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Diagnostik und Therapie  
bei Quadrizepssehnenruptur

Rupturen großer Sehnen

Rupturen der Quadrizepssehne sind kei-
ne Erscheinungen des 20. Jahrhunderts. 
Bereits Galen hatte 100 Jahre vor Chris-
tus eine derartige Verletzung beschrieben. 
Sie tritt im Vergleich zu anderen Sehnen-
läsionen seltener auf, geht allerdings mit 
massiven Funktionseinschränkungen bei 
kompletter Ruptur einher. Hauptursache 
ist ein indirektes Trauma, welches nicht 
selten bei der beruflichen Tätigkeit ein-
tritt. Vollständige Rupturen sind eine Do-
mäne der operativen Behandlung. Wich-
tig ist die frühfunktionelle Nachbehand-
lung zur Verbesserung des Langzeitergeb-
nisses.

Historie

Die Erstbeschreibung eines Risses der 
Quadrizepssehne wird Galen (130–
201 n. Chr.) zugesprochen, der als Sport-
arzt einer Gladiatorenschule zahlreiche 
Verletzungen zu behandeln hatte. Erst viel 
später wurde, u. a. von Rusch, Louis, Pe-
tit und Dupuytren eine derartige Verlet-
zung in der europäischen, medizinischen 
Fachliteratur beschrieben. Die Behand-
lung bestand in allen Fällen in einer Ru-
higstellung [8].

Eine gezielte, operative Behandlung 
wurde erst nach Etablierung der Lach-
gasnarkose (Morton 1846) möglich. Als 
Nahtmaterial wurden Catgut und Silber-
draht [9] verwendet.

Unfall/Traumamechanismen

In den meisten Fällen ist eine degenera-
tive Mitbeteiligung im Rahmen einer un-
erwarteten Anspannung der Oberschen-
kelmuskulatur anzunehmen, Z. B. das Ab-

rutschen auf einer Treppe mit plötzlichem 
Stabilisierungsversuch des Beines. Die 
Muskelvorspannung (γ-Innervation) und 
der erwartete Kraftaufwand stehen nicht 
im Einklang, und die auftretende Kraft 
überschreitet die Haltbarkeit der Organ-
textur. Extrem selten sind direkte Gewalt-
einwirkungen auf die Knieregion ober-
halb der Patella oder offene Verletzungen 
mit direkter Durchtrennung der Quadri-
zepssehne ursächlich [3].

Ein vom Arzt als degenerativ vorge-
schädigt deklarierter Riss der Sehne führt 
häufig zu Rechtsstreitigkeiten, da Pati-
enten mit einer Unfallversicherung oft 
nicht verstehen können, dass u. U. kein 
echter Unfallmechanismus vorliegt, der 
Ansprüche gegenüber der Versicherung 
zulässt.

Anatomie

Der Streckmechanismus des Kniegelenks 
besteht aus 4 Anteilen:
F dem M. quadriceps femoris (M. rec-

tus femoris, M. vastus medialis, 
M. vastus lateralis),

F dem Retinaculum transversale late-
rale,

F dem Retinaculum transversale medi-
ale und

F dem M. vastus intermedius,

wobei die Fasern des M. rectus femoris, 
die z. T. über den vorderen Anteil der Pa-
tella ziehen und in das Lig. patellae aus-
laufen, in die Quadrizepssehne überge-
hen. Die eigentliche Quadrizepssehne in-
seriert an der Basis der Patella und geht 
zu beiden Seiten in die Retinacula (so ge-
nannter Reservestreckapparat) über. Ein 

