Rupturstelle
gebildet, welcher die Rupturenden zuerst
fixiert und sich dann bei zunehmender
Heilung durch Belastung kontrahiert und
so zu einer funktionellen Sehnenheilung
im Tierversuch fithrt. Ohne Belastung
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Zusammenfassung
Achillessehnenrupturen (ASR) sind mit zu-
nehmender Tendenz die haufigsten Sehnen-
rupturen der unteren Extremitdt, wohinge-
gen weniger als 100 Falle von Tibialis-anteri-
or-Sehnenrupturen (TASR) in der Literatur be-
schrieben wurden. Beiden Sehnen gemein-
sam sind die in der Regel degenerativ ver-
ursachten Rupturen in einem dafiir anfal-
ligen Sehnenabschnitt, wohingegen die trau-
matischen Durchtrennungen selten und oh-
ne Ortsbeziehung vorkommen. Triceps su-
rae und Tibialis anterior sind hauptverant-
wortlich fiir die sagittale Bewegung im obe-
ren Sprunggelenk und fiihren bei Ruptur zu
einem unverwechselbaren funktionellen De-
fizit. Trotzdem werden ASR in bis zu 25% und
der TASR noch héufiger verspatet diagnos-
tiziert.

Die friihzeitige primare Naht hat die bes-
ten funktionellen Ergebnisse. Durch zuneh-

mende Retraktion und Muskelatrophie kann
eine verspatete chirurgische Sehnenrekons-
truktion nur ein weniger gutes funktionelles
Resultat erreichen. Jedoch braucht nicht je-
der Patient eine volle Belastbarkeit, Kraft und
Ausdauer dieser Muskeln und so diirfen kon-
servative MaBnahmen nicht vergessen wer-
den. Inaktive Patienten mit eingeschranktem
Allgemeinzustand und geringen Beschwer-
den sollten aufgeklart werden, dass die chir-
urgische Therapie der TASR eine hohe Rerup-
turrate aufweist und der ASR selten trans-
plantationspflichtige Wundheilungsstorun-
gen verursachen kann.

Schliisselworter

Achillessehnenruptur - Tibialis-anterior-
Sehnenruptur - Konservative Therapie -
Primdre Naht - Verspatete Rekonstruktion

Achilles tendon ruptures and tibialis anterior tendon ruptures

Abstract
Achilles tendon ruptures (ATR) are becoming
the most frequent tendon rupture of the low-
er extremity, whereas less than 100 cases of
tibialis anterior tendon ruptures (TATR) have
been reported. Common in both tendons are
the degenerative causes of ruptures in a sus-
ceptible tendon segment, whereas traumat-
ic transections occur at each level. Triceps su-
rae and tibialis anterior muscles are respon-
sible for the main sagittal ankle range of mo-
tion and ruptures lead to a distinctive func-
tional deficit. However, diagnosis is delayed
in up to 25% of ATR and even more frequent-
ly in TATR.

Early primary repair provides the best
functional results. With progressive retrac-
tion and muscle atrophy delayed tendon re-

construction has less favourable function-

al results. But not all patients need full ca-
pacity, power and endurance of these mus-
cles and non-surgical treatment should not
be forgotten. Inactive patients with signifi-
cant comorbidities and little disability should
be informed that surgical treatment of TATR
is complicated by high rates of rerupture and
surgical treatment of ATR can result in wound
healing problems rarely necessitating some
kind of transplantation.

Keywords

Achilles tendon rupture - Tibialis anterior
tendon rupture - Non-surgical treatment -
Primary repair - Delayed reconstruction
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Tab. 1

Palpation
(Sensitivitat 0,73; Spezifitat 0,89)
Thompson-Test

Knieflexionstest

Einbeiniger Zehenstand

Klinische Tests bei Achillessehnenruptur

Liicke in der Achillessehne meistens 3—6 cm (iber Insertion

In Bauchlage wird die Wade am gréBten Durchmesser vom Un-
(Sensitivitat 0,96; Spezifitat 0,93) tersucher zusammengedriickt. Bei erhaltener Sehne kommt es zu
einer passiven Plantarflexion im Sprunggelenk, bei Ruptur nicht
In Bauchlage soll der Patient beide Knie auf 90° anwinkeln. Wah-
(Sensitivitat 0,88; Spezifitat 0,85) rend dieser Bewegung kommt es auf der unverletzten Seite zu
einer passiven Plantarflexion im Sprunggelenk, bei Ruptur nicht
Wenn der Patient einen einbeinigen Zehenstand ausfiihren kann,
ist die Achillessehne nicht gerissen

Tab. 2

Schlechter Allgemeinzustand

Indikationen fiir eine chirurgische Therapie der Achillessehnenruptur

Komplette akute oder chronische Rupturen mit dem Ziel der bestmdéglichen

Partialrupturen mit dem Ziel der bestmdglichen funktionellen Wiederherstellung

Absolute
Indikationen funktionellen Wiederherstellung
Offene Rupturen
Relative
Indikationen Versagen der konservativen Therapie (>6 Monate)
Chronische Tendinose (>6 Monate)
Verspatete Diagnose von >4 Wochen
Reruptur
Jede Ruptur mit relevanter funktioneller Behinderung
Kontra- Inaktivitat
indikationen

Schlechte Haut- und Weichteilverhdltnisse
Fortgeschrittene systemische Grunderkrankung

kommt es nicht zur Kontraktion des Kal-
lus und zu einer verzégerten Gewebere-
generation [46]. Beim Menschen miissen
die Rupturenden aneinander liegen blei-
ben, damit die oben genannten Stimu-
li ebenfalls ihre positiven Effekte zeigen.
Ohne diese Sehnenzusammenfiihrung
kommt es beim Menschen zu einer Hei-
lung der Sehne in Verldngerung mit kon-
sekutiv geringerer Plantarflexionskraft,
Belastbarkeit und Sportfihigkeit.

Konservative Therapie

Das Grundprinzip der konservativen
Therapie ist, die Enden der rupturierten
Achillessehne durch Spitzfufistellung zu-
sammen zu bringen und so die Selbsthei-
lung des Korpers zu ermoglichen.

== Die Hauptkomplikation der
konservativen Therapie ist die
erhohte Rerupturrate und die
Heilung der Sehne in Verlangerung.

Die Rerupturrate wird zwischen 13 und
35% angegeben [48]. Nistor [39] beobach-
tete, dass alle Rerupturen in seiner Serie
von konservativ therapierten Patienten
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innerhalb der 1. und 7. Woche nach Gips-
entfernung stattfanden, so dass von man-
chen Autoren eine 12-wo6chige Immobi-
lisation oder Orthesenschutz empfoh-
len wird. Die meisten Autoren bevorzu-
gen einen Unterschenkelgips und sehen
keinen Vorteil in einem Oberschenkel-
gips, welcher den gesamten Triceps surae
ruhig stellt. Fruensgaard et al. [14] emp-
fehlen jedoch einen Oberschenkelgips als
initiale Therapie und konvertierten erst
nach 2 Wochen in einen Unterschenkel-
gips und berichteten iiber eine geringerer
Rerupturrate von 4 aus 66 Patienten nach
12 Wochen Gips.

Da eine konservative Therapie die Seh-
nenenden nicht mechanisch aneinander
fixiert hélt, kann es durch die gewiinsch-
te stimulierende Belastung im Gips zu ei-
ner Auseinanderweichung der Enden und
Heilung in Verlangerung mit Insuffizienz
kommen. Daher schlug Therrmann [47]
vor, einem ultraschallkontrollierten Be-
handlungsalgorithmus zu folgen, um zwi-
schen konservativ-funktioneller und chir-
urgischer Therapie zu entscheiden:

1. Kommen die Enden der Achillesseh-
ne im Ultraschall bei 20° Plantarflexi-
on zusammen, wird primér konserva-

tiv im Gehgips mit 20° Plantarflexion
und Vollbelastung therapiert, wenn
nicht, wird primér operiert.

