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Anatomie und Biomechanik

Aus der Vereinigung der Muskeln des
M. triceps surae, M. gastrocnemius und
M. soleus, resultiert auch eine gemeinsa-
me Sehne mit Insertion am Tuber calca-
nei, die Achillessehne. Im oberen Sprung-
gelenk dient sie, da die Insertion am Tu-

Abb. 1 A Humanes Unterschenkelprdparat mit
Darstellung des M. triceps surae, Achillessehne
und des Tuber calcanei, Einzeichnung gewunde-
ner Faserverlauf
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Achillessehnenrupturen

ber dorsal der Bewegungsachse verlauft,
als Plantarflektor, im unteren Sprungge-
lenk aufgrund ihrer medialseitig gele-
genen Position in der Pro-/Supinations-
ebene als Supinator [10].

Die Achillessehne weist den regulér
strukturierten Aufbau einer Korperseh-
ne auf, bestehend aus Primér-, Sekundar-
und Tertidrbiindel, umgeben von Endo-,
Peri- und Epitendineum. Hauptbestand-
teil ist das Kollagen mit 90% und hier-
bei Kollagen I zu 80% [10]. Die Sehne ist
vom Paratenon umbhiillt, welches wichtige
Versorgungs- und Gleitfunktionen iiber-
nimmt. Zusétzlich gelangen auch nutri-
tive Geféfle aus dem muskulotendindsen
Ubergangsbereich und vom Insertionsge-
biet am Kalkaneus zum Achillessehnen-
gewebe. Injektionspraparate konnten in
der Sehnentaille eine reduzierte Gefaf3-
versorgung zeigen, mit einem Minimum
etwa 4 cm proximal des Insertionsge-
biets am Tuber calcanei [29, 30]. Die Fa-
serverldufe zuvor genannter Untereinhei-
ten sind nicht parallel entlang der Sehne
ausgerichtet, sondern zeigen einen um die
Lingsachse derselben geschlungenen Ver-
lauf mit Zentrum im Ubergang zum dista-
len Drittel der Sehne ([7], @ Abb. 1). So-
wohl dieser Faserverlauf als auch die ver-
minderte Gefiflversorgung, welche ab
dem 3. Dezennium ausschliefflich durch
das Paratenon erfolgt, stellen den Grund
fiir das mit 80% gehdufte Aufkommen
von Rupturen an dieser Lokalisation dar.
Dieser Bereich wird daher in der Literatur
auch als mechanische und vaskulire Wet-
terecke bezeichnet [12].

Die wichtigsten degenerativen Verdn-
derungen der Achillessehne sind
== die physiologische Alterung,
== chronische Uberlastungen mit Mikro-

traumatisierungen,
= Medikamenteneinfluss und

444 | Trauma und Berufskrankheit - Supplement 4 - 2010

== infektionsbedingte strukturelle Ver-
anderungen [13].

Petersen et al. [30] konnten zeigen, dass
Hypoxie und Mikrotraumatisierungen
zur Neovaskularisation fithren kénnen,
welche wiederum eine Reduktion der me-
chanischen Festigkeit und eine Ausschiit-
tung von Zytokinen bedingt. Nahezu jede
rupturierte Achillessehne weist degenera-
tive Schdden auf.

In biomechanischen Untersuchungen
wurden die statische Reif3festigkeit der
Achillessehne mit 3924 N (400 kp) und
die dynamische mit 9123,3 N (930 kp) be-
schrieben, hierbei sind jedoch degenera-
tive Verdnderungen nicht berticksichtigt.
Bei diesen Belastungen kann die Sehne
um etwa 7-15% der Ausgangslinge elon-
giert werden [25, 40].

Epidemiologie, Unfall-
mechanismus, Risikofaktoren

Achillessehnenrupturen (ASR) werden in
der Literatur mit einer Inzidenz von 12-18
auf 100.000 beschrieben [9, 37]. Mit etwa
5000 Rupturen pro Jahr stellt diese Ver-
letzung die héufigste Spontanruptur ei-
ner Sehne im menschlichen Kérper dar.
Ein vermehrtes Aufkommen ist in der Al-
tersgruppe zwischen 30 und 4o Jahren [1]
beschrieben, das Risiko fiir Manner ist 6-
fach hoher als das fiir Frauen [10].
Risikosportarten fiir diese Verletzung
sind solche, bei denen die Schnellkraft
der unteren Extremititen ein wesentli-
ches Merkmal ist. Insbesondere das Zu-
sammentreffen von plétzlicher Dorsal-
extension mit gleichzeitiger Aktivierung
der Muskeleigenreflexe ist als einer der
Hauptverletzungsmechanismen anzuse-
hen [1]. Zu den entsprechenden Sport-
arten zahlen u. a. Basketball, Badminton,
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Abb. 2 A Bewegliche Sprunggelenkorthese zur
SpitzfuBstellung bei funktionell-konservativer
Therapie sowie zur Nachbehandlung nach ope-
rativer Intervention, hier postoperative Arretie-
rung in 30° Spitzfu3stellung

Fufiball und (Tisch-)Tennis [10]. Mafulli
[21] beschrieb den Verletzungshergang in
53% der Fille als AbstofSmechanismus, in
17% als plotzliche, unerwartete Dorsalfle-
xion des Sprunggelenks und in 10% als ge-
waltsame Dorsalflexion des plantar flek-
tierten FufSes [21].

