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Traumatische und degenerative Sehnen-
veränderungen an Sprunggelenk und Fuß

Jens Goronzy, Stefan Rammelt
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Diese Verletzungen können sowohl traumatisch als auch degenerativ auftreten.
In gut der Hälfte der Fälle besteht eine Ruptur der Achillessehne. Verletzungen
der restlichen langen Sehnen des Fußes werden teilweise erst verspätet erkannt.
Die Therapie muss der Ätiologie der Sehnenruptur und Funktion der Sehne
angepasst sein.
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ABKÜRZUNGEN

EDL M. extensor digitorum longus

EHL M. extensor hallucis longus

FDL M. flexor digitorum longus

FHL M. flexor hallucis longus

NSAID nichtsteroidales Antiphlogistikum

OSG oberes Sprunggelenk

PB M. peroneus brevis

PDS Polydioxanon

PL M. peroneus longus

TP M. tibialis posterior
▶ Abb. 1 Pathologie der Sehnenruptur nach Maffulli. Quelle: Lögters TT,
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Einleitung

Sehnen übertragen die im Muskel entwickelte Kraft auf
einen definierten Punkt jenseits eines Gelenks und führen
somit zur aktiven Gelenkbewegung. Das Sehnengewebe
ist durch die wellenförmige Konfiguration der Kollagen-
fasern um maximal 3% dehnbar und aufgrund der sche-
renförmigen Anordnungen der Verbindungsfasern um
weitere 5% effektiv verlängerbar (▶ Abb. 1, nach [1]). Da
die Spannungs-Dehnungs-Kurve von Sehnen nicht linear
ist, kommt es ab einer Dehnung von 6–10% zur Überlas-
tung und schließlich zur Ruptur.

Merke
Die mittlere Reißfestigkeit von Sehnen wird im stati-
schen Versuch mit 4,67 kp/mm2 und im dynamischen
Versuch mit 10,1 kp/mm2 angegeben [2]. Zu beach-
ten ist jedoch, dass durch Reduktion der Zellzahl und
des Zellgehalts sowie Abnahme der Faserdichte eine
altersabhängige Abnahme der Reißfestigkeit besteht.
J, Rammelt S. Traumatische und degenerative… Orthopädie und Unfallchirurgi
Pathomechanismus

Sehnenrupturen können durch 5 verschiedene Patho-
mechanismen entstehen (s. Infobox; nach Zwipp u. Ram-
melt [3]).

Eine genaue Unterscheidung, ob es sich um eine trauma-
tische oder eine degenerative Sehnenverletzung handelt,
ist zum Teil nur schwer zu treffen. In vielen Fällen besteht
eine Kombination von verschiedenen Pathomechanismen
(s. Fallbeispiel).
Windolf J. Beugesehnenverletzungen. OP-Journal 2015; 31: 1–7

203e up2date 2017; 12: 203–219



ÜBERBLICK

Pathomechanismus der Sehnenläsionen am Fuß

Direktes Trauma
▪ offene scharfe Durchtrennung der Sehne

Indirektes Trauma
▪mit plötzlicher unerwarteter Überdehnung

Sehnenlazeration
▪ bei Frakturen an scharfen Knochenkanten

▪ durch Interposition bei Luxationen bzw. Luxationsfrakturen

Repetitives Trauma
▪ kann durch Ermüdung und Überlastung zur Sehnenruptur führen

Degenerative Ruptur
▪ Hauptursachen sind z.B.

– entzündliche bzw. rheumatoide Arthritis

– Hyperurikämie

– Diabetes mellitus

– lokale und systemische Steroide

▪ idiopathisches Auftreten ebenfalls möglich

(nach Zwipp u. Rammelt [3])

FALLBEISPIEL

Riss der Achillessehne

Ein Volleyballspieler hat im Vorfeld während des Trainings mehrere

repetitive Traumata erlitten. Während eines Turniers reißt bei der

plötzlichen Überdehnung des Unterschenkels die Achillessehne.

In diesem Fall ist davon auszugehen, dass die traumatische Belastung

geringer sein muss als bei einer nicht vorgeschädigten Sehne. Dem

Patienten ist jedoch nur der plötzliche Sehnenriss bewusst.
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Epidemiologie und Ätiologie

Die langen Sehnen des Fußes werden 4 verschiedenen
Muskelgruppen zugeordnet. Am häufigsten ereignet sich
die Ruptur an der Achillessehne (bei 6–18 Personen pro
100000 Einwohner in der europäischen Bevölkerung, die
jedoch nicht Gegenstand dieser Übersicht sein soll). In
den anderen 3 Muskelgruppen treten Sehnenverletzun-
gen prozentual seltener auf und werden teilweise auch
erst verspätet erkannt.

Eine retrospektive Analyse sämtlicher Sehnenrupturen an
der Mayo-Klinik zwischen 1945 und 1954 zeigte 14,1% an
der unteren Extremität. Hiervon traten 4,2% an der Achil-
lessehne und dem M. triceps surae und nur 3,8% an den
übrigen extrinsischen und intrinsischen Sehnen des Fu-
ßes auf [4].
Goronzy J, Rammelt S. Traumatische u
Die direkte offene Sehnendurchtrennung am Fuß durch
ein direktes Trauma, meist an einem scharfen Gegen-
stand, ist wesentlich seltener als Sehnenverletzungen
durch ein indirektes oder repetitives Trauma und kann
nicht mit der Anzahl von direkten Sehnenverletzungen
an der Hand verglichen werden.
Allgemeines diagnostisches Vorgehen

Das diagnostische Vorgehen bei Sehnenrupturen richtet
sich nach der Ätiologie der Verletzung.

Offene Sehnenverletzungen

Bei offenen Verletzungen ist die klinische Untersuchung
mitÜberprüfungvonFunktionsausfällendistal derWunde,
insbesondere gegenWiderstand,wegweisend.Geradebei
kleinen Schnittwunden werden Sehnenverletzungen ge-
legentlich im Rahmen der Erstversorgung übersehen.

Zur besseren Beurteilung der Funktionsübertragung der
Sehne und Lokalisation eines möglicherweise retrahier-
ten Sehnenstumpfes sollte eine Sonografie durchgeführt
werden. Besteht auch nur der Verdacht auf eine Sehnen-
verletzung, ist die Exploration der Wunde mit ggf. Erwei-
terung des Zugangs zwingend notwendig [3].

Geschlossene Sehnenverletzungen

Auch bei geschlossenen Verletzungen ist die klinische
Untersuchung mit der Überprüfung von Funktionsausfäl-
len wegweisend. Bei chronischen Verletzungen ist zusätz-
lich noch die Beurteilung von bestehenden Fehlstellun-
gen im Vor-, Mittel- und Rückfuß sowie oberen Sprung-
gelenk (OSG) sowie deren Flexibilität bzw. Rigidität für
die Wahl der Therapie entscheidend.

Als additive Diagnostik können sowohl die Sonografie als
auch die MRT zur Beurteilung der Sehnenkontinuität bzw.
der Sehnenruptur hinzugezogen werden. Einen Vorteil
bietet der Ultraschall im Rahmen der dynamischen Unter-
suchung des Gleitverhaltens bzw. der Adaptation der
Sehnenstümpfe. Bei gleichzeitig bestehender Fraktur,
Fehlstellung oder Arthrose ist eine Röntgen- bzw. auch
CT-Diagnostik notwendig. Die Röntgendiagnostik sollte
bei chronischen Sehnenverletzungen mit bestehender
Fehlstellung im Stand durchgeführt werden sowie durch
Aufnahmen zur Beurteilung der Rückfußachsen ergänzt
werden wie dem Hindfoot Alignment View [10] bzw.
Long Axial View [11].
Therapieprinzipien

Bei direkt offenen Verletzungen ist die Exploration und
zumeist die Erweiterung der Wunde zur Lokalisation und
Mobilisierung der Sehnenstümpfe notwendig, die unter
Anlage einer Blutsperre erfolgen sollte. Bezüglich der
nd degenerative… Orthopädie und Unfallchirurgie up2date 2017; 12: 203–219
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End-zu-End-Sehnennaht existieren mehrere Techniken,
die propagiert werden. ▶ Abb. 2 gibt einen Überblick
über die gebräuchlichsten Verfahren.