2. Nach 4 Wochen erfolgt eine Ultra-
schallkontrolle, welche einen 6—

10 mm dicken Kallus um die Ruptur
zeigen sollte. Zu dem Zeitpunkt sollte
eine voll durchgingige Sehne getastet
werden. Die Flexion gegen leichten
Wiederstand sollte eine Gastrocnemi-
uskontraktion fithlbar machen.

3. Nach 8 Wochen sollte der Ultraschall
eine 10-14 mm dicke Sehne zeigen,
welche zunehmend strukturierte Fa-
sern aufweist. Der Thompson-Test ist
physiologisch und der Patient sollte
eine gewisse Plantarflexionskraft ge-
gen Widerstand aufbringen konnen.

Kommt es bei einer der Verlaufskontrol-
len im Ultraschall zu einem Auseinan-
derweichen der Enden oder uhrglasfor-
migen Darstellung der Sehne, empfiehlt
der Autor eine perkutane Achilliesseh-
nennaht.

Befiirworter der konservativen The-
rapie betonen, dass die konservative
Therapie weniger Komplikationen als
die chirurgische Therapie hat und ver-
gleichen die Resultate besonders nach
Wundkomplikationen. In der Regel kon-
nen diese Komplikationen jedoch ohne
Einfluss auf das Endergebnis behandelt
werden. Auf die Dauer interessieren den
Patienten die Belastbarkeit und die dar-
aus resultierenden Fahigkeiten oder Be-
hinderungen. Méller et al. [37] fanden in
einer prospektiv randomisierten Studie,
dass die Patienten nach Operation 8 Wo-
chen und 2 Jahren nach Unfall eine signi-
fikant bessere Lebensqualitdt hatten als
nach konservativer Therapie ihrer aku-
ten Achillessehnenruptur.

Fazit. Die Therapie der akuten Achilles-
sehnenruptur muss an die Patientenbe-
diirfnisse angepasst werden. Chirurgen
diirfen die Technik der konservativen
Gipstherapie bei Achillessehnenruptur
nicht vergessen, genauso wie die konser-
vativ titigen Arzte nicht vergessen diir-
fen, dass eine Immobilisation bei Achil-
lessehnenruptur das Risiko einer Rerup-
tur erhoht und die vollstindige funktio-
nelle Wiederherstellung seltener ist.



Gipstechnik bei
Achillessehnenruptur

Die konservative Therapie einer Achil-
lessehnenruptur erfolgt durch die Anla-
ge des Gipses mit Fuf$ und Sprunggelenk
in spontaner Spitzfufistellung bei hian-
gendem Unterschenkel. Eine forcierte
Plantarflexion ist nicht nétig und kon-
traindiziert. In der Literatur besteht Un-
einigkeit iiber die Ausdehnung und Dau-
er der Immobilisation sowie die Positi-
on des oberen Sprunggelenks (OSG) im
Gips. Wir empfehlen, je nach Indikation,
eine Oberschenkel-Softcastschiene, wel-
che in leichter Knieflexion 20-30° und
Sprunggelenk in passiver Plantarflexi-
on im Sitzen ventral auf den Oberschen-
kel bis hinunter zum Fufiriicken angewi-
ckelt wird. Nach 4 Wochen wird auf ei-
ne Unterschenkelgipsschiene gewechselt,
welche ventral auf den Unterschenkel mit
Einschluss des Fufiriickens aufgewickelt
wird. Bei addquater Compliance kann zur
gleichen Zeit mit einem Spezialschuh mit
Hintereinstieg und einem Fersenpolster
von 2,5 cm Hohe und Belastung an Sto-
cken begonnen werden. 8 Wochen nach
Ruptur wird die Schiene weggelassen und
mit leichten passiven Bewegungsiibungen
im Sprunggelenk begonnen. Der Keil im
Spezialschuh wird in 2 Stufen abgebaut.
Aktive Ubungen werden erst 12 Wochen
nach Ruptur empfohlen.

Chirurgische Therapie

Die Immobilisation des Sprunggelenks im
Spitzfufd fihrt nicht regelhaft zu einer ad-
dquaten Anlagerung und damit Heilung
der rupturierten Sehnenenden. Carden et
al. [7] berichten, dass bei einem verspa-
teten Beginn einer konservativen Thera-
pie von >1 Woche im Vergleich zur sofor-
tigen Gipsanlage keine gleichwertigen Re-
sultate erreicht werden konnen. Daher ist
eine verspatete Diagnose eine Indikation
fiir ein chirurgisches Therapieverfahren
(B Tab.2).

Eine weitere Indikation zur Operation
kann der Patientenanspruch auf korper-
liche oder sportliche Belastbarkeit sein. So
konnte Kellam et al. [23] zeigen, dass ei-
ne chirurgische Therapie der Achillesseh-
nenruptur in 93% der Fille zu einer ho-
hen Patientenzufriedenheit fiihrte, wih-

rend eine konservative Therapie dies nur
in 66% erreichte.

Einige Autoren empfehlen eine medi-
ale longitudinale Inzision, um damit die
Plantarissehne leicht zu erreichen und
den N. suralis zu schonen. Jedoch werden
auch laterale longitudinale oder sogar ei-
ne Mittellinieninzision verwendet, wobei
die Mittellinieninzision mit einer hGheren
Rate an Wundheilungsproblemen sowie
Vernarbungen assoziiert wurde [42].

© Die Inzision sollte ohne
exzessive mediale oder laterale
Praparation direkt auf das
Peritendineum fiihren

Was auch immer fiir eine Inzision ge-
wihlt wird, sie sollte ohne exzessive me-
diale oder laterale Préparation direkt auf
das Peritendineum fithren. Zur Sehnen-
naht werden je nach Autor resorbierbare
oder nichtresorbierbare Fiden der Stirke 2
oder 3 verwendet. Es wurden u. a. die ge-
brauchlichen Techniken von Kessler, Bun-
nell und Krackow verglichen [20]. Dabei
zeigte sich die Krackow- [25] oder Drei-
fach-Bunnell-Naht am stabilsten. Kno-
chenanker oder eine transossére Veran-
kerung am Kalkaneus haben keinen Ein-
fluss auf die Stabilitit und Liickenbildung
an der Rupturstelle unter Belastung.

Augmentationen der direkten Sehnen-
naht wurden mit multiplen Techniken
empfohlen: Ausziehdrahtnaht, Fadenanker,
Plantarissehnen- oder Fascia-lata-Mantel
und freie Sehnendurchflechtungen. Die di-
rekte Naht hat zum Ziel, die beiden Seh-
nenenden direkt miteinander zu verbinden
und die Augmentation soll lediglich die er-
reichte Verbindung verstirken [2].

Bevorzugte chirurgische Technik der pri-

maéren Sehnennaht.

== Der Patient wird in Bauchlage gela-
gert mit einer Oberschenkelblutsper-
re. Der kontralaterale Unterschenkel
wird ebenfalls ausgelagert und des-
infiziert und dient als intraoperative
Kontrolle, da das Hauptziel der Ope-
ration eine Wiederherstellung der
passiven Vorspannungslinge des Tri-
ceps surae ist.

== Eine ca. 10 cm lange Inzision wird ca.
1 cm medial der Achillessehne ange-
legt. Es wird direkt scharf bis auf die

Sehne zugegangen und ohne mediale
oder laterale Dissektion direkt das Pe-
ritendineum longitudinal gespalten,
um die Ruptur darzustellen.

