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Naht der rupturierten Achillessehne

Alasdair Sutherland*, Nicola Maffulli*

Zusammenfassung

Operationsziel Sichere Naht der gerissenen Achillessehne mit einer modifizierten Kessler-Naht.
Indikationen Frische und veraltete subkutane Achillessehnenrupturen.

Kontraindikationen Infizierte Hautlision.
Patienten mit fehlender Bereitschaft zur Zusammenarbeit.

Operationstechnik  Hautschnitt am medialen Rand der Sehne. Darstellung der Sehnenruptur, ohne die Wund-
rdander zu unterminieren. Nur bei veralteten Rupturen Anfrischen der Sehnenrienden.
Sehnennaht nach Kessler, gefolgt von fortlaufender zirkuldrer Naht. Intrakutannaht. Un-
terschenkelgipsverband fiir sechs Wochen.

Ergebnisse 47 Patienten wurden nach einem durchschnittlichen Zeitraum von 23,7 Monaten unter-
sucht. 22 von 32 Patienten, welche ein Sporttrauma hatten, konnten ihre sportliche Akti-
vitat wiederaufnehmen. Bis auf zwei Patienten konnten alle den Zehenstand ausfiihren.
Bei zwei Patienten kam es zu Wundheilungsstérungen. Eine Wunddehiszenz wurde bei ei-
nem Patienten, der seinen Gipsverband nach drei Wochen postoperativ selbst entfernte,
festgestellt. Eine Reruptur wurde nach sechs Monaten beobachtet.

Vorbemerkungen Spannungsrezeptoren, die vor Uberlastung schiitzen

[2, 26], ist der subkutane Achillessehnenrif die héu-
Die Achillessehne verbindet die Einheit der Gastro-  figste Sehnenverletzung des Menschen [5, 10]. Die
knemius- und Soleusmuskulatur mit dem Kalkaneus. Ruptur wird immer héufiger bei Minnern im vierten
Trotz hoher Zugfestigkeit (50 bis 100 N/mm?) und  Lebensjahrzehnt [15] als Sportverletzung angetroffen
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[13]. Der SehnenriB ist zumeist 2 bis 6 cm oberhalb
der Kalkaneusinsertion in einem Bereich verminder-
ter Vaskularisation [14] und vermehrter degenerati-
ver Verdnderungen lokalisiert [10, 24]. Beides sind
Risikofaktoren.

Die Therapie des vollstindigen subkutanen Achilles-
sehnenrisses ist nach wie vor umstritten. Obwohl ei-
nige Autoren die konservative Behandlung empfeh-
len, sind die Resultate dieser Behandlungsmethode

Operationsprinzip

weniger giinstig als die Resultate der operativen Be-
handlung. Die offene Rekonstruktion der subkuta-
nen Achillessehnenruptur erméglicht eine gute Ad-
aptation der Riflenden und eine sichere Naht. Wird
die kritische GefdBversorgung dieser Region beach-
tet, eine Blutsperre und Hautnaht vermieden sowie
eine sorgfiltige Blutstillung durchgefiihrt, so ist die
offene Achillessehnennaht eine Methode mit gerin-
ger postoperativer Wundheilungsstorung und gerin-
gerer Rate von Rerupturen.

Sichere Naht der gerissenen Achillessehne mit einer modifizierten Kessler-Naht [12]. Eine fortlaufende
zirkuldire Naht wird zusatzlich vorgenommen, um die Naht zu verstiirken [25]. Es ist unklar, wer die Kess-
ler<Naht zuerst als Technik fiir die Achillessehnenruptur beschrieben hat, aber diese Naht wird seit 1987
allgemein angewandt [3]. Der Zugang erméglicht Augmentationsplastiken durch die Verwendung von
Faszie, Sehnentransplantaten oder Sehnenimplantaten bei veralteten Rissen, bei denen eine End-zu-End-
Naht wegen der erhéhten Spannung nicht méglich ist [8, 11, 16, 20, 21, 23].

Vorteile
Exakte Anlagerung der gerissenen Sehnenenden.

Der in plantigrader Position angebrachte postopera-
tive Gipsverband bedarf keiner hiufigeren Erneue-
rung.

Die Naht ermoglicht eine friihzeitige aktive Mobili-
sierung des Patienten.

Ein Unterschenkelgipsverband ist ausreichend.
Gute funktionelle Ergebnisse.

Bessere Zugfestigkeit und bessere Ergebnisse bei
Kraft und Ausdauertests im Vergleich zu konservativ
behandelten Patienten [9].