Fiir das Auftreten einer ASR werden 2
wesentliche Gruppen von Risikofaktoren
verantwortlich gemacht, die intrinsischen
und die extrinsischen [11, 45]. Zu Ersteren
zéhlt u. a. ein insuffizientes Training oh-
ne Berticksichtigung von propriozeptiven
Ubungen, was zum Versagen von neu-
romuskuldren Schutzreflexen fiihrt. Be-
sonders Patienten mit tiberwiegend sit-
zender beruflicher Titigkeit und nur ge-
legentlichen sportlichen Aktivititen und
somit konditionellen Schwichen haben
bei oben genannten Sportarten ein deut-
lich erhohtes Verletzungsrisiko. Deswegen
ist im Bereich des Hochleistungssports ei-
ne ASR seltener anzutreffen als im Bereich
von Hobby- und Gelegenheitssport. Wei-
terhin kénnen Komorbidititen, wie Dia-
betes mellitus, Gicht, rheumatologische
Erkrankungen oder vaskuldre Defizite,
Z.B. im Rahmen einer pAVK (periphere
arterielle Verschlusskrankheit), degene-
rative Verdnderungen der Achillessehne
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Zusammenfassung

Die Achillessehne tbertragt die Kraft des

M. triceps surae auf das obere und untere
Sprunggelenk zur Plantarflektion und Supi-
nation. Eine Achillessehnenruptur geht da-
her mit einer erheblichen Einschrankung
der Sprunggelenkfunktion einher. lhre In-
zidenz betragt laut aktueller Literatur 12—
18/100.000. Mitursachlich sind meist dege-
nerative Verdanderungen der Sehne. Die Dia-
gnose wird klinisch gestellt, wobei die dyna-
mische Sonographie die Diagnostik erwei-
tert. Die Therapieentscheidung erfolgt indi-
viduell in Abhéangigkeit von der Konstitution
des Patienten (Anspruch, Aktivitatsgrad, Al-
ter, Nebenerkrankungen), dem Ausmal3 und
dem Alter der Verletzung. Nach konservati-
ver Behandlung ist die Rerupturrate laut Li-

Rupture of the Achilles tendon

Abstract

In the current literature the incidence of rup-
tures of the Achilles tendon is reported to be
12-18/100,000. The Achilles tendon transfers
the force of the m. triceps surae to the ankle
joints, conducting plantar flexion and supi-
nation. Therefore injuries to this tendon usu-
ally involve a severe loss of function of the
lower limb. The main reasons for this type of
injury are usually degenerative changes of
the tendon promoted by particular vascu-
lar supply and fibre orientation. Acute Achil-
les tendon ruptures are diagnosed clinical-
ly. State-of-the-art imaging is ultrasound us-
ing a 7.5 MHz device. The therapy strategy is
decided individually based on the constitu-
tion of the patient (physical demands, activ-
ity level, patient’s age, the age of the injury
and comorbidities). Looking at the literature,
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teratur erhoht. Bei der operativen Primarver-
sorgung ist die minimalinvasive, perkutane
Technik bei vergleichbaren Rerupturraten der
offenen Intervention beziiglich der Wundhei-
lung tiberlegen. Im Rahmen der Versorgung
chronischer Rupturen sowie von Rerupturen
bieten sich verschiedene plastische Verfahren
mit autologer Sehnenaugmentation an. Im
Mittelpunkt der gutachterlichen Beurteilung
stehen der Unfallhergang bzw. ob die Ruptur
eher durch physiologische oder unphysiolo-
gische Belastung verursacht war.

Schliisselworter

Achillessehnen - Sprunggelenkfunktion -
Minimalinvasive, perkutane Technik -
Reruptur - Gutachterliche Beurteilung

conservative treatment involves higher re-
rupture rates. Primary surgical treatment, in

a minimally invasive, percutaneous manner,
shows advantages in wound healing, while
yielding similar re-rupture rates compared to
an open procedure. For treatment of chronic
tears and re-ruptures, open procedures with
autologous tendon augmentation are possi-
ble. Concerning expert assessment of Achilles
tendon injuries the course of the injury takes
centre stage whether or not the force causing
the injury was within the physiological range.

Keywords

Achilles tendon - Ankle joint - Minimally
invasive, percutaneous technique -
Re-rupture - Expert opinion



Abb. 3 A Klinisches Bild einer 60-jahrigen Patientin mit auswartig durch-
gefiihrter offener Versorgung einer Achillessehnenruptur und konsekutiv

entstandener Wundheilungsstérung

- Alte Patienten mit erhhtem
Operations-/ Komplikationsrisiko

- Teilruptur (MRT)

- Adaptation der Sehnenstiimpfe in 20° Flexion
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Abb. 5 A Intraoperative Sonographie bei perkutaner Versorgung einer
Achillessehnenruptur, beide untere Extremitaten zur Erzielung einer seiten-

gleichen Vorspannung desinfiziert und abgedeckt

- Aktive Patienten mit hohem
Rehabilitationsanspruch

- Akute Ruptur
- Keine Adaptation in 20° Flexion

Operative Therapie

Minimalinvasive /
perkutane Naht

Bei mangelnder
Adaptation

Offene Naht

Abb. 4 A Algorithmus zur Versorgung akuter oder chronischer Achillessehnenrupturen sowie -rerup-

turen, MRT Magnetresonanztomographie

verursachen oder fordern, welche eben-
falls das Risiko einer ASR erhohen. Risiko-
faktoren extrinsischer Art sind meist me-
dikamentdsen Ursprungs, hierzu gehéren
lokale sowie systemische Anwendungen
von Steroiden. Weiterhin treten ASR ge-
hauft nach oder wihrend der Einnahme
von Fluorochinolonen auf [19, 26].

Diagnose

Patienten mit erlittener ASR berichten
meist iiber einen peitschenartigen Knall
nach Antritt oder Sprung und iiber ein
Unvermogen oder eine Schwiche der

Plantarflexion. Das Schmerzgeschehen ist
hierbei nicht wegweisend, da es in Quali-
tat und Dauer deutlich variieren kann.

Die wichtigste diagnostische MafSnah-
me bei Verdacht auf eine Achillessehnen-
ruptur sind eine ausfiihrliche Anamnese
und klinische Untersuchung [21]. In Zwei-
felsfillen und zur Unterstiitzung der dif-
ferenzierten Therapieentscheidung kann
erganzend eine dynamische Ultraschall-
untersuchung durchgefiihrt werden. Zu-
satzlich dient eine Sonographie mit Pa-
pierausdruck oder digitaler Speicherung
aus forensischer Sicht als wichtiges Doku-
mentationsmittel.
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Abb. 6 A Intraoperative Darstellung des N. su-
ralis Giber lateralseitige Inzision vor perkutaner
Sehnennaht

Klinik

Bei der klinischen Inspektion zeigt sich
héufig eine Liicke im Verlauf der Seh-
ne, welche sich meist als lokal druckdo-
lent erweist. Zuweilen kann eine deut-
liche Schwellung auftreten, welche den
inspektorischen Befund maf3igt. Der pal-
patorische Befund lasst sich jedoch in den
meisten Fillen sicher erheben, Einschrén-
kungen der Beurteilbarkeit sind bei intak-
ter Sehne des M. plantaris moglich. In die-
sen Fallen kann auch der Thompson-Test
falsch-negativ ausfallen [8, 44]. Hierbei
wird in Bauchlage durch Wadenkompres-



Abb. 8 A Schemazeichnung offener Nahttechniken, links Kirchmayr-Naht,
rechts Bunnell-Naht

Abb. 7 A Prdoperatives Anzeichnen der Inzisionen unter sonographischer Abb. 9 A MRT-Bildgebung eines Unterschenkels nach frustraner konservati-
Kontrolle (a), schematische Darstellung des Fadenverlaufs bei perkutaner ver Therapie einer Achillessehnenruptur, Darstellung der dehiszenten Sehne
Versorgung (b), postoperatives Bild nach perkutan versorgter Achillesseh- mit bindegewebiger Vernarbung sowie moglicher Begleitpathologien

nenruptur (seitengleiche Vorspannung! ¢

sion eine Plantarflexion des Fufles provo-
ziert. Diese unterbleibt bei einem posi-
tiven Thompson-Test.

Auch der Zehenspitzenstand gehort zu
den wichtigen klinischen Untersuchungen.

Nach einer ASR ist ein kraftvoller Zehen- In der Literatur sind weitere Tests wie
spitzenstand gegen die Schwerkraft nicht ~ der ,,reversed Silfverskiold-test“ beschrie-
moglich. Dieser klinische Test ist jedoch ~ ben [23], sie entziehen sich jedoch den kli-
haufig aufgrund der Schmerzsymptoma-  nischen Standards.

tik nicht adaquat durchfiihrbar.
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Abb. 10 A Intraoperative Bilder der Versorgung einer chronischen Achillessehnenruptur mit etwa 7 cm dehiszenten Sehnen-
stimpfen und langstreckiger Defektstrecke, a retrahierte Sehnenstiimpfe mit langer Defektstrecke nach Débridement und
Resektion der bindegewebigen Narbe, b Praparation der M.-flexor-hallucis-longus-Sehne mit verbleibender distaler Verbin-
dung zur Aufrechterhaltung der Durchblutung, ¢ Augmentation der M.-flexor-hallucis-longus-Sehne und Vernahung mit den
Achillessehnenstiimpfen mit PDS-Néhten, d,e Bewegungsausmafe in Plantarflexion und -extension nach Transfer der Sehne
des M. flexor hallucis longus zur plastischen Rekonstruktion der Achillessehne bei Reruptur

Bildgebung

Bei fraglichem klinischem Untersu-
chungsergebnis und z. B. Partialrupturen
kann die Diagnostik mittels dynamischer
Ultraschalluntersuchung erganzt wer-
den. Dabei konnen die dehiszenten Seh-
nenstiimpfe und ggf. das umgebende Ha-
matom dynamisch dargestellt und somit
die verletzten Strukturen (Teilruptur, voll-
standige Ruptur) und die mogliche Adap-
tation der Sehnenenden differenziert be-
urteilt und eine entscheidende Grundla-
ge zur Therapieentscheidung gelegt wer-
den. Hierbei sollte die Sehne mittels eines
75-MHz-Schallkopfs im ganzen Verlauf
dynamisch in longitudinalen und axi-
alen Schichten untersucht werden. Eine
statische Adaptation der Sehnenstiimpfe
und eine sichere partiale Lision der Sehne
in der dynamischen Untersuchung kon-

nen als Indikationshilfe zur konservativen
Therapie dienen [42, 43].

Handelt es sich um eine Rezidivrup-
tur, eine chronische Achillessehnenver-
letzung oder besteht der Verdacht auf ei-
ne ausgeprigte degenerative Verdnde-
rung der Sehne, kann erginzend eine ma-
gnetresonanztomographische (MRT) Di-
agnostik erfolgen.

Eine seitliche Rontgenaufnahme des
oberen Sprunggelenks sollte durchgefiihrt
werden, um im Akutstadium projektions-
radiographisch eine knocherne Avulsi-
onsverletzung des Tuber calcanei (so ge-
nannter Entenschnabelbruch), eine Hag-
lund-Deformitit oder andere kndcherne
Pathologien auszuschlieflen [40].

Therapie, Nachbehandlung

Zur Abschitzung des notwendigen The-
rapieregimes sind die Anamnese in Hin-
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blick auf das Alter des Patienten, dessen
kérperlichen Anspruch und das Vorliegen
von heilungskompromittierenden Begleit-
erkrankungen oder Medikamenten sowie
das Alter der Verletzung maf3geblich. Zu-
satzlich ist die dynamische Sonographie
eine wesentliche Stiitze in der Therapie-
entscheidung. Lassen sich die Sehnen-
stiimpfe in 20° Plantarflektion sonogra-
phisch adaptieren [31, 40], kann prinzi-
piell eine konservative Therapie in Erwa-
gung gezogen werden.

Konservative Therapie

Zentrales Element der konservativen Be-
handlung von Achillessehnenrupturen ist
die Adaptation der Sehnenstiimpfe durch
Dorsalflexion des oberen Sprunggelenks
mittels externer Vorrichtung.

In der Vergangenheit wurde die nicht-
operative Therapie mittels immobilisie-



render Gipsschiene in Spitzfufistellung
gestaltet, welche fiir 8 Wochen getragen
wurde [17]. Angeschlossen wurde eine
Absatzerhohung von 2,5 cm fiir eine Pha-
se von 2-3 Wochen, bei gleichzeitiger phy-
siotherapeutischer Kriftigung der Wa-
denmuskulatur. Als Nachteil dieser lan-
gen Immobilisationsphase ist im Wesent-
lichen die resultierende Muskelverkiir-
zung anzusehen, welche, im Tierversuch
nachgewiesen, mit schweren enzymbhis-
tochemischen und elektronenmikrosko-
pischen Veranderungen einhergeht [36].
Die Rerupturrate bei dieser Art der Be-
handlung wurde mit 5-25% angegeben
[17]. Die Nachteile im Bereich Muskel-
atrophie, Koordination und Propriozep-
tion lassen die rigide Gipsbehandlung im
Bereich sowohl der konservativen Thera-
pie als auch der postoperativen Nachbe-
handlung obsolet erscheinen [40].

Aufgrund dieser Erkenntnisse [36]
kam es im Rahmen der nichtoperativen
Behandlung von Achillessehnenrupturen
zu einem Verfahrenswechsel hin zu ei-
ner funktionellen Behandlung. Zentrales
Element hierbei ist eine Orthese in 30°
Spitzfufistellung (@ Abb. 2) mit initia-
ler Teilbelastung an Unterarmgehstiitzen
fiir 10 Tage und anschlieflend langsamem
Ubergang auf Vollbelastung der betrof-
fenen Extremitit. Die Orthese wird bei ini-
tialer Spitzfuf3stellung von 30° in Abstin-
den von 3 Wochen nach sonographischer
Kontrolle abhingig vom Befund sukzessi-
ve um 15° reduziert. Ziel der ersten 6 Wo-
chen sind die Reduktion von Schwellung
und Schmerz sowie die Erhaltung der Fit-
ness und Mobilisation der Gleitschichten
zur Adhésionsprophylaxe im Rahmen der
krankengymnastischen Beiibung. In den
Wochen 7-12 wird das Augenmerk auf
die Verbesserung und Normalisierung der
Beweglichkeit und Muskelkraft gerichtet.
Bei regelrechtem klinischem sowie sono-
graphischem Befund erfolgt die Sportfrei-
gabe nach 6 Monaten.

Therapiewahl

In der aktuellen Literatur sind fiir konser-
vativ-funktionell behandelte Achillesseh-
nenrupturen Rerupturraten von 10-30%
beschrieben [15, 24, 38]. Die primére Naht
dagegen unterliegt nur einer Rerupturrate
von 1,7-3,5% [15, 24].

Komplikationen im Sinne von Ver-
wachsungen, Nervenirritationen und
Waundinfektionen sind bei der operativen
Versorgung laut Literatur verstandlicher-
weise mit 34,1% hédufiger anzutreffen als
bei konservativer Intervention mit 2,1%
[20, 24, 46].

Chronische Rupturen oder Rerupturen
nach frustraner konservativer Therapie
benétigen eine aufwéindigere Versorgung,
als im Akutstadium notwendig wiére. Hier
sind u. a. offene Verfahren und plastische
Versorgungen anzuwenden, was bei einer
Therapieentscheidung zugunsten eines
konservativen Vorgehens zu beriicksich-
tigen ist.

Sollte sich sonographisch bei 20° Plan-
tarflexion keine ausreichende Adaptati-
on der Sehnenstiimpfe erzielen lassen, ist
von einer geminderten Erfolgsaussicht ei-
ner konservativen Therapie auszugehen,
und eine operative Mafinahme sollte in
einem kalkulierten Therapieansatz favo-
risiert werden. Ebenso kann ein hoher Re-
habilitationsanspruch des Patienten die
Behandlung in Richtung operativer Ver-
sorgung lenken.

Aufgrund der nur sehr geringen
Weichteildeckung in diesem Bereich sind
Wundheilungsstérungen eine haufige
Komplikation der operativen Behandlung
einer ASR (8 Abb. 3). Bei einer Patien-
tenkonstitution, welche solch eine Kom-
plikation wahrscheinlich werden lésst, ist
die Indikation zur operativen Interventi-
on mit grofitem Bedacht zu wéhlen und,
wenn moglich, ein konservatives Verfah-
ren zu favorisieren.

Zum kalkulierten Therapieansatz ha-
ben wir in unserer Klinik denin @ Abb. 4
dargestellten Therapiealgorithmus entwi-
ckelt.

Operative Therapie

Laut Literatur ist das Outcome umso bes-
ser, je frither die Operation nach dem Rup-
turereignis stattfindet [40]. Hiermit kon-
nen Komplikationen aufgrund bereits ein-
gesetzter Reparationsvorgdnge mit Ver-
wachsungen von Sehne und Peritendine-
um reduziert werden. Weiterhin geht ei-
ne Versorgung innerhalb der ersten 48 h
mit einer erniedrigten Komplikationsra-
te einher [40].
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Zur operativen Versorgung der fri-
schen ASR bieten sich sowohl offene als
auch perkutane Verfahren an. Unter-
schiedliche Aspekte wie Wundheilung,
Infektionsrate, Rerupturraten, Nerven-
verletzungen usw. sind hierbei zu bertick-
sichtigen.

Perkutane Naht

Eine Versorgung in perkutaner Technik
wird in Bauchlage durchgefiihrt. Um ei-
ne seitengleiche Vorspannung erzielen
zu konnen, werden beide Beine desinfi-
ziert und steril abgedeckt. Zudem muss
die Durchfithrbarkeit einer intraope-
rativen Sonographie gewdhrleistet sein
(8 Abb.5).