Die Therapie der chronischen Sehnenverletzungen ist
zum Teil wesentlich komplexer und benötigt eine genaue
Kenntnis der Anatomie und Funktion zur Planung und
Durchführung von
▪ Sehnentransfers,
▪ Ersatzplastiken,
▪ Tenodesen,
▪ korrigierenden Osteotomien bzw.
▪ Arthrodesen [3].
b

a

▶ Abb. 2 Sehnennahttechniken. Quelle: Lögters TT, Windolf J. Beuge-
sehnenverletzungen. OP-Journal 2015; 31: 1–7
a Direkte Sehnennaht bei akuter Ruptur nach Kirchmayr/Kessler, Bunnel
bzw. Krackow.
b Débridement und fortlaufende Naht bei chronischer Längsruptur bzw.
Auffaserung.
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Sehnen und Muskeln
der tiefen Beugerloge

Flexor-hallucis-longus- und
Flexor-digitorum-longus-Sehnen
Anatomie und Funktion

Beide Muskeln werden vom N. tibialis innerviert.
▪ Der M. flexor hallucis longus (FHL) ist der kräftigste

Muskel der tiefen Beugerloge und hat seinen Ursprung
am distalem Drittel der Fibula sowie der Membrana in-
terossea cruris. Seine Sehne zieht in einer dorsalen
Rinne des Talus in unmittelbarer Beziehung zum Tu-
berculum mediale des Processus posterior tali weiter
nach distal unterhalb des Sustentaculum tali des Kal-
kaneus, um anschließend die Sehne des Flexor digito-
rum longus (FDL) im Chiasma tendineum plantare
(„Master Knot of Henry“ = Henryʼscher Knoten) zu
kreuzen und sich durch feine Sehnenfasern mit dieser
zu verbinden. Der Ansatz befindet sich an der Basis der
Endphalanx der Großzehe.

▪ Der M. flexor digitorum longus (FDL) hat seinen Ur-
sprung an der mittleren Hinterseite der Tibia. Die Seh-
ne überkreuzt am distalen Unterschenkel die Sehne
des M. tibialis posterior (Chiasma tendineum crurale),
zieht gemeinsam mit der Sehne des M. tibialis poste-
rior hinter dem Innenknöchel entlang, kreuzt, wie be-
reits oben beschrieben, in der medialen Planta pedis
die Sehne des Flexor hallucis longus (Chiasma tendi-
neum plantare) und spaltet sich weiter distal in 4 Seh-
nenzügel, die an der Basis des Endgliedes der 2.–4.
Zehe inserieren.

Neben der Funktion der Plantarflexion im oberen Sprung-
gelenk und in den einzelnen Zehengelenken bewirken
beide Muskeln auch eine Supination im unteren Sprung-
gelenk.

Die Anatomie ist in ▶ Abb. 3 dargestellt.
Goronzy J, Rammelt S. Traumatische und degenerative… Orthopädie und Unfallchirurgi
Ätiologie

Merke
Die häufigste Verletzung der Sehnen tritt durch
offene Verletzung mit einem scharfen Gegenstand,
wie z. B. den Tritt in eine Glasscherbe, auf.

Geschlossene traumatische Rupturen sind sehr selten
und werden am ehesten posttraumatisch durch eine me-
dial überstehende Schraube nach Versorgung einer Kal-
kaneusfraktur mit lateraler Plattenosteosynthese oder
durch eine Inkarzeration zwischen Fragmenten des Sus-
tentaculum tali des Kalkaneus verursacht. Frakturen des
Processus posterior tali können zu einer direkten Irrita-
tion der FHL-Sehne durch dislozierte, scharfkantige Frag-
mente führen.
205e up2date 2017; 12: 203–219



M. flexor hallucis 
longus

M. flexor digitorum
longus

M. tibialis posterior

Chiasma
crurale

Chiasma
plantare

▶ Abb. 3 Anatomie der tiefen Beugesehnen. Quelle:
Schünke M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus. Lern-
Atlas der Anatomie. Allgemeine Anatomie und Bewe-
gungssystem. Illustrationen von M. Voll und K. Wesker.
4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2014
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Degenerative Veränderungen und insbesondere Spon-
tanrupturen sind für die Sehne des Flexor digitorum lon-
gus nicht und für die Sehne des Flexor hallucis longus nur
selten beschrieben. Falls sie auftreten, geschieht dies vor
allem bei Extremsportlern und Balletttänzern durch eine
unphysiologisch hohe Belastung zumeist im Bereich des
oberen Flexorenretinakulums. Eine spezifische Läsion bei
Balletttänzerinnen ist das posteromediale Impingement
der FHL-Sehne am Eintritt in den osteofibrösen Kanal an
der medialen Kalkaneuswand, wo es zu einer kolbenför-
migen Auftreibung der Sehne (Tendovaginitis stenosans)
kommen kann [5]. Ein Os trigonum kann an dieser Stelle
symptomatisch werden („Os-trigonum-Syndrom“).

Spezielle Diagnostik

Die klinische Untersuchung ist bezüglich der Lokalisation
der Sehnenruptur zielführend. Hier spielt vor allem die
anatomische Struktur des Chiasma tendineum plantare
(Henryʼscher Knoten), an der sich die Sehne des FHL und
FDL kreuzen und durch feine Sehnenfasern miteinander
verbinden, eine wichtige Rolle.
Goronzy J, Rammelt S. Traumatische u
Klinische Untersuchung

▪ Bei Verletzung der Sehne zwischen Ansatz und dem
Chiasma tendineum kann eine aktive Beugung im dis-
talen Interphalangealgelenk nicht mehr durchgeführt
werden.

▪ Sollte die Beugung im Großzehen- bzw. proximalen In-
terphalangealgelenk gleichzeitig nicht mehr möglich
sein, sind zusätzlich die Sehnen des M. flexor hallucis
brevis bzw. die Sehne des M. flexor digitorum brevis
verletzt.

▪ Bei Rupturen der FHL- oder FDL-Sehne proximal des
Chiasma tendineum besteht eine Restbeugefähigkeit
aller Zehen durch die oben beschriebene Verbindung
beider Sehnen am Henryʼschen Knoten, falls die ande-
re Sehne noch intakt ist. Dies erschwert zum Teil die
Diagnosestellung.

Schmerzen im Bereich des Tarsaltunnels bei der aktiven
Bewegung der Großzehe, insbesondere beim Zehenspit-
zenstand (En-pointe-Position der Tänzer) weisen auf eine
chronische Reizung im Sinne einer Tendovaginitis steno-
sans hin.

Bildgebung

▪ Als additive Diagnostik kann bei akuten Verletzungen
der Ultraschall und bei chronischen Verletzungen zu-
sätzlich das MRT zur Beurteilung der Sehnen hinzuge-
zogen werden.

▪ Knöcherne Veränderungen bzw. die Beurteilung der
Schraubenlage nach Talus- oder Kalkaneusfrakturen
können am besten im CT beurteilt werden.

Therapie bei offener Sehnendurchtrennung

Die offene Sehnendurchtrennung sollte durch eine
Wundexploration und gegebenenfalls -erweiterung mit-
tels direkter Sehnennaht behandelt werden. Einzig bei
Rupturen der Sehne des M. flexor extensor digitorum lon-
gus proximal des Chiasma tendineum muss aufgrund der
normalerweise ausreichenden Restfunktion keine Naht
erfolgen. Nach der Sehnennaht sollte der Patient mit Seh-
nennaht für 6 Wochen im Gips in Funktionsstellung
(Rechtwinkelstellung des Fußes im oberen Sprunggelenk)
ruhiggestellt werden.