== Das Sprunggelenk wird plantarflek-
tiert, um die Sehnenenden aneinan-
der zu bringen.

== Es wird mit einer 2er PDS-Kordel
(Resorption nach 3 Monaten) eine
Krackow-Naht angelegt, um die Seh-
nenstiimpfe aneinander zu halten
([25], @ Abb.3).

== Feinadaptation mit einer fortlaufen-
den resorbierbaren Naht der Stirke o.

== Bei stark ausgefransten Sehnenenden,
welche v. a. bei proximalen und Eta-
genrupturen vorkommen, werden die
grofleren Sehnenbiindel durch die ge-
genseitige Sehne mittels Durchzugs-
faden durchgeflechtet und jeweils mit
Einzelknopfnéhten gesichert.

== Bei Bedarf wird die primére Naht mit
einem nach unten geschlagenen Fas-
ziastreifen oder mittels aufgeficher-
ter Plantarissehne ummantelt, was ei-
ne Vernarbung gegen die Subkutan-
schicht vermindern soll (8 Abb. 4).

== Wird eine strukturelle Augmentation
benotigt, wird primér die Plantaris-
sehne durch die Rupturenden mittels
Pulvertaftnaht durchflochten. Ist die
Plantarissehne nicht brauchbar, wird
die Grazilis- oder Semitendinosus-
sehne verwendet.

== Anschlieflend wird die Wunde zwei-
schichtig verschlossen - primér das
Peritendineum und dann die Haut
mit Einzelknopfnéihten.

Nachbehandlung nach primarer
Achillessehnennaht

Die folgende Technik zum Anlegen ei-
ner dorsalen Unterschenkelschiene oder
eines Gipses in spannungsarmer Dorsal-
extension im Sprunggelenk wird empfoh-
len: Nach 4 Wochen wird auf einen Geh-
gips mit zunehmend neutraler Sprungge-
lenkposition gewechselt. 6 Wochen nach
der Operation wird der Unterschenkelgips
entfernt und einen Spezialschuh mit Hin-
tereinstieg und Abrollrampe angelegt; Voll-
belastung wird erlaubt. Wichtig ist, dass der
Patient nicht im Zehenstand belastet.
Zuerst konzentriert sich die Physio-
therapie auf sanfte passive Bewegungs-
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Abb. 3 A Beispiel einer Krackow-Naht, welche in biomechanischen Tests die
hochste Stabilitdt unter zyklischer Belastung zeigen konnte

Abb. 5 A Stabilschuh mit Hintereinstieg, Fer-
senkeil und Abrollrampe. (Mit freundl. Geneh-
migung von Fa. Kiinzli-Swiss Schuh AG, Win-
disch, Schweiz)

tibungen. 2 Wochen nach Gipsentfer-
nung wird mit aktiven Ubungen und stei-
gendem Widerstand gearbeitet; 4 Wochen
nach Gipsentfernung (10 Wochen nach
der Operation) wird Gehen in normalem
Schuhwerk und die Riickkehr zur sport-
lichen Aktivitat nach 14-16 Wochen emp-
fohlen. Mit dieser traditionellen Nachbe-
handlung wurden zuverldssige Resultate
erreicht [12].

== Eine frithere Rehabilitation
kann langfristige funktionelle
Defizite minimieren.

Daher wird von manchen Autoren eine
modifizierte aggressive Nachbehandlung
empfohlen. Haggmark et al. [16] beob-
achteten, dass mit einer frithzeitigen Be-
wegungstherapie eine Wadenatrophie ver-
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hindert werden konnte und fanden nach
langer Immobilisation eine frithzeitige
muskuldre Ermiidung. Wir empfehlen ei-
ne frithzeitige geschiitzte Belastung mit-
tels Spezialschuh mit Hintereinstieg, Ab-
rollrampe und Fersenkeil von 2 cm, wel-
cher eine Dorsalextension beschrankt
(B Abb.5). In diesem Schuh kann nach
14 Tagen und Mafigabe der Schmerzen an
Stocken voll belastet werden. 4 Wochen
nach der Operation wird der Keil entfernt
und der Stabilschuh weitere 2 Wochen ge-
tragen. Motivierten und verlésslichen Pa-
tienten kann diese alternative Therapie ei-
ne frithzeitige Riickkehr in die Alltagsak-
tivitdt und anschlieflend auch die sport-
liche Aktivitét bieten.

In einer Metaanalyse von 6 prospektiv
randomisierten Studien wurde jeweils ei-
ne traditionelle funktionelle mit einer frii-
hen vollbelastenden Nachbehandlung nach
Achillessehnennaht verglichen [45]. Dabei
fanden die Autoren, dass bei frither Voll-
belastung zufriedenere Patienten, weniger
Nervenirritationen und Sehnenvernar-
bungen auftraten, jedoch Wundheilungs-
stérungen und Infektionen gleich waren.

Primare minioffene
Achillessehnennaht

Um das Risiko einer Wundheilungskom-
plikation zu reduzieren, wurden perkuta-
ne Verfahren vorgestellt. Jedoch kam es
zu vermehrten Irritationen des N. suralis,
weshalb ein minioffenes Verfahren entwi-
ckelt wurde, mit visuell kontrollierter An-
néherung der Sehnenenden und kontrol-

Abb. 4 A Plantarisummantelung der Achillessehnenrekonstruktion.
Diese extra Gleitschicht soll die Vernarbungen gegen das umgebene
Fettgewebe reduzieren

lierte Schonung des Nervens. Dazu wird
eine kleine, ca. 2 cm grofie Inzision unmit-
telbar tiber der Achillessehnenruptur an-
gelegt, das Zielinstrumentarium wird un-
ter Sicht unter das Paratenon eingefiihrt
und die Naht iiber den externen Zielbtigel
durch die Sehne gestochen. Wenn die pro-
ximalen und distalen Enden mit jeweils
3 Nihten versehen wurden, wird das Ziel-
instrumentarium herausgezogen und da-
mit die Néhte unmittelbar unter das Para-
tenon gefithrt. Nun konnen diese Enden
nach Vorspannung der Gegenseite zusam-
men geknotet werden.

Assal et al. [2] berichteten tiber ihre Er-
fahrung mit dem Achillon-Zielbiigel bei
82 Patienten mit intratendindsen Rup-
turen und fanden bei allen Patienten in-
klusive einigen Eliteathleten eine Riick-
kehr zum ehemaligen Aktivititslevel.
Einschrankungen fiir die Anwendung be-
stehen bei Rupturen, welche nicht intra-
tendinds lokalisiert sind, da proximal der
Muskel zu wenig Halt fiir die 3 Einzelfa-
den bietet und distal der Kalkaneus eine
Anwendung des Zielbiigels unmoglich
macht. Auch kann die erreichte Stabili-
tat der Naht nicht mit der Dreifach-Bun-
nell- oder der Krackow-Naht verglichen
werden und muss daher weniger aggres-
siv nachbehandelt werden.

Es gibt unzihlige chirurgische Tech-
niken zur primédren Naht der Achillesseh-
ne. Das zentrale Ziel aller chirurgischen
Therapieformen ist es, die anatomische
Lénge des Triceps sure durch eine Anein-
anderlagerung der rupturierten Sehnen-
enden wieder herzustellen. Ohne Zweifel




wird ein Hochleistungsathlet eine primér
chirurgische Naht und ein aggressives
postoperatives Rehabilitationsprogramm
wihlen, um ein bestméglich funktionelles
Ergebnis zu erzielen. Jedoch brauchen
nicht alle Patienten eine komplette Reha-
bilitation von Muskelkraft, Dauerbelast-
barkeit und funktioneller Kapazitét.