Teil der Fasern des M. vastus intermedi-
us geht als M. articularis genus in die Spit-
ze des Recessus suprapatellaris über. Der 
M. articularis genus verhindert bei der 
vollständigen Streckung eine Einklem-
mung des Schleimbeutels. Der Streckap-
parat wird im mittleren Anteil über die 
Aa. circumflexa femoris lateralis und me-
dialis sowie über die Aa. superior media-
lis und lateralis genus versorgt. Es handelt 
sich um ein peritendinöses Gefäßgeflecht, 
von dem aus die Blutgefäße horizontal in 
die Sehne eindringen und sich im Sehnen-
verlauf ausrichten. Eine avaskuläre Zone 
ist lateral etwa 1 cm oberhalb der Patella 
lokalisiert, beginnend mit einer Gesamt-
ausdehnung von 30 × 15 mm sagittal und 
3–4 mm posterior. Wie bei anderen Seh-
nen auch, die bei Bewegungen über ein 
Hypomochleon laufen müssen, liegt in 
diesen Regionen eine Beanspruchung auf 
Druck und Zug vor, am Kniegelenk ins-
besondere bei einer Beugung über 90° 
(. Abb. 1, [18]).

Sehnenschwächung

Mangelhafte Oxygenierung verursacht 
eine hypoxische Schädigung der Zel-
le und führt zu einer insuffizienten Pro-
teinsynthese und zur Fibrillendegene-
ration. Die gleichzeitig resultierende Fi- 
brozytenmembraninsuffizienz bedingt 
hydropische Zellveränderungen und lei-
tet eine mukoide Degeneration ein, die in 
der Apoptose endet. Nekrobiose lässt ein 
saures Milieu entstehen und aktiviert ly-
sosomale Enzyme. Dieser Effekt kann 
einen lokalen Anstieg der Kalziumionen-
konzentration auslösen, der über eine se-
kundäre Alkalisierung eine Kristallbil-
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dung einleitet und in einer Sehnenver-
kalkung resultiert. Eine andere Form der 
Sehnenschwächung sind Speicherphäno-
mene wie die Tendolipomatose [11].

Diagnose

Klinischer Befund

Je nach Länge des zeitlichen Intervalls 
zwischen dem Trauma und der klini-
schen Diagnose lassen sich unterschied-
liche Befunde erheben: Unmittelbar nach 
dem Trauma erkennt man eindeutig eine 
Delle oberhalb der Patella, die auch ohne 
jedes technische Hilfsmittel durch Aufle-
gen des Fingers quer zur Beinachse zu er-
tasten ist (. Abb. 2). Nach einem kurzen 
Intervall kommt es zur Einblutung oder 
zum Ödem und die bereits mit bloßem 
Auge erkennbare Delle gleicht einem dif-
fus geschwollenen Kniegelenk, wobei der 
Befund immer noch durch Palpation zu 
erheben ist. Ist der Reservestreckapparat 
ebenfalls zerrissen, fällt der Unterschen-

kel beim Anheben des Beins der Schwer-
kraft folgend nach unten [15].

Obwohl diese klinischen Untersu-
chungszeichen bei kompletter Ruptur 
eindeutig sind, werden sie hin und wieder 
nicht erkannt und bildgebende Verfahren 
bemüht, um die Diagnose zu sichern.

Nativröntgenaufnahme 
des Kniegelenks

Sie wird empfohlen, um die Art der Rup-
tur definieren und die Operationsvorbe-
reitungen exakter planen zu können. Pa-
tellafrakturen lassen sich von intraliga-
mentären Läsionen oder Abrissen vom 
Patellaoberrand differenzieren (Patella-
tiefstand). Aufnahmen in 2 Ebenen sind 
die Regel.

Sonographie des Kniegelenks

Da die Quadrizepssehne dicht unter der 
Haut liegt, werden für Längs- und Quer-
schnitte Linearschallköpfe mit 7,5 MHz 

verwendet. Eine Rolle unter dem Knie 
führt zu leicht gespannten Gewebever-
hältnissen und einem besseren Kontakt 
des Schallkopfes an die Haut.