Therapie bei Tendovaginitis stenosans

Die Tendovaginitis stenosans sollte initial zunächst kon-
servativ therapiert werden. Hierzu gehören eine Sport-
karenz für 3–6 Wochen mit Gabe von NSAID und physio-
therapeutische Maßnahmen.

Falls die Beschwerden unter konservativer Therapie mehr
als 3 Monate anhalten, was vor allem bei Leistungssport-
lern und professionellen Balletttänzern aufgrund der ho-
hen individuellen Belastung der Fall sein wird, kann bei
partiellen Rupturen bzw. Auftreibung der Sehne eine
Spaltung des fibroossären Tunnels sowie das Débride-
ment und die fortlaufende Naht der Sehne mit feinem
nd degenerative… Orthopädie und Unfallchirurgie up2date 2017; 12: 203–219



PRAXIS

Tipp

Bei degenerativen Sehnenrupturen sollten ohne be-

stehende Beschwerden jedoch keine Operationen zur

alleinigen Verbesserung der Beweglichkeit durch-

geführt werden, da der weitgehende Verlust der Beu-

gung im IP-Gelenk der Zehen im Alltag keine wesent-

lichen funktionellen Einschränkungen bedeutet und

jegliche Operation ihrerseits mit dem Risiko einer

Narbenbildung und nachfolgenden Bewegungsein-

schränkung einhergeht.
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Nahtmaterial (PDS 5.0) erfolgen. Ein symptomatisches Os
trigonum oder eine Pseudarthrose des Processus poste-
rior tali mit Irritation der FHL-Sehne wird reseziert.

Tibialis-posterior-Sehne
Anatomie und Funktion

Der vom N. tibialis innervierte M. tibialis posterior hat sei-
nen Ursprung im Bereich der Membrana interossea cruris
mit den benachbarten Arealen der Fibula und Tibia. Er
verläuft mit seiner Sehne in einem Sulcus am Hinterrand
des Innenknöchels und inseriert mit 5 Armen
▪ an der Tuberositas ossis navicularis,
▪ am plantaren Aspekt des Os cuneiforme mediale und

laterale sowie
▪ an den Basen der Ossa metatarsalia II–IV.

Dynamisch gesehen ist der Muskel vor allem ein wichtiger
Supinator. Pathophysiologisch geht die Dysfunktion der
Tibialis-posterior-Sehne mit einem degenerativen Pes
planovalgus (Knick-Platt-Fuß) einher.

Ätiologie

Komplette Rupturen bedingt durch ein Trauma kommen
selten vor und sind bis auf einzelne Fälle mit einer Fraktur
des Innenknöchels assoziiert [6]. Auch können nach star-
ken Pronationsverletzungen oder Frakturen inkomplette
traumatische Rupturen oder auch Elongationen auftre-
ten. Werden diese erst zu spät erkannt, entwickelt sich
ein Pes planovalgus.

Chronisch degenerative Rupturen entstehen vornehmlich
bei Frauen im 6. und 7. Dezennium. Sowohl inflammato-
rische Prozesse wie chronische Tenosynovitiden, serone-
gative Spondylopathien, Diabetes mellitus, als auch Alter
und Übergewicht, die zur Dehnung und Degeneration
der Sehne führen, beeinflussen die Sehnendysfunktion
erheblich. Zumeist reißt die Sehne im Bereich eines hypo-
vaskulären Areals direkt hinter und unter dem Innenknö-
chel.
Goronzy J, Rammelt S. Traumatische und degenerative… Orthopädie und Unfallchirurgi
Spezielle Diagnostik

Bei Patienten mit einer akuten, traumatischen Komplett-
ruptur der Tibialis-posterior-Sehne ist die klinische Unter-
suchung aufgrund der Überlagerung der Beschwerden
bei Innenknöchelfraktur oder lateraler subtalarer Luxa-
tion zumeist nicht wegweisend. Hier sollte während des
operativen Eingriffs insbesondere auf Repositionshinder-
nisse geachtet und eine Darstellung der Sehne erfolgen.
Sollten Zeichen einer Elongation wie Einrisse des Retina-
kulums, Einblutungen und Mikrorupturen vorhanden
sein, sollten diese im Operationsbericht zur Beurteilung
von Folgeschäden vermerkt werden.

Cave
Eine Irritation der Sehne durch Einbringen von
Osteosynthesematerial am Hinterrand des Innen-
knöchels sollte vermieden werden [3].

Klinische Untersuchung

Patienten mit einer degenerativen Sehnenruptur be-
schreiben in den meisten Fällen einen Druckschmerz mit
Schwellung und Überwärmung der Weichteile hinter
dem Innenknöchel und auch weiter distal im Sehnenver-
lauf bis zur Tuberositas ossis navicularis. Gelegentlich
wird ein Bagatelltrauma (Vertreten des Fußes) als aus-
lösendes Ereignis angegeben.

Bei der klinischen Untersuchung lassen sich Schmerzen
am Fußinnenrand bei verstärkter Supination und Plantar-
flexion gegen Widerstand auslösen. Die Abflachung des
medialen Fußgewölbes im Stehen ist hinweisend auf ei-
nen Pes planovalgus.

Als Hinweis auf eine zusätzliche Vorfußabduktion dient
das sog. Too many Toes Sign. Bei diesem steht der Unter-
sucher hinter dem Patienten und achtet auf den Fuß-
außenrand. Sind die lateralen Zehen vermehrt sichtbar,
spricht dies für einen Pes planovalgus mit vermehrter
Vorfußabduktion.

Der Zehenspitzenstand informiert den Arzt über die Rigi-
dität der Deformierung. Korrigiert sich der Rückfußvalgus
beim Zehenstand vollständig bzw. geht in eine Varusposi-
tion über, so besteht eine flexible Deformität.

Bildgebung

Zur Beurteilung des Ausmaßes der Fehlstellung und be-
reits vorhandener Arthrosen sollten Röntgenaufnahmen
unter Belastung von beiden Füßen in 2 Ebenen sowie des
OSG in anteroposteriorer Projektion angefertigt werden.
Zur besseren Beurteilung der Rückfußstellung kann zu-
sätzlich eine Achsenaufnahme (z.B. nach Saltzman) an-
gefertigt werden. Die Diagnosesicherung der degenerati-
ven Sehnenruptur im MRT ist bei gleichzeitig operativ zu
behandelnden Frakturen nicht gerechtfertigt, stattdes-
sen sollte eine intraoperative Exploration erfolgen.
207e up2date 2017; 12: 203–219



▶ Tab. 1 Einteilung der klinischen Stadien der Tibialis-posterior-Dysfunktion nach Johnson und Strom [7].

Stadium Klinik Sehnenstatus radiologischer Befund

I Schmerzen

Schwellung hinter dem Innenknöchel, ver-
stärkt bei Supination, Einbeinzehenstand

Tenosynovitis keine Deformität

II flexibler Pes planovalgus Elongation, Degeneration Subluxation im Talonavikular-
gelenkII a (kompensiert) eingeschränkter Einbeinzehenstand

II b (dekompensiert) kein Einbeinzehenstand

III rigider Pes planovalgus

Vorfußvarus > 10°

subfibulares Impingement

Ruheschmerz (lateral > medial)

Ruptur Arthrosen im Triple-Gelenk-
komplex

IV Valgusfehlstellung im oberen Sprunggelenk
mit Schmerzen über dem lateralen Gelenk-
aspekt

Überdehnung des Lig. deltoideum

Ruptur Valgusarthrose im oberen
Sprunggelenk
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Zur Diagnostik von isolierten kompletten oder inkom-
pletten Rupturen z. B. nach Pronationstrauma mit an-
haltenden Beschwerden am Innenknöchel sollte eine
MRT-Untersuchung (Sensitivität 95%, Spezifität 100%)
erfolgen. Auch kann eine Sonografie (hier jedoch nur für
vollständige Rupturen) mit gleicher Genauigkeit durch-
geführt werden.