Komplikationen

In einem Ubersichtsartikel fanden Wills
et al. [48], dass 55 von 777 Fillen (20%)
eine chirurgische Komplikation aufwie-
sen. Die Komplikation umfasst Narben-
keloide, Verletzungen des N. suralis, Seh-
nenadhisionen, Infektionen, Wundhei-
lungsstérungen und Rerupturen. Viele
der berichteten Komplikationen sind ge-
ringfiigig und haben wenig Einfluss auf
das funktionelle Endergebnis. Zusitzlich
wurden die meisten Komplikationen in
den 1970er Jahren beschrieben und sind
heutzutage durch eine verbesserte chirur-
gische Technik und perioperative Antibi-
ose selten geworden. Ein aktuellerer Be-
richt von Liebermann et al. [29] berich-
tet tiber eine relevante Komplikationsrate
von 0-3% postoperativ.

© Bereits eine relativ kleine
Wundheilungsstorung kann
katastrophale Folgen haben

Auch wenn die Achillessehnennaht ei-
ne relativ einfache Operation ist, kon-
nen die relevanten Komplikationen gra-
vierend sein, da die Operation in einem
Gebiet durchgefiihrt wird, in dem Wund-
heilungsstorungen sehr schlecht kompen-
siert werden konnen. Bereits eine relativ
kleine Wundheilungsstérung kann eine
katastrophale Folge haben. Haufig kon-
nen diese Weichteildefekte nicht mit lo-
kalen Mafinahmen verschlossen werden
und Hauttransplantationen oder Lappen-
plastiken werden bendétigt.

Hingegen ist die Rerupturrate nach pri-
marer Naht mit <2%, [48] im Gegensatz zu
13-35% nach konservativer Therapie, ex-
trem tief. Bei einer grofen Ubersichtsar-
beit zeigten Wills et al. [48], dass die Inzi-
denz von Rerupturen bei 12 von 777 (1,5%)
nach chirurgischer Therapie und 40 von
226 (18%) Rerupturen nach konservativer
Therapie gefunden wurden.

Sekundare chirurgische
Rekonstruktion

Der héufigste Grund fiir eine verspite-
te Therapie einer akuten Achillessehnen-
ruptur ist eine verspatete Diagnose. Je-
doch kann auch eine langwierige Tendi-
nose mit Mikrorupturen sukzessive zu ei-
ner Verldngerung der Achillessehne und
Sehnendysfunktion fithren [13]. In der Li-
teratur werden folgende Begriffe fiir die-
se Pathologie gebraucht: chronische Rup-
tur, verpasste Ruptur, alte oder verspite-
te Ruptur mit verzogerter Rekonstruktion.
Bosworth [5] beobachtet, dass eine relative
Triceps-surae-Kontraktur mit Verkiirzung
innerhalb von 3—4 Tagen nach der Ruptur
eintritt und dann eine chirurgische Read-
aptation der Enden erschwert ist. Daher
gibt es Empfehlungen, dass Achillesseh-
nenrupturen innerhalb der ersten 48 h
nach dem Unfall versorgt werden sollten
[13]. Vier Wochen ist in der Literatur das
gebrauchlichste Intervall zur Bezeichnung
einer verspateten Naht zwischen Ruptur
und Naht. Auch wenn die Definition einer
chronischen Achillessehnenruptur disku-
tiert wird, ist das Ergebnis oft eine kon-
trahierte Sehne, bei der eine End-zu-End-
Adaptation mittels einfacher Plantarflexi-
on im Sprunggelenk nicht erreicht werden
kann (8 Abb.6).

Manchmal kénnen sich Patienten an
einen speziellen Unfall wihrend einer
sportlichen Aktivitdt erinnern, jedoch
fehlen oft persistente Schmerzen oder
eine signifikante Schwellung, so dass
keine érztliche Konsultation aufgesucht
wurde.

Daher beklagen Patienten mit chro-
nischen Achillessehnenrupturen oft ei-
nen asymmetrischen Gang mit Schwierig-
keiten, Treppen herauf und hinab zu ge-
hen oder einseitig auf den Zehen zu ste-
hen. Schmerzen sind eher ungewohnlich.

Befunde bei chronischer
Achillessehnenruptur

Bei klinischer Untersuchung kann in der
Regel keine Liicke im Bereich der ehema-
ligen Ruptur gefiihlt werden. Das Haupt-
symptom ist eine vermehrte Dorsalexten-
sion im OSG im Vergleich zur kontrala-
teralen Seite sowie eine abgeschwichte
Plantarflexionskraft. Abhéingig von dem

Ausmaf3 der Achillessehnenverlingerung
kann es sein, dass der Patient einen zwei-
beinigen Zehenstand bewiltigen kann, je-
doch sind in der Regel der einbeinige Ze-
henstand oder Wiederholungen desselben
eingeschrénkt, wenn nicht unméglich.

Bildgebung bei chronischer
Achillessehnenruptur

Im Ultraschall findet sich ein signalarmes
Vakuum mit dicken und unregelméafligen
Enden. Im MRT zeigt sich typischerweise
ein signalintensives Areal in der T2-Ge-
wichtung, welches Narbengewebe und fet-
tiger Degeneration entspricht.

Konservative Therapie der
chronischen Achillessehnenruptur

Bei schlechten Weichteilverhéltnissen, Dia-
betes mellitus, starken Rauchern oder loka-
len Vernarbungen kann eine konservative
Therapie indiziert sein. Eine simple symp-
tomatische Therapie umfasst einen Spezi-
alschuh mit Fersenerhéhung und Abroll-
rampe und begleitend eine aggressive mus-
kelstarkende Physiotherapie. Jedoch ist die
konservative Therapie bei chronischen
Rupturen uniiblich. In einem Bericht von
chirurgisch und konservativ therapierten
chronischen Rupturen fanden Cetti et al.
[9], dass 75% der Patienten nach chirur-
gischer Therapie ein akzeptables Resultat
gegeniiber nur 56% von Patienten, welche
konservativ therapiert wurden.

Chirurgische Therapie der
chronischen Achillessehnenruptur

Es gibt multiple Techniken fiir die verspa-
tete Rekonstruktion der verpassten Achil-
lessehnenruptur. Auch hier ist das Ziel, ei-
ne kréftige, kontinuierliche Achillessehne
zu rekonstruieren. Typischerweise kon-
trahiert sich der Gastrosoleuskomplex
mit der Zeit und nach Exzision des Nar-
bengewebes bleibt eine Liicke, welche ei-
ne End-zu-End-Naht unméglich macht
(B Abb. 6b).

In einigen Fillen ist es moglich, mit
stumpfem, teils scharfem Losen von Ver-
wachsungen des proximalen Gastroso-
leuskomplexes eine Apposition der Seh-
nenenden zu erreichen, sodass keine {iber-
briickende Interposition nétig ist. Jedoch
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Abb. 6 A a Chronische Achillessehnenruptur mit sichtbarer Degeneration und Defektbildung. b Nach
Débridement des weichen Gewebes bleibt ein Defekt von 8 cm. ¢ Nach V-Verlangerung des Achilles-
sehnenspiegels konnen die Rupturenden mittels Krackow-Naht und leichter SpitzfuB3stellung in enge
Apposition gebracht werden. d Die V-Verlangerung wird Seit-zu-Seit verschlossen, woraus ein Y-for-

mige Naht entsteht

sollte die Vorspannung der Gegenseite be-
achtet werden, da auch eine zu grof3e Vor-
spannung die Funktion des Triceps surae
beeintrachtigt. Mehrere Techniken benut-
zen daher freie autologe Sehneninterpo-
nate, welche durch die Rupturenden ge-
flochten werden und den Achillessehnen-
defekt tiberbriicken. Gebrauchliche und
empfohlene Transplantate sind Plantaris-,
Gracillis-, Semitendinosus- und Fascia-la-
ta-Streifen.