Es bieten sich verschiedene perkutane
Nahttechniken an, welche iiber Stichinzi-
sionen durchgefiihrt werden. In unserem
Haus wird, sofern moglich, eine perkuta-
ne Naht modifiziert nach Piassler [27] mit
einer 1,3-mm-PDS-Kordel (PDS: Polydi-
oxanon) durchgefiihrt. Aufgrund der en-
gen anatomischen Beziehung des N. su-
ralis zur Hauptrupturzone sehen wir ei-
ne Darstellung desselben iiber die Stich-
inzisionen als zwingend notwendig an
(8 Abb. 6). Somit bietet sich die Anlage
einer Blutleere an, da sich die Neurolyse
iiber die Stichinzision ansonsten sehr an-
spruchsvoll gestaltet. Durch die standar-
disierte Praparation und Visualisierung
kam es in unserer Klinik in den letzten
Jahren zu keiner Komplikation im Sinne
einer Suralisldsion.

Eine der 5 notwendigen Stichinzisi-
onen wird, wie in @ Abb. 7 zu sehen,
nach sonographischer Kontrolle sagit-
tal-mittig der Sehne auf Hohe der Ruptur
platziert, die 2 proximalen Inzisionen je-
weils langs der medialen und lateralen Be-
grenzung abhéngig von der Rupturloka-
lisation im tendindsen Bereich der Seh-
ne etwa 3—4 cm proximal der Ruptur. Die
2 distalen Inzisionen werden unter sono-
graphischer Kontrolle seitlich der Sehne
im tendindsen Bereich proximal des Tu-
ber calcanei gesetzt.

Nach standardisierter Neurolyse des
N. suralis durch die proximal lateral gele-
gene Inzision wird dieser vom Assistenten
mittels Kleinert-Haken geschiitzt. Mittels
Fadenahle folgt das sonographisch assis-
tierte Auffideln des proximalen Sehnen-
stumpfs mit Austreten der Ahle durch die
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Inzision im Rupturbereich. Der PDS-Fa-
dens wird eingefidelt und mit Hilfe der
Ahle vorsichtig retrograd durch den Seh-
nenstumpf zuriickgezogen. Entsprechend
wird mit dem distalen Sehnenstumpf ver-
fahren - beginnend mit dem Auffideln
des distalen Sehnenstumpfs durch die
distal-laterale Inzision, Austreten der Ah-
le durch die mittige Inzision im Ruptur-
bereich und antegradem Durchziehen des
PDS-Fadens. Dieser Vorgang wird erneut
mit Fithren des Fadens durch die mediale
Inzision sowie diejenige im Rupturbereich
und mit Austreten durch die proximal-la-
terale Inzision mit besonderer Beachtung
des Verlaufs des N. suralis durchgefiihrt.
Nach Durchfithren des Fadens nach me-
dial und Kontrolle seiner intratendindsen
Lage wird der Faden unter seitengleicher
Vorspannung verknotet. Die mediale Lage
des Knotens dient dazu, Irritationen des
N. suralis zu vermeiden.

Nach beendeter Hautnaht erfolgt —
aufgrund der Gefahr einer reaktiven Hy-
perdmie und der dadurch bedingten post-
operativen Schwellung — unter Anlage ei-
ner Blutleere die elastokompressive Wi-
ckelung der unteren Extremitit, und es
wird eine Gipsschiene oder Orthese in 30°
Spitzfu3stellung angelegt.

Offene Naht
Als offenes Verfahren bietet sich eine
End-zu-End-Rekonstruktion an, wie von
Kirchmayr [16] oder Bunnell [3] beschrie-
ben (8 Abb. 8). Hierbei wird der Patient
ebenfalls in Bauchlage unter seitenglei-
cher Vorbehandlung der Beine (beide Bei-
ne abgewaschen und abgedeckt) gelagert.
Der Hautschnitt zur Darstellung der Seh-
nenenden kann sagittal-mittig der Sehne
gesetzt werden, zuweilen wird eine kon-
vex nach lateral gefithrte Schnittfithrung
bevorzugt, da sich hierdurch die Dar-
stellung des N. suralis einfacher gestal-
tet sowie der diinne Weichteilmantel iiber
der Sehne geschont und das Risiko einer
Wundheilungsstérung reduziert werden.
Laut Literatur galt lange Zeit, dass das
perkutane Verfahren Vorteile auf dem Ge-
biet der Wundheilung und geringere In-
fektionsraten und Nachteile in Form er-
hohter Rerupturraten und Suralisschdden
aufweist. Die offene Naht dagegen sollte
laut Literatur mit einer erniedrigten Re-
rupturrate einhergehen. Dies stimmt je-

