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Sehnenrupturen werden meist bei pa-
thologischen Sehnenverénderungen, sel-
ten bei normalem Sehnengewebe, unter
plotzlicher extremer Belastung beobach-
tet. Gelegentlich geht ihnen eine schmerz-
hafte Periode mit Belastungsschmerzen
im Sehnenverlauf voraus.

Sehnenrisse des Streckapparats gehoren
zu den seltenen Verletzungen des Kniege-
lenks. Genaue Inzidenzen der Quadrizeps-
sehnenrupturen und noch selteneren Patel-
larsehnenrupturen sind nicht bekannt.

Anatomie

Lage. Quadrizepssehne, Patella und Patel-
larsehne bilden den gemeinsamen Ansatz
der Mm. rectus femoris, vastus lateralis,
vastus medialis und vastus intermedius.
Der M. rectus liegt in der oberflachlichen
Schicht, seitlich wird er von den Mm. vas-
tilateralis und medialis umfasst. Der M. in-
termedius bedeckt das distale Femur und
bildet die Begrenzung zum suprapatella-
ren Recessus. Die unterschiedlichen In-
sertionen der 4 Muskeln verursachen ei-
ne horizontale Schichtenbildung der Qua-
drizepssehne. Deren freie Sehnenlinge be-
tragt suprapatellar etwa 2 cm [5].

Blutversorgung. Die Gefifversorgung
der Quadrizepssehne erfolgt tiber die
Rr. musculares des R. descendens der
A. circumflexa femoris lateralis, tiber As-
te der A. geniculata descendens, der A. su-
perior medialis genus und A. superior la-
teralis genus. Diese Blutgefifie bilden ein
die Quadrizepssehne umhiillendes peri-
tendinoses Netzwerk. Von diesem drin-
gen sie horizontal in die Quadrizepsseh-
ne ein, wo sie sich im Sehnenverlauf aus-
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richten. Der anteriore oberflichliche An-
teil der Quadrizepssehne hat ein durchgén-
giges Gefif3netz, das sich vom Muskel-Seh-
nen-Ubergang bis zu den iiber die Patella
hinwegziehenden Fasern erstreckt.

An der dem Gelenkinnenraum zuge-
wandten posterioren Seite der Quadrizeps-
sehne, etwa 10 mm oberhalb der Patella, be-
findet sich ein ovales, etwa 30 mmx15 mm
grofles gefififreies Areal (B Abb. 1). Als
Grund fiir das Fehlen von Blutgefafien
in diesem Bereich kann die Druckbean-
spruchung der Quadrizepssehne im Pa-
tellagleitlager angesehen werden. Es dient
der Sehne als Hypomochlion, wenn es bei

zunehmender Beugung im Kniegelenk zu

einer Umlenkung der Quadrizepssehne
kommt [8]. Hier liegt deren Schwachstel-
le (B Abb. 2). Die haufigste Rupturstelle
befindet sich 12 cm oberhalb der Inserti-
on an der Patella.

Atiologie

Die gesunde Quadrizepssehne hat eine ho-
he Reififestigkeit. Nach den Angaben von
Hohlbach betrigt diese bei der Quadri-
zepssehne 147,15-294,30 N/mm? (15-30 kp/
mm?), eine Kraft, die selbst unter grof3ter
Beanspruchung selten erreicht wird [3].
Bei Verletzungen im Kniebereich treten da-
her wesentlich héufiger Frakturen der Pa-

Abb.1a, b A Praparate mit Gelantine-Tusche-Injektion zur BlutgefaBdarstellung. a Langsschnitt-
praparat durch den mittleren Anteil einer Quadrizepssehne, 3 verschiedene Zonen: im oberen
Abschnitt gut vaskularisiertes Peritenon; von dort dringen BlutgefaB3e ins darunter gelegene
anteriore oberfldchliche Sehnenblatt und richten sich im Sehnenverlauf aus; tiefes Sehnenblatt
durch einen Spalt vom oberflédchlichen Sehnenblatt getrennt, in dieser gelenkwérts gelegenen
Zone keine GefifBe darstellbar. b Ansicht auf die dem Gelenkinnenraum zugewandte Oberfldache
der Quadrizepssehne, an der dem Gelenkinnenraum zugewandten posterioren Seite der
Quadrizepssehne: ovales gefa3freies Areal (Abbildungen freundlicherweise von Herrn Dr.

