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Die akute Achillessehnenruptur

=] Joachim Henkel, Friedrich Baumgaertel

Zusammenfassung

Die Behandlung der Achillessehnen-
ruptur hat im letzten Jahrzehnt eine
erhebliche Wandlung erfahren. Auf-
grund der Ultraschallsonographie
und der Kernspintomographie ist die
Diagnosestellung sicherer geworden
und es sind objektive Kontrollen des
Heilverlaufes moglich. Aufgrund die-
ser Moglichkeiten sind neue Therapie-
konzepte erstellt worden. Bei sonogra-
phisch nachgewiesener kompletter

Einleitung

Die Achillessehne ist die stdrkste und
dickste Sehne des menschlichen Kérpers.
Die Namensgebung der Sehne erfolgt in
Anlehnung an die griechische Heldensa-
ge des Achill, dessen Mutter Thetis ihn
in das Wasser des Unterweltflusses Styx
tauchte, um ihn unverwundbar zu ma-
chen. Lediglich die Ferse an der sie ihn
festhielt blieb verwundbar. In der Litera-
tur wird die Haufigkeit der Achillesseh-
nenruptur mit 35% aller Sehnenrupturen
angegeben (Rooks 1994). Bei der Alters-
verteilung findet man eine Haufung zwi-
schen dem 30. und 50.Lebensjahrzent.
Betroffen sind vorwiegend Manner. Die
Inzidenz nimmt in den letzten Jahrzenten
stetig zu. Thermann et al. (2000) be-
schreiben im eigenen Patientengut eine
Vervierfachung innerhalb der letzten 20
Jahre.

Entstehung

Die Lokalisation der Ruptur liegt am hdu-
figsten 2 - 6 cm proximal des Ansatzes am
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Adaptation der Sehnenenden in 20°
Plantarflexion weist die konservativ-
funktionelle Behandlung in ihrem
funktionellen Ergebnis keinen Unter-
schied im Vergleich zur operativen Be-
handlung auf. Beide Behandlungsver-
fahren erzielen eine stabile, sichere
Sehnenheilung bei einem Rerupturri-
siko von 1-2%. Die operative Behand-
lung weist einen starken Trend in
Richtung minimal-invasiver Techni-
ken mit frithfunktioneller Nachbe-
handlung.

Fersenbein. Mit 80-90% wird das Auftre-
ten an dieser vaskuldren und mechani-
schen ,Wetterecke" in der Literatur ange-
geben. Fast ausschliefSlich ist die Achilles-
sehnenruptur eine Folge der indirekten
Zugwirkung auf die Sehne. Direkte Ver-
letzungsmechanismen, wie Tritt oder
Schlag auf die gespannte Sehne, werden
in der Literatur mit 1-10% beschrieben.
Diese traumatisch bedingten Verletzun-
gen treten vor allem bei Kontaktsportar-
ten wie FuBSball, Handball oder Basketball
auf. Die Differenzierung zwischen einer
direkten und indirekten Ruptur gelingt
jedoch nicht immer, da das Eintreten
der Ruptur fast immer als ,,Schlag” im Be-
reich der Wade oder der Ferse verspiirt
wird und dieses Ereignis der Ndhe eines
Gegenspielers zugeordnet wird, ohne
dafd es zu einem Kérperkontakt kam.

Der zugrunde liegende Mechanismus der
Entstehung einer Achillessehnenruptur
besteht in einer Zugkraft, die bei einem
Ausfallsschritt, einem kraftvollen Ab-
sprung oder einem Sprint, auf die Sehne
einwirkt.

Begiinstigende Faktoren der Entstehung
einer Achillessehnenruptur sind eine Hy-
perurikimie, eine systemische Kortison-
therapie, lokale Infiltrationen mit Korti-
kosteroiden, sowie entziindliche und de-

generative Verdnderungen der Sehne
oder des peritendinésen Gewebes.

Derzeit stehen sich 2 Theorien der Entste-
hung einer Achillessehnenruptur gegen-
iber. Die Theorie der Degeneration be-
sagt, dafd es aufgrund aseptischer Entziin-
dungen (Tendinitis, Peritendinitis) und
reduzierter GefiRversorgung zu Zellver-
lusten, Stérungen des Mukopolysaccha-
ridgehaltes bis zur fettigen, myxoiden
oder verkalkenden Degeneration kommt.
Zusitzlich entstehen durch Uberbean-
spruchungen Mikrotraumen, die im Laufe
der Zeit zur Ruptur fiihren.

Die mechanische Theorie besagt, daf
plotzliche Dehnungen und eine Verldnge-
rung der Muskel-Sehnen-Einheit gepaart
mit einer Kontraktion der gesamten Wa-
denmuskulatur die Reisfestigkeit der
Sehne {ibersteigen, wobei eine vermehrte
Sehnensteifigkeit im Alter und eine Hem-
mung der propriozeptiven Eigenreflexe
zusdtzlich angefiihrt werden.