Plantarissehnenplastik zur
Defektiiberbriickung

Die Technik besteht in einer medialen,

longitudinalen Inzision zur Exposition

der Achillessehnenruptur und Darstel-

lung der Plantarissehne.

== Die Sehne wird mit einem offenen
Sehnenstripper nach proximal bis zur
Kniekehle entnommen und bleibt dis-
tal am Tuber calcaneus inseriert.

== Die Sehne wird nun mehrfach senk-
recht zum Achillessehnenverlauf
durch den distalen, dann den proxi-
malen Sehnenstumpf und zuriick zum
Kalkaneus in einer Pulvertaftnaht-
technik durchgezogen und am Ende
das Transplantat mit der Achillesseh-
ne distal vernéht. Zusétzlich werden
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mehrere Einzelknopfnihte zur Siche-
rung der Durchflechtungen mit resor-
bierbarem Nahtmaterial angelegt.

== Anschlieflend werden das Peritendi-
neum und die Wunde verschlossen.

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung ist konservativer als
bei der akuten Naht und zieht sich iiber
12 Wochen. In den ersten 6 Wochen wird
ein Spezialschuh mit Hintereinstieg und
2,5 cm Fersenkeil mit Belastung nach
Maf3gabe der Schmerzen an Stocken er-
laubt, in der Nacht eine Unterschenkel-
gipsschiene vom Fufriicken zum Tibi-
aplateau, welche die Spitzfufistellung si-
chert. In den zweiten 6 Wochen wird im
2-Wochen-Rhythmus die Fersenkeilhohe
reduziert, sodass am Ende eine Vollbela-
stung in OSG-Neutralstellung im Spezial-
schuh stattfindet. Im Anschluss daran er-
folgt die stufenweise Entwéhnung vom
Spezialschuh.

Defektiiberbriickung durch
Achillessehnenplastiken

Liegen grofiere Defekte vor, wird eine ex-
tensivere Ersatzplastik ben6tigt. Dazu bie-
ten sich der Turn-down-Achillessehnen-
plastik oder die VY-Verldngerung an.

Turn-down-Achillessehnenplastik.

== In Bauchlage wird eine posteromedi-
ale longitudinale Inzision von Mitte
der Wade bis zur Ferse durchgefiihrt.

== Die Ruptur und der Wadenmuskel
werden dargestellt.

== Die Sehnenenden werden débridiert.
Die entstandene Liicke sollte nicht
grofier als 5 cm sein, da der fasziale
Anteil des Muskel-/Sehneniibergangs
in der Lénge limitiert ist.

== Von der proximalen Gastrocnemius-
faszie werden 1 oder 2 Lappen 2x8 cm
bzw. 1x8 cm vom Muskel gehoben
und dabei der mediale und laterale
Fasziarand belassen. Distal wird der
Lappen bis ca. 2-3 cm proximal der
Rupturseite fixiert belassen und mit
resorbierbaren Nahten stabilisiert.

== Die Lappen werden um 180° gedreht
und tiber den Defekt gespannt.

== Die Lappen werden, geméaf3 der Vor-
spannung der Gegenseite an den dis-
talen Achillessehnenstumpf und zu-
einander genéht.

== Der Wundverschluss erfolgt schicht-
weise mit Apposition des Peritendine-
ums.

== Die Nachbehandlung entspricht der-
jenigen der Plantarissehnendefektii-
berbriickung.

VY-Achillessehnenverlingerung.

== Nach Inzision und Sehnendébride-
ment kann eine Defektsituation von
bis zu 8 cm mittels VY-Verlangerung
tiberbriickt werden. Je grofier die Ver-
langerung bendtigt wird, desto spitzer
muss die V-formige initiale Inzision
im muskulotendingsen Ubergang an-
gelegt werden (s. Video 2 in der On-
line-Version des Beitrags).

== Nach V-Inzision werden die ange-
schlungenen Rupturenden in Apposi-
tion gebracht und mittels 3-fach-Bun-
nell- oder Krackow-Naht verknotet
(8 Abb. 6c).

== Anschlieflend wird die V-férmige In-
zision Y-férmig, entsprechend der
gewiinschten Vorspannung, welche
durch die Gegenseite bestimmt wird,
verschlossen (B8 Abb. 6d).

== Die Nachbehandlung entspricht der-
jenigen bei Plantarissehnendefektiiber-
briickung.



Resultate nach
Achillessehnenrekonstruktion

Lynn [30] benutzte die Plantarissehne zur
Augmentation, indem er sie aufficher-
te und seine End-zu-End-Achillesseh-
nennaht damit einwickelte. Andere Auto-
ren [42] haben die Plantarissehne wie be-
schrieben durch die Rupturenden gezo-
gen und fanden eine groflere Belastbarkeit
der Achillessehnenrekonstruktion. Jedoch
fanden Dalton et al. [13], dass in ca. einem
Drittel der Falle die Plantarissehne eben-
falls zerrissen war und in verpassten Rup-
turen die Plantarissehne oft im Narben-
gewebe stark verbacken und schwierig zu
identifizieren war. In solchen Fillen bie-
ten sich andere Sehnen zur Augmentati-
on an, wie z. B. die Semitendinosus- oder
die Gracillissehe. Nicht empfohlen wird
die Verwendung von Sehnen, welche eine
signifikante Entnahmemorbiditét entwi-
ckeln, wie die Entnahme der Tibialis-pos-
terior- oder der Peronaeus-brevis-Sehne.
Auch weniger relevante Sehnen wie die
Flexor-hallucis-longus- und Flexor-digi-
torum-longus-Sehne sollten nicht als freie
Sehnenaugmentation, sondern (wenn n6-
tig) als funktionelle Muskeltransfers ver-
wendet werden.

Generell kénnen Patienten erwarten,
dass nach einer verspéteten chirurgischen
Rekonstruktion bei chronischen Achilles-
sehnenrupturen ein relativ gutes funktio-
nelles Ergebnis wiederhergestellt werden
kann, welches jedoch schlechter als nach
primérer Sehnennaht ist [6].

Funktionelle Sehnentransfers zur
Achillessehnenrekonstruktion

Nach Débridement zeigt sich ein grolerer
Defekt, welcher nicht durch die vorher-
gehend beschriebenen Methoden tiber-
briickt werden kann. Alternativ kann die
Vitalitdt des Sehnengewebes durch star-
ke Vernarbung oder systemische Erkran-
kung so eingeschrinkt sein, dass eine vi-
tale, funktionell aktive Muskel-/Sehnen-
einheit zur Rekonstruktion benétigt wird.
In diesen Fillen empfiehlt sich die Flexor-
hallucis- oder Flexor-digitorum-longus-
Transferoperation:
== Eine Inzision wird medioplantar am
medialen Fufigewélbe angelegt. Ober-
halb des Abductor hallucis wird bis

zur Flexorenloge am medialen Fufige-
wolbe vorprépariert und die Sehnen
identifiziert.

== Bei der Sehnenverbindung (Henry-
Knoten) zwischen Flexor digitorum
und Flexor hallucis longus wird die
gewlinschte Sehne durchtrennt und
nach proximal ausgeleitet. Dabei wird
die Sehnenverbindung belassen, so-
dass die Funktion der transferierten
Sehne jeweils von der verbliebenen
iibernommen werden kann. Gegebe-
nenfalls wird eine Seit-zu-Seit-Ver-
starkung zwischen Flexor digitalis
und Flexor hallucis longus.

