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Zusammenfassung:

Rupturen der Tibialis-anterior-Sehne sind seltene Verletzungen. Sowohl akut traumatische als auch
chronisch-degenerative Pathomechanismen sind moglich. Die Diagnostik fufdt auf der
klinischen Untersuchung und der Schnittbildgebung. Therapeutisch ist eine konservative Therapie
bei geringem Anspruch und/oder erhohtem OP-Risiko méglich. Die operative Therapie ist
abhédngig von der individuellen Verletzung und umfasst: direkte End-zu-End-Naht, transossare
Naht, Umkippplastik, Sehneninterposition, Sehnentransfer (z.B. EHL-Transfer).

Schliisselworter:

Tibialis-anterior-Ruptur, Sehnenruptur, Tendinose

Zitierweise:
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Rupturen der Tibialis-anterior-Sehne
sind seltene Erkrankungen. In der Li-
teratur sind nur wenige Félle beschrie-
ben. Zajonz et al. fanden 2015 im
Rahmen einer PubMed-Recherche fiir
den Zeitraum 1997-2012 44 Fille in
32 Arbeiten [25]. Haenisch et al. be-
richteten tiber einem Zeitraum von 8
Jahren von 11 Féllen in einem Kran-
kenhaus der Regelversorgung [10].
Eindeutige Therapieempfehlungen
oder gar randomisierte, evidenzbasier-
te Untersuchungen fehlen.

Die Tibialis-anterior-Sehne entspringt
am lateralen Femurkondylus, den
proximalen zwei Dritteln der Tibia
und der Membrana interossea. Der
Ansatz befindet sich am Fuf3rticken,
anteilig am Os cuneiforme mediale
und am Os metatarsale 1. Hierbei be-
schreibt Musial [15] 4 unterschiedli-
che Ansatzmuster. Der hdufigste
Typ 1 (56 %) beinhaltet eine breite
Insertion am Os cuneiforme und eine
schmale am Os metatarsale. Bei Typ 2
(37 %) sind beide Ansitze gleich stark
ausgepragt. Typ 3 (4 %, fast aus-
schliefdliche Insertion am Os cunei-
forme) und Typ 4 (1 %, fast aus-
schlieffliche Insertion am Os metatar-
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sale) sind selten. Bei Rekonstruktio-
nen der Sehne sollten diese Ansatz-
muster, wenn moglich, beriicksich-
tigt werden. Auch bei Maflnahmen
am TMT 1 sollten die Sehneninsertio-
nen beachtet werden. Im Verlauf un-
terkreuzt die Sehne das Retinakulum
extensorum, welches als Hypomoch-
lion dient.

Ahnlich der Achillessehne wurde
auch bei der Tibialis-anterior-Sehne
eine avaskuldre Zone beschrieben.
Diese befindet sich ca. 5-30 mm pro-
ximal des Ansatzes [6]. Dieser Ab-
schnitt ist pradisponiert fiir degenera-
tive Verdnderungen und Rupturen.

Die Hauptfunktion des Tibialis
anterior ist die Dorsalextension des
oberen Sprunggelenks. Fiir diese Be-
wegung ist der Muskel der kraftigste
Akteur. Es ist jedoch zu beachten,
dass auch die langen Extensoren der
Zehen eine Extension im Sprung-
gelenk bewirken. Dies kann die Kli-
nische Symptomatik einer Ruptur so-
wohl fiir den Patienten als auch fiir
den behandelnden Arzt kaschieren.
Die extendierende Wirkung des Mus-
kels bewirkt ein Abbremsen der Plan-
tarflexion, daher fillt der Vorfuf3 (bei
rupturierter Sehne) nach der Fersen-
landung ungebremst auf den Boden.

Das Gangbild des Patienten bekommt
etwas ,Platschendes” [17, 22]. Im un-
teren Sprunggelenk bewirkt der Tibia-
lis anterior eine Supination und Ad-
duktion [6].

Bei den Rupturen der Tibialis-ante-
rior-Sehne werden 2 Hauptursachen
unterschieden: zum einen trauma-
tisch (20 %), zum anderen degenera-
tiv (80 %) [17].

