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Patellarsehnenruptur

Rupturen großer Sehnen

Hintergrund

Epidemiologie

Die Patellarsehnenruptur ist eine seltene 
Verletzung, die jedoch die volle Aufmerk­
samkeit und Konzentration des Opera­
teurs erfordert. Der Anteil an Läsionen 
der Patellarsehne bei Verletzungen des 
Kniestreckapparates wird mit 3–6% ange­
geben [22].

Eine Fehldiagnose oder ein Übersehen 
der Verletzung können weitreichende Fol­
gen für den Verletzten haben. Leider wird 
die Häufigkeit einer Fehldiagnose in der 
Literatur mit bis zu 21% angegeben [21].

Auch eine fehlerhafte oder eine inkor­
rekte Versorgung können zu dauerhaften 
Schädigungen einerseits oder Rerupturen 
andererseits führen. Die optimale Versor­
gung der Patienten ist auch mit Blick auf 
die überwiegend Betroffenen entschei­
dend, da es sich im Wesentlichen um jün­
gere Patienten handelt, die im Alltag und 
in der Freizeit ein hohes Maß an Mobi­
lität und Aktivität erwarten. Nach Wirth 
et al. [22] sind 80% der Patienten jünger 
als 40 Jahre.

Datenlage

Betrachtet man die Literatur der vergan­
genen Jahre, fällt auf, dass es keine pros­
pektiven, randomisierten Studien über 
die Versorgung der Patellarsehnenruptur 
gibt. Die wenigen vorliegenden Studien 
von Rudig et al. [20], Kasten et al. [7] oder 
Ramseier et al. [19] sowie unsere eige­
nen Daten [9] umfassen nur geringe Fall­
zahlen und wurden ausschließlich retro- 
spektiv erhoben. Hinzu kommen diver­
se Übersichtsarbeiten, u. a. von Dietz et 

al. [4], Ahrberg u. Josten [1] oder Loben­
hoffer u. Thermann [11] sowie Mittlmeier 
u. Ewert [16], und Einzellfallbeschreibun­
gen, die sich mit verschiedenen Ursachen 
der Patellarsehnenruptur auseinanderset­
zen [6, 10, 12, 13, 17, 18].

Insgesamt scheint in der Literatur wei­
testgehend Einigkeit über die Behandlung 
zu herrschen, sodass sich die Frage stellt, 
ob die Patellarsehnenruptur ein vernach­
lässigtes oder ein gelöstes Problem des 
unfallchirurgischen und orthopädischen 
Spektrums darstellt.

Anatomie

Die Patellarsehne ist die Fortsetzung der 
Quadrizepssehne unterhalb der als Se­
sambein eingebetteten Patella. Sie fixiert 
die Patella als zentrales Hypomochlion. 
Die Fasern der Sehne stammen aus der 
gemeinsamen Endsehne des M. quadri­
ceps femoris mit seinen 4 Einzelmuskeln 
M. rectus femoris, M. vastus intermedius, 
M. vastus lateralis und M. vastus medialis. 
Die Sehne strahlt in die Patella ein, über­
kreuzt sie teilweise und verlässt die Knie­
scheibe am distalen Patellapol, um zur Tu­
berositas tibiae zu ziehen. Die Mehrzahl 
der Fasern stammt dabei von der platten 
Endsehne des M. rectus femoris. Weitere 
Fasern der Muskeln, v. a. der Mm. vas­
ti medialis et lateralis, liegen seitlich der 
Patella, ziehen teilweise an ihr vorbei und 
bilden Anteile des Retinaculum patellae 
longitudinale mediale et laterale [5].

Die Sehne ist für eine kraftvolle Stre­
ckung im Kniegelenk unverzichtbar. Das 
Längenverhältnis zwischen Patella und 
Patellarsehne beträgt in der Regel im seit­
lichen Strahlengang 1:1 (Index nach Insall 
u. Salvati [7]) [9].

Patellarsehnenruptur

Pathogenese

Die Ruptur selber kann durch indirekte 
oder direkt einwirkende Kräfte verursacht 
werden. Dabei scheint der Einfluss dege­
nerativer Veränderungen geringer als bei 
der Quadrizepssehnenruptur. Dennoch 
ist auch im Falle der Patellarsehnenrup­
tur davon auszugehen, dass eine nicht vor­
geschädigte Sehne nur im seltensten Fal­
le reißt. Vor allem der Übergang vom un­
teren Patellapol zur Sehne scheint der ana­
tomische Schwachpunkt zu sein, hier fin­
det sich die Mehrzahl der Rupturen im 
Erwachsenenalter. Oft ist die Sehnenrup­
tur mit einem knöchernen Sehnenausriss 
kombiniert. Distale Sehnenabrisse nahe 
der Tuberositas tibiae sind vorwiegend 
bei Kindern und Jugendlichen zu finden. 
Intraligamentäre Kontinuitätsunterbre­
chungen sind meist Folge einer direkten 
Gewalteinwirkung, insbesondere Schnitt- 
oder Rissverletzungen [9].

