Chirurgie-Skript Merheim Achillessehne- 1

Die Behandlung der Achillessehnenruptur -
Ralph Lobach

In den vergangenen Jahren hat die Inzidenz der Achillessehnenruptur zugenommen. Hierfur
wird unter anderem die Zunahme des Breitensportes verantwortlich gemacht. In den sog. aten
Bundesléndern der BRD lag die Inzidenz der Achillessehnenruptur 1989 bei ca. 4000-5000
Falen, neuere Zahlen aus dem Jahr 1996 sprechen von ca. 16000 Féllen / Jahr in der BRD
(Lill). Wahrend die Achillessehnenruptur bis vor einigen Jahren eine Doméne der operativen
Behandlung war, hat sich diese Einstellung teilweise gedndert und die nichtoperative Therapie
einen, wenn auch noch geringeren, Stellenwert im Behandlungsregime erhalten. Dies zeigt
auch eine Untersuchung aus dem Jahr 1996. Lill konnte in einer bundesweiten Umfrage
nachweisen, dal3 nur an ca. 10% der deutschen Chirurgischen, Unfalchirurgischen und
Orthopéadischen Kliniken die konservative Therapie neben der chirurgischen Behandlungs-
form angewendet wird. Dabel handelt es sich bei der konservativen Therapie um en nicht
unbekanntes Verfahren.

Es ist lange bekannt, dal3 eine rupturierte Achillessehne auch nach konservativer Therapie
heilen kann. Eine der ersten Vertffentlichungen, die der konservativen Therapie einen
Stellenwert einrdumt, stammt von Lea und Smith aus dem Jahre 1972. Als grof3er Nachteil
wurde der konservativen Behandlung eine Rerupturrate von bis zu 35% entgegengesetzt. In
der Literatur finden sich jedoch Hinweise auf Komplikationsraten zwischen 5 und 30% auch
nach operativer Therapie. Im Vordergrund stehen hier oberflachliche und tiefe Wundinfekte,
Fistelbildungen, Hautnekrosen und Rerupturen.

Mittlerweile sind die generellen Vortelle einer konservativ-funktionellen Behandlung
bekannt: Neben fehlendem OP- und Narkoserisiko, sowie fast auszuschlief3ender Infektions-
gefahr bel der konservativen Therapie ist ein stationérer Aufenthalt des Patienten meist nicht
notig. Die Morbiditét ist geringer. Kritiker dieser Therapieform halten dem die hohere
Rerupturrate, die meist noch fehlende Erfahrung und die niedrigen Fallzahlen bei einem
neuen Therapiekonzept, sowie die weitaus hohere Compliance des Patienten als
Therapievorrausetzung entgegen. Andere Autoren sehen in der haufig ambulant durch-
fUhrbaren konservativen Therapie nicht zuletzt aufgrund der niedrigeren Kosten einen Vorteil.
(siehe Literaturverzeichnis)

Nistor kommt im Rahmen seiner prospektiv-randomisierten Studie 1981 zu dem Schlul3, dal3
die konservative Behandlung der operativen Therapie vorzuziehen sei.

1.) Funktiondle Anatomie der Achillessehne

Die Achillessehne als gemeinsame Sehne des M. triceps surae, genauer seiner drei Antelle,
dem M. soleus und des medialen und lateralen Kopfes des M. gastrocnemius, ist die kréftigste
Sehne des menschlichen Korpers und liegt als langgezogene, dreieckige Platte unmittelbar
unter der Haut. Die Ursprungspunkte des M. gastrocnemius liegen am medialen und lateralen
Epikondylus femoris, die des M. soleus am Fibulakdpfchen und der margo posterior fibulae
sowie der facies posterior tibia und am arcus tendinosus M. solel. Sie hat nach Schnorrenberg
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eine sehr unterschiedliche Lange und Breite und ist im Mittel ca. 7 cm lang und etwa 8-10
mm breit. Sie spannt wie die Firstleine eines Zeltes die Lamina superficialis fasciae cruris.
Ventral der Sehne liegt das Corpus adiposum subachilleum. Dieses hat die Form eines
Dreiecks mit der Basis am Calcaneus (Kargersches Dreieck). Es verschmdert sich nach
proximal und endet am distalen Rand der Muskelmasse des M. triceps surae, ist von Binde-
gewebsfasern durchzogen und so in mehrere Schichten zergliedert.