Einteilung

In der Praxis kann die Einteilung der chronischen Tibialis-
posterior-Sehneninsuffizienz nach Johnson und Strom in
die Stadien I–III und ergänzt um Stadium IV nach Myerson
und Corrigan verwendet werden (▶ Tab. 1) [7,8]. Diese
Einteilung ist auch hilfreich bei der Therapieplanung.

Therapie der traumatischen Sehnenruptur

Die vollständige traumatische Sehnenruptur sollte nach
erfolgter Versorgung der knöchernen Verletzung durch
eine primäre Sehnennaht erfolgen. Hierfür wird nach
Glättung der Sehnenstümpfe eine Sehnennaht nach
Kirchmayr und Kessler mit einer doppelt armierten PDS-
Naht mit der Stärke 2.0 präferiert [6]. Die Nachbehand-
lung einer vollständigen Sehnenruptur erfolgt im Cast in
Neutralstellung des Fußes für 6 Wochen. Um schleichen-
de komplette Rupturen oder rezidivierende posttrauma-
tische Tendovaginitiden zu verhindern, sollten inkom-
plette traumatische Rupturen im Unterschenkelcast für
5–6 Wochen ruhiggestellt werden [3].

Therapie der degenerativen Sehnenruptur

Die Therapie der degenerativen Sehnenrupturen erfolgt
in Abhängigkeit vom Stadium der Sehnendegeneration,
dem Ausmaß der Beschwerden und der vorliegenden
Fehlstellung entsprechend der Stadien nach Johnson und
Strom. Die Literatur hierzu ist jedoch sehr kontrovers, so-
dass wir im folgenden Verlauf unseren eigenen Ansatz er-
läutern werden.
Goronzy J, Rammelt S. Traumatische u
▪ Degenerative Sehnenruptur Stadium I
– Zunächst erfolgt ein konservatives Vorgehen mit

Verordnung von maßgefertigten Einlagen mit Mit-
telfußpelotte zur aktiven Anregung der Fußbinnen-
muskulatur und passiven Unterstützung des me-
dialen Fußgewölbes sowie aktiver Fußgymnastik
und Spiraldynamik.

– Sollten die Beschwerden längerfristig anhalten, ins-
besondere bei Sportlern, ist eine Tenosynovekto-
mie der TP-Sehne, ggf. mit Augmentation durch
Transfer der FDL-Sehne indiziert (s. Fallbeispiel).

▪ Degenerative Sehnenruptur Stadium II
– Zur Behandlung eines flexiblen Pes planovalgus

ohne radiologische Arthrosezeichen erfolgt bei
ausgeprägter Vorfußabduktion („too many Toes
Sign“) eine modifizierte Evans-Osteotomie zur Ver-
längerung der lateralen Fußsäule, die in einer drei-
dimensionalen Korrektur mit Ausgleich des Rück-
fußvalgus, Anheben des Taluskopfes unter dem
Kalkaneus und Adduktion des Vorfußes resultiert
[9, 10].

– In den meisten Fällen muss zur Ausschaltung einer
pathologischen Lasteinleitung eine Verlängerung
des Gastrocnemiussehnenspiegels nach Strayer
(„Gastroc Slide“) bei isolierter Verkürzung des
M. gastrocnemius durchgeführt werden [3,10].

– Bei zusätzlich instabiler medialer Fußsäule mit hy-
permobilem 1. Strahl sollte gleichzeitig eine navi-
kulokuneiforme sowie tarsometatarsale Arthro-
dese des 1. Strahls erfolgen.

– Die Verlängerung des Kalkaneus sollte aufgrund
einer möglichen Gelenkkongruenz nicht übermä-
ßig (ca. 1,0–1,5 cm) verlängert werden.

– Bei ausgeprägtem Rückfußvalgus, welcher sich
durch eine reine Verlängerung nicht ausgleicht,
sollte zusätzlich eine medialisierende Kalkaneusos-
teotomie erfolgen.
nd degenerative… Orthopädie und Unfallchirurgie up2date 2017; 12: 203–219



FALLBEISPIEL

Degenerative Läsion der Tibialis-posterior-Sehne

Bei dem Patienten in ▶ Abb. 4 liegt eine degenerative Läsion der Tibialis-posterior-Sehne mit umgebenden Verwachsungen sowie ent-

zündlichem Pannusgewebe bei kompensiertem Pes planovalgus im Stadium 1 vor. Nach Débridement der Tibialis-posterior-Sehne wird

die Elongation und Auffaserung sichtbar. Die FDL-Sehne wird direkt proximal des Chiasma tendineum plantare (Henryʼscher Knoten)

abgelöst. Die Therapie in diesem Stadium besteht in einer Augmentation der TP-Sehne mit der FDL-Sehne, die zusätzlich durch die

Tuberositas Ossis navicularis bzw. das Os cuneiformemediale gezogen undmittels Unterlegscheibe fixiert wird.

▶ Abb. 4 Fallbeispiel 2: Degenerative Läsion der Tibialis-posterior-Sehne Stadium 1.
a Degenerative Veränderung der Tibialis-posterior-Sehne mit umgebenden Verwachsungen sowie entzündlichem Pannusgewebe bei
kompensiertem Pes planovalgus.
b Elongation und Auffaserung nach Débridement der Tibialis-posterior-Sehne; Ablösung der FDL-Sehne direkt proximal des Chiasma tendi-
neum plantare.
c Augmentation der TP-Sehne mit der FDL-Sehne, die zusätzlich durch die Tuberositas ossis navicularis bzw. das Os cuneiforme mediale
gezogen und mittels Unterlegscheibe fixiert wird.
d Schematische Darstellung.
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▪ Degenerative Sehnenruptur Stadium III
– Bei rigider Deformität und manifesten Arthrosen

ist eine gelenkerhaltende Korrektur nicht mehr
sinnvoll. Je nach dem Scheitelpunkt der Fehlstel-
lung und Lokalisation der Arthrosen kann mittels
reorientierender Subtalar- oder Talonavikular-
arthrodese bereits eine suffiziente Korrektur er-
reicht werden.
Goronzy J, Rammelt S. Traumatische und degenerative… Orthopädie und Unfallchirurgie up
– In vielen Fällen, insbesondere bei älteren Patienten,
ist die reorientierende Triple-Arthrodese, d.h. die
Fusion des Talonavikular-, Kalkaneokuboid- und
des Subtalargelenks, zumeist in Kombination mit
einem Gastroc Slide das Verfahren der Wahl.

– Häufig ist das Kalkaneokuboidgelenk nicht arthro-
tisch verändert, sodass sich die Arthrodese auf das
Talonavikular- und Subtalargelenk zum Erhalt einer
2092date 2017; 12: 203–219



M. tibialis anterior

M. extensor hallucis
longus

M. digitorum
longus

▶ Abb. 5 Anatomie der Strecksehnen. Quelle: Schünke M,
Schulte E, Schumacher U. Prometheus. LernAtlas der
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gewissen Flexibilität der lateralen Fußsäule be-
schränken kann.

▪ Degenerative Sehnenruptur Stadium IV
– In diesem Stadium muss zusätzlich auf die Korrek-

tur der Fehlstellung im oberen Sprunggelenk ge-
achtet werden.

– Bei nicht vorhandenen oder nur mäßigen Arthrose-
zeichen im OSG kann die Korrektur der Deformität
im Rückfuß mit einer supramalleolaren Korrektur-
osteotomie und Rekonstruktion des medialen
Bandapparats oder bei fortgeschrittenen Arthrose-
zeichen mit der Implantation einer Sprunggelenk-
endoprothese verbunden werden.