Hinsichtlich der degenerativen Vor­
schädigungen der Sehne scheinen v. a. sys­
temische Vorerkrankungen eine Rolle zu 
spielen:
F	�Ehlers-Danlos-Syndrom [13],
F	�Lupus erythematodes [12],
F	�chronische Niereninsuffizienz [17],
F	�Diabetes mellitus [18] und andere [9].

Daneben ist in der Literatur auch eine ia­
trogene Schwächung der Sehne durch 
operative Maßnahmen beschrieben. Hier­
bei stehen die Knieendoprothetik [10] und 
die Teilentnahme der Sehne als Transplan­
tat [6] im Vordergrund.
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Klinik und Diagnostik

Die Klinik der Patellarsehnenruptur zeigt 
eine gut zu erfassenden Trias, die je­
doch nicht immer abschließende Sicher­
heit bringt und dem unerfahrenen Un­
tersucher in einem nicht zu vernachlässi­
genden Prozentsatz von bis zu 21% [21] zu 
einer Fehldiagnose verleiten kann. Es im­
ponieren eine Einschränkung der aktiven 
Kniestreckung, ein Patellahochstand so­
wie eine palpable Delle, die meist trotz 

Hämatombildung gut tastbar ist. Auf­
grund des Verlustes, das Bein aktiv und 
kraftvoll strecken zu können, kommt es 
zu einer Belastungsunfähigkeit der betrof­
fenen Extremität. Da in vielen Fällen ein 
zumindest partiell knöcherner Ausriss der 
Sehne vorliegt, klagen die Patienten meist 
über starke Schmerzen, anders als dies 
beispielsweise bei der Achillessehnenrup­
tur der Fall ist.

Die Diagnostik sollte neben der kli­
nischen Untersuchung immer die radio­

logische Untersuchung des Kniegelenks in 
2 Ebenen umfassen, empfohlen wird zu­
dem die Diagnosesicherung mittels So­
nographie. Ergänzend kann, v. a. beim 
Verdacht auf begleitende Kniebinnen­
schäden, eine MRT­Untersuchung (MRT: 
Magnetresonanztomogramm) hilfreich 
sein. Auch das Erfassen von Partialrup­
turen gelingt am Sichersten mit ihrer Hil­
fe. Bei der Analyse der radiologischen Di­
agnostik ist die Erhebung des Insall­Sal­
vati­ [7] und des Blackburne­Peel­Index 
[2] hilfreich [4]. Ein Insall­Salvati­Index 
>1,2 im Zusammenhang mit der entspre­
chenden Klinik spricht für eine Ruptur. 
Beim alternativ verwendeten Blackburne­
  Peel­Index wird der Abstand des distals­
ten Gelenk bildenden Anteils der Patella 
zum Tibiaplateau ins Verhältnis zur Län­
ge der Gelenkfläche der Patella gesetzt. 
Grundlage ist ein streng seitliches Rönt­
genbild in 30° Beugung. Ein Index >0,8 ist 
ein Hinweis auf eine Patellarsehnenruptur 
(.	Abb. 1).

Versorgung

Es besteht in der Literatur Einigkeit darü­
ber, dass eine vollständige Ruptur der Pa­
tellarsehne immer operativ versorgt wer­
den muss. Eine Kontraindikation hierfür 
besteht nur bei ausgedehnten Begleitver­
letzungen und vitaler Bedrohung des Pa­
tienten. In diesen Fällen ist jedoch nach 
entsprechender Stabilisierung des Pati­
enten ebenfalls eine operative Versorgung 
empfohlen. Weichteildefekte oder andere 
kompromittierende Weichteilverhältnisse 
können ebenfalls eine verzögerte opera­
tive Versorgung notwendig machen.

Grundlage der operativen Therapie 
ist seit mehr als 50 Jahren die Technik, 
die bereits 1947 von McLaughlin [14] und 
1956 von McLaughlin u. Francis [15] erst­
mals beschrieben wurde. In modifizierter 
Form wird die Naht der Sehne mittels ver­
senkbaren Suturen und zusätzlicher Siche­
rungsdrahtcerclage heute noch durchge­
führt. Bei der intraligamentären Naht der 
Sehne kommen U­, Einzelknopf­ oder 
Bunnell­Nähte zur Anwendung, wobei so­
wohl resorbierbares als auch nicht resor­
bierbares Nahtmaterial verwendet wird. 
Entscheidend für das Outcome und eine 
niedrige Rerupturrate ist die Augmenta­
tion der Sehnennaht mittels patellotibia­