Bei den traumatischen Verletzun-
gen werden verschiedene Ursachen
beschrieben. Hier kommt die direkte,
scharfe Verletzung in Frage. Bei dieser
besteht die Gefahr, die oberflichliche
Hautlédsion zu unterschétzen und die
Sehnendurchtrennung zu tibersehen.
Auch sind 2-zeitige Rupturen bei par-
tieller Durchtrennung der Sehne be-
schrieben. Diese sind im Verlauf auf-
wendiger zu versorgen, als frithzeitig
adressierte Verletzungen.

Ein weiterer traumatischer Me-
chanismus ist die fixierte Plantarflexi-
on des oberen Sprunggelenks bei An-
spannung des Tibialis-anterior-Mus-
kels [11]. Dies kann insbesondere de-
generativ vorgeschddigte Sehnen
zum Reiflen bringen. Auch Quet-
schungen oder Frakturen des Unter-
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Ruptures of the tibialis anterior tendon

Summary: Ruptures of the tibialis anterior tendon are rare injuries. It can be caused by an acute trauma or be
based on a chronic degeneration. Diagnosis is based on clinical examination and radiologic imaging. Non-oper-
ative treatment is possible in case of low demand and/or high operational risk. Operative treatment depends on
the individual injury and can be: direct suture, trans-osseus suture, tendon plasty, tendon interposition, tendon

transfer.
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schenkels konnen eine Sehnenruptur
bewirken [7, 9, 12, 25].

Degenerative Sehnenver-
danderungen/Tendinopathie
Bei Tendinopathien handelt es sich um
Umbauverdnderungen in der betref-
fenden Sehne. U.a. werden hier eine
Zunahme der extrazelluliren Matrix,
eine Desorganisation der Kollagenbiin-
del und eine vermehrte Vaskularisation
beschrieben [23, 24]. Histologisch kon-
nen keine Entziindungsreaktionen
nachgewiesen werden [1], ebenso fehlt
ein deutliches Ansprechen auf NSAR
[4]. Ursdchlich scheinen vermehrte Be-
lastungen (z.B. Achillessehnenreizun-
gen beim Langstreckenldufer) und re-
petitive Mikrotraumata von Bedeutung
zu sein [23]. Klinisch gehen Tendino-
pathien mit lokalen Schmerzen und
Schwellung einher.

Pradisponierend fiir degenerative
Sehnenrupturen sind Stoffwechsel-
verdnderungen, z.B. Diabetes, aber
auch rheumatische Erkrankungen [2].
Auch Medikamenteneinnahmen, z.B.
Cortison (lokal oder systemisch) oder
Chinolone, konnen eine Ruptur be-
glinstigen.

Degenerativ verdnderte Sehnen
konnen atraumatisch oder bei fixier-
ter Plantarflexion rupturieren. Die
akute Klinik ist hier oft wenig aus-
geprdgt und fiir den Patienten im
Verlauf nicht erinnerlich. Oft wird le-
diglich ein kurzes Reiflen beschrie-
ben. Vermehrt tritt dies bei Mdnnern
iiber dem 60. Lebensjahr auf [17].

Klinik und Untersuchung
Akute Rupturen gehen mit starken
Schmerzen im Bereich der Sehne ein-

her, welche von Himatomen und
Funktionsverlust begleitet sind. Haut-
verletzungen tiber dem Sehnenver-
lauf sollten Anlass zu einer dezidier-
ten Priifung der Sehne geben.

Tendinopathien der Sehne kon-
nen mit Schmerzen einhergehen.
Hierbei werden insbesondere ansatz-
nahe Schmerzen nach dem Aufste-
hen beschrieben, welche sich im Ta-
gesverlauf bessern, bei Belastung je-
doch wieder zunehmen. Aktive Dor-
salextension und passive Plantarflexi-
on wirken schmerzverstarkend [22].
Im Sehnenverlauf kann bisweilen ei-
ne Schwellung und Verplumpung der
Sehne getastet werden.