Während bei einem Normalbefund 
die klassische Schichtung zwischen Haut, 
Unterhautfettgewebe und Sehnenstruk-
tur deutlich zu erkennen ist, entsteht bei 
einer Ruptur im Längsschnitt ein unru-
higes Bild mit unterschiedlich schallar-
mer Zone oberhalb der Patella als Aus-
druck eines Hämatoms (. Abb. 3). Kno-
chen (Patella) ruft ein helles Grenzzonen-
echo hervor. Bei dynamischer Prüfung 
wird bei zunehmender Beugung die Dis-
tanz zwischen den Sehnenenden größer. 
Im Querschnitt geht die klassische Schich-
tung ebenfalls verloren [6].

Magnetresonanztomo-
graphie (MRT)

Mit Beschluss vom 29.01.1999 der Bun-
desärztekammer [2] wurden die Leitlinien 

Abb. 2 9 Klinischer Befund 
bei Quadrizepssehnenrup-
tur, a Defekt als Delle in der 
Oberfläche sichtbar, b Tas
ten des Defekts mit dem 
Finger

Abb. 3 7 Sonogra-
phie des Kniegelenks 

im Längsschnitt, Struk-
turverlust mit Häma-

tom am Oberrand der 
Patella, Diskontinuität 
des Quadrizepssehne

Abb. 1 9 Region der 
avaskulären Zone mit ma-
ximaler Beanspruchung 
bei Beugung
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zur MRT-Untersuchung eines Kniegelen-
kes wie folgt festgelegt:
F T1 (Längsrelaxation): SE (Spinecho),
F TR<300–650 ms (Repetitionszeit),
F TE<20 ms (Echozeit),
F FOV=25 cm („field of view“),
F SD=3 mm (Standardabweichung),
F Matrix 512fach (256–512),
F Messzeit <7 min

Das Auflösungsvermögen der MRT lässt 
eine Differenzierung von bis zu 4 Lamel-
len innerhalb der Schichten der Quadri-
zepssehne zu. Erklärt wird dies dadurch, 
dass alle beteiligten Muskeln mit Gewebs-
lagen an der Bildung beteiligt sind. Häufig 
kann eine oberflächliche von einer tiefe-
ren Schicht unterschieden werden, sodass 
eine partielle Ruptur zum einen bei Erhalt 
der Retinacula, zum anderen aber auch 
bei Kontinuität der tieferen Schicht vor-
liegen kann. Eine T2-Gradientenechose-
quenz (T2: Querrelaxation) dient im Rah-
men der Knieuntersuchung der Knorpel-
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Zusammenfassung
Rupturen der Quadrizepssehne sind seltener 
als Achillessehnen-, Bizepssehnen- und Rota-
torenmanschettenrupturen. Männer sind et-
wa 4-mal häufiger betroffen als Frauen. Das 
Alter zum Zeitpunkt der Verletzung liegt zwi-
schen 55 und 65 Jahren, bei Kindern zwi-
schen 5 und 6 Jahren. Rerupturen werden mit 
einer Inzidenz von bis zu 3% angegeben. Die 
meisten Verletzten berichten über einen aku-
ten stechenden Schmerz oberhalb der Patel-
la, wo auch unmittelbar nach dem Ereignis 
eine Lücke tastbar ist. Nativröntgenbilder des 
Kniegelenks schließen eine Fraktur aus. Die 
Sonographie oder die Magnetresonanztomo-
gaphie (MRT) stellen ergänzende Diagnos-
tika dar. Es wird eine traumatische Ursache 
von einer Überlastungsgenese bei Vorschä-

digung unterschieden. Zahlreiche Stoffwech-
selerkrankungen werden für die Entstehung 
mit verantwortlich gemacht. Die Anerken-
nung als berufsgenossenschaftliches Heilver-
fahren beruht auf allgemeingültigen Kriterien 
für Sehnenverletzungen. Ziel der postopera-
tiven Therapie ist die frühfunktionelle Nach-
behandlung. Teilrupturen können konserva-
tiv behandelt werden. Trotz persistierender 
Muskelatrophie am Oberschenkel wird oft ein 
nahezu uneingeschränktes Bewegungsaus-
maß erreicht.

