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Zusammenfassung

Die seltene traumatische Ruptur der Pa-
tellarsehne tritt vorwiegend bei Sportlern
unter 40 Jahren auf. Wir berichten uber
einen 32-jdhrigen FuBballer, der sich
durch ein direktes Trauma eine Ruptur des
linken Ligamentum patellae zugezogen
hat. Die operative Therapie und die Nach-
behandlung werden beschrieben und dis-
kutiert.

Schliisselworter
Sehnenruptur — Patellarsehne — Sportunfall —
FuBball

K. Witzel, A. Lippert

Rupture of the J)atellar
tendon due to direct impact
trauma in soccer

Summary

Traumatic ruptures of the patellar tendon
are rare. Mainly athletes of less than forty
are affected. We report on a 32 years old
football player, whose left patellar tendon
was ruptured by a direct trauma. Opera-
tive therapy and post-operative treatment
are described and discussed.
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Ein 32-jahriger gesunder, gut trai-
nierter, leistungssportlich orientier-
ter FulRballer wurde vom Rettungs-
dienