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�� Im Unterschied zur akuten Achillessehnen-Ruptur stellt die chronische Achillesseh-
nen-Ruptur eine Verletzung auf degenerativer Basis dar. 
�� Da es sich im Bereich der Achillessehne um bradytrophes Gewebe handelt, ist in der 
degenerativen Situation das Selbstheilungspotenzial sehr gering. 
�� Dementsprechend ist dieses Krankheitsbild eine Domäne der chirurgischen Therapie. Entspre-
chend des Defektausmaßes kommen verschiedene Rekonstruktionsverfahren zur Anwendung.

Differenzierter Therapiealgorithmus bei 
degenerativen Rupturen der Achillessehne

Die Achillessehne ist die am stärksten be-
lastete Sehne des menschlichen Körpers. 

Ferner ist sie jene Sehne, an welcher am häu-
figsten eine Ruptur stattfindet. Bei Letzterer 
muss zwischen akut traumatischer und chro-
nischer, auf degenerativer Basis, unterschieden 
werden. Die Definition hinsichtlich der Dauer 
der bestehenden Ruptur ist in der Literatur va-
riabel, wobei sich die meisten Autoren auf ei-
nen Zeitraum von vier Wochen als vorbeste-
hende Läsion als Cut-off-Wert verständigen. 

Chronische Ruptur: Degeneration des 
Sehnengewebes

Neben den allgemein bekannten Ursachen der 
akut traumatischen Sehnenruptur liegen der 

chronischen Ruptur degenerative Veränderun-
gen des Sehnengewebes zugrunde. Die degene-
rativen Veränderungen der Sehne sind im Re-
gelfall durch die relative Hypovaskularität der 
‚Pseudosehnenscheide‘ 2–6 cm proximal der In-
sertion am Tuber calcanei bedingt. Durch di-
verse externe und interne Faktoren wie repeti-
tive Belastungen, Achsfehlstellungen, Diabetes 
mellitus, lokale Kortikosteroide und systemi-
sche Fluorchinolone kann die Hypovaskulari-
tät klinische Relevanz erlangen, da das brady-
trophe Gewebe ein geringes Regenerationspo-
tenzial aufweist. Dies führt zur Degeneration 
des Sehnengewebes, auf dessen Basis sich schlei-
chend eine Funktionsminderung bis hin zur 
kompletten Ruptur entwickelt. 

Diagnose

Aus diagnostischer Sicht steht an erster Stelle 
die klinische Untersuchung. Hier findet sich 
eine reduzierte aktive Plantarflexionskraft im 
Bereich des oberen Sprunggelenks (OSG). 
Schmerz und Schwellung kann bei länger be-
stehender Ruptur als Symptomkomplex bereits 
im Hintergrund stehen. Ferner ist die bei aku-
ten Rupturen tastbare Delle im Bereich der De-
hiszenz bei chronischen Rupturen in vielen Fäl-
len nicht so ausgeprägt. Der Thompson-Test, 
welcher bei manueller Kompression der Gast-
rosoleusgruppe eine signifikante Plantarflexi-
on im OSG. Bei akuten Rupturen gilt der Test 
als positiv, wenn die Plantarflexion ausbleibt. 
Im Gegensatz dazu kann bei chronischen Rup-
turen ein falsch positives Ergebnis durch fibro-
tische Faserzüge im Ruptur-Bereich bedingt 
sein. 

Bildgebung. Aus diagnostischer Sicht stehen 
hochauflösender Ultraschall und Magnetreso-
nanztomographie im Vordergrund. Ersterer 
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Abb. 1: T2-gewichtete Aufnahme der Achillessehne (*) sagittal und axial bei chronischer Ruptur. Der Pfeil illustriert das 
Defektausmaß.
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zeigt bei chronischer Ruptur ein hypoechoge-
nes Areal im Dehiszenz-Bereich und verdick-
te irreguläre Signale an den Sehnenstümpfen. 
Zur Evaluation der Defektgröße und diffenzier-
ten bildgebenden Diagnostik ist die Magnetre-
sonanztomographie das Verfahren der Wahl. 
Chronische Rupturen manifestieren sich in 
Form einer Signalanhebung in den T2-gewich-
teten Aufnahmen. Ferner können Sehnenre-
traktion, die Sehnenstümpfe sowie Sehnende-
hiszenzen illustriert werden (Abb. 1).

Chirurgische Therapie

Konservative Therapiemaßnahmen stellen ab-
seits von der Ausnahmesituation absoluter lo-
kaler oder systemischer Kontraindikationen 
eine untergeordnete Rolle dar. 
Bei der chronischen Achillessehnen-Ruptur be-
ziehungsweise Ruptur auf degenerativer Basis 
kommt es neben dem Ruptur-Geschehen zu ei-
nem Substanzdefekt, welcher je nach Größe, 
diverser Methoden der Augmentation bedarf. 
Aufgrund der hypovaskulären Situation ist eine 
primäre Naht in diesen Fällen nicht möglich 
und das Débridement von nekrotischen Area-
len zwingend erforderlich. 