doch mit den aktuell in unserer Klinik er-
hobenen Daten nicht iiberein, wo die of-
fene Naht zum perkutanen Verfahren ver-
gleichbare Rerupturraten aufwies. Wei-
tere Vorteile zugunsten der perkutanen
Technik wurden im Bereich der Wund-
heilungsstorungen eruiert. Unsere Er-
gebnisse werden von einer Metaanaly-
se von Khan et al. [15] und weiteren ak-
tuellen Studien unterstiitzt [6, 18]. Hier
stellte sich die Rerupturrate der offenen
Naht mit 4,3% hoher dar als die der per-
kutanen Versorgung mit 2,1%. Die Kom-
plikationsrate zeigte sich mit 26,1% fiir die
offene Naht deutlich gegeniiber der per-
kutanen Naht mit 8,3% erhoht [15].
Besteht die Ruptur der Achillesseh-
ne langer als 3-4 Wochen, lassen sich die
Sehnenenden auch im offenen Verfahren
nicht adaptieren oder liegt eine Rezidiv-
situation vor, ist @iber ein plastisches Ver-
fahren nachzudenken. Um in dieser Si-
tuation das gesamte Ausmaf3 der Verlet-
zung darzustellen und die mégliche The-
rapie abzuschétzen, kann eine MRT-Bild-
gebung unterstiitzend wirken (8 Abb. 9).
Zur Versorgung dieser Fille stehen ver-
schiedene Verfahren zur Auswahl:
== Durchflechtung mit M.-peronaeus-
brevis-Sehne,
== VY-Plastik,
== Umkippplastik,
== Transfer der Sehne des M. flexor
hallucis longus/digitorum longus
oder
== Augmentation mittels freiem Sehnen-
transplantat (Semitendinosus-, Grazi-
lissehne) [22] (@ Abb. 10).

Die Nachbehandlung einer operativ ver-
sorgten Achillessehnenruptur dhnelt in
weiten Teilen der funktionell-konserva-
tiven Therapie (s. oben). Zentrales Ele-
ment der postoperativen Nachbehand-
lung ist die vorgenannte Orthese in 30°
Spitzfuflstellung, in welcher die sukzes-
siver Redression aus dieser Stellung ent-
sprechend dem sonographischen Befund
erfolgt (Nachbehandlungsschema erhalt-
lich auf www.traumacentrum.de). Sofern
eine Rezidivsituation oder eine heilungs-
kompromittierende Patientenkonstitution
bestehen, gilt es, dieses Schema im Hin-
blick auf Bewegungsrestriktion durch die
Orthese entsprechend anzupassen. Der
Operateur kann sich diesbeziiglich am
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intraoperativen Befund und an den so-
nographischen Verlaufskontrollen orien-
tieren.

Komplikationen

Verschiedene Komplikationen, wie Ner-
venverletzungen, Rerupturen und Adhé-
sionen, sind bei der operativen Versor-
gung einer Achillessehnenruptur zu be-
obachten.

Eine der haufigsten Komplikationen
stellt die Wundheilungsstérung bei offe-
ner Achillessehnennaht dar [2, 4, 14, 28,
34]. In den meisten Fallen basiert sie auf
einem Infektgeschehen, welches durch
den reduzierten Weichteilmantel in die-
sem Bereich begiinstigt und unterhalten
wird [2, 4, 28, 34]. Die notwendige chi-
rurgische Therapie im Sinne eines Débri-
dements sowie die durch den Infekt ent-
standene Gewebsnekrose verursachen
meist Defektsituationen der Sehne. Diese
Umstande lassen eine direkte Naht hau-
fig nicht zu, und es wird eine plastische
Versorgung erforderlich (s. oben). Zwin-
gend notwendig vor Durchfithrung einer
aufwindigen plastischen Intervention ist
die Schaffung einer reizfreien Wundsitu-
ation, moglicherweise durch Einlage loka-
ler Antibiotikatrager (Sulmycinschwamm
usw.) oder durch Anlage einer kontinu-
ierlichen Vakuum-Sog-Therapie. Nach
Schaffung eines infektfreien Wundgrunds
kénnen oben genannte plastische Verfah-
ren durchfiihrt werden.

Kutane Defekte gilt es vornehmlich
mittels einer Lappenplastik zu adressie-
ren, um ein ausreichendes Gleitlager zu
schaffen. Hierfiir eignen sich sowohl lo-
kale Dehnungsplastiken, wenn moglich,
als auch lokale Schwenklappenplastiken
(z. B. Suralislappen) als auch freie Lap-
penplastiken (z. B. Radialislappen).

Verschiedene alternative oder ergén-
zende Verfahren werden momentan in
der Literatur diskutiert [s, 33, 39]: Wie in
vielen Bereichen wird auch bei der Achil-
lessehnenruptur die Stoflwellentherapie
proklamiert, jedoch mangelt es disbeziig-
lich an Langzeitergebnissen und Studien
mit entsprechender Fallzahl, um valide
Aussagen zu treffen. Gleiches gilt fiir An-
sitze mit lokaler Anwendung von Wachs-
tumsfaktoren wie PDGF (,,platelet de-
rived growth factor), deren Einsatz sich



jedoch noch recht experimentell gestal-
tet (33, 39].