– Alternativ zur Sprunggelenkendoprothese besteht
als Ultima Ratio die Option einer pantalaren Arthro-
dese, die jedoch mit einer erheblichen Funktions-
minderung einhergeht. Hierfür stehen zahlreiche
Operationszugangswege und Implantate (z.B. Rück-
fußnägel, Schrauben und Platten) zur Verfügung.

Nachbehandlung

Sowohl nach gelenkerhaltenden knöchernen Eingriffen
als auch nach Korrekturarthrodesen sollte eine Ruhigstel-
lung für mindestens 6 Wochen bei 20 kg Teilbelastung im
Unterschenkelcast, bei guter Patientencompliance auch
im Spezialstiefel, erfolgen. Bei verminderter Knochen-
qualität oder Knochenspaninterposition kann sich die
Zeit auf bis zu 12 Wochen verlängern.
Anatomie. Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem.
Illustrationen von M. Voll und K. Wesker. 4. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2014
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Strecksehnen

Extensor-hallucis-longus- und
Extensor-digitorum-longus-Sehnen
Anatomie und Funktion

▪ Der M. extensor hallucis longus (EHL) entspringt am
mittleren Drittel der medialen Fläche der Fibula sowie
der Membrana interossea cruris und wird vom
N. peroneus profundus innerviert. Die Sehne verläuft
in einem separaten Strecksehnenfach zwischen der
Sehne des M. tibialis anterior (medial) und des
M. extensor digitorum longus und überkreuzt auf
Höhe des oberen Sprunggelenks das Gefäß-Nerven-
Bündel aus A./V. tibialis anterior und N. peroneus pro-
fundus. Seinen Ansatz hat der Muskel an der strecksei-
tigen Basis der Großzehenendphalanx, wobei auf
Höhe der Grundphalanx die Sehnen des M. abductor
und M. adductor hallucis einstrahlen.

▪ Der M. extensor digitorum longus (EDL) entspringt
der lateralen Tibiakondyle sowie dem Vorderrand der
Fibula und der Membrana interossea cruris und wird
durch den N. fibularis innerviert. Die Sehne teilt sich
auf Höhe des oberen Strecksehnenretinakulums in 2
Zügel, die sich wiederum auf Höhe des unteren
Strecksehnenretinakulums nochmals teilen. Die 4 Seh-
nenzügel inserieren an den streckseitigen Endphalan-
gen der Kleinzehen.
Goronzy J, Rammelt S. Traumatische u
Beide Muskeln bewirken eine Extension sowohl im oberen
Sprunggelenk als auch in allen Zehengelenken. Sorgt der
M. extensor digitorum longus jedoch nur für eine Prona-
tion des Fußes im unteren Sprunggelenk, bewegt der
M. extensor hallucis longus den Fuß je nach Ausgangs-
stellung in Pro- und Supination.

Die Anatomie ist in ▶ Abb. 5 dargestellt.

Ätiologie

Traumatische Rupturen beider Sehnen werden haupt-
sächlich verursacht durch folgende Verletzungsmecha-
nismen:
▪ offene direkte Verletzungen durch herabfallende Ge-

genstände (z. B. ein Glas oder Messer; s. a. Fallbei-
spiel),

▪ Verletzungen mit dem Rasenmäher,
▪ Quetschungen des Fußes (z. B. an Fahrradspeichen).
▪ Sie können aber auch im Rahmen von Komplextrau-

mata auftreten.

Eine Begleitverletzung der A. tibialis anterior bzw.
A. dorsalis pedis und des N. peroneus profundus können
aufgrund der anatomischen Nähe gehäuft auftreten.
nd degenerative… Orthopädie und Unfallchirurgie up2date 2017; 12: 203–219
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Durchtrennung der EDL-Sehne

Bei demPatienten in▶ Abb. 6 kommt es durch einen herabfallendenTrennschleifer zur traumatischenDurchtrennung der EDL-Sehne zur

2. und 3. Zehe. Aufgrund der quer verlaufendenWunde besteht bereits initial der Verdacht auf eine Sehnenverletzung.

Stehen die Sehnen zum Unfallzeitpunkt unter Spannung, müssen die Sehnenstümpfe ggf. über eine Erweiterung der Schnittwunde

geborgen werden. Die Sehnen werdenmit PDS-Nähten armiert. Es erfolgt die Direktnaht der EDL-Sehnenstümpfe.

Vier Wochen postoperativ stellt sich der Patient wieder vor: Es bestehen Schmerzfreiheit und reizlose Narbenverhältnisse sowie eine

Neutralstellung der 2. und 3. Zehe.

▶ Abb. 6 Fallbeispiel 3: Traumatische Durchtrennung der Sehne des M. extensor digitorum longus zur 2. und 3. Zehe.
a Der V.a. auf eine Sehnenverletzung aufgrund der quer verlaufenden Wunde erhärtet sich.
b Stehen die Sehnen zum Unfallzeitpunkt unter Spannung, müssen die Sehnenstümpfe ggf. über eine Erweiterung der Schnittwunde
geborgen werden.
c Armierung der Sehnen mit PDS-Nähten.
d Direktnaht der EDL-Sehnenstümpfe.
e Hautverschluss.
f Vier Wochen postoperativ.
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Degenerativ bedingte geschlossene Rupturen treten sel-
ten auf und werden hauptsächlich an der Sehne des
M. extensor hallucis longus beschrieben durch
▪ Überlastung (Sport),
▪ direkte Irritation (hochschaftiges Schuhwerk) oder
▪ nach operativen Eingriffen nahe der Strecksehne.

Spezielle Diagnostik

Merke
Bei einer quer verlaufenden Wunde muss immer an
eine Sehnenverletzung gedacht werden.
Goronzy J, Rammelt S. Traumatische und degenerative… Orthopädie und Unfallchirurgi
Eine aktive Streckung der Zehen nach Sehnenverletzun-
gen ist nicht möglich. Hinweisend ist auch der „Push-up-
Test“, bei dem es bei Druck von plantar auf das Metatar-
sophalangealgelenk aufgrund der Strecksehnendurch-
trennung zu einer reflektorischen Beugung im Interpha-
langealgelenk kommt. Für die Extensor-hallucis-longus
Sehne ist eine fehlende subkutane Tastbarkeit bei An-
spannung der Sehne ebenso evident. Weiterhin kann die
Dorsalextension des gesamten Fußes und insbesondere
bei Verletzung der Extensor-digitorum-longus-Sehne die
Eversion im Seitenvergleich abgeschwächt sein.
211e up2date 2017; 12: 203–219



PRAXIS

Therapeutische Optionen bei verspätet diagnosti-

zierten Rupturen der Tibialis-anterior-Sehne

▪ extraanatomische Refixation (z. B. an der Tubero-

sitas des Os naviculare) [10]
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Cave
Bei offenen Verletzungen im Sprunggelenk- und Fuß-
bereich sollte eine Arterien- und Nervenverletzung,
die durch Hypästhesie im 1. Zehenzwischenraum
auffällt, ausgeschlossen werden.

Therapie

Bei akuten Verletzungen sollten eine Wundexploration,
ggf. unter Erweiterung der Schnittwunde, und die an-
schließende direkte Sehnennaht durchgeführt werden.
Hat sich der proximale Sehnenstumpf bereits retrahiert,
kann er durch manuellen Druck auf die Sehnenscheide
oder eine Sehnenfasszange ohne zweiten Zugang gebor-
gen werden. Falls dies nicht mehr möglich ist, können zur
Überbrückung einer Defektstrecke der Extensor-hallucis-
longus-Sehne z.B. die Extensor-hallucis-brevis-, die halbe
oder vollständige benachbarte Zehenstrecker- oder Pero-
neus-tertius-Sehne als Transplantat verwendet werden.

Nachbehandlung

Postoperativ sind eine Ruhigstellung im Cast für 4 Wo-
chen in Funktionsstellung und die anschließende passive
Beübung für 2–4 Wochen indiziert.