W. Petersen, Orthopadische Universitatsklinik Kiel, und Herrn Prof. B. Tillmann, Anatomisches
Institut, Universitatsklinik Kiel, zur Verfiigung gestellt)
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Abb.2 A Druckbeanspruchung der
Quadrizepssehne im Patellagleitlager

tella als eine Ruptur der Quadrizepssehne
auf. Nach Untersuchungsergebnissen von
McMaster [7] reifdt diese erst dann, wenn
sie zu mehr als 50% zerstort ist.

Bei jeder offenen direkten Verletzung
kann es zu einer Sehnendurchtrennung
kommen, z. B. durch eine Schnittverlet-
zung. Beschrieben sind Durchtrennun-
gen der Quadrizepssehne durch stump-
fe direkte Einwirkungen, z. B. durch ei-
nen Anprall (Stof3stange) oder einen Tritt
(Kampfsport, Pferdehufschlag).

Fiir die Quadrizepssehnenruptur ist das
indirekte Trauma als Ursache mafigeblich.
Indirekt entstehen traumatische Schadigun-
gen durch eine plétzliche passive Maximal-
belastung. Die bereits maximal gespannte
Sehne wird tiberdehnt, und es kommt zum
Riss. In der Literatur und im eigenen Pa-
tientengut {iberwiegen deutlich Rupturen
bei Anspannung und Widerstand, wie dies
bei Stolpern oder Stiirzen der Fall ist. Das
Alter der Patienten sowie degenerative Seh-
nenverdnderungen stehen dabei in kausa-
lem Zusammenhang [6].

Als Grund fiir Spontanrupturen von
Sehnen werden degenerative Veranderun-
gen genannt, deren Ursache nicht eindeu-
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tig geklért ist [4, 11]. Stoffwechselerkran-
kungen (Diabetes mellitus, Gicht, Fett-
stoffwechselstérungen, Morbus Wilson),
Nierenerkrankungen, endokrine Stérun-
gen (Hyperparathyreoidismus), vaskula-
re Krankheiten (Periarteriitis), Autoim-
munkrankheiten (Lupus erythematodes)
und Langzeittherapie mit Kortikosteroi-
den werden héufig als pradisponierend
fiir Quadrizepssehnenrupturen beschrie-
ben [11, 12].

Den Einfluss genetischer Faktoren auf
die Belastbarkeit der Quadrizepssehne ha-
ben Untersuchungen an eineiigen Zwillin-
gen bewiesen [1].

Diagnostik

Einer Quadrizepssehnenruptur lasst sich
einfach anhand Anamneseerhebung, kli-
nischer, rontgenologischer und sonogra-
phischer Untersuchung diagnostizieren.
Eine weiterfithrende Diagnostik wie die
Magnetresonanztomographie bleibt zwei-
felhaften Befunden und anderen Ausnah-
men vorbehalten.

Abb.3 <« Tastbare Konti-
nuitdtsunterbrechung der
Sehne mit Dellenbildung
bei Quadrizepssehnen-
ruptur

Abb.4 <« Makroskopisch
sichtbare degenerative
Sehnenveranderungen
bei Quadrizepssehnen-
ruptur

Anamnese. Die Patienten berichten héu-
fig tiber einschieflende Schmerzen und
ein Zerreiffungsgefiithl im Bereich der
Quadrizepssehne. Abhéngig von der Rup-
turausdehnung bemerken sie eine Minde-
rung der aktiven Kniesteckung, ein Ein-
knicken beim Gehen oder eine Gehunfi-
higkeit durch vollstindige Authebung der
Kniestabilitdt in Streckung.

Klinik. Es finden sich ein Tiefstand der
Kniescheibe bei tastbarer Kontinuitats-
unterbrechung der Quadrizepssehne

(B Abb. 3) und eine Einschrinkung der ak-
tiven Streckfahigkeit des Beins im Kniege-
lenk. Die tastbare Quadrizepssehnenrup-
tur mit so genannter Dellenbildung kann

durch eine Himatombildung oder Schwel-
lung maskiert sein. Bei Anspannung des

M. quadriceps femoris ist der Wulst des re-
trahierten Muskels haufig besser nachweis-
bar. Sind die seitlichen Retinacula des so

genannte Reservestreckapparats erhalten,
kann die aktive Kniesteckung noch még-
lich sein, wobei eine Kraftminderung fest-
zustellen ist. Bei einer kompletten Zerrei-
Bung des Streckapparats kann das Kniege-
lenk nicht mehr aktiv gestreckt werden.