Begutachtung

Verletzungsmechanismen der Achilles-
sehne im Sinne einer Ruptur sind in di-
rekte und indirekte Mechanismen zu un-
terscheiden. Als Erstere sind z. B. die
scharfe Durchtrennung, der direkte An-
prall sowie der Schlag auf die vorge-
spannte Sehne anzusehen [32]. Im Rah-
men derartiger Verletzungsmechanismen
gestaltet sich die Kausalitatspriifung un-
problematisch.

Bei indirekter Gewalteinwirkung da-
gegen stellt sich die Kldrung des Ursa-
chenzusammenhangs anspruchsvoller
dar. Meist handelt es sich um Abstof8be-
wegungen beim Sport oder das ruckar-
tige Anschieben eines Gegenstands, auch
die plétzliche Dorsalextension bei vorge-
spannter Wade (Aufkommen nach einem
Sprung) oder fixiertem Fuf3 (Tritt in ein
Erdloch) kommen in Frage [32]. Unter-
suchungen der Verteilungshaufigkeit
zeigten fiir die indirekten Verletzungsme-
chanismen eine Haufigkeit von 67,3% ver-
glichen mit der direkten Gewalteinwir-
kung bei 19% aller Flle [47]. Da die Zug-
festigkeit der Sehne bei normalen anato-
mischen Verhiltnissen grofSer ist als die
vom zugehorigen Muskel aufzubringende
Kraft, gilt es stets im Einzelfall die verur-
sachenden Krifte, den Unfallhergang so-
wie die begleitenden Umstédnde genau zu
analysieren [35]. So kann z. B. die Boden-
beschaffenheit eine koordiniert begon-
nene Bewegung verindern und zu einer
ungeplanten Belastung fithren, welche bei
maximaler physiologischer Anspannung
nicht mehr kompensiert werden kann [3s,
41]. Der Hauptaspekt, den es bei der Be-
gutachtung einer Achillessehnenruptur
nach indirekter Krafteinwirkung im Hin-
blick auf die Zusammenhangsfrage zu kla-
ren gilt, ist, ob eine plotzliche, unkoordi-
nierte, unphysiologische Belastung statt-
fand, welche die Zugfestigkeit der Sehne
tiberschritt. Nach Schonberger u. Valen-
tin [35] sind solche moglichen Mechanis-
men u. a.:
== Sprung iiber eine Hiirde mit fol-

gendem Sturz und Aufkommen auf

dem Rand einer Vertiefung

== plétzliches Ausrutschen beim Tragen
von Lasten (plétzliches Uberdehnen
der Sehne und Zusammenziehen der
Beinmuskulatur)

== Sturz nach vorn mit fixiertem Fersen-
bein sowie aus der Hohe unter fufdrii-
ckenwirtiger Belastung des Fuf3es

== Abrutschen bzw. Verfehlen einer Stu-
fe oder Tritt in nicht erkennbare Ver-
tiefung

Nach Kldrung der Kausalitdt kann die

Minderung der Erwerbsfihigkeit nach

Schonberger u. Valentin [35] betragen:

== je nach Funktionsbehinderung, durch
narbiges Bindegewebe ausgeheilt: 20-
30%

== gut und ohne Funktionsbehinderung
verheilt, trotz Muskelminderung: bis
10%

Fazit

== Die Entscheidung, welcher Therapie
ein Patient mit Achillessehnenruptur
zugefiihrt wird, hangt mageblich
von diesem selbst und seiner Konsti-
tution ab.

== Wichtige Faktoren bei der Entschei-
dungsfindung des optimalen Opera-
tionsverfahrens sind das Ausmaf3 und
das Alter der Verletzung sowie das
Patientenalter, die korperliche Konsti-
tution und der korperliche/sportliche
Anspruch des Patienten sowie dessen
Nebenerkrankungen und Medikati-
onen.

== Sofern das Verletzungsausmaf und
die Gesamtsituation es zulassen, se-
hen wir ein perkutanes Verfahren
zur Versorgung einer Achillessehne
im Hinblick auf Komplikationen und
Outcome als vorteilhaft und prafe-
rierbar an.

== Zwingend notwendig fiir den Hei-
lungsverlauf wird die Compliance des
Patienten bezugnehmend auf die Ein-
haltung der postoperativen Belas-
tungskonzepte oder die Durchfiih-
rung der konservativen Therapie er-
achtet. Um dies zu unterstiitzen oder
zu sichern, wird der Aufklarung des
Patienten iiber Verletzung und The-
rapie in unserem Hause enormes Ge-
wicht beigemessen.
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== Bestehen eine Therapiefestlegung
unter Einbeziehung aller genann-
ten Aspekte und ein gefestigtes Arzt-
Patienten-Verhaltnis mit dezidierter
Aufklarung des Patienten, sehen wir
die Ruptur der Achillessehne als eine
durchaus mit Erfolg zu behandelnde
Verletzung an.
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