Tibialis-anterior-Sehne
Anatomie und Funktion

Der Muskel entspringt an den lateralen oberen zwei Drit-
teln der Tibia sowie der Membrana interossea cruris und
wird durch den N. peroneus profundus innerviert. Seine
flache und kräftige Sehne läuft durch das mediale Fach
des oberen Extensorenretinakulums (Lig. transversum)
sowie unter 2 Schenkeln des unteren Extensorenretinaku-
lums (Lig. cruciatum) und inseriert an der plantaren Fläche
des Os cuneiformemediale und des Osmetatarsale I.

Merke
Dem M. tibialis anterior werden ca. 80% der Exten-
sionskraft des Fußes zugeschrieben, gleichzeitig
wirkt er auch supinierend.

Ätiologie

Akute traumatische Sehnenverletzungen werden zumeist
durch Tibia- bzw. Pilonfrakturen oder Verletzungen an
scharfen Gegenständen verursacht [3]. Im Gegensatz zu
ÜBERBLICK

Prädisponierende Faktoren für die Ruptur

der Tibialis-anterior-Sehne

▪ Diabetes mellitus

▪ Gicht

▪ rheumatoide Arthritis

▪ lokale Steroidinjektionen

▪ Exostosen an der Tibiavorderkante

Goronzy J, Rammelt S. Traumatische u
Rupturen der Tibialis-posterior-Sehne treten degenera-
tive Spontanrupturen der Tibialis-anterior-Sehne vor al-
lem bei Männern im 6. und 7. Lebensjahrzehnt auf. Die
Ruptur tritt in der Regel in einer hypovaskulären Zone
der Sehne 3 cm proximal ihres Ansatzes auf Höhe des Ex-
tensorenretinakulums ein. Zumeist bestehen prädispo-
nierende Faktoren (s. Infobox).

Spezielle Diagnostik

Bei der klinischen Untersuchung ist die Dorsalextension
im Sprunggelenk gegen Widerstand nach Sehnenruptur
eingeschränkt und sollte im Seitenvergleich getestet
werden. Als zusätzlicher Hinweis ist häufig ein Einkrallen
der Zehen bei Dorsalextension als Hinweis auf ein Re-
cruitment der Zehenstrecker beim Versuch der Dorsal-
extension des Fußes zu sehen.

Zumeist bestehen eine Schwellung über dem anterome-
dialen Aspekt des Sprunggelenks sowie eine tastbare Lü-
cke im Bereich des Sehnenverlaufs. Nach der Verletzung
sind die initialen Beschwerden häufig schnell rückläufig,
weshalb die Diagnose oft erst verspätet gestellt wird.

Sowohl Sonografie als auch MRT können zur Diagnose-
sicherung verwendet werden.

Therapie

Akute Rupturen sollten im Rahmen der Fraktur- oder
Wundversorgung mit einer direkten End-zu-End-Naht
versorgt werden.

Falls die Sehne nicht mit einer Sehnenfasszange gebor-
gen werden kann, muss ein zweiter proximaler Zugang
zur Bergung des Sehnenstumpfes angelegt werden. Für
den Zugang zur Sehne sollte das Retinakulum Z-förmig
gespalten werden, um eine anschließende unkomplizier-
▪ frei gedoppeltes Plantaristransplantat

▪ Transfer der halben oder gesamten Extensor-hallu-

cis-longus-Sehne auf den distalen Stumpf der

Tibialis-anterior-Sehne sowie Transfer des Exten-

sor-hallucis-brevis-Sehne auf den distalen Stumpf

der Extensor-hallucis-longus-Sehne [13]

▪ Transfer der M.-peroneus-tertius-Sehne

▪ freier Transfer der halbenM.-peroneus-brevis- oder

‑longus-Sehne [14,15]

▪ proximal gestielte Umkippplastik der M.-tibialis-

anterior-Sehne [16]

nd degenerative… Orthopädie und Unfallchirurgie up2date 2017; 12: 203–219
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PRAXIS

Silfverskjöld-Test

Ziele
▪ Feststellen einer Spitzfußstellung bei isolierter Ver-

kürzung des M. gastrocnemius bzw. der Achilles-

sehne.

Praktische Durchführung
▪ Lagerung des Patienten in Rückenlage mit 90°-

Flexion im Hüft- und Kniegelenk. Die Gegenseite

ist gestreckt.

▪ Zuerst Prüfung der Dorsalflexion im OSG bei

gebeugtem Knie.

▪ Dann Kniestreckung und erneute Messung der

Dorsalflexion im OSG.

(nach [17])

M. peroneus longus

M. peroneus brevis

M. peroneus tertius

▶ Abb. 7 Anatomie der Peronealsehnen. Quelle: Schünke
M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus. LernAtlas der
Anatomie. Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem.
Illustrationen von M. Voll und K. Wesker. 4. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2014
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te Naht zu ermöglichen. Knöcherne ansatznahe Ausrisse
können mit einem Nahtanker refixiert werden.

Bei verspätet diagnostizierten Sehnenrupturen sind die
Therapieempfehlungen uneinheitlich. Zumeist ist eine
direkte End-zu-End-Naht der Sehne aufgrund der Retrak-
tion des Muskels nicht mehr möglich. Die in der Übersicht
zusammengestellten Techniken werden in der Literatur
beschrieben.

Parallel sollte bei einer Dorsalextension von 5° bei ge-
strecktem Knie und positivem Silfverskjöld-Test (s. Info-
box) ein Gastroc Slide erfolgen.

Bei fehlender Funktion des M. tibialis anterior (z.B. Läh-
mungsspitzfuß, Z. n. Kompartmentsyndrom) sollte je-
doch kein Rekonstruktionsversuch der Sehne durch-
geführt werden. Stattdessen sollte ein Transfer der Sehne
eines aktiven Muskels, z.B. der M.-tibialis-posterior-Seh-
ne, erwogen werden.

Nachbehandlung

Nach der operativen Versorgung sollte der Fuß in Neutral-
stellung für 6 Wochen in einem Unterschenkelcast mit
beschwerdeadaptierter Belastung ruhiggestellt werden.
Anschließend können unter noch bestehender Protektion
bis zur 12. Woche Bewegungsübungen begonnen wer-
den.
Peronealsehnen

Anatomie

Der M. peroneus longus (PL) entspringt am Kopf und den
proximalen zwei Dritteln der Facies lateralis der Fibula;
der M. peroneus brevis (PB) hat seinen Ursprung am dis-
Goronzy J, Rammelt S. Traumatische und degenerative… Orthopädie und Unfallchirurgi
talen Drittel des Facies lateralis der Fibula (▶ Abb. 7). Die
beiden Sehnen verlaufen gemeinsam in einer Gleitrinne
an der hinteren Fibula und werden dort vom oberen Pe-
ronealsehnenretinakulum gehalten.

Die Peroneus-brevis-Sehne verläuft anschließend einzeln
durch eine Rinne oberhalb des Tuberculum peroneale
am lateralen Kalkaneus und setzt an der Metatarsale-V-
Basis an. Die Peroneus-longus-Sehne zieht unterhalb der
Peroneus-brevis-Sehne in einer Rinne unterhalb des Tu-
berculum peroneale sowie am Unterrand des Os cubo-
ideum und hat ihren Ansatz an den plantaren Basen des
Os metatarsale I und II sowie dem Os cuneiforme media-
le. Es besteht eine synergetische Wirkung beider Sehnen
bei der Pronation: Der M. peroneus longus senkt den me-
dialen Fußrand, und der M. peroneus brevis hebt den la-
teralen Fußrand als kräftigster Pronator an.