== Die transferierte Sehne wird durch
ein horizontal quer oder senkrechtes
Bohrloch am Kalkaneus eingezogen
und dort mittels Knochenanker oder
Interferenzschraube fixiert. Auch hier
wird die Vorspannung der Gegenseite
als Vorbild genommen.

== Die restliche Achillessehne wird mit-
tels Turn-down-Lappen verldngert
und Seit-zu-Seit mit der Flexor-hallu-
cis- oder Digitorum-longus-Sehne
verndht.

== Die Nachbehandlung entspricht der-
jenigen bei Plantarissehnendefektiiber-
briickung.

Resultate nach Sehnentransfer

Mann et al. [33] berichten tiber 5 exzel-
lente und 2 gute Resultate mit einem Fle-
xor-digitorum-longus-Transfer. Ande-
re Autoren [11] berichten iiber gute und
exzellente Resultate mit Flexor-hallucis-
longus-Transfer. Bei 23 von 26 Patienten
wurde kein Defizit am grofien Zehen be-
merkt. Eine biomechanische Studie zeigte
nur einen geringen Druckunterschied un-
ter dem 1. oder 2. Zehengrundgelenk und
keine klinische funktionelle Defizite nach
Flexor-hallus-longus-Transfer [11].

Synthetische und
Allotransplantationen

Fiir die Rekonstruktion einer verpassten
Achillessehnenruptur wurden die unter-
schiedlichsten synthetischen Materialien
vorgeschlagen. Die Vorteile dieser Tech-
niken liegen in der freien Verfiigbarkeit
des Materials im Gegensatz zum begrenz-
ten autologen Gewebe, welches z. T. si-

gnifikante Entnahmemorbiditat aufweist.
Der vorrangige Nachteil ist die Anwen-
dung von kérperfremdem Material in
einem Bereich, wo die korpereigene Hei-
lungskapazitit bekannterweise bereits be-
grenzt ist.

© Die Vorteile dieser Techniken
liegen in der freien
Verfiigbarkeit des Materials

Ozaki et al. [40] verwendeten bei 6 Pati-
enten ein Marlex-Netz und berichten nach
6 Jahren Nachuntersuchungszeit tiber gu-
te Resultate. Liebermann et al. [29] ver-
wendeten Dacrongefifiprothesen, welche
durch die Sehnenenden mit einer Bun-
nell-Naht-Technik durchflechtet wurden.
Levy et al. [28] berichteten {iber 5 Pati-
enten mit verpassten Achillessehnenrup-
turen und verwendeten die gleiche Tech-
nik. Sie berichteten, dass eine Immobili-
sation nicht notig war, um gute Resultate
zu erreichen.

Insgesamt muss vor der Verwendung
von synthetischem Material gewarnt wer-
den, da es im Bereich der distalen Achil-
lessehne zu Wundheilungsstorungen, Re-
rupturen, Infektionen oder Fremdkorper-
reaktionen, N. -suralis-Verwachsungen
und in einigen Fillen zu ausgedehnten
Weichteilnekrosen gekommen ist.

Nellas et al. [38] gebrauchten Achil-
lessehnenallografts und berichteten tiber
gute Resultate ohne AbstofSungsreaktion.
Auch wird eine theoretische Krankheits-
iibertragung durch Allografts diskutiert.
Bei mittlerweile mehr als 10 Mio. Anwen-
dungen weltweit, konnte jedoch noch kein
Fall identifiziert werden. In Europa ist die
Verfiigbarkeit von Allografts begrenzt, je-
doch ist diese Methode attraktiv und die
Ergebnisse gleichen denen der Autograft-
anwendung.

In Zukunft konnten bei groflen De-
fekten mit eingeschréankter Vitalitat evtl.
Hybridmethoden aus angereicherten au-
tologen Wachstumsfaktoren mit synthe-
tischen hergestellten Geweben (,tissue
engeneering®) eingesetzt werden.

Zusammenfassung
Die Therapie der Achillessehnenruptur

richtet sich nach den Bediirfnissen des
Patienten. Fiir ein bestmogliches funkti-

Der Orthopéade 12 - 2010 ‘ 1143



Leitthema

onelles Ergebnis liefert die offene prima-
re Sehnennaht mit anschliefSender funk-
tioneller Therapie die verldsslichsten Er-
gebnisse. Eine ultraschallkontrollier-
te konservative Therapie kann eine Al-
ternative darstellen. Insbesondere dann,
wenn der Patient keine maximale Mus-
kelkraft, Ausdauer und Belastbarkeit be-
notigt, wird die konservative Therapie ein
akzeptables funktionelles Resultat liefern
mit Ausschluss der chirurgischen Wund-
heilungskomplikation, welche im Maxi-
mum eine freie Lappenplastik benétigen
kann. Wenn chronische Achillessehnen-
rupturen relevante Behinderungen verur-
sachen, zielen konservative Optionen auf
symptomatische Therapie und es muss
fir eine Ursachentherapie in der Regel ei-
ne Rekonstruktion durchgefiihrt werden.
Jedoch erreicht die Rekonstruktion nicht
mehr das gleiche funktionelle Ergebnis
wie die primére Naht.

Tibialis-anterior-Sehnenrupturen
Epidemiologie und Atiologie

Tibialis-anterior-Sehnenrupturen sind
selten. Aktuell gibt es ca. 100 Fallberichte
in der Literatur. Davon sind 80% spon-
tane Rupturen und ca. 20% traumatische
Durchtrennungen. Als pradisponierte
Faktoren fiir eine Tibialis-anterior-Seh-
nendegeneration wurden entziindliche
Arthritiden, Diabetes mellitus, lokale Ste-
roidinjektionen und mechanisches Im-
pingement durch Osteophyten beschrie-
ben [34]. Es handelt sich meist um altere
Patienten, bei denen es dann bei Baga-
tellverletzungen indirekt zur Sehnenrup-
tur kommt. Der typische auslosende Me-
chanismus ist eine forcierte Plantarflexi-
on gegen eine kontrahierte Tibialis-ante-
rior-Sehne [24, 35]. Die Rupturen liegen in
der Regel im Bereich der avaskuldren Zo-
ne des superioren und inferioren Retina-
culums ca. 2-3 cm proximal der Insertion.
In diesem Bereich liegt die Sehne auch auf
der distalen Oberfldche der Tibia und ist
hier bei Frakturen oder externen Verlet-
zungen in Gefahr [34].

Anamnese und Befund

Liegt ein akutes Trauma vor, erlauben star-
ke Schmerzen, Himatom und Funktions-
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verlust eine eindeutige sofortige Diagno-
sestellung. Die chronische Ruptur wird in
der Regel von Patient und Arzt initial ver-
passt. Typischerweise kann sich der Pa-
tient nicht an ein traumatisches Ereignis
sondern wenn, an einen kurzen Schmerz
erinnern. Der Grund fiir die Arztkon-
sultation ist im Verlauf ein schmerzfrei-
er Fallfuf}, mit dem er an Gegenstinden
hingen bleibt. Der Befund kann als Pero-
naeusparese interpretiert werden oder mit
einer Radikulopathie L4/5 verwechselt
werden [35]. Durch eine normale Sensi-
bilitat am Fuf3riicken und im 1. Interdigi-
talraum kann diese Ursache ausgeschlos-
sen werden.