Schlüsselwörter
Quadrizepssehnenruptur · Entstehungs- 
mechanismus · Rekonstruktion · Frühfunktio-
nelle Nachbehandlung · Bewegungsausmaß

Diagnosis and therapy of quadriceps rupture

Abstract
Rupture of the quadriceps tendon is less 
common than rupture of the Achilles or bi-
ceps tendon or rotator cuff rupture. Males are 
more frequently affected with a male/female 
ratio of 4:1. Peak incidence is between 55 
and 66 years (5–6 years in children). Rerup-
ture has an incidence of up to 3%. The ma-
jority of patients describe a severe sharp pain 
above the patella, where a gap above the pa-
tella is palpable. X-ray is able to exclude frac-
tures. Ultrasound and MRI represent comple-
mentary diagnostic methods. Distinction is 
made between a traumatic origin and a his-
tory of overuse with degeneration. In addi-
tion, it is frequently associated with a number 

of chronic metabolic disorders. Acceptance as 
treatment covered by employers’ liability in-
surance is based on the same rules as those 
for injuries to other tendons. Early function-
al after-care is important following surgery. 
Partial ruptures may be treated conservative-
ly. Despite persistent femoral muscle atro-
phy, most patients achieve almost unrestrict-
ed knee mobility.

Keywords
Quadriceps tendon rupture · Mechanism of 
injury · Reconstruction · Early functional after-
care · Range of motion

Tab. 1  Stoffwechselerkrankungen in 
Zusammenhang mit Quadrizepssehnen-
rupturen. (Nach [4, 5])

Hyperparathyreoidismus

Chronisches Nierenversagen/Dialyse

Alkaptonurie

Adipositas

Leukämie

Rheumatoide Arthritis

Diabetes mellitus

Lupus erythematodes

Steroidmissbrauch

Tumoren

Immobilisierung

Infektion

Osteogenesis imperfecta

Osteomalazie

Tab. 2  Eigenes Vorgehen

Zeitpunkt Maßnahmen

1. Tag Motorschiene 0°/0°/30° mit 
Drainage

2. Tag Motorschiene 0°/0°/40°,  
Drainagenentfernung
Aufstehen mit Belastung nach 
Toleranz, Unterarmgehstützen 
und Gangschulung

3. Tag Beugung bis Schmerzgrenze, 
mindestens 60°

6. Woche Muskelaufbau
Koordinationstraining
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beurteilung. Komplette Rupturen zeigen 
ähnlich dem Sonographiebefund die Dis-
kontinuität mit Hämatom und manchmal 
einen Patellatiefstand [20].

Gewebeentnahme und Histologie

Zur Klärung der Ursache einer nicht trau-
matisch bedingten Sehnenruptur soll eine 
intraoperative Präparatentnahme beitra-
gen, die nicht unmittelbar an der Ruptur-
stelle, sondern rupturnah im Gesunden 
erfolgt. Hilfreich sind für den Pathologen 
klinische Angaben zum Rupturzeitpunkt.

Degenerative Prozesse sind im Präpa-
rat nach 2–3 Tagen sichtbar. Es kommt zu 
einer ödematösen Auffaserung der kolla-
genen Grundsubstanz sowie einer locke-
ren, wellenförmigen Faserkonstellation. 
Die Nuklei der nekrotischen Tendozy-
ten sind nicht sichtbar. Zahlreiche neut-
rophile Granulozyten treten bis etwa zum 
10. Tag nach der Ruptur auf. Nach 3–4 Ta-
gen kommt es zur perivaskulären Neu-
bildung von Granulationsgewebe und 
einer Proliferation der Entzündungs- und 
Stromazellen. 4–6 Tage nach dem Ereig-
nis sind vereinzelt Tendozytenmitosen zu 
sehen, nach 6–8 Tagen Eisen speichernde 
Granulozyten (Siderophagen). Repara-
tionsgewebe entsteht innerhalb von 2 Mo-
naten [17].