Zusammenfassung - Abstract

Bildgebung. Die Rontgenuntersuchung
ist zur Abgrenzung einer Patellafraktur
oder eines knochernen Sehnenausrisses
notwendig. Bei der Quadrizepssehnen-
ruptur zeigt sich ein relativer Tiefstand
der Patella mit einer charakteristischen
ventralen Verkippung. Degenerative Ver-
anderungen sind durch lokale Kalzifika-
tionen und Ossifikationen im Sehnenver-
lauf und eine Osteophytenbildung am obe-
ren Patellapol nachzuweisen.

Sonographisch lassen sich die Sehnen-
stimpfe und das Rupturhdmatom in der
dynamischen Untersuchung gut darstel-
len. Degenerative Sehnenverdanderungen
wie Kalzifikationen, Ossifikationen und
andere unregelmaflige Sehnenstrukturie-
rungen sind bei der Ultraschalluntersu-
chung einfach nachzuweisen.

Therapie

Die seltene Partialruptur der Quadrizeps-
sehne ohne Kontinuititsunterbrechung
des Sehnenhauptanteils kann konserva-
tiv-funktionell behandelt werden. Es soll-
ten eine Teilbelastung fiir 6 Wochen einge-
halten und eine Kniebeugung iiber 9o° ver-
mieden werden.

Wie bei allen Sehnenrupturen ist eine
frithzeitige Rekonstruktion die beste Vor-
raussetzung fiir eine Wiedererlangung
der Funktion. Verzogerungen der operati-
ven Behandlung fithren zu einer Retrakti-
on der Sehne, was dann aufwindige rekon-
struktive Mafinahmen erforderlich macht.

Die Quadrizepssehne und die Patel-
la werden tiber einen anterioren Lings-
schnitt dargestellt. Nach Spalten der Bursa
praepatellaris wird der Sehnenstumpf frei
prapariert, welcher oft degenerative Ver-
anderungen aufweist (8 Abb. 4). Aus den
Sehnenstumpfenden wird Gewebe zur his-
tologischen Untersuchung entnommen.
Bei den hiufigen patellanahen Rupturen
wird die Sehne transossir iiber Bohrlocher
(2 mm) am angefrischten oberen Patella-
pol mit mindestens 4 resorbierbaren Néh-
ten refixiert. Die Fadenfithrung erfolgt in
U-Naht-Technik. Um ein Durchschnei-
den der Faden im parallelfasrigen Sehnen-
stumpf zu vermeiden, kann eine Stichtech-
nik z. B. nach Kirchmayr verwendet wer-
de. Bei den seltenen intraligamentédren
Sehnenrissen werden die Sehnenstump-
fenden mit Matratzen- oder Durchflech-

tungsndhten refixiert. Der begleitend ge-
rissene Reservestreckapparat und das Pe-
ritenon werden zusétzlich rekonstruiert
(8 Abb. 5). Eine Augmentation oder Si-
cherungscerclage fithren wir nicht durch.
Intraoperativ erfolgt eine Funktionsprii-
fung der Rekonstruktion mit einem passi-
vem Beugen des Kniegelenks bis auf 9o°.

Veraltete Rupturen/Sehnendefekte
der Quadrizepssehne

Kann keine spannungsfreie Readaptati-
on des Sehnenstumpfs an der Patella er-
reicht werden, sollte eine lokale Sehnen-
plastik vorgenommen werden. Hierzu
kann das obere Blatt der Rektussehne ab-
prapariert, unter Nahtsicherung des dista-
len Stiels nach distal um 180° iiber die Rup-
turstelle umgeschlagen und auf der Patella-
vorderflache verniht werden. Die Rekon-
struktion wird mit einer Rahmennaht ge-
sichert, welche durch einen transossaren
Bohrkanal am oberen Patellapol gezogen
wird und den proximalen Sehnenstumpf
durchflechtet.

Alternativ kann eine V-Y-Plastik durch-
gefithrt werden, wobei das obere Blatt der
Quadrizepssehne gestielt pripariert und
nach distal in den Defekt verschoben wird.
Proximal kann der Hebedefekt dann ver-
schlossen werden [s5].

Auch mit einer Verschiebeplastik einer
z-formigen Tenotomie kann ein Quadri-
zepssehnendefekt tiberbriickt werden. Die
am proximalen Stumpf hiangende Sehnen-
hilfte trennen wir distal-streckseitig und
die an der Kniescheibe hingende Sehnen-
hilfte proximal-beugeseitig ab. Man soll-
te Narbengewebe im Sehnenverlauf nicht
vorschnell entfernen, sondern es mit in die
spétere Naht einbeziehen. Unter Kniestre-
ckung werden die Sehnenstiimpfe mit U-
Nihten adaptiert und gegeneinander ver-
néht. Abhdngig von der erreichten Stabili-
tat erfolgt eine ergdnzende Rahmennaht.