Die Achillessehne umgreift den proximalen Teil des Tuber calcanei Uber eine Bursa
schalenartig, bevor siein seinen distalen Teil einstrahlt.
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2.) Unfallmechanismus

Haufigste Unfallursache (89%) fur einen Rif3 der Achillessehne ist ein indirektes Trauma
durch Zugkréfte, wie sie bei schnellem Antritt beim Sprint, Richtungswechsel beim Squash,
oder Auf- und Absprung z.b. beim Volleyball oder Bodenturnen, vorkommen. Hierbel tritt
haufig der vom Patienten geschilderte peitschenklallartige Ton auf. Neben diesen
Mechanismen beim Sport kann es nicht selten auch bel einem Tritt in ein Loch auf unebenem
Boden zu einer Achillessehnenruptur kommen, wenn die Sehne bereits vorher degenerativ
verandert war. Als pradisponierende Faktoren werden verschiedene Erkrankungen diskutiert:

a.) Gestorte Biomechanik:

Posttraumatische  Ful3deformitéten, Fufthatungsfehler, Knochensporne, insbesondere
Haglund Exostose.

b.) AuRere Einfliisse:
Falsches Schuhwerk, Ungeeignete Bodenbeschaffenheit, Asphalt Jogging, Hallentennis.

c.) Systemische Erkrankungen:

Rheumatischer Formenkreis, Endokrine Stérungen und Stoffwechsel erkrankungen.
d) L okale Erndhrungsstérungen:

Fokaltoxische Entztindungen, unsachgemal3e Injektionen, insbesondere von Kortikoiden.

3.) Klinische Unter suchung

Bel einer Achillessehnenruptur kommt es zu einer partiellen oder vollstandigen Zerreif3ung
der sehnigen Antelle des Muskulus triceps surae. Hierbei kann das Peritendineum
mitzerrissen sein oder nicht.

Die Diagnose ist primar klinisch zu
stellen. Es zeigt sich héufig eine
Déellenbildung im Verlauf der Sehne.
Der Patient ist nicht mehr fahig, auf
Zehen zu stehen. Zur Sicherung der
Diagnose trdgt en verstrichenes
Wadenprofil, sowie ein aufgehobener
Thompson Test [Bild] bei, bel dessen
negativen Befund es nicht mehr zu
einer Streckung des FulRes bel
SRS L Kompression der Wadenmuskulatur
kommt. Die Plantarflexion des Fulies
ist durch die erhatene Funktion der
Pantarissehne meist nicht vollstandig
— chillsschng aufgehoben, sondern lediglich in ihrer
Kraftentwicklung abgeschwécht.
Dennoch konnen Probleme bei der
klinischen Diagnosestellung auftreten.
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Die Gruinde hierfur sind in einer untypischen Anamnese mit noch vorhandener Plantarflexion
bei nicht mitgerissener Plantarissehne zu suchen. Nach einer erfolgten kompletten Ruptur
weichen die Sehnenstimpfe in der Neutralstellung des FulRes nach distal und proximal
auseinander. Durch das Trauma kommt es im und um das Rif3gebiet zu einer 6demattsen
Schwellung  mit  hémorrhagischer  Infiltration. Hierdurch finden sich  deutliche
Sekundérveranderungen in Form einer Verkleinerung des Kargerschen Dreieckes, was
sonographisch nachgewiesen werden kann.

4.) Sonogr aphie

Die Achillessehnensonographie ermdglicht den nichtinvasiven und beliebig reproduzierbaren
Nachweis sowie die Lokalisation einer Ruptur. Die oberflachliche Lage sowie die einfache
Sonoanatomie machen die Achillessehne der Ultraschalldiagnostik gut zugénglich. Die
typischen Zeichen der Achillessehnenruptur sind nahezu ideal im Langsschnitt darzustellen:
Kontinuitétsunterbrechung der Sehnenstruktur, Nachwels eines Hamatoms durch ene
echofreie oder echoarme Formation und vom Grad der Plantarflexion abhéngige Diastase der
Rupturenden.

Der unscharfe  Ubergang
vom intakten Sehnengewebe
zur echoarmen Diastasezone
erklart sich durch die
typische pferdeschwelf-
dhnliche Auffaserung der

Sehnenenden. In der
Diagnostik der kompletten
Ruptur kommt der

Sonographie meist nur eine
bestdtigende  Rolle  zu,
Prioritét besitzt die klinische
Untersuchung. In einem Tell
der Félle gelingt mit Hilfe
der Ultraschalluntersuchung
die Differenzierung einer
kompletten von einer partiellen Ruptur, wobei |etztere selten auftritt. In der Verlaufskontrolle
kann die Adaptation der Sehnenenden kontrolliert werden. Reparative Umbauvorgange
werden sichtbar. Das Gleitverhalten kann durch die Maoglichkeit der dynamischen
Untersuchung beurteilt werden. Eine entscheidende Rolle spielt die Sonographie somit in der
konservativen Behandlung, da hierbei eine Voraussetzung zur Sehnenheilung mit gutem
funktionellem Resultat die gute Adaptation der Rupturenden ist.

Zur sonographischen Untersuchung der Achillessehne wird meist ein 5,0 MHz Schallkopf und
eine Wasservorlaufstrecke, oder ein 7,5 MHz Schallkopf ohne Vorlaufstrecke verwendet.

