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Zusammenfassung

Wir berichten iiber eine Patientin mit Partialruptur der
Achillessehne nach Stichverletzung durch einen Sta-
chelrochen. Des Weiteren werden relevante biologische
Merkmale des Stachelrochens und die Therapie der-
artiger Verletzungen diskutiert.

Kasuistik

Eine 24-jihrige Berner Medizinstudentin verbrachte
ihre Semesterferien in San Juan del Sur an der Pazifik-
kiiste von Nicaragua. Dabei erlitt sie beim Tauchen einen
Stachelrochenstich in die linke Achillessehne. Der Stich
ging mit einem heftigen Schmerz einher. Ein allergisches
Geschehen blieb aus. Aufgrund rezidivierender Schmer-
zen stellte sich die Patientin zwei Monate nach dem Er-
eignis in der orthopédischen Sprechstunde vor. Inspek-
torisch fielen eine Rétung und Schwellung der linken
Achillessehne iiber einen Bereich von 2,5 cm auf. Dieses
Areal war sehr druckdolent. Der Eintrittskanal des Sti-
ches war immer noch sichtbar. Im MRT zeigten sich line-
are Signalstorungen im lateralen Anteil der Achilles-
sehne, die einer Partialruptur von ca. 20% der Sehne
entsprachen. Zudem waren deutliche Fliissigkeitsan-

sammlungen im Peritendineum nachweisbar (Abb. 1 &1).
Stachelreste fielen nicht auf. Dennoch vermuteten wir
diese und planten eine Exzision der Eintrittspforte. Ope-
rativ wurde ein Lédngsschnitt im linken Drittel des latera-
len Bereiches der Tendo achillis mit spindelférmiger Ex-
zision des Stichkanals durchgefiihrt. Die Subkutis war
erheblich vernarbt. Sorgfaltige Praparation in der Tiefe,
der Nervus suralis wurde aufgesucht, dargestellt und bei
der Priparation geschont. Ein Débridement der betroffe-
nen Sehnenanteile und des Peritendineums wurde im
Rahmen der Achilessehnenrekonstruktion durchgefiihrt.
Fir die histologischen und mikrobiologischen Untersu-
chungen wurden Biopsien entnommen. Mikrobiologisch
gelang kein Erregernachweis. Das in 4%iger Formalin-
losung fixierte 20 x 5 x 5 mm messende unregelméssige,
grauweisse, aufgefaserte Gewebe wurde in der Histopa-
thologie aufgearbeitet. Mikroskopisch konnte ein textur-
gestortes Sehnengewebe mit Fibrosefeldern und einer
erhohten Gefdssdichte nachgewiesen werden. Zudem
stellten sich spérliche Rundzellinfiltrate im Sinne einer
chronischen Tendinitis dar. Bei den Rundzellen handelte
es sich um B-Lymphozyten mit einer CD20-Markierung
in der Immunhistochemie. Ansonsten keine T-Lympho-
zyten und keine Zeichen einer akuten Entziindung bzw.
florider Nekrosen. Vereinzelte Blutungsreste (positive
Berliner-Blau-Fiarbung) als Korrelate des abgelaufenen

Abbildung 1

Zustand nach Stachelrochenstich in die Achillessehne im MRI: lineare Signalstorungen im lateralen Sehnenteil vereinbar mit einer Partialruptur (A, B).
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Abbildung 2

Mikroskopische Aspekte eines Stachelrochenstichs in die Achillessehne: Sehnengewebe mit (A) Fibrosefeldern, (B) erhohter Geféssdichte

und (C) perivaskularen B-Lymphozyten (Hamatoxylin-Farbung x 200).

Traumas waren sichtbar. Das peritendindse Gewebe war
6dematds und durch die Anwesenheit eines gefédssrei-
chen Granulationsgewebes charakterisiert. Im Pridparat
wurden weder Stachelreste noch Fremdkorpergranu-
lome gefunden (Abb. 2 ).

Zusammenfassend bestitigten die histopathologischen
Untersuchungen eine mehrphasig «reparierte» Partial-
ruptur der Achillessehne, und es fanden sich Zeichen
einer chronischen Tendinitis und Peritendinitis. Der
postoperative Verlauf gestaltete sich komplikationslos
bei einer Wundheilung per primam intentionem. Bei
Austritt lagen reizlose Wundverhéltnisse sowie intakte
Sensibilitdt und Motorik vor. Im letzten «follow-up» drei
Monate nach dem operativen Eingriff war die Patientin
schmerzfrei. Palpatorischer Nachweis einer homoge-
nen Achillessehne ohne Seitendifferenz zur Gegenseite.
Symmetrische Funktion beim repetitiven beidbeinigen
Sprung aus dem Stand. Aktive Dorsalextension links
20°, rechts 26° im oberen Sprunggelenk. Stellenweise
fiel eine hypertrophe Narbenbildung auf.

Diskussion

Das Toxin des Stachelrochens weist artspezifisch nur
geringe Unterschiede auf. Ein Antidot existiert unseres
Wissens nicht. Das Gift besteht aus mehreren enzyma-
tisch aktiven Proteinen, die kardiotoxisch und thermo-
labil sind, vor allem 5-Nukleotidase, Phosphodiesterase
und Serotonin. Ausserdem wird dem Sekret eine myo-
sowie neurotoxische Wirkung zugeschrieben. Am Ein-
stichort kommt es zu einer Proteolyse und Nekrosen-
bildung der Haut und des subkutanen Gewebes.