Begleiterkrankungen 
und -verletzungen

Stoffwechselerkrankungen können ur-
sächlich eine Ruptur der Quadrizepsseh-
ne begünstigen (. Tab. 1). Als Raritäten 

gelten isochrone Frakturen bei chroni-
scher Nephropathie, ein Kompartment-
syndrom des Unterschenkels oder zeit-
gleiche beidseitige Rupturen [4, 5].

Operative Versorgung

Primäre Rekonstruktion

Zu unterscheiden sind
F	�die Versorgung der akuten Verletzung 

und
F	�die sekundären Rekonstruktion.

Bei beiden Verfahren hat sich der gera-
de Mittelschnitt über dem Oberrand der 
Patella bewährt. Neben transossären vom 
Unterrand der Patella nach kranial ver-
laufenden Bohrkanälen ist auch die Refi-
xierung über Nahtanker am oberen Rand 
etabliert. Als Nahtmaterial werden sowohl 
resorbierbare Materialien, wie Polydioxa-
non (PDS), als auch nicht resorbierbare, 
wie „fiber wire“, verwendet (. Abb. 4). 
Zusätzliche Sicherheit für eine frühfunk-
tionelle Nachbehandlung verleiht eine 
Augmentation durch eine PDS-Kor-
del oder durch freie/gestielte Sehnen 
(. Abb. 5). Ist am kranialen Teil der Pa-
tella ein Bandrest erhalten, können rei-
ne Weichteilnähte zusätzliche Festigkeit 
bewirken. U-Nähte schützen besser vor 
einem Ausriss der Naht als Einzelknopf-
nähte. Sind die Retinacula beteiligt, soll-
ten sie in anatomischer Form rekonstru-
iert werden [7, 19].

Sekundäre Rekonstruktion

Zur plastischen Rekonstruktion größerer 
Defekte bietet sich ortsständiges Gewebe, 
wie das zentrale Drittel des Lig. patellae, 
ein M.-vastus-medialis-Flap oder die zun-
genförmige, gestielte Verlagerung der wei-
ter proximal erhaltenen Quadrizepssehne 
an. Die Sehnen des M. gracilis und des 
M. semitendinosus können bei entspre-
chender anatomischer Ausprägung eben-
falls als Überbrückungsmaterial verwen-
det werden. Anteile des M. gastrocnemi-
us stehen weiterhin bei großen Defekten 
zur Verfügung [13].

Vorwiegend in den USA scheinen 
Kunstmaterialien wie Dacron- oder Poly-
esterstreifen sowie homologe Transplan-
tate (Achillessehne aus der Organbank) 
und als Fremdmaterial Kängurusehne ak-
zeptiert zu sein [14].

Nachbehandlung –  
Physiotherapie

Konzepte der Nachbehandlung sind of-
fensichtlich sehr unterschiedlich und rei-
chen von konsequenter Ruhigstellung in 
einem Cast oder sogar Gips bis zur früh-
funktionellen Belastung und Mobilisie-
rung. Einigkeit besteht dahingehend, dass 
eine große Sehne wenigstens 6 Wochen 
einer protektiven Behandlung bedarf und 
ein Muskelaufbautraining erst nach der 
12. Woche beginnen sollte. In unserer Kli-
nik ist das in . Tab. 2 dargestellte Vorge-
hen etabliert.

Die Thromboseprophylaxe erfolgt mit 
einem niedermolekularen Heparin bei 

Abb. 4 8 Intraoperative Nähte
Abb. 5 8 PDS-Augmentation

442 |  Trauma und Berufskrankheit · Supplement 4 · 2010

Rupturen großer Sehnen



normalen Nierenwerten sowie mit Kom-
pressionsstrümpfen bzw. elastischer Kom-
pressionswickelung, sobald dies vom Ver-
letzten toleriert wird.