Nachteile

Die offene Achillessehnennaht kann im Vergleich
zur konservativen Behandlung oder zu perkutanen
Nahtmethoden eine hohere Rate von Wundheilungs-
storungen mit sich bringen.

Operiert wird in einer Region der verminderten Ge-
taBversorgung und chronischer Degeneration. Bei-
des kann die Wundheilung verschlechtern.

Indikationen

Frische und veraltete subkutane Achillessehnen-
rupturen.

Offene Achillessehnennaht bei relativ jungen Patien-
ten in korperlich gutem Zustand, die bereit sind, sich
dem Operationsrisiko zu unterziehen.

Patienten, die aus &dsthetischen Griinden eine offene
Naht ablehnen, wird eine perkutane Naht empfohlen
mit dem Hinweis auf ein hoheres Risiko der Re-
ruptur.

Patienten, die die operative Behandlung ablehnen
oder solche, die zu alt oder in korperlich schlechtem
Zustand fiir eine operative MaB3nahme sind, werden
konservativ behandelt.
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Kontraindikationen
Hohes Narkoserisiko.
Infizierte Hautlédsion.

Patienten mit fehlender Bereitschaft zur Zusammen-
arbeit.

Patientenaufklirung

Geringes Risiko hinsichtlich einer Wundinfektion
und gestorten Wundheilung unter der Voraussetzung,
daf sorgfiltig operiert wird.

Positiver
Matles-Test

negativer
Matles-Test

Abb. 2

Abb. 3

Die Rerupturrate liegt bei 2 bis 3%.

Unterschenkelgipsverband fiir sechs Wochen post-
operativ.

Gewdhnliche Risiken eines chirurgischen Eingriffes.

Operationsvorbereitung

Uberpriifung der Narkosefihigkeit. Zur Sicherung
der Diagnose werden die Untersuchungen durchge-
fiihrt, wie sie in den Abbildungen 1 bis 3 dargestellt
sind.

Positiver
Simmond-Test
(Sehnenruptur)

Negativer
Simmond-Test

Abb.1 Wadenkompressionstest nach Sim-
mond: Der Untersucher komprimiert vor-
sichtig die Wadenmuskulatur des Patienten.
Ist die Achillessehne intakt, kommt es zur
Plantarflexion (linke Seite). Ist die Achilles-
sehne zerrissen, kommt es zu keiner Bewe-
gung im Sprunggelenk oder nur zu einer ge-
ringfiigigen Plantarflexion (rechte Seite).

Palpation des
Sehnenrisses

Abb. 2 Matles-Test. Der Patient befindet sich in Bauchlage, die Kniegelenke sind 90° gebeugt. Die Position der Knochelregion
und der Fiie wird beobachtet. Eine Achillessehnenruptur wird dann diagnostiziert, wenn der FuB in eine Neutralposition oder
eine Dorsalextension gerit (linke Seite). Auf der nicht verletzten Seite bleibt der FuB in einer leichten Plantarflexion (rechte

Seite).

Abb. 3 Durch Palpation der Sehne kann die Liicke im Sehnenverlauf getastet werden.
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Instrumentarium

— Standard-Préparationsbesteck.

— Resorbierbare Naht, zum Beispiel Vicryl 2-0.

— Feine resorbierbare Naht, zum Beispiel 2-0 Vi-
cryl.

Lagerung und Anisthesie

— Der Patient wird in Bauchlage gebracht. Beide
FiBe tiberragen das Ende des Operationstisches.
Der Tisch wird etwa 20° kranial gekippt, um das
Blutvolumen in den unteren GliedmafBen zu ver- -
ringern. Bei Verwendung eines modernen Operati-
onstisches kann eine Abduktion in den Hiiftgelen-

ken vorgenommen werden, so daB3 der Zugang zur
verletzten Seite erleichtert wird.

Nach Lagerung des Patienten wird die untere
Gliedmafle steril abgedeckt, wobei besonders auf
die Reinigung der Interdigitalriume geachtet wird.
Die Zehen werden nicht mit einem Handschuh ab-
gedeckt, weil er wihrend der Operation stort und
leicht verschoben werden kann. Eine Blutsperre
wird angelegt, aber nur dann aufgeblasen, wenn in-
traoperativ eine unkontrollierbare Blutung auf-
tritt. Die Blutsperre soll wegen der ungiinstigen
Gefidfversorgung vermieden werden [19].
Allgemeine oder Regionalanssthesie ist anwend-
bar. Die Wahl der Methode richtet sich nach den
Bediirfnissen des Patienten.