© Starke Schmerzen, Himatom
und Funktionsverlust
erlauben eine eindeutige
Diagnosestellung

Bei der Inspektion kann der Patient nicht
auf den Fersen gehen und die Fuf3spit-
zen vom Boden abheben. Nach der Fer-
senlandung fillt der Vorfuf auf den Bo-
den, eine langsame kontrollierte Abroll-
bewegung ist nicht moglich. Jedoch kén-
nen viele Patienten das Sprunggelenk oh-
ne Belastung dorsal extendieren, da Ex-
tensor hallucis und Digitorum longus die
Funktion teilweise iibernehmen [36]. Zum
Teil kann die Dorsalextensionskraft fiir
den Patienten unbemerkt eingeschrankt
sein und erst dem Untersucher beim Sei-
tenvergleich auffallen [24]. Bei der Pal-
pation fehlt die Tibialis-anterior-Sehne.
Durch die starke Vorspannung der Seh-
ne kommt es zu einer deutliche Retrakti-
on und signifikanten Liickenbildung von
mehreren Zentimetern. Manchmal kann
der Sehnenstumpf als fixierter Knoten am
vorderen Sprunggelenk distal des Retina-
culum extensorum tastbar werden [24].

Bildgebung

Ultraschall und MRT kénnen bei der Dia-
gnosestellung und Bestimmung der Rup-
turhohe hilfreich sein [24]. Normale Seh-
nen haben im MRT eine niedrige Signal-
intensitit und kontrastieren deutlich mit
dem umgebenden Fettgewebe, welches ei-
ne hohe Signalintensitét hat. Degenerierte
Sehnenanteile haben ebenfalls eine hohe
Signalintensitét.

Konservative Therapie

Die Therapie besteht im Anlegen einer
Orthese oder eines Gehgips in passiver
Dorsalextension des Sprunggelenks und
Belastung an Stocken mit Sohlenkon-
takt fiir 6 Wochen. Anschlieflend erfolgt
der Ubergang auf eine gipsfreie Vollbela-
stung innerhalb weiterer 6 Wochen. We-
gen der regelhaft deutlichen Retraktion
des proximalen Sehnenendes lagern sich
die Rupturenden durch Dorsalextension
des Sprunggelenks nicht aneinander und
konnen folglich nicht ,,ad integrum® hei-
len. Das proximale Sehnenende retrahiert
in der Regel bis zum Retinaculum und
bleibt dort primér hangen.

© Die konservative Therapie
Zielt darauf ab, eine
progrediente Retraktion
der Sehne zu verhindern

Daher zielt die konservative Therapie dar-
auf ab, eine progrediente Retraktion der
Sehne zu verhindern. Es soll eine Vernar-
bung am umgebenden Weichteilgewe-
be, bestenfalls am Retinaculum extenso-
rum erreicht werden, mit dem Ziel eine
Restfunktion zu erhalten. Bei alten chro-
nischen Rupturen kann durch eine Or-
these, wie die Heidelberger-Schiene, der
Fallfuf stabilisiert werden. Auch wenn
mit diesen Mitteln keine volle funktio-
nelle Rehabilitation erreicht werden kann,
kann die Restfunktion und Gehféhigkeit
bei wenig aktiven, alten Patienten akzep-
tabel sein.

Markarian et al. [34] verglichen kon-
servative vs. chirurgische Therapie bei 16
alteren Patienten und fanden keinen signi-
fikanten Unterschied nach einem durch-
schnittlichen Beobachtungszeitraum von
4 Jahren. Gerade die verspiteten Rekons-
truktionen zeigten dabei oft eine Rerup-
tur oder keine funktionelle Verbesserung.
Andererseits wiinschen manche Patienten
eine operative Rekonstruktion, da sie eine
dauerhafte Hilfsmitteltherapie ablehnen,
obwohl das Hilfsmittel ihr Aktivitatslevel
verbessert hatte [34]. Daher empfehlen
wir bei Rupturen >4 Wochen, die kérper-
lichen Anspriiche und Ziele der Patienten
genau abzuwégen, bevor automatisch ei-
ne chirurgische Rekonstruktion durchge-
fithrt wird.



Primare Naht

Die beste Vorraussetzung fiir eine funk-

tionelle Wiederherstellung ist eine friihe

Diagnose und damit die Moglichkeit einer

sofortigen priméren Naht. Fiir Patienten,

welche eine Wiederherstellung oder ein

moglichst hohes funktionelles Resultat

anstreben ist die primére Naht indiziert.
Technik der priméaren Tibialis-anteri-

or-Naht:

== Riickenlage und Oberschenkelblut-
sperre,

== Inzision iiber dem Verlauf der Tibia-
lis-anterior-Sehne bis zum medialen
tarsometatarsalen Gelenk.

== In der Regel kann die Tibialis-anteri-
or-Sehne unter dem Retinaculum ex-
tensorum hervorgezogen werden. Bei
Bedarf muss das Retinculum extensor
durchtrennt werden.

== Die Priparation sollte medial der Ex-
tensor-hallucis-longus-Sehnen (EHL)
bleiben, da A. dorsalis pedis und
N. peronaeus profundus lateral der
EHL-Sehne verlaufen und geschont
werden sollen.

== Nach Débridement werden die Enden
mit einem nicht resorbierbaren Faden
der Stirke 2 mit einer in Form einer
Krackow- oder zweifachen Bunnell-
Naht angeschlungen und adaptiert.
Die Feinadaptation erfolgt mit einer
resorbierbaren fortlaufenden Naht
der Stirke 2.

== Falls die Sehne insertionsnah vom
Knochen rupturiert ist, wird das Seh-
nenende angeschlungen und mittels
6-mm-Bohrloch und Interenzschrau-
be oder mir einem Knochenanker am
medialen Cuneiforme reinseriert und
mit Periostnéhten zusitzlich gesi-
chert.

== Das inferiore Retinaculum extenso-
rum muss nicht tiber der Sehne zu
verschlossen werden. Zum Teil bilden
sich bei plumper Naht Vernarbungen,
welche die Gleitfdhigkeit der Sehne
einschrianken. Der Sehnenverlauf un-
ter der Haut verursacht keine Pro-
bleme.

Nachbehandlung

Zur Nachbehandlung dient ein Unter-
schenkelgips in Dorsalextension mit Ab-
rollbelastung fiir 2-3 Wochen. Anschlie-

Bend erfolgt der Ubergang auf Vollbe-
lastung im Gehgips. 6-8 Wochen nach
der Operation wird auf eine Gipsschiene
in Neutralstellung gewechselt mit Bewe-
gungsiibungen aus der Schiene heraus fiir
12 Wochen. Alternativ kann eine Quen-
gelschiene mit dynamischer Feder ver-
wendet werden, welche eine passive Dor-
salextension durch das Abrollen frei gibt,
aber die Plantarflexion einschrankt. Hier-
mit soll die mechanische Sehnenheilung
mit Freisetzung von Wachstumsfaktoren
und Einsprossen von Reparaturzellen an-
geregt werden.

Rekonstruktion der
Tibialis-anterior-Sehne

Bei alten Rupturen kommt es zu einer ir-
reversiblen Muskelkontraktur mit Retrak-
tion des proximalen Sehnenendes. Die
chirurgische Rekonstruktion muss dann
eine deutliche Liicke tiberbriicken.

== Bekannte chirurgische Techniken
sind die Tibialis-anterior-
Sehnenverléngerung und die
freie Sehneninterposition.

Bei der Sehnenverldngerung wird die Lii-
cke gemessen und die Tibialis-anterior-
Sehne proximal nach doppelter Liicken-
lange halbiert. Diese Hilfte wird nach
distal gezogen. In der Regel bleiben dabei
die Halften aneinander im peritendindsen
Gewebe verbunden. Anschlieflend wird
mit Krackow-Naht bzw. Knochenreinser-
tion das distale Ende versorgt und die Ver-
langerungsplastik mit resorbierbaren Seit-
zu-Seit-Nahten gesichert.