Nachbehandlung

Die frither empfohlene strikte 6-wochige
Immobilisation des Kniegelenks im Gip-
stutor kann heute in Anbetracht der Kennt-
nisse zur Sehnen- und Bandheilung nicht
aufrechterhalten werden. Zur Stimulati-
on der Regeneratbildung und zur Vermei-
dung von intraartikuldren Adhésionen ist
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Zusammenfassung

Rupturen der Quadrizepssehne sind sel-
tene Verletzungen des Kniegelenks und
bewirken durch die Kontinuitatsunterbre-
chung im Streckapparat einen Funktions-
ausfall des Beins. Sie werden operativ be-
handelt. Bei frischen Rupturen wird die
Sehne libungsstabil transossar am proxima-
len Patellapol refixiert. Veraltete Rupturen
und Sehnendefekte werden meist mit loka-
len gestielten autologen Sehnenplastiken
rekonstruiert.

Schliisselworter
Quadrizepssehne - Sehnenverletzung -
Sehnennaht

Rupture of the quadriceps
tendon

Abstract

Rupture of the quadriceps tendon is a rare
injury. It causes loss of function by interrupt-
ing the leg’s extension mechanism. It is treat-
ed by operation. In acute cases transosseous
refixation of the tendon to the proximal pa-
tellais carried out. Old injuries and partial
defects of the tendon are treated by recon-
struction with a pedicled tendon graft.

Keywords
Quadriceps tendon - Tendon injury -
Tendon suture
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eine funktionelle Nachbehandlung mit
Teilbelastung der Extremitit und einer li-
mitierten Bewegung des Kniegelenks sinn-
voll [5].

Die funktionelle Nachbehandlung
wird von uns mit einer Knieorthese durch-
gefiihrt. Die Kniebeugung wird fiir 4 Wo-
chen auf 60° und hiernach bis zur 6. Wo-
che auf 9o° unter einer Teilbelastung des
Beins limitiert. Bei normaler biologischer
Vitalitat der Sehne kénnen nach 6 Wo-
chen eine zunehmende Steigerung der Be-
weglichkeit und Vollbelastung durchge-
fithrt werden.

Wird eine Tutorschiene zur Nachbe-
handlung verwendet, sind eine engma-
schige physiotherapeutische Mitbehand-
lung und die Anwendung einer Motor-
schiene (CPM: ,,countinuous passive mo-
tion®) zur passiven Belibung des Kniege-
lenks auf3erordentlich wichtig. Wir emp-
fehlen eine Vollbelastung im Tutor und
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passive Beiibung des Kniegelenks in ei-
nem Bewegungsumfang von o/0/60° fir
Streckung/Beugung fiir 4 Wochen. Hier-
nach sollten die Kniebeugung auf 9o° ge-
steigert und eine aktive Betibung in der ge-
schlossenen Kette bis zur 6. Woche durch-
gefiihrt werden. Ab der 6. Woche erfolgen
eine Vollbelastung ohne Schiene, ein Frei-
geben der Beweglichkeit und Beiibung ge-
gen Widerstand.

Die Nachbehandlung nach sekundérer
Quadrizepssehnenrekonstruktion erfolgt
im Vergleich zur primaren Sehnennaht ab-
héngig von der erreichten Stabilitdt und
Rekonstruktionstechnik verzogert.

Eigene Ergebnisse

In einer retrospektiven Studie haben wir
53 Patienten, welche im Zeitraum von
1985-2000 wegen einer frischen Quadri-
zepssehnenruptur (in oben beschriebe-

Abb.5 < a Schematische Darstellung der transossaren
Quadrizepssehnenrefixation, b typische Quadrizeps-
sehnenruptur 1 cm oberhalb des patellaren Ansatzes,
cvorgelegte transossare Faden, Fadensteg am oberen
Patellapol, d nach Kniipfen der Fiden erreichte
Refixation, e Verschluss des Peritenons

ner Weise) operativ behandelt wurden,
im Durchschnitt nach 65 Monaten nach-
untersucht.