Operationstechnik
Abb. 4 bis 11

Abb. 5 Durchtrennung des Subkutangewebes, ohne /
die Wundrinder zu unterminieren. Das Paratenon

wird dargestellt. Es ist oft 6dematds verdndert und

blutig injiziert. Das Paratenon wird in der Mittellinie I
lings eingeschnitten, in gleicher Linge wie die Haut-
inzision. Das Paratenon kann voriibergehend an das

subkutane Fettgewebe angeheftet werden. Dies er- /
leichtert die eigentliche Sehnennaht.

Abb. 4 8 bis 10 cm langer Hautschnitt am medialen
Rand der Sehne. Das Zentrum des Schnitts liegt iiber
der tastbaren Sehnenliicke.
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Rupturierte Achillessehne

Abb. 6 Darstellung der gerissenen Sehne mit ihrer typischen pferdeschwanzartigen Auffaserung bei frischen Rissen. Nur bei ver-
alteten Rupturen kann ein Anfrischen der SehnenriBenden erforderlich sein. Durch selbsthaltende Wundsperrer wird die Darstel-
lung des Sehnenrisses erleichtert.

\ o
Abb.7 Beugung des Sprunggelenkes zur Adaptation der Sehnenrienden.
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Abb. 8 Nach Adaptation des Sehnenris- J
ses wird eine einfache Kessler-Naht mit T f ﬁ
einem 2-0-Vicrylfaden gelegt [12]. Die | '
Naht beginnt im proximalen Sehnenan-
teil und verlduft dort zunichst in Lings-
richtung etwa 2,5 cm, dann quer durch |
die Sehne und wiederum zuriick zur ;- “ip A [
Ruptur in Lingsrichtung. In gleicher
Form geschieht die Fihrung der Naht im
distalen Sehnenanteil. Die geknoteten
Fadenenden werden in der Sehne ver-
borgen. Eine fortlaufende zirkulidre 2-0-
Vicrylnaht adaptiert die Sehnenenden. In
der Mehrzahl der Fille ist die gen#hte
Sehne dicker als die Originalsehne, und
das Paratenon kann nicht iber der
gendhten Sehne verschlossen werden.
Falls die anatomischen Verhiltnisse es
erlauben, soll das Paratenon mit einer
diinnen, resorbierbaren Naht verschlos-
sen werden. Andernfalls wird das Parate-
non lediglich tiber die Nahtstelle gelegt.

=
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v
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Abb. 9 Einzelknopfnihte dienen dem Verschluf3 der subkuta-
nen Gewebsschicht.

Abb. 11  Sicherung des Wundverschlusses durch Steristrips.
Verband und Polsterverband sowie Anlage eines Unterschen-
kelgipsverbandes mit dem FuB im rechten Winkel zur Bein-
achse.

Abb. 10 Intrakutannaht mit einer feinen resorbierbaren Naht.
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Postoperative Behandlung

Das operierte Bein wird hochgelagert. Uberpriifung
der Durchblutung, Motorik und Sensibilitit. Der Pa-
tient darf mit Unterstiitzung eines Physiotherapeuten
am Operationstag aufstehen und das Bein belasten.
In Ruhe soll das Bein hochgelagert werden, um eine
postoperative Schwellung zu vermeiden.

Die Patienten werden als ambulante Patienten in
zweiwdchigem Abstand kontrolliert. Entfernung des
Gipsverbandes nach sechs Wochen. Danach beginnt
die aktive Mobilisation unter Anleitung eines Physio-
therapeuten. Patienten, die eine korperliche Arbeit
verrichten, werden bis zur Entfernung des Gipsver-
bandes und bis zum AbschluB3 der Rehabilitationsbe-
handlung krank geschrieben. Andere, die keine kor-
perliche Arbeit verrichten und das Bein hochlagern
konnen, diirfen die Arbeit frither wiederaufnehmen.

Intra- und postoperative Komplikationen,
Fehler und Gefahren

Als Komplikationen wurde itber Wundinfektionen,
Nekrosen, Rerupturen, tiefe Venenthrombosen und
Lungenembolien mit todlichem Ausgang berichtet

[1].

Der Standardzugang zur Achillessehne geschieht in
einer Region mit verminderter Gefa3versorgung, und
deshalb ist das Risiko der Wundheilungsstdrung hoch
[6]. Das Risiko der Wundheilungsstérung wird da-
durch vermindert, dal} eine Blutsperre vermieden, die
Blutstillung sorgfiltig vorgenommen und statt nor-
maler Hautndhte eine intrakutane Naht und Naht-
sicherung durch Steristrips vorgenommen werden.