Degenerative Rupturen koénnen
klinisch stumm verlaufen. Der sich
nach proximal zuriickziehende Seh-
nenstumpf kann am Retinakulum ex-
tensorum hdngenbleiben und dort ein
Impingement verursachen. Oft klagen
die Patienten tiber ein Gefiihl der
Gangunsicherheit, ggf. auch iiber ein
Stolpern. Ein Kraftverlust kann, muss
jedoch nicht bemerkt werden. Bei ent-
sprechender Retraktion kann eine Del-
le im Sehnenverlauf getastet werden.

Auffillig kann eine Verdnderung
des Gangbilds im Sinne eines Plat-
schens infolge des Verlusts der Brems-
funktion der Sehne sein [25].

Wie oben beschrieben sind auch
die Sehnen der Zehenextensoren Stre-
cker im oberen Sprunggelenk. Diese
konnen den Verlust der Tibialis-ante-
rior-Sehne teilweise kompensieren.
Eine dezidierte Testung des Tibialis
anterior gelingt durch Uberstreckung
der Zehen bei Testung der Dorsalex-
tension im OSG [22]. Auch kann es
durch die Kompensation zu einer ge-
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nerellen Streckstellung der Zehen
kommen. Bedingt durch die milde
Klinik kénnen degenerative Rupturen
iiber Wochen bis Monate unentdeckt
bleiben. Dies hat zu Folge, dass eine
End-zu-End-Naht oft nicht mehr
moglich ist.

Differenzialdiagnosen
Differenzialdiagnostisch miissen ande-
re Ursachen einer Fuflheberschwéche
bedacht werden. Insbesondere kom-
men hier Peroneusldsionen oder
L5-Radikulopathien in Betracht. Bei
diesen Entitdten besteht jedoch oft ei-
ne begleitende Hypasthesie bzw. eine
dermatombezogene  Schmerzvertei-
lung. Der lokale Schmerz im Ansatzbe-
reich kann auch durch Arthrosen der
Mittelfufigelenke verursacht werden.

Diagnostik

Nach der klinischen Untersuchung
sollten radiologische Untersuchungen
zur Verifizierung erfolgen. Die Sono-
grafie kann zuverldssig akute Ruptu-
ren entdecken. Insbesondere ist eine
Untersuchung im Seitenvergleich
moglich. Die Methode ist jedoch stark
untersucherabhidngig und bei degene-
rativen Verdnderungen erschwert
[25]. Die MRT-Diagnostik kann Tendi-
nopathien und Rupturen darstellen.
Bei Rupturen sollte eine Rontgen-
untersuchung zum Ausschluss kno-
cherner Avulsionen erfolgen [8].

Therapie

Tendinopathie

Die initiale Therapie einer Tendino-
pathie ist konservativ. Dies gilt auch
fiir die Tibialis-anterior-Sehne. Emp-
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Proximaler Sehnenstumpf
M. Tibialis anterior

Armierung des proximalen
Sehnenstumpf

fohlen wird eine wenigstens 6-mona-
tige konservative Therapie vor dem
Erwidgen operativer Mafinahmen.
Die therapeutischen Optionen um-
fassen dabei wu.a. Physiotherapie,
NSAR, Ruhigstellung/Schonung oder
die Stofiwellentherapie. Als beson-
ders effektiv gilt dabei die Physiothe-
rapie, insbesondere in Form von ex-
trinsischen  Dehntibungen. Hier
konnte eine Uberlegenheit gegen-
iiber abwartenden Verhalten nach-
gewiesen werden [16]. NSAR konn-
ten in einer Studie keine Uberlegen-

Platzierung eines
Knochenankers

heit gegen Placebos zeigen [5]. Ste-
roide zeigten lediglich mittelfristige
Verbesserungen fiir 6-12 Monate
[19]. Als ultima ratio kann eine tem-
pordre Ruhigstellung, z.B. im Walker,
erwogen werden.