Abb. 2 8 Rahmenförmige Cerclage nach McLaughlin u. Francis [15]

Abb. 1 8 Analyse der radiologischen Diagnostik, links Insall-Salvati-Index, P größte diagonale Länge 
der Patella, Ps Länge des Lig. patellae (Patellasehne) vom Ursprung am distalen Pol der Patella bis zur 
Insertionsstelle an der proximalen Tibia (Tuberositas tibiae), rechts Blackburne-Peel-Index, a Höhe zwi-
schen dem distalen Pol der Patellagelenkfläche und der Tibiaplateaulinie, b Länge der Patellagelenk-
fläche
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ler Fixierung. Die Rerupturrate liegt in der 
Literatur bei ungefähr 6% [22].

Wir bevorzugen bei der Augmenta­
tion die rahmenförmige Cerclage nach 
McLaughlin u. Francis [15], die am Über­
gang vom mittleren zum unteren Pa­
telladrittel transossär gebohrt wird 
(. Abb. 2). Alternativ wird u. a. seitens 
der AO (Arbeitsgemeinschaft für Os­
teosynthesefragen) eine achterförmige 
Drahtcerclage empfohlen, die vom Qua­
drizepssehnenansatz bis zur Tuberositas 
tibiae reicht und dort um eine quer ver­
laufende transossäre Schraube gezogen 
wird ([19], . Abb. 3). Wir setzen diese 
Technik nicht ein und schließen uns der 
Meinung einiger Autoren an [4], die in 
ihr die Gefahr der Kompromittierung der 
Blutversorgung für die Sehne sehen, oh­
ne dass daraus eine höhere Stabilität re­
sultiert. Zudem kann es durch die Schrau­
benplatzierung in der Tuberositas tibiae 
zu Schmerzen kommen.

Eine weitere, sich zunehmend durch­
setzende Möglichkeit besteht in der Ver­
wendung einer 2,0-PDS-Kordel (PDS: 
„polydioxanone suture“) anstelle eines 
Drahtes. Dies hat den Vorteil, dass diese 
Naht nicht in einem 2. Eingriff entfernt 
werden muss. Dem entgegen steht ein im 
Vergleich zur Drahtcerclage erhöhtes Auf­
treten von Fremdkörperreaktionen [7]. 
Des Weiteren ist die Augmentation mit­
tels PDS-Kordel wegen der Elastizität des 
Materials weniger stabil [4].

Wichtigstes Ziel der operativen Versor­
gung muss die korrekte Höheneinstellung 
der Patella sein. Deren oberer Pol sollte 

sich im seitlichen Strahlengang auf die ge­
dachte Verlängerungslinie der Femurdia­
physe projizieren. Intraoperativ sollte zur 
besseren Beurteilbarkeit der Höhenein­
stellung die Drahtschlinge beim 90° ge­
beugtem Knie fixiert werden (. Abb. 4). 
Gegebenenfalls ist auch intraoperativ ei­
ne Röntgenaufnahme der gesunden Ge­
genseite erforderlich.

Resultieren aus einer fehlerhaften Hö­
heneinstellung eine Patella alta oder Patel­
la baja, drohen im Langzeitverlauf Kom­
plikationen, bei denen die Retropatel­
lararthrose mit Schmerz und Bewegungs­
einschränkung im Vordergrund steht. Da­
her stellt eine fehlerhafte Höheneinstel­
lung u. E. einen Grund für eine operative 
Revision dar.

Bei sekundären Rekonstruktionen 
oder Rerupturen ist das Ergebnis insge­
samt schlechter. Diese Eingriffe erfordern 
einen deutlichen Mehraufwand und ggf. 
die Verwendung von allogenen Trans­
plantaten. Dabei kommen die Sehnen des 
M. gracilis oder des M. semitendinosus 
zur Anwendung, die intraoperativ abge­
setzt, geschwenkt und transossär fixiert 
werden. In seltenen Fällen werden auch 
Quadrizeps- oder Achillessehnentrans­
plantate verwendet, die von der kontrala­
teralen Seite entnommen werden [3].