Klinischer Befund

Charkteristischerweise berichten die Pa-
tienten {iber einen lauten Knall bei Ein-
tritt der Ruptur, hdufig im Rahmen eine
Sprints. Haufig wird auch ein Gefiihl an-
gegeben, als ob sie in die Achillessehnen-
region getreten oder geschlagen worden
seien. Von nahe Umherstehenden wird
oftmals ein , Knallen oder Schnalzen* ver-
nommen. Unmittelbar darauf stellen sich
Schmerzen ein, die nicht immer beson-
ders ausgepragt sein miissen. Es kommt
zu einer Gehbehinderung. Der Zehen-
stand ist nicht mehr mdglich. Eine
Schwellung kann hinter dem Sprungge-
lenk beobachtet werden, evtl. auch eine
starke Einblutung in die Haut. Beim Abta-
sten findet sich ein Delle in der Sehne,
wenn die Schwellung und das Himatom
noch nicht allzu stark ausgeprdgt sind.
Die tastbare Sehne des M. plantaris
kann eine Teilruptur vortauschen. Die Pa-
tienten kdnnen den Fuf$ iiber die langen
Beugesehnen der Zehen noch gegen
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leichten Widerstand plantarwarts beu-
gen. Das Gangbild zeigt ein kraftloses Ab-
rollen mit stelzenartigem Aufsetzten des
FulZes.

Diagnostik

Beim Thompson-Test, auch als ,Waden-
kneiftest* bezeichnet, liegt der Patient
in Bauchlage. Wird mit der Hand die
Wade zusammengedriickt, entsteht eine
leichte Plantarflexion des Fufes bei intak-
ter Achillessehne.

Beim O’Brien-Test wird eine Kaniile im
rechten Winkel 10 cm oberhalb des Fer-
senbeines in die Achillessehne gestochen,
wadhrend der Patient in Bauchlage liegt.
Wird der Ful8 nach plantar und dorsal ge-
fithrt, bewegt sich bei intakter Achilles-
sehne die Kaniile pendelférmig mit.

Obwohl der klinische Befund meist ein-
deutig ist, werden Rontgenaufnahmen
der Standardebenen des Fersenbeines
angefertigt, um knocherne Verletzungen
des Fersenbeines auszuschlieRen.

B o Unterscheidung zwischen einer kom-
pletten Ruptur und einer Teilruptur be-
reitet oft Schwierigkeiten. Hier ermog-
licht die Sonographie eine sichere Dia-
gnosefindung bei hinreichender Erfah-
rung mit dieser Untersuchungsmethode.

Die sonographische zeichen der Achilles-
sehnenruptur sind die Kontinuitdtsunter-
brechung, abgrenzbare Sehnenstiimpfe,
echoarme Zonen als Zeichen der Fliissig-
keitsansammlungen im Rupturbereich
und Auflockerung des parallelen streifi-
gen Echomusters (s. Abb.1). Dariiber hin-
aus ermoglicht die Sonographie dynami-
sche Untersuchungen, wodurch die The-
rapieplanung beeinfluSt wird. Die Dehis-
zens der Ruptur wird vergrossert bei der
Dorsalflektion des FuRes. Bei Plantarflek-
tion kann das Zusammenfiihren der Seh-
nenstiimpfe beurteilt werden und ob es
zu einem Ineinanderfiigen der Sehnenen-
den oder zu einem Uberlappen kommt.

In besonderen Fillen ist die Kernspinto-
mographie angezeigt, wie z.B. bei Ausris-
sen des M. soleus, welch sich kernspinto-
mographisch am besten darstellen lassen.

Therapie

Die Therapie der frischen Achillesseh-
nenruptur ist Gegenstand kontroverser
Diskussion. War bis Ende der 20 Jahre
die Therapie der Achillessehnenruptur
ausschlieBlich konservativ, folgte auf-

Abb.1 Sonographi-
sche Darstellung einer
Achillessehnenruptur
mit 7,5 MHz Schall-
kopf. Im Querschnitt
zeigt sich die Seh-
nenliicke als echo-
arme Struktur. Im
Langsschnitt kommt
die Unterbrechung
der Sehne deutlich zur

Darstellung. il

grund der Arbeit von Quenu und Stoiano-
vitch (1929) eine Ara der rein operativen
Versorgung. Lea und Smith (1968) zeig-
ten, daR eine differenzierte konservativ-
immobilisierende Therapie den Ergebnis-
sen der operativen Versorgung vergleich-
bar ist. In ihrem Behandlungskonzept er-
folgte eine Behandlung im Unterschen-
kelgips mit Spitzfu3stellung fiir 8 Wo-
chen. Danach fiihrten sie eine Absatzer-
héhung von 2,5 cm fiir 4 Wochen durch.
In der Folgezeit fanden nur geringfiigige
Modifikationen statt. In der Literatur
wird die Rerupturrate der konservativen
Behandlung zwischen 5 und 25 % angege-
ben.