Begutachtung

Versicherungsgeber hinterfragen in der 
Regel, ob im Sinne der Vertragslage tat-
sächlich ein Unfall vorgelegen hat: Ein Un-
fall ist ein unvermutetes, unvorhersehbares 
und unfreiwilliges von außen rasch einwir-
kendes Ereignis.

Wichtig für den Patienten zur Durch-
setzung seiner Interessen ist eine vom 
Arzt angemessene Dokumentation des ge-
schilderten Unfallhergangs. Der deutsche 
Versicherungsverband spricht von einem 
Unfall, wenn durch eine erhöhte Kraftan-
strengung an Gliedmaßen ein Gelenk ver-
renkt wird, oder Muskeln, Sehnen, Bän-
der oder Kapseln gezerrt oder zerrissen 
werden. Im Allgemeinen sind folgende 
Bewertungen akzeptiert [10]:
F	�Gesetzliche Unfallversicherung: 

10–30 von Hundert,
F	�Private Unfallversicherung: 1/7–2/10 

des Beinwertes, ggf. auch darüber.

Ergebnisse bei operativer 
Behandlung

Eine Literaturrecherche zum Thema Qua-
drizepssehnenruptur führt zu vielen Ka-
suistiken von einseitigen Rupturen mit 
Literaturanalysen. Isochrone, beidseitige 
Rupturen sind eine Rarität. Abgesehen 
vom Diabetes mellitus und chronischen 
Nierenerkrankungen sind ursächlich an-
geschuldigte Stoffwechselerkrankungen 
(. Tab. 1) eher die Ausnahme [4, 5].

Bei einem Durchschnittsalter von 
62 Jahren ist der häufigste Ereignismecha-
nismus die Kraftentwicklung gegen einen 
unangekündigten Widerstand. Eine Be-
sonderheit stellen kindliche Quadrizeps-
sehnenrupturen dar [16].

Infektionen mit Wundheilungsstörun-
gen treten in weniger als 1% der operativen 
Versorgungen auf. Rerupturen sollen in 
bis zu 3% der Fälle vorkommen. Throm-
bosen oder thrombembolische Ereignisse 
firmieren ebenfalls deutlich unter 1% – bei 
Wahrung der üblichen Vorsorgemaßnah-
men. 83% der Patienten können ihren Be-
ruf wieder ausüben, 51% erreichen ihren 

alten Aktivitätsgrad, 53% registrieren ei-
nen verbleibenden Kraftverlust (größer 
20%) mit einem mittleren Umfangsdefizit 
von 1,5 cm am Oberschenkel. Sofern eine 
Bewegungseinschränkung verbleibt, wird 
sie häufig nicht wahrgenommen [Defizit-
ROM 5°(ROM: „range of motion“)]. Das 
Gangbild ist nach ausgeheilter Verletzung 
ungestört [1, 12].

Fazit für die Praxis

Die Diagnose einer Quadrizepssehnen-
ruptur wird klinisch gestellt und sekun-
där durch bildgebende Verfahren unter-
mauert. Dem Nativröntgenbild des Knie-
gelenks folgt bei Unsicherheit die Sono-
graphie. Die MRT kann bei sekundärem 
Befund hilfreich sein. Transossäre Näh-
te oder Nahtanker stellen anatomische 
Verhältnisse wieder her. Plastisch-rekon
struktive Techniken bei sekundärer Ver-
sorgung greifen in erster Linie auf orts-
ständige Gewebe zurück. Die Anamnese 
sollte den genauen Unfallmechanismus 
erfragen und Stoffwechselerkrankungen 
berücksichtigen, um evtl. Ansprüche der 
Patienten gegenüber Versicherungen 
geltend machen zu können. Die opera-
tiven Ergebnisse führen in der Mehrheit 
der Fälle zu einer uneingeschränkten Le-
bensqualität. Rerupturen und beidsei-
tige Verletzungen sind selten.
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