Eine direkte Verletzung der Quadrizeps-
sehne durch lokale Gewalteinwirkung lag
5-mal vor, wobei immer eine ipsilaterale
Begleitverletzung nachzuweisen war. Bei
den Patienten mit indirekter Verletzung
war eine beidseitige Ruptur und in den iib-
rigen Fillen eine Monoverletzung festzu-
stellen. Bei 2 Patienten mit Spontanruptu-
ren waren pradisponierende Grunderkran-
kungen nachzuweisen. Unter dem definier-
tem Behandlungsregime kamen 52 der 54
nachuntersuchten Quadrizepssehnenrup-
turen ungestort und zeitgerecht zur Aus-
heilung (96%). Postoperativ musste bei ei-
nem Patienten ein Himatom ausgerdumt
werden. Bei einer Reruptur aufgrund friih-
zeitiger Fehlbelastung nach 5 Wochen wur-
de eine erneute transossire Fixation mit
zusidtzlicher Umkippplastik durchgefiihrt.



Sehnenossifikationen waren pri- oder in-
traoperativ bei 15 Sehnenrupturen (28%)
nachzuweisen. Postoperativ wurden bei
41% der nachuntersuchten Kniegelenke
sonographisch Ossifikationen in der ver-
letzten Quadrizepssehne festgestellt. Ei-
ne histologische Untersuchung wurde in
44% durchgefiihrt und ergab in allen Fil-
len degenerative Sehnenveranderungen
(8 Abb. 6).

Der Bewegungsumfang des Kniege-
lenks fiir Steckung/Beugung betrug bei
der Nachuntersuchung im Mittel 131°. Der
Lysholm-Knie-Score (maximal 100 Punk-
te) wurde durchschnittlich mit 96 Punk-
ten bestimmt. Alle nachuntersuchten
Quadrizepssehnenrupturen kamen unter
einem guten bzw. sehr guten funktionel-
len Ergebnis zur Ausheilung [9].

Begutachtung
Gesetzliche Unfallversicherung

Die versicherte Tatigkeit muss wesentli-
che (Teil-)Ursache fiir den Schaden sein.
Dies ist sie immer dann, wenn von ihr ei-
ne unphysiologische Belastung der betrof-
fenen Quadrizepssehne ausgeht. Unphy-
siologisch belastend sind in aller Regel

Abb. 6a—c <« HE-Férbung, typische histologische
degenerative Sehnenveranderungen. a Myxoide
degenerative Auflockerungen, b, c einzeln aufgespleifite,
2.T. verdammerte Fliigelzellen mit nicht mehr

hyalinisiertem Stroma (c)

die so genannten Rasanztraumen und
Schadensmechanismen, bei denen die
zur Streckung vorgespannte Sehne in die
Beugung gezwungen wird [10]. Ist die we-
sentliche (Teil-)Ursachlichkeit der versi-
cherten Tétigkeit fiir den Sehnenschaden
wahrscheinlich, ist Alles zu entschéddigen.
Konkurrierende Ursachenbeitrige wie kli-
nisch stumme degenerative Verdnderun-
gen (Schadensanlagen) mindern in der
Gesetzlichen Unfallversicherung den Ent-
schadigungsanspruch nicht [2].

Private Unfallversicherung

Hier sind als Deckungserweiterung auch
Zerrungen und Zerreiflungen von Seh-
nen infolge von Kraftanstrengung (AUB
61) und erhohter Kraftanstrengung (AUB
88/99) versichert. Fiihrt eine geplante, ko-
ordinierte, erhohte Kraftanstrengung zu
einer Schiadigung der Quadrizepssehne,
besteht Versicherungsschutz, selbst dann,
wenn die Kraftanstrengung nur noch als
auslosende Ursache (letzter Tropfen, der
das volle Glas zum Uberlaufen bringt) zu
qualifizieren ist [2]. Die Allgemeinen Un-
fallversicherungsbedingungen (AUB) se-
hen eine Kiirzung der vertraglichen Leis-
tungen bei einer Minderung von Krank-

anfarbbaren Zellkernen (b) und zellarmem

heiten oder Gebrechen von mindestens
25% vor, wenn der Kausalzusammenhang
mit einem versicherten Ereignis gegeben
ist. Eine Mitwirkung degenerativer Sehnen-
veranderungen an der Gesundheitsschidi-
gung (Primérschaden) wird bei den meis-
ten Quadrizepssehnenrupturen zu unter-
stellen sein. Der Gutachter hat den unfall-
bedingten gegen den krankheitsbedingten
Verursachungsanteil abzuwégen.
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