Bei Versagen der konservativen
Therapie kann eine operative Be-
handlung erwogen werden. Hier
kann die meist entziindete Sehnen-
scheide debridiert und die Sehne bei
Partialrupturen augmentiert werden.
Postoperativ sollte die Sehne fiir 4-6
Wochen ruhiggestellt werden. Waizy

Refixierte Sehne

et al. [23] berichten hier bei 5 Patien-
ten im Rahmen einer 6-monatigen
Nachuntersuchung von sehr guten
Ergebnissen. Fiir die Prognose scheint
jedoch das Ausmafd der Vorschidi-
gung relevant zu sein. So konnten Le-
pillahti [13] und Schepsis [21] zeigen,
dass die Rate an guten Ergebnissen
bei vorbestehender ausgepragter De-
generation deutlich sinkt.

Ruptur
Generell wird die Indikation zur ope-
rativen Therapie in der Literatur kon-
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trovers diskutiert. Eindeutige Emp-
fehlungen lassen sich nicht ableiten.
Einige Autoren empfehlen nur bei
frischen Rupturen eine operative
Versorgung [17]. Andere Autoren
empfehlen die Versorgung sympto-
matischer Patienten [23]. Im All-
gemeinen gehen die Empfehlungen
dahin, die Indikation in Abhdngig-
keit von der klinischen Symptoma-
tik, der Qualitait und dem Retrakti-
onsgrad der Sehne sowie dem An-
spruchswunsch des Patienten zu stel-
len. Sicherlich ist die operative Ver-
sorgung bei frischen Verletzungen,
klinischer Symptomatik und hohem
Funktionsanspruch indiziert [22].
Generell scheinen die Ergebnisse bei
traumatischen Ldsionen besser als
bei degenerativen Rupturen zu sein
[16]. Andere Fallserien unterstiitzen
dies nicht und beschreiben eine
Funktionsverbesserung bei akuten
und degenerativen Lasionen [20].

Falls man sich fiir eine konservative
Therapie entscheidet (z.B. bei dlteren
Patienten mit erhdhten Komplikati-
onsrisiko i.S. von Wundheilungssto-
rungen oder Rerupturen; bei Patien-
ten mit geringem  Funktions-
anspruch) scheint eine temporare Ru-
higstellung tiber 6 Wochen in leich-
ter Dorsalextension (5-20 %) sinn-
voll, um eine Vernarbung und mog-
lichst gute Restfunktionalitdt zu errei-
chen [14, 17]. Es ist jedoch in jedem
Fall mit einem Funktionsverlust zu
rechnen, da die Sehnenstiimpfe auf-
grund der hohen Retraktionskraft des
Muskels nicht adaptiert sind und es
nicht zu einer instutio ad integrum
kommen kann.

Die Wahl der operativen Therapie-
methode ist abhdngig vom Alter der
Ruptur, der Rupturgenese, dem Re-
traktionsgrad (Defektgrofie) der Seh-
ne und dem muskuldren Status. Bei
lang bestehenden Rupturen ist die
Sehne im Allgemeinen deutlich retra-
hiert, und der Muskelbauch unter-
liegt einer progredienten Verfettung.

Wihrend der Operation werden
zundchst die Sehnenstimpfe dar-
gestellt. Bei der Prdparation muss
das Retinakulum extensorum sorg-
faltig dargestellt werden. Dieses

muss als Hypomochlion der Sehne

am OP-Ende wieder rekonstruiert

werden. Die Sehnenstiimpfe werden
sparsam angefrischt. Bei geringer

Retraktion kann eine End-zu-End-

Naht durchgefiihrt werden. Dies ist

jedoch oft nicht moglich. Bei an-

satznaher Ruptur und geringer Re-
traktion ist auch eine transossire

Refixation mittels Naht oder Kno-

chenanker durchfiihrbar. Bei grofle-

ren Defekten (<5 cm) kann eine

Umkipp-Plastik durchgefiihrt wer-

den. Bei noch grofieren Defekten

(> 5 cm) wird eine Sehneninterposi-

tion oder eine Ersatzplastik empfoh-

len. Zur Interposition bietet sich die

Sehne des Semitendinosus an. Gera-

de bei fettiger Degeneration des

Muskelbauchs wird die Ersatzplastik

empfohlen [22]. Beschrieben ist hier

z.B. die Versetzung der Sehne des

Extensor hallucis longus. Die Sehne

wird dabei distal abgesetzt und am

Os cuneiforme reinseriert. Der dista-

le Stumpf der EHL sollte auf die Seh-

nen des Extensor hallucis brevis ge-
ndht werden. Ergdnzend kann der
proximale Sehnenstumpf des Tibia-
lis anterior auf die EHL-Sehne ge-
ndht werden. Bei ldnger bestehender