Im Falle einer Wundheilungsstérung sind Antibioti-
ka, tigliche Verbandswechsel und eine Hochlagerung
der GliedmaBie notwendig. Eine Hautverpflanzung
kann gelegentlich erforderlich werden. Eine stirkere
Atrophie des Triceps surae kann nach lingerer Im-
mobilisation auftreten [7]. Dies kann zu einem gewis-
sen Anteil durch die Verwendung einer Orthese
und/oder durch aktive physiotherapeutische Behand-
lung verhindert werden [4, 22].

Beim Zugang ist der Nervus suralis gefihrdet. Dieses
Risiko wird dadurch vermindert, dafl die Schnitt-
fiihrung nicht genau in der Mittellinie, sondern etwas
medial geschieht.

Behandlung einer Nervendurchtrennung: Mikrochir-
urgische Versorgung.

Wird keine Blutsperre verwendet, so besteht ein Blu-
tungsrisiko durch aberrierende Gefdfle. In solchen
Fillen kann die Blutsperre vorilbergehend geschlos-
sen werden, bis die Blutung kontrolliert ist.

Sollte eine Reruptur auftreten: erneute Sehnennaht.

Bei tiefer Infektion: Entfernung der Faden, Wundab-
strich, Antibiogramm, gezielte Antibiotikagabe, Dé-
bridement.

Ergebnisse

Es wurden 47 Patienten (38 Méinner und neun Frau-
en) mit akuter, vollstdndiger subkutaner Achillesseh-
nenruptur im Zeitraum zwischen 1989 und 1993 nach
emnem durchschnittlichen Zeitraum von 23,7 = 7.1
Monaten nachuntersucht. 18mal war die rechte und
29mal die linke Achillessehne betroffen. Das Durch-
schnittsalter betrug 41 Jahre (24 bis 78 Jahre). Bei
32 Patienten trat die Achillessehnenruptur beim
Sport auf, bei 15 Patienten ereignete sich die Achil-
lessehnenruptur bei der Arbeit, im Haushalt oder
bei geringer Freizeitaktivitdt. Fiinf Patienten waren
Diabetiker (ohne Insulintherapie), und zwei litten
unter Asthma bronchiale und wurden mit Steroiden
behandelt. In keinem der Félle wurde die Achilles-
sehne lokal mit Steroiden therapiert. Ein Patient er-
litt eine Achillessehnenruptur auf der kontralatera-
len Seite drei Jahre, bevor diese Untersuchung statt-
fand.

Alle Patienten wurden innerhalb von 48 Stunden
nach der Verletzung stationédr aufgenommen und in-
nerhalb von weiteren 24 Stunden operiert. Bei kei-
nem Patienten war eine Faszienplastik erforderlich,
denn es handelte sich um frische Verletzungen, bei
denen eine Adaptation ohne Spannung moglich
war. Der Krankenhausaufenthalt dauerte zwischen
ein und zehn Tagen. 80% der Patienten lagen vier
Tage oder weniger im Krankenhaus. Der Gipsver-
band wurde fiir durchschnittlich 6,5 Wochen (sechs
bis acht Wochen) belassen. 21 Patienten nahmen ih-
re Arbeit innerhalb von 14 Tagen nach der Opera-
tion wieder auf. Sie trugen zu diesem Zeitpunkt ei-
nen Gipsverband. Die iibrigen 26 Patienten kehr-
ten durchschnittlich 4,8 Wochen (vier bis zehn Wo-
chen) nach Abnahme des Gipsverbandes zur Arbeit
zuriick.

Bei zwei Patienten wurden Wundheilungsstérungen
beobachtet; in beiden Fallen kam es zur Ausheilung
unter oraler Antibiotikatherapie und téglichem Ver-
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bandswechsel sowie unter Hochlagerung der Extre-
mitédt. Die Wundbehandlung geschah durch ein Gips-
fenster. Bei einem Patienten ist es zur Reruptur sechs
Monate nach der Operation gekommen. Bei diesem
Patienten wurde eine Umkipp-Plastik vorgenom-
men. Zwei Jahre nach dieser Operation waren keine
funktionellen Storungen festzustellen. Ein anderer
Patient fiihlte sich drei Wochen nach der Operation
so wohl, daBl er den Gipsverband selbst entfernte.
Zwei Wochen spiter versuchte er Volleyball zu spie-
len, und es kam dabei zur Wunddehiszenz auf eine
Distanz von 1,5 bis 2 cm. Die Sehne blieb jedoch in-
takt. Im Bereich der Wunddehiszenz wurde eine
Hauttransplantation vorgenommen, welche problem-
los einheilte. Sechs Monate nach dieser Hauttrans-
plantation hat der Patient seine Arbeit als Polizist
wiederaufgenommen.