Konservativ-funktionell

Zwipp (1994) beschreibt ein frith-funk-
tionelles Behandlungskonzept bei dem
nach 1-3 Tagen Gipsruhigstellung die
weitere Behandlung in einem hochschaf-
tigen Spezialschuh (Variostabil-Schuh
der Fa. Addidas) erfolgt. In diesem Schuh
kann der Patient voll belasten. Gekenn-
zeichnet ist der Schuh durch eine ventrale
AuRenlasche und Seitenstdbe, die eine
Dorsalflexion verhindern. Auch Torsions-
bewegungen sind weitestgehend ausge-
schlossen. Durch variable Absatzerho-
hungen sind individuelle Anpassungen
der SpitzfuRRstellung moglich (s. Abb.5).

Geeignet fiir diese Behandlung sind alle
subkutanen Rupturformen bei denen so-
nographisch eine nachgewiesene Adap-
tation der Sehnenstiimpfe in 20° Plantar-
flexion besteht.

B Dariiber hinaus eignet sich die konserva-
tive Therapie fir dltere Menschen mit ge-
ringeren Funktionsanspriichen und fir
Risikopatienten mit schlechter Wundhei-
lung, z.B. fiir Patienten mit einem insu-
linpflichtigen Diabetes mellitus, fiir star-
ke Raucher und fir Patienten mit im-
munsuppressiver Therapie oder mit
Durchblutungsstérungen.

Thermann et al. (2000) sehen die Indika-
tion fiir die konservativ-funktionelle Be-
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handlung ebenso fiir das oben genannten
Patientengut gegeben und weisen zu-
sdtzlich auf eine entsprechende Com-
pliance des Patienten fiir diese Behand-
lung hin.

Operativ

W a5 zZiel der operativen Behandlung
besteht in der Adaptation der Sehnenen-
den, wobei das urspriingliche Ladngenver-
héltnis wiederhergestellt werden soll
und eine Fixierung bis zur stabilen
Ausheilung  garantiert werden soll
(s. Abb. 2).

Abb.2 Darstellung eines intraoperativen Be-
fundes mit End-zu-End-Naht.
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Unterschieden wird zwischen frischer
und veralteter Ruptur. Die zeitliche Gren-
ze wird in der Literatur mit etwa 3 Wo-
chen festgelegt. Die Indikation zur Opera-
tion besteht bei allen offenen Rupturen
und bei Patienten, die keiner konservati-
ven Behandlung zugefiihrt werden koén-
nen. Die besten Ergebnisse werden
nach operativer Versorgung innerhalb
der ersten 48 h erzielt (Thermann 2000).

Die Operation erfolgt in Intubationsnar-
kose oder bei den perkutanen Nahttech-
niken auch in Lokal- bzw. Regionalan-
dsthesie, wobei der Patient auf dem
Bauch gelagert wird.

Bei der offenen Naht erfolgt der Haut-
schnitt geringfiigig s-formig auf einer
Linge von 10 bis 12cm 0,5cm medial
vom Rand der Achillessehne. Diese
Schnittfiihrung zeigt die giinstigste Nar-
benbildung und schont den N. suralis
und die V. saphena parva. Nach dem
Hautschnitt wird das Subkutangewebe
durchtrennt und die Sehnenscheide ge-
spalten, wobei keine Prdparation zwi-
schen Sehnenscheide und Subkutange-
webe erfolgt. Dadurch wird die Haut-
durchblutung nicht gefihrdet und Adha-
sionen verringert. Die Sehenstiimpfe
werden in 15° Kniebeugung und 5° Spitz-
fuBstellung adaptiert. Zur Anwendung
kommen verschiedene Nahttechniken:
Bunnell, Kessler, Kirchmayer/Kleinert,
Krakow, wobei die Autoren die Kirchma-
yer/Kleinert-Naht anwenden. Bei fortge-
schrittener Degeneration kann die prima-
re Sehnennaht mit der Sehne des M.
plantaris longus augmentiert werden.
Ist keine Plantaris-Sehne vorhanden
kann die Augmentation mit der Faszie
der Wadenmuskulatur durchgefiihrt wer-
den (s. Abb. 3).