Ruptur liegt oft zusdtzlich eine Ver-

kiirzung der Plantarflektoren vor.

Hier kann ein Release des Musculus

gastrocnemicus erfolgen.

Anagnostakos [3] beschrieb an-
hand von Leichenuntersuchungen,

Kklinischen Féllen und einer Literatur-

recherche einen moglichen Leitfaden:

Wenn maoglich,

1. primére Sehnennaht (in der Litera-
tur bis zu 3 cm Defektzone be-
schrieben [18]) als alternative Seh-
nenverlingerung

2. bei distalen Ausrissen transossdre
Refixation

3. bei Defekten < 4 cm Umkehrplastik

4. bei Defekten > 4 cm Transposition
oder freies Transplantat.

Eine vollstindige funktionelle Wie-
derherstellung scheint nur mittels
operativer Verfahren erreichbar zu
sein [17]. Als relevante Komplikatio-
nen werden Infektionen, Rerupturen
und eine eingeschrdnkte Funktion
berichtet [10, 17, 25]. Eine frithzeitige
Diagnose und Therapie verbessern
das Outcome. Sehneninterpositionen
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und Muskeltransfers gehen mit
schlechteren funktionellen Ergebnis-
sen einher [17].

Zajons et al. [25] unternahmen
den Versuch, die Therapieoptionen
zu evaluieren. Im Rahmen einer Pub-
Med-Suche wurden 44 Fille gefun-
den. Bei dem insgesamt sehr hetero-
genen Patientengut wurde in einem
Drittel der Fille eine primédre End-zu-
End-Naht beschrieben. Bei einem
Fiinftel der Fille wurde eine isolierte
knocherne Reinsertion durchgefiihrt.
Bei 40 % erfolgten plastische Rekon-
struktionen und bei 10 % Transposi-
tionen von Sehnen. In 70 % der Fille
wurden postoperativ sehr gute Ergeb-
nisse beschrieben, in 12 % Komplika-
tionen (Wundheilungsstdérung, Re-
ruptur).

Haenisch et al. [10] beschrieben
11 Fille, die mittels Ankerrefixation
versorgt wurden. Hierbei wurden
2 Rerupturen beschrieben.

Sammarco et al. [20] beschrieben
19 Rupturen. Hier wurden deutliche
Verbesserungen der AOFAS-Riickfuf3-
Scoren beschrieben (prdoperativ 55,5
zu 93,6 postoperativ). In 18 Fillen
wurden eine Wiederherstellung der
Dorsalextension und eine Verbes-
serung der Kraft beschrieben. Es wur-
den 3 Komplikationen beschrieben
(eine Reruptur, ein Infekt, eine Adha-
sion am Retinakulum).

Ebenfalls wichtig im Rahmen der
Rekonstruktion scheint die korrekte
Spannung der Sehne. Diese sollte in
leichter Dorsalextension refixiert wer-
den [25]. Ein Vergleich mit der Ge-
genseite ist zu empfehlen und auf ei-
nen spannungsfreien Verschluss des
Retinakulums sollte geachtet werden.

Rupturen des Tibialis anterior sind
selten und werden oft verzogert diag-
nostiziert. Rupturen kénnen trauma-
tischer oder degenerativer Genese
sein. Degenerative Verdnderungen
sind eine Domaine der konservativen
Therapie. Akute, symptomatische
Rupturen sollten operativ versorgt
werden. Degenerative Rupturen soll-
ten unter Beriicksichtigung der indi-
viduellen Situation therapiert werden.

Interessenkonflikte:
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