In unserem Fall stellten wir die histomorphologischen

Verdnderungen des tendindsen und peritendindsen
Gewebes dar, die auf die lytischen Enzyme des Stachel-
rochengifts zuriickzufiihren sind. Der Anteil der Lym-
phozyten war — wie zu erwarten — im Rahmen einer
chronischen Entziindung sehr gering; vereinzelt wur-
den B-Lymphozyten mit einer CD20-Expression nach-
gewiesen. T-Lymphozyten stellten sich nicht dar, ver-
mehrte TIA-Zellen (zytotoxische T-Zellen) wurden
jedoch in Hautwunden vier Tage nach einem Stachelro-
chenstich beschrieben [1]. Die Toxinwirkungen auf den
Blutkreislauf wurden in Tierexperimenten an der Maus
getestet. Dabei wurde eine erh6hte Permeabilitit in den
postkapilliren Venolen gezeigt, die mit vermehrten
Leukozyten-Endothel-Interaktionen einherging. Andere
Autoren erwidhnen, dass keine blutverdiinnende, hdmo-
lytische oder neuromuskuldr blockierende Wirkung
nachgewiesen werden konnte [2, 3].
Stachelrochenstiche kdnnen bei Lokalisation im Thorax
todlich verlaufen, wie das Beispiel des als «The Croco-
dile Hunter» bekannt gewordenen australischen Tier-
filmers und -arztes Steve Irwin im Jahre 2006 zeigte.
Bei Filmaufnahmen schwamm er iiber einen Rochen,
der sich wohl bedroht fiihlte und ihn in die Brust stach.
Er zog sich den Stachel zwar aus der Brust, verstarb
aber noch am Unfallort. Dieser fatale Verlauf ist in der
Fachliteratur hinldnglich bekannt, so wurde iiber eine
Herzbeuteltamponade und Myokardruptur berichtet. Nur
in seltenen Féllen werden derartige Unfélle tiberlebt.
Des Weiteren wurden Stiche in die Leber und ins
Riickenmark geschildert.

Die meisten Stachelrochenstiche treten im Fuss- und
Unterschenkelbereich auf, wo sie als stark blutende
und dunkelblau gefarbte Wunden beeindrucken. Durch
die spezifische Stachelmorphologie mit den zahlreichen

Schweiz Med Forum 2014;14(31-32):578-580 579



Widerhaken wird beim Herausziehen des Stachels eine
unregelméssige Wunde gerissen, die meist nur schwer
verheilt. Der Einstich geht mit einem akuten Schmerz
und einer deutlichen Rétung und Schwellung einher.
Oftmals sind Allgemeinsymptome wie Erbrechen, Angst
und Ubelkeit assoziiert. Uber Hypotonie, Synkopen,
Rhythmusstorungen und eine kardiogene Schocksym-
ptomatik wurde in Einzelfdllen berichtet. Die Schmer-
zen konnen sich steigern und bis zu 48 Stunden andau-
ern. Hiufig bricht der Stachel ab und bleibt komplett
oder inkomplett in der Wunde. Gefdssverletzungen
komplizieren das Trauma. Wird beispielsweise die Um-
gebung einer Arterie getroffen, kann sich durch die To-
xinwirkungen im periarteriellen Gewebe als Spétfolge
ein Aneurysma spurium bilden (A. femoralis superficia-
lis) [4].

Die Therapie der Rochenstichverletzung erfolgt sym-
ptomatisch. Bei Nichtbehandlung kommt es hédufig zu
einer Superinfektion. Der Impfstatus auf Tetanus muss
stets iiberpriift werden.

Prinzipiell sollten nach initialer Desinfektion und
Wundreinigung wegen moglicher Sekundéarinfektionen
alle Stachelreste entfernt werden. Ein Wunddébride-
ment sollte erfolgen. Zudem muss auf mogliche Ver-
letzungen von Nerven, Sehnen und Gefdssen geachtet
werden. Eventuell verbliebene vasodentinhaltige Sta-
chelreste konnen mittels Rontgen und MRI detektiert
werden.

Da das Toxin hitzelabil ist (Eiweissdenaturierung), wird
in der Literatur immer wieder die Heisswassermethode
diskutiert. Dabei wird die Einstichstelle in noch tole-
rierbar heisses Wasser (40 bis 45 °C) gehalten oder aber
mit einem Dampfvernebler heisser Dampf appliziert,
wie dies zum Beispiel in Franzosisch-Guyana und im
Amazonasgebiet zur Anwendung kommt. Dabei besteht
jedoch das Risiko, durch Verbrithungen noch grisseren
Schaden zu verursachen.

Haufig komplizieren Sekundérinfektionen infolge einer
bakteriellen Kontamination des Stachels den Verlauf;
schliesslich tritt der Unfall meist in tropischem Milieu
auf. Deshalb ist oft eine antibiotische Behandlung indi-
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ziert, optimalerweise nach einem Antibiogramm vom
Wundabstrich.

Bei marinen Verletzungen sind Vibrio-Infektionen zu
beriicksichtigen, die bevorzugt mit Trimethoprim/Sul-
famethoxazol zu behandeln sind, ansonsten mit Co-
Amoxicillin.

In der Praxis gibt es héufig Diskrepanzen zwischen
dem gravierenden klinischen Erscheinungsbild und
dem negativen mikrobiologischen Befundergebnis.
Fraglich ist, ob die spezielle Keimflora von Stachel-
rochen in der mikrobiologischen Routinediagnostik
tiberhaupt erfasst wird, denn meistens werden nur hu-
manpathogene Keime getestet [5]. Ubereinstimmende
Therapieempfehlungen zur Antibiose finden sich in der
Literatur nicht.
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