Bei diinner Tibialis-anterior-Sehne
oder groflem Defekt >5-8 cm wird ei-
ne freie Sehneninterposition empfohlen.
Dazu bieten sich Gracillis- und Semiten-
dinosussehnen an. Die von anderen Au-
toren verwendete Peronaeus-brevis-Seh-
ne wird wegen der erhéhten Morbiditat
nicht empfohlen. Das Sehnentransplantat
wird auf der einen Seite ca. 3-4 cm lings
gespaltet und diese Halften durch den Ti-
bialis-anterior-Stumpf mittels Pulvertaft-
naht durchflochten und mit resorbier-
baren Faden Nr. 2 gesichert. Die ande-
re Seite des Transplantats wird durch ei-
nen 5- bis 6-mm-Bohrkanal am medialen
Cuneiforme gezogen und entweder dort

mittels Interferenzschraube fixiert oder
umgeschlagen und gegen sich selbst Seit-
zu-Seit verndht.

Bei Rerupturen mit ausgedehnten De-
fekten und Funktionsverlust des Tibi-
alis anterior kann der EHL oder der Ti-
bialis posterior als funktioneller Muskel-
transfer eingesetzt werden. Der EHL wird
am Metatarsalekopf abgesetzt und dort
mit einem Fadenanker oder transossar
in Neutralstellung des Grof3zehengrund-
gelenks tenodesiert. Wir ziehen diese Te-
nodese einer Seit-zu-Seit-Naht zum Ex-
tensor hallucis brevis vor, da es durch die
Achsenausrichtung des EHB zu Valgusde-
viationen der Grofizehe kommt. Die ge-
wonnene EHL-Sehne wird angeschlungen
und nach oben genannter Technik an das
mediale Cuneiforme fixiert.

Wird ein kraftiger Sehnentransfer be-
nétigt, wird dies mit der Tibialis-poste-
rior-Sehne erreicht. Die Sehne wird dis-
tal mit Knochenblock vom Naviculare
abgetrennt (8 Abb. 7a) und nach pro-
ximal ca. 10 cm oberhalb des Sprungge-
lenks iiber einen 2. Hautschnitt ausgeleitet
(8 Abb. 7b). Uber einen 3. Zugang late-
ral vor der Fibula, wird die Sehne vor den
Extensoren durch ein 2 cm grof3es Fenster
durch die Membrana interossea durchge-
leitet (B Abb. 7c). Oberhalb des Retina-
culum extensorum wird die Sehne direkt
unter der Haut zum Cuneiforme interme-
dium gezogen und dort in einem s5- bis 6-
mm-Bohrloch mittels Interferenzschrau-
be fixiert (B Abb. 7e, f). Angestrebt wird
hier eine neutrale Sprunggelenkstellung.
Der Hebelarm der Sehne wird zwar durch
diese subkutane Verlagerung geschwicht,
jedoch reicht auch eine geringere Mus-
kelkraft aus, um eine geringe aber ausrei-
chende Dorsalextension zu ermdglichen
(8 Abb.7g,s. Video 3 in der Online-Ver-
sion des Beitrags). Der Tenodeseeffekt des
Transfers ist damit wichtiger als eine phy-
siologische Dorsalextension, welche nicht
erreicht werden kann.

Nachbehandlung

Die Tibialis-anterior-Rekonstruktion mit-
tels Sehneninterposition wird wie die pri-
miére Naht nachbehandelt. Allerdings
wird eine volle Ausheilung erst nach 4-
6 Monaten erwartet. Bei Sehnentransfer
ist bereits nach 6 Wochen von einer Aus-
heilung auszugehen.
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Abb. 7 A Tibialis-posterior- auf Tibialis-anterior-Transfer beim FallfuB: a Entnahme der Tibialis-posterior-Sehne mit Knochen-
block vom Naviculare, b Ausleiten nach proximal, ¢ Uberfiihren nach distal zur Abmessung der lateralen Inzision, d durchfiih-
ren durch ein 2 cm groBes Loch in der Membrana interossea, dabei muss auf die direkt dahinter laufenden Gefd3e geachtet
werden, e Ausleiten subkutan zum Cuneiforme intermedium und durch ein 6-mm-Bohrloch nach plantar, f Fixieren in Neu-
tralstellung im Sprunggelenk mit Interferenzschraube, g klinisches Ergebnis 6 Wochen postoperativ

Resultate und Komplikationen

Eine vollstandige funktionelle Wiederher-
stellung nach Ruptur wurde nur nach chir-
urgischer Therapie berichtet. In der Lite-
ratur wird auf3er iiber Rerupturen oder ei-
ner eingeschrankten Funktion iiber keine
signifikanten Komplikationen der chirur-
gischen Therapie berichtet. Selten kommt
es zu Vernarbungen oder Neuromforma-
tionen. Eine besondere Bedeutung kommt
einer frithzeitigen Diagnose zu. Sehnen,
welche erst 4 Wochen nach Ruptur chir-
urgisch therapiert wurden, mussten 6fter
mittels Interpositionsplastiken behandelt
werden. Besonders nach einer Sehnen-
interposition oder einem Muskeltransfer
wird nur eine abgeschwichte Dorsalex-
tensionskraft erreicht. Jedoch ist dies sel-
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ten mit einer relevanten Behinderung ver-
bunden.

Zusammenfassung

Rupturen der Tibialis-anterior-Sehnen
sind selten und werden hiaufig von Pati-
ent und Arzt {ibersehen. Eine frithe Di-
agnose ermoglicht es dem behandeln-
den Arzt durch eine operative Therapie
ein bestmogliches funktionelles Ergeb-
nis anzustreben. Bei Patienten mit An-
spruch auf eine hohere kérperliche Funk-
tion empfehlen wir die chirurgische Re-
konstruktion. Eine sofortige primére Naht
liefert bessere Ergebnisse als eine verspa-
tete Naht oder Interpositionsplastik. Je-
doch ist die Rerupturrate in allen Fillen
hoch, insbesondere nach spiter Rekons-

truktion und systemischer Erkrankung.
Die Beschwerden konnen aber gering
sein. Daher soll die Therapiewahl an Pa-
tientenbediirfnisse angepasst werden. Fiir
den kranken Patienten mit geringer kor-
perlicher Aktivitit kann eine konservative
Therapie mit Hilfsmittel und Aufbau der
Ersatzmuskulatur geniigen. Eine funkti-
onelle Sehnenheilung kann konservativ
nicht erreicht werden.

Fazit fiir die Praxis

== Die Therapiewahl fiir Achillessehnen-
rupturen und Tibialis-anterior-Seh-
nenrupturen sollte an die Bediirfnisse
der Patienten angepasst werden. Da-
her sollte bei jungen und aktiven Pa-
tienten auch bei geringen Symp-



tomen mit genauer Anamnese, Unter-
suchung und falls ntig MRT eine Dia-
gnose erzwungen werden, um durch
eine friihzeitige Operation eine best
mogliche, funktionelle Muskel-Seh-
nen-Einheit wiederherstellen zu kon-
nen.

Goldstandard bleibt dazu die offene
Naht, welche unabhéngig vom Rup-
turtyp eine Rekonstruktion der Seh-
nenvorspannung ermdglicht. Jedoch
sollten weder MRT noch Operation
standardmaBig durchgefiihrt wer-
den, da konservative Therapiemog-
lichkeiten zufrieden stellende Ergeb-
nisse fiir Patienten liefern konnen,
welche ein erhdhtes Operationsrisiko
tragen und auch ohne wiederherge-
stellte maximale Muskelkraft, Span-
nung, Ausdauer und Belastbarkeit,
aufgrund einer relativen Inaktivitat
kaum Einschrankungen haben.
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