Nachbehandlung

Nachteil sämtlicher genannter Operati­
onsverfahren ist die Notwendigkeit der 
postoperativen Ruhigstellung in einer 
Streckorthese bzw. einer Oberschenkeltu­
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Zusammenfassung
Die Patellarsehnenruptur ist eine seltene Ver-
letzung. Sie betrifft überwiegend Patienten 
unter 40 Jahren. Wird sie übersehen oder 
fehldiagnostiziert, geht dies u. U. mit weitrei-
chenden Folgen für den Betroffenen einher. 
Die Klinik der Patellarsehnenruptur zeigt eine 
gut zu erfassenden Trias: Einschränkung der 
aktiven Kniestreckung, Patellahochstand und 
palpable Delle. Da oft ein zumindest parti-
ell knöcherner Ausriss der Sehne vorliegt, kla-
gen die Patienten meist über starke Schmer-
zen. Eine vollständige Ruptur der Patellarseh-
ne muss immer operativ versorgt werden. 
Kontraindikationen sind ausgedehnte Be-
gleitverletzungen und vitale Bedrohung des 
Patienten, in diesen Fällen wird der Eingriff 
auf einen späteren Zeitpunkt verschoben. 
Um Komplikationen zu vermeiden, sind eine 
frühzeitige Mobilisierung und Beübung des 
Patienten erforderlich. Bei korrekter Diagnose 
und Therapie werden überwiegend gute bis 
sehr gute Ergebnisse erzielt.

Schlüsselwörter
Patellarsehnenruptur · Symptomentrias · 
Kniestreckung · Patellahochstand · Palpation

Rupture of the patellar tendon

Abstract
Rupture of the patellar tendon is a rare inju-
ry which in most cases affects patients old-
er than 40 years. If a rupture is overlooked 
or a false diagnosis is made there can be far-
reaching consequences for the affected pa-
tient. Clinically, rupture of the patellar ten-
don shows an easily recognizable triad of lim-
itation of active knee extension, elevated pa-
tella and a palpable depression. Because at 
least a partial osseus avulsion of the tendon 
is mostly present, patients often complain of 
severe pain. Complete rupture of the patel-
lar tendon must always be treated surgically. 
Contraindications are extensive accompany-
ing injuries and a life-threatening condition 
of the patient. In order to avoid complications 
early mobilization and exercise of the pa-
tient are necessary. If the diagnosis and ther-
apy are correct good to very good results can 
mostly be achieved.

Keywords
Patellar tendon, rupture · Triad · Knee,  
extension · Patella, elevated · Palpation

Abb. 3 8 Achterförmige Drahtcerclage
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torschiene. Die frühfunktionelle Nachbe­
handlung wird dadurch erschwert. Den­
noch sind bereits frühzeitig eine Mobili­
sierung und Beübung des Patienten er­
forderlich, um Komplikationen zu ver­
meiden.

Postoperative Komplikation umfas­
sen typischerweise Hämatome (6% [22]) 
und oberflächliche Infektionen (5% [22]). 
Frühe Komplikationen der Ruhigstellung 
sind Thrombosen/Embolien (5–29%, im 
Mittel 10% [22]) sowie im weiteren Ver­
lauf Muskelatrophien des Quadrizeps (14–
56%, im Mittel 33% [22]) und Weichteil­
kompromittierung durch die Orthese. Be­
schrieben wurde zudem eine Flexionsein­
schränkung des Knies (21–33%, im Mittel 
24% [22]). Eine Streckschwäche wurde 
nur mit einem relativ geringen Prozent­
satz von 4% (1–9% [22]) angegeben.

In unserer Klinik wird der Patient in 
der Orthese in Streckstellung unter Voll­
belastung mobilisiert, in den ersten 2 Wo­
chen ist die Flexion auf 30° limitiert, im 
Anschluss je 2 Wochen auf 60° und ab­
schließend auf 90°, bevor ab der 7. Woche 
ein Training ohne Schiene erfolgen kann.

Bei Verwendung einer Drahtcercla­
ge ist eine Materialentfernung zwingend 
erforderlich und sollte nach 12 Wochen 
durchgeführt werden.

Fazit für die Praxis

Die Patellarsehnenruptur ist insgesamt 
eine seltene Verletzung. In der überwie-
genden Mehrzahl der Fälle sind jüngere 
Patienten betroffen, die von einer idea-
len operativen Versorgung profitieren, 
da die überwiegenden Ergebnisse als gut 

bis sehr gut einzuordnen sind. Es besteht 
ein allgemeiner Konsens darüber, dass 
eine patellotibiale Augmentation immer 
erforderlich ist. Dabei hat sich die Tech-
nik nach McLaughlin als zuverlässiges 
Verfahren etabliert und bewährt. Neue-
re Verfahren mittels PDS-Kordel werden 
jedoch zunehmend häufiger eingesetzt, 
da hier die Notwendigkeit eines Zweit-
eingriffs entfällt. Wesentliches Kriterium 
der operativen Versorgung ist neben der 
Augmentation die korrekte Höhenein-
stellung der Patella.
Der Operateur ist bei der Versorgung ei-
ner Patellarsehnenruptur bei jedem Ein-
griff erneut zur Sorgfalt und Aufmerk-
samkeit gezwungen, um eine gut be-
währte und etablierte Technik korrekt 
anzuwenden, um ein bestmögliches Er-
gebnis für den Patienten zu erzielen.
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