Der Vorteil der perkutanen Naht ist das
minimale Weichteiltrauma, da nur kleine
Inzisionen erfolgen. Der Nachteil dieser
Methode ist die Verletzungsgefahr des
N. suralis. Buchgraber und Pdssler
(1997) beschreiben eine perkutane Tech-
nik im Sinne einer Rahmennaht, die mit
einer 1,3 mm-PDS-Kordel durchgefiihrt
wird. Die Komplikationen einer Wund-
heilungsstérung und das Risiko einer
Nervenverletzung sind dabei erheblich
vermindert (s. Abb.4).

Thermann et al. (2000) haben diese Tech-
nik modifiziert und benutzen bei der pro-
ximalen Tunnelung ein Arthroskop, um
den N. suralis zu schonen.
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Abb.3 Schematische Darstellung verschiedener Op-Techniken: (a) nichtaugmentierte End-zu-
End-Naht n. Bunnel. (b) primare Naht und Augmentation mit Unterschenkelfaszie n. Christensen.
(c) primdre Naht und Augmentation mit Unterschenkelfaszie n. Lindholm. (d) priméare Naht und
Augmentation mit der Plantarissehne n. Lynn. (e) primdre Naht und Augmentation mit einem
freien Faszia-lata-Transplantat n. Zadek. (aus: J. Jozsa und P. Kannus Human Tendons. Anatomy,

Physiology and Pathology Human Kinetics, Champaign 1997, S. 517).

Abb.4 Perkutane
Versorgung der
Achillessehnenrup-
tur unter Verwen-
dung einer 1,3 mm
PDS-Kordel n. H. H.
Possler

Neben der Naht sei noch auf die Fibrin-
klebung hingewiesen, wobei nach Aus-
kdmmen der Sehnenstiimpfe die wieder
vereinigten Sehnenenden mit 1-2 ml Fi-
brinkleber verklebt werden. Vorteil die-
ser Methode ist die genaue anatomische
Rekonstruktion der Achillessehne bei
korrektem Ldngenausgleich. Diese Ope-
rationstechnik ist einfach und atrauma-
tisch.

Nachbehandlung

Nach einer End-zu-End-Naht und nach
einer Augmentation mit autologem Ge-
webe erfolgt die Anlage eines Unter-
schenkelgipses mit einer Spitzful3stel-

lung von 15 bis 20° fiir sechs Wochen.
Als Alternative zum Unterschenkelgips
empfiehlt sich die Verwendung des Va-
coachill-Schuhes (s. Abb.5), welcher
eine variable SpitzfuBBstellung zuldf$t
und jederzeit abgenommen werden
kann. Eine Absatzerhéhung von 2cm
sollte bis 2 Monate nach der Operation
getragen werden. Sportliche Aktivitdten
nach 4-6 Monaten nach der Operation
wieder aufgenommen werden. In diesem
Nachbehandlungskonzept wird der Tat-
sache Rechnung getragen, dafd die Reif3fe-
stigkeit der Sehen herabgesetzt ist und
deshalb die Naht einem Schutz bedarf.
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. Der Nachteil der Immobilisation mit
Muskelminderung und Stérung der Ge-
lenktrophik sowie Propriozeption hat
dazu gefiihrt das zunehmend eine funk-
tionelle Nachbehandlung angewendet
wird.

Hierzu kann der schon oben beschriebe-
ne Variostabil-Schuh verwendet werden
(Thermann 2000, Péssler 1997). Die Voll-
belastung ist sowohl bei Gipsruhigstel-
lung, als auch mit dem Variostabilschuh
gestattet. Nach 6-8 Wochen kann die
Protektion wegfallen. Sportliche Aktivita-
ten sollten nicht vor Ablauf von 3 Mona-
ten begonnen werden.

Abb.5 Hochschaf-
tige Spezialschuhe
zur Nachbehand-
lung: links: Variosta-
bil der Fa. Adidas,
rechts: Vacochill der
Fa. Oped.

Komplikationen

. Die Komplikation der Behandlung der
Achillessehnenruptur ist die Reruptur.
Sie tritt in 70 % der Félle innerhalb der er-
sten 3 Monate auf und liegt bei 1-2%
(Thermann 2000). Bei den operativen
Verfahren sei auf die Wunddehiszens,
die Infektion und die hypertrophe Nar-
benbildung hingewiesen.

Fazit

Uber die friihfunktionelle Behandlung
der operierten Achillessehnenrupturen
besteht in der gegenwadrtigen Literatur
ein weitestgehender Konsens. Der Trend
in der operativen Unfallchirurgie geht
in Richtung der minimal-invasiven Tech-
niken, so auch in der Behandlung der
Achillessehnenrupturen mit den perku-
tanen Nahttechniken. Die konservativ-

funktionelle Behandlung der Achillesseh-
nenrupturen weist bei korrekter Indikati-
onsstellung vergleichbar gute Ergebnisse
gegentiiber der operativen Therapie auf
und wird weitere Verbreitung finden.
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