Von den 32 Patienten, die ihre Verletzung beim
Sport erlitten, haben 22 wieder ihre sportliche Akti-
vitdt aufgenommen, acht waren in der Lage, Rad
zu fahren oder zu joggen. Zwei Patienten gaben
ihre Aktivitdt auf. Kein Patient mullite seinen Ar-
beitsplatz wechseln, finf bekamen allerdings ei-
ne korperlich weniger belastende Tatigkeit. Kraft-
messungen oder Messungen des Bewegungsumfan-
ges wurden in dieser Serie nicht durchgefithrt. Wir
haben dariiber frither berichtet [17]. Bis auf zwei
(4,2%) konnten alle Patienten den Zehenstand aus-
fithren.

Die Autoren danken dem Medical Illustration Department of
the University of Aberdeen Medical School fiir die Hilfe bei
der Aufarbeitung des Zahlenmaterials und den Consultant Or-
thopaedic Surgeons der Aberdeen Royal Infirmary fiir die Er-
laubnis, ihre Patienten nachuntersuchen zu diirfen.
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Kommentar

zur Arbeit von A. Sutherland, N. Maffulli: Naht der rupturierten Achillessehne

Die Autoren empfehlen fiir die frische Achillessehnen-
ruptur die operative Behandlung durch eine adaptieren-
de Naht nach der Methode von Kessler, die auch fiir an-
dere Sehnennéhte benutzt wird. Sie begriinden ihr Vor-
gehen mit dem Ergebnis einer Nachuntersuchung von 47
Patienten, bei denen der Achillessehnenri innerhalb
von drei Tagen genidht wurde. Die Naht wurde durch ei-
nen Unterschenkelgipsverband in Neutralstellung des
Sprunggelenkes gesichert fiir einen durchschnittlichen
Zeitraum von sechseinhalb Wochen.

Beachtet man die Komplikationen von drei Wundhei-
lungsstérungen, einer Reruptur und zwei Insuffizienzen
mit fehlendem Zehenstand, so fordert das vorgeschla-
gene Verfahren zunichst einen Vergleich mit den Ergeb-
nissen der frithfunktionellen konservativen Behandlung,
wie sie seit einigen Jahren fiir frische Achillessehnen-
rupturen propagiert wird.

Mit der konservativ immobilisierenden Therapie im Un-
terschenkelgipsverband mit SpitzfuB3stellung fiir acht
Wochen beobachteten Lea u. Smith [8] bei 66 Patienten
siebenmal eine Reruptur. Die Ergebnisse der konserva-
tiv funktionellen Therapie in einem speziell zugerichte-
ten Hochschaftschuh waren in einer gut angelegten Stu-
die besser. Bei 122 Patienten mit primir funktioneller

konservativer Behandlung und 13 Patienten mit operativ
funktioneller Behandlung lieBen sich insgesamt drei Re-
rupturen und eine Teilruptur nachweisen. Der Spezial-
schuh wurde normalerweise acht Wochen getragen. Die
Achillessehnen heilten unter spindelférmiger Verdik-
kung im Rupturgebiet aus, wobei diese Verdickung im
Laufe der Zeit wieder etwas zuriickging. Gegeniiber der
gesunden Sehne verblieb aber eine Querschnittszunah-
me, wie dies auch bei der operativen Behandlung der
Achillessehnenruptur der Fall ist [15].

Riffform und Dehiszenz kénnen sonographisch recht gut
bestimmt werden, und durch die Ultraschalluntersu-
chung 148t sich auch die Adaptation der Rienden wih-
rend der konservativ immobilisierenden oder konserva-
tiv funktionellen Behandlung kontrollieren [14].

Trotz dieser giinstigen Resultate der konservativen funk-
tionellen Therapie empfehlen dieselben Autoren fiir die
Behandlung der Achillessehnenruptur bei Berufssport-
lern eine operative Therapie mit funktioneller Nachbe-
handlung. Man mag daraus entnehmen, daB die sicherste
Methode zur Adaptation der gerissenen Sehne nach wie
vor die Operation darstellt. Die konservativ funktionelle
Therapie bedarf einer hiufigen und sorgfiltigen Kon-
trolle iber den gesamten Behandlungszeitraum hinweg.