Ätiologie

Akute traumatische Rupturen treten selten auf. Häufig
kommt es hingegen zu Partialrupturen – insbesondere
Längsrissen (s. a. Fallbeispiel 4) – der Peroneus-brevis-
Sehne aufgrund von rezidivierenden Supinationstrauma-
ta bzw. einer chronischen (Sub-)Luxation.
213e up2date 2017; 12: 203–219
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Anatomische Besonderheiten

Neben demM. peroneus longus und brevis, die vom N. peroneus

superficialis innerviert werden, existieren

▪ ein M. peroneus tertius, der als Abspaltung des M. extensor digi-

torum longus gilt und auch funktionell zu den Fußhebern gehört

(ca. 92% der Bevölkerung betroffen), sowie

▪ ein M. peroneus quartus, der als Abspaltung des M. peroneus

brevis gilt (ca. 7–21% der Bevölkerung betroffen).
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Wenn das obere Peronealsehnenretinakulum rupturiert,
können die Peronealsehne(n) vor die Außenknöchelspitze
subluxieren bzw. luxieren. Dies kann akut während eines
Supinationstraumas oder einer Kalkaneusluxationsfraktur
mit Verschiebung des Tuberfragments nach lateral und
kranial oder chronisch durch einen nicht sicher erinner-
lichen Unfall ausgelöst werden [3].

Vollständige pathologische Rupturen sind sehr selten und
können bei Patienten mit rheumatoider Arthritis auftre-
ten. Der Ausriss der Tuberositas an der Basis des 5. Strahls
ist nicht mehr sicher als Avulsionsfraktur durch Zug des
M. peroneus brevis aufgrund einer Hyperpronation zu se-
hen, sondern entsteht eher durch einen plötzlichen Zug
des lateralen Schenkels der Plantaraponeurose. Jedoch
kann der Zug der Peroneus-brevis-Sehne zu einer wei-
teren Dislokation der Fragmente führen.
▶ Abb. 8 Klinisches Bild einer Peronealsehneninstabilität mit Luxatio
des Fußes.
a Ausgangsstellung.
b Luxation der Peronealsehnen vor den Außenknöchel.

Goronzy J, Rammelt S. Traumatische u
Spezielle Diagnostik
Klinische Untersuchung

Während der Untersuchung weisen die Patienten eine
Druckdolenz an der dorsalen Kante der Fibula mit evtl.
bestehender retromalleolärer Schwellung sowie einen
Funktionsschmerz bei aktiver Pronation und Dorsalexten-
sion auf. Bei einigen Patienten kann eine spontane Luxa-
tion der Peronealsehnen vor den Außenknöchel beobach-
tet bzw. aktiv ausgelöst werden (▶ Abb. 8).

Bei dem Provokationstest nach Murr wird der Patient ge-
beten, in einer Abfahrtshocke eine Hyperpronation des
Fußes auszuführen, was zu einer ventralen Subluxation
oder Luxation führen kann. Alternativ kann man den sit-
zenden oder liegenden Patienten bitten, bei passiv dor-
salextendiertem Fuß eine ruckartige Bewegung des klei-
nen Zehs nach kopfwärts und innen zu machen.

Bildgebung

MRT und Sonografie erlauben die Beurteilung der Seh-
nenbeschaffenheit sowie möglicher Engstellen in der
Gleitrinne der Fibula durch akzessorische Muskeln. Ein zu-
sätzlicher Vorteil der Sonografie ist die Möglichkeit der
dynamischen Untersuchung, bei der das Gleitverhalten
und die Subluxation beurteilt werden können.

Eine Computertomografie sollte vornehmlich bei Seh-
nenverletzungen bedingt durch knöcherne Engstellen
oder Vorsprünge, z. B. bei Problemen nach Kalkaneus-
frakturen, angefertigt werden [18].
n der Sehnen vor den Außenknöchel bei willkürlicher Eversion

nd degenerative… Orthopädie und Unfallchirurgie up2date 2017; 12: 203–219

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
u



ng
 d

es
 V

er
la

ge
s.
Therapie

Bei einer akuten traumatischen Komplettruptur sollte die
direkte Sehnennaht nach Osteosynthese der Fraktur er-
folgen. Falls dies aufgrund eines zu ausgedehnten Seh-
nendefekts nicht möglich ist, kann ein Transfer der Pero-
neus-longus- auf die Peroneus-brevis-Sehne durch-
geführt werden.

Die vornehmlich chronisch auftretenden Partialrupturen/
Längsrisse der Peroneus-brevis-Sehne hinter dem Außen-
knöchel werden nach einem lokalen Débridement mit
einem feinen monofilen Faden (z. B. 6.0 PDS) fortlaufend
genäht. Gleichzeitig muss die verursachende Pathologie,
zumeist eine Verengung der Führungsrinne, behoben
werden. Hierzu gehören z. B.
FALLBEISPIEL

Instabilität der Peronealsehnen

Der Patient in ▶ Abb. 9 leidet unter einer chronischen Instabilitä

M. peroneus brevis (PB). Intraoperativ kann die Luxationstenden

werden, und nach Eröffnung des Retinakulums imponieren ausg

Längsriss von 7 cm Ausdehnung auf, die PL-Sehne des M. perone

Die Therapie besteht in einer doppelten Längsnaht (Tubulisierun

des Sehnenlagers wird anschließend geprüft und das obere Reti

▶ Abb. 9 Fallbeispiel 4: Chronische Instabilität der Peronealsehne
a Darstellung der Luxationstendenz der Peronealsehnen bei ausge
b Ausgedehnte Verwachsungen im Sehnenlager.
c Längsriss der Peroneus-brevis-Sehne von 7 cm Ausdehnung, inta
d Doppelte Längsnaht (Tubulisierung) der Peroneus-brevis-Sehne
e Die Stabilität des Sehnenlagers wird geprüft.
f Raffung und Doppelung des oberen Retinakulums.

Goronzy J, Rammelt S. Traumatische und degenerative… Orthopädie und Unfallchirurgi
▪ die Tenosynovektomie bei Tenosynovitis,
▪ die Resektion eines M. peroneus quartus oder
▪ die Resektion eines tief liegenden Bauches des

M. peroneus brevis [3].

Sowohl bei akuten als auch bei chronischen Luxationen
muss das obere Peronealsehnenretinakulum rekonstru-
iert werden. Die konservative Behandlung im Unter-
schenkelgips für 6 Wochen ist mit einer hohen Reluxa-
tionsrate verbunden.

Für die Refixierung bestehen je nach Verletzungstyp die
in der Checkliste zusammengefassten Optionen.
t der Peronealsehnenmit ausgedehntem Längsriss der Sehne des

z der Peronealsehnen bei ausgewalztem Retinakulum dargestellt

edehnte Verwachsungen im Sehnenlager. Die PB-Sehne weist einen

us longus (PL) ist hingegen intakt.

g) der PB-Sehne nach Glättung der aufgefaserten Ränder. Die Stabilität

nakulum gerafft und gedoppelt vernäht.

n mit ausgedehntem Längsriss der Sehne des M. peroneus brevis.
walztem Retinakulum.

kte Peroneus-longus-Sehne.
nach Glättung der aufgefaserten Ränder.

215e up2date 2017; 12: 203–219
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PRAXIS

Therapeutische Optionen für das obere Retinakulum

bei Peronealsehnenluxationen

Akute Luxation
▪ Direktnaht

▪ intraossäre Nähte bzw.

▪ Nahtanker

Chronische Luxationen
▪ Doppelung des Retinakulums

▪ Raffung des Retinakulums

▪ Verstärkungmit einem Periostlappen

▪ Refixation mit Nahtankern

KERNAUSSAGEN

▪Weniger als 10% der Sehnenverletzungen am

menschlichen Körper treten im Bereich des Fußes

und des oberen Sprunggelenks auf. Es handelt sich

hierbei in etwas mehr als der Hälfte der Fälle um

eine Ruptur der Achillessehne. Verletzungen der

restlichen langen Sehnen des Fußes werden teil-

weise erst verspätet erkannt.

▪ Traumatische und degenerative Sehnenverän-

derungen an Sprunggelenk und Fußkönnen sowohl

traumatisch als auch degenerativ verursacht sein.

▪ Die Therapie muss der Ätiologie der Sehnenruptur

und Funktion der Sehne angepasst werden.