Rekonstruktionsverfahren  
abhängig von Defektgröße

Die potenziellen Rekonstruktionsmöglichkei-
ten beinhalten V-Y-Verlängerung, Turn-down-
Plastik und Flexor-hallucis-longus-Sehnen-
Augmentation, wobei Letztere auch additiv zu 
den davor genannten Eingriffen erfolgen kann 
(Abb. 2).
Bis zu einer Defektgröße von 3 cm ist eine Mo-
bilisation und anschließende End-zu-End-Naht 
möglich. Bei einer Defektgröße nach stattge-
habter Nekrosektomie von 3 cm bis 7 cm ist 
eine V-Y-Plastik mit anschließender End-zu-
End-Naht der gesunden Anteile geeignet. Be-
trägt die Defektgröße mehr als 7 cm, so ist eine 
Achillessehnen-Turn-down-Plastik das Verfah-
ren der Wahl (Tab.). 
Kontraindikationen stellen allgemeine syste-
mische und lokale Risikofaktoren wie einge-
schränktes Wundheilungspotenzial (Kortison, 
immunosuppressive Medikation, Diabetes mel-
litus) beziehungsweise eine höhergradige peri-
phere arterielle Verschlusserkrankung dar.

Die traditionelle Technik der Gewinnung der 
Flexor-hallucis-longus-Sehne beinhaltete die 
Präparation des Henry’schen Knotens und das 
Absetzen der Sehne ebendort. Ferner wurde 
ein Knochenkanal im Calcaneus angelegt und 

die Sehne durchgeschlungen. In den letzten Jah-
ren haben sich weniger invasive Techniken un-
ter Verwendung von Interferenzschrauben eta-
bliert. Dadurch reduziert sich die erforderliche 
Sehnenlänge und eine Präparation des 
Henry’schen Knotens ist nicht erforderlich.

Bei der V-Y-Verlängerung wird am tendinösen 
Aspekt des myotendinösen Überganges des 
Gastrocsoleus-Komplexes wird eine V-Förmi-
ge Inzision der Sehne mit proximalem Apex 
angelegt. Im Anschluss wird die V-Inzision im 
Rahmen der Naht zu einem Y konvertiert und 
dann die Naht der beiden Anschlussstellen
 
Bei der Turn-down-Plastik wird ein zentraler, 
10–15 mm haltender Streifen aus dem proxi-
malen Aspekt der Sehen präpariert. Der Seh-
nenstreifen wird um 180 ° in distale Richtung 
geführt und an der calcanearen Insertion wird 
nach Anfrischung mit dem Luer eine Faden-
ankerfixation durchgeführt.
Der Musculus flexor hallucis longus befindet 
sich im tiefen posterioren Kompartment des 
Unterschenkels unmittelbar posterior der Achil-
lessehne. Wenn die Achillessehne zur Seite ge-
halten wird, kommt die Faszie des tiefen Fle-
xorenkompartments zur Darstellung. Diese wird 
inzidiert und der M. flexor hallucis longus 
stumpf mobilisiert. Die Sehne des FHL kann 
nach Identifikaiton retrahiert werden. Nun wird 
die Sehne distal abgesetzt. Nach Messung des 
Sehnendurchmessers wird ein korrespondie-
render Knochenkanal angelegt. Dieser wird am 
Tuberculum posterius direkt ventral der dista-
len Insertion der Achillessehne gesetzt. Die An-
lage des Tunnels erfolgt nach Setzen eines Füh-
rungsdrahtes mittels kannüliertem Überboh-
rens. 
Am distalen Aspekt der FHL-Sehne wird eine 
Naht in Krackow- oder Speed-Whip-Technik 
angelegt. Die Sehne wird in den Knochentun-
nel eingeführt und unter entsprechenden Span-
nungsverhältnissen mittels Interferenzschrau-

be fixiert. Wenn ein größeres Längenausmaß 
der Sehne erforderlich ist, so kann diese bis zum 
Henry’schen Knoten präpariert werden. In den 
meisten Fällen ist allerdings die hier beschrie-
bene Technik ausreichend.

Mobilisation 

Die Mobilisation nach stattgehabter Rekonst-
ruktion erfolgt im Unterschenkel-Spaltgips in 
Spitzfuß-Stellung für zwei Wochen. Durch se-
quenzielle Gipswechsel wird der Fuß in Neut-
ralstellung gebracht. Während der ersten sechs 
Wochen erfolgt eine entlastende Mobilisation. 
Im Anschluss Teilbelastung im Walkerstiefel 
mit Fersenkeil. Physiotherapie sollte nach der 
6. postoperativen Woche beginnen. Nach drei 
Monaten zunehmend Vollbelastung ohne Wal-
kerstiefel. Stop-and-go- und High-Impact-
Sportarten frühestens sechs Monate nach der 
Operation.

Ergebnis. Die Rekonstruktionsverfahren füh-
ren zu einem hohen Prozentsatz an sehr zufrie-
denen und zufrdiedenen Patienten bei entspre-
chendem funktionellen Ergebnis mit ca. 80 % 

Abb. 2: Rekonstruktionsmethoden bei degenerativer Achillessehnen-Ruptur. Präparation des Streifens (*) für die Turn-
down-Plastik (a) und Durchschlingen desselben (b). Gewinnung der Flexor-hallucis-longus-Sehne (*)(c) und Anlegen 
eines Bohrkanals (d). Klinischer Befund nach stattgehabter Rekonstruktion mit FHL-Augmentation in der physiologischen 
‚Ruhespannung‘ der naiven Achillessehen von 10–20 ° Plantarflexion (e).

•	Debridement
•	End-zu-End Naht

•	V-Y Plastik
•	± FHL Augmentation

< 3 cm

3–7 cm

> 7 cm •	Turn-downPlastik
•	± FHL Augmentation

Tab.: Therapie-algorithmus bei 
degenerativer Achillessehnen-Ruptur 
abhängig von der in der MRT festge-
stellten Defektgröße.
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der Plantarflexionskraft der kontralateralen Sei-
te. Der FHL-Transfer führt zu keinem wesent-
lichen Funktionsdefizit im Bereich des Metatar-
sophalangeal-Gelenks.� ■
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