5.) Operative Therapie

Nach einer Durchsicht der Literatur fanden Crolla et a. 60 verschiedene operative Methoden
zur Behandlung der Achillessehnenruptur. Im Interesse der Ubersichtlichkeit sei nur auf die
gebréuchlichsten Methoden bel der Versorgung der frischen und veralteten Achillessehnen-
ruptur eingegangen werden.
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Bel der frischen Ruptur ist die einfache End-
Verfahren zu-End - oder die 3 Zipfel-Naht die Methode
der Wahl, da es fast ausnahmslos gelingt, die
Sehnenenden zu adaptieren. Die Ublichen
Techniken sind nach Bunnel, Lange oder
Mason benannt. Manche Autoren empfehlen
zur Verbesserung der Stabilitét  die
zusétzliche Einflechtung der Plantarissehne

in den Rupturbereich nach der herkdmm-
lichen Naht.
n. Lange Die Problematik der veralteten Ruptur besteht

n. Bunnell

in der Retraktion der Sehnenenden nach
distal und proximal. Zuweilen gelingt auch
hier die primére Anastomose, meistens ist
jedoch ein plastisches Verfahren notwendig.
Auch hier finden sich in der Literatur
zahlreiche Methoden. Die wichtigsten sind
die Plastiken aus der Aponeurose des M.
gastrocnemius wie die Umkehrplastik nach
Christensen/Gebhard sowie Plastiken und
Naht mit Eigensehnen, wie z.B. die
Umkehrplastik Einflechtung der bereits oben erwéhnten
i | Plantarissehne oder der Pamaris-longus
' Sehne. Grundsétzlich sollte die operative
Versorgung der Achillessehnenruptur einfach
sein. Daher sind plastische Versorgungen
eher  Ausnahmesituationen  vorbehalten,
zumal sie die Operationen erweitern und somit verlangern.

n. Mason

6) Konservative Ther apie

Bereits 1968 konnten Lea und Smith mit einer differenzierten konservativ-imobilisierenden
Therapie Ergebnisse erzielen, welche mit der operativen Therapie vergleichbar waren. Die
Behandlung sah einen Unterschenkelgips in Spitzful3stellung fir 8 Wochen vor. Danach
wurde eine Absatzerhthung mit 2,5 cm durchgefihrt. Von 66 so behandelten Patienten
erlitten 7 Patienten eine Reruptur. Bei allen Patienten ereigneten sich die Rerupturen
innerhalb der ersten Woche nach Gipsentfernung.

Thermann fihrte von Januar 1987 bis Mai 1989 eine prospektiv-randomisierte Studie zur
operativen vs. konservativ-funktionellen Therapie durch. Die wesentliche Voraussetzung zur
Durchfiihrung des Konzeptes war die Entwicklung eines Spezialschuhs, der zum einen eine
funktionelle Primér- und Nachbehandlung erlaubte, zum anderen die Option einer
problemlosen intermittierenden Befundkontrolle mittels Ultraschall ermoglichte.
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7) Frihfunktioneales Nachbehandlungsk onzept

Nach Anlegen des Speziastiefels (drei bis funf Tage nach Trauma bzw. Operation) darf der
Patient sofort voll belasten und setzt seine initial begonnenen isometrischen Ubungen fort, um
frihzeitig einer Muskelatrophie entgegenzuwirken. Der Patient tragt den Schuh in der Regel
fur 6 Wochen Tag und Nacht am verletzten Bein, anschlief3end fur weitere 2 Wochen nur
noch tagstber. Durch regelméfdige klinische und sonographische Kontrolluntersuchungen
wird sichergestellt, dal3 es nicht zu einer Kontinuitatsunterbrechung im Sehnenverlauf kommt.
Bereits drei Wochen nach dem Unfallereignis kann der Patient auf einem Fahrrad bzw.
Ergometer mit geringem Kraftaufwand mit dem Training beginnen.
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Ab der vierten Woche beginnt
der Patient im Spezialschuh
eine krankengymnastische
Ubungsbehandlung mit dosier-
tem Krafttraining  (isome-
trische  Ubungen, isokine-
tisches Fahrrad), PNF
(Propriozeptive neuromusku-
lare Faszilation) und Koordi-
nationstibungen sowie Elektro-
und Kryotherapie. Die Be-
handlung im Schuh ist nach
insgesamt 8 Wochen bei
ausreichend sonographisch
evaluierter Sehnenheilung
abgeschlossen. Zur Vorberei-
tung auf sportliche Aktivitaten
wird das zwischenzeitlich
begonnene  Training  zur
Kraftigung der  Waden-
muskulatur intensiviert. Ab der
12. Woche kann mit einem
Lauftraining auf  ebenem
Gelande begonnen  werden.
Die Sportfahigkeit ist in
Abhangigkeit vom muskulé&ren
Status in der Regel zwischen
der 13. und 16. Woche
wiederhergestellt.

Eine Ferseneinlage von etwa einem Zentimeter fur insgesamt ein halbes Jahr wird zur

Entlastung der Sehne empfohlen.
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