– Akute Rupturen können zumeist direkt genäht

werden.

– Bei degenerativen Veränderungen kann die

Funktion zum Teil mit Sehnentransfers bzw.

Tenodesen rekonstruiert werden.

– Bei rigiden Fehlstellungen und symptomatischen

Arthrosen aufgrund lange bestehender Sehnen-

dysfunktion können korrigierende Osteotomien

oder Arthrodesen notwendig werden.
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Neben den beschriebenen Möglichkeiten der Weichteil-
rekonstruktion gibt es zahlreiche operative Verfahren zur
Verbesserung der knöchernen Führung der Peronealseh-
nen. Diese werden im eigenen Vorgehen zurückhaltend
eingesetzt, da sie das Gleitverhalten der Sehnen negativ
beeinflussen können und in einem nicht unerheblichen
Prozentsatz der Bevölkerung ohnehin eine flache Gleitrin-
ne konstitutionell vorliegt, ohne dass es zu Luxationen
kommt.

Zum einem kann die Rinne durch Impaktion der knorpeli-
gen Gleitfläche vertieft werden. Hierbei wird das sub-
chrondrale Bett über eine Türflügelplastik ausgeräumt
oder die Anbohrung von distal (3,5mm) zur Unterminie-
rung der Knorpelfläche vorgenommen. Eine andere Me-
thode ist die Verschiebung der Außenseite des Malleolus
lateralis nach distal und hinten, um die Gleitrinne direkt
zu vergrößern, was jedoch auch eine scharfe Kante hin-
terlässt. Alternativ kann daher das Retinakulum unter
den Knochenspan gespannt werden.

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung erfolgt für 6 Wochen im Unter-
schenkelcast mit 20 kg Teilbelastung in Neutralstellung.
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Zusammenfassung

Die Anzahl der akuten traumatischen Sehnenverletzun-
gen ist im Vergleich zu degenerativen, chronischen Ver-
änderungen sehr gering.

Für akute Verletzungen sollte die erste Wahl immer die
direkte End-zu-End-Naht oder Reinsertion darstellen. Bei
degenerativen Sehnenverletzungen ist die direkte Naht
nach Mobilisation der Sehnenenden und Débridement in
vielen Fällen aufgrund des resultierenden Sehnendefekts
nicht mehr möglich oder aufgrund einer rigiden Fehlstel-
lung nicht mehr sinnvoll. Befundabhängig werden dann
Ersatzplastiken, Korrekturosteotomien oder – als Ultima
Ratio – Arthrodesen durchgeführt.
Goronzy J, Rammelt S. Traumatische u
Interessenkonflikt
nd de
S. Rammelt: Übernahme der Reisekosten, die als Mitglied der
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Frage 1

An welcher Sehne kommt es deutlich häufiger zu chronischen
Rissen als akut offenen Verletzungen?
A an der Sehne des M. extensor hallucis longus
B an der Sehne des M. extensor digitorum
C an der Sehne des M. flexor hallucis longus
D an der Sehne des M. flexor digitorum longus
E an der Sehne des M. tibialis posterior

Frage 2

Welche Therapie sollte am ehesten zur Behandlung eines isolier-
ten rigiden Pes planovalgus mit Arthrosen im unteren Sprung-
gelenkskomplex in Betracht gezogen werden?
A eine korrigierende Triple-Arthrodese
B die subtalare Arthrodese in situ
C die modifizierte Evans-Osteotomie
D die pantalare Arthrodese
E eine medialisierende Tuberosteotomie

Frage 3

An einer der im Folgenden genannten anatomischen Struktur in-
seriert die M.-tibialis-posterior-Sehne nicht. An welcher?
A Tuberositas ossis navicularis
B Os cuneiforme mediale
C Os cuneiforme laterale
D Basis des Os metatarsale II
E Basis des Os metatarsale I

Frage 4

Für welchen der folgenden Befunde spricht ein positiver Silfver-
skjöld-Test?
A eine isolierte Verkürzung des M. soleus
B eine Verkürzung des gesamten Triceps surae
C eine isolierte Verkürzung des M. gastrocnemius
D eine verminderte Plantarflexion im OSG
E eine Fehlstellung im Subtalargelenk
Goronzy J, Rammelt S. Traum
Frage 5

Worin besteht bei erstmaliger traumatischer Luxation der Pero-
nealsehnen die primäre Therapie?
A in einer Rekonstruktion des oberen Retinakulums
B in einer Tenosynovektomie der Peronealsehnen
C in einer Resektion eines M. peroneus quartus
D in einer Vertiefung der peronealen Gleitrinne
E in einer Tenodese der Peroneus longus auf die Peroneus-bre-

vis-Sehne

Frage 6

Eine der folgenden Aussagen stimmt nicht. Welche?
A Rupturen der Sehne des M. tibialis posterior können akut mit

Frakturen des Innenknöchels assoziiert sein.
B Bei Ruptur der Sehne des M. tibialis posterior können

Schmerzen am Fußinnenrand bei verstärkter Supination und
Plantarflexion ausgelöst werden.

C Rupturen der Sehne des M. tibialis posterior sind in der Mehr-
zahl chronisch degenerative Genese.

D Durch inflammatorische Prozesse wie chronische Tenosyno-
vitiden, seronegative Spondylopathien und Diabetes mellitus
werden Rupturen der Sehne des M. tibialis posterior getrig-
gert.

E Rupturen der Sehne des M. tibialis posterior treten vor allem
im Bereich des Steigbügels auf.
▶ Weitere Fragen auf der folgenden Seite…
atische und degenerative… Orthopädie und Unfallchirurgie up2date 2017; 12: 203–219
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Frage 7

Welche Therapie ist bei akuter scharfer Durchtrennung der
M.-tibialis-anterior-Sehne am ehesten angezeigt?
A extraanatomische Refixation (z. B. am Os naviculare)
B Tibialis-posterior-Transfer ggf. kombiniert mit einem Gastroc

Slide und Verlängerung der Sehne des M. flexor hallucis und
digitorum longus

C Transfer der Peroneus-tertius-Sehne auf den Ansatz der Tibia-
lis-anterior-Sehne

D Direktnaht der Sehne nach Mobilisierung der Sehnenstümpfe
E Proximal gestielte Umkippplastik der Tibialis-anterior-Sehne

Frage 8

Hauptursächlich für akute Sehnenrupturen am Fußrücken …
A sind Frakturen.
B sind systemische Erkrankungen.
C sind herabfallende scharfe Gegenstände.
D sind osteophytäre Anbauten.
E ist die Hyperflexion der Zehen.
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Frage 9

Eine der folgenden Aussagen trifft für die Ruptur der Sehne des
M. tibialis anterior nicht zu. Welche?
A Die Dorsalextension im Sprunggelenk ist gegen Widerstand

eingeschränkt.
B Es besteht ein Recruitment der Zehenstrecker.
C Akut bestehen eine Schwellung über dem anteromedialen

Aspekt des Sprunggelenks sowie eine tastbare Lücke im Be-
reich des Sehnenverlaufs.

D Nach der Verletzung sind die initialen Beschwerden sehr stark
und halten lange an.

E Sowohl Sonografie und als auch MRT können zur Diagnose-
sicherung verwendet werden.

Frage 10

Welche initiale Bildgebung sollte zur Beurteilung eines Pes pla-
novalgus angefertigt werden?
A MRT zur Beurteilung der Sehne des M. tibialis posterior
B CT zur Beurteilung der Arthrose
C Fuß und oberes Sprunggelenk (OSG) in 2 Ebenen sowie Auf-

nahme der Beinachse zur Beurteilung der Achse der unteren
Extremität

D Fuß und OSG in 2 Ebenen im Stand und Saltzman-Aufnahme
E Fuß und OSG in 2 Ebenen im Stand sowie Broden-Aufnahme
Gleich anmelden:
www.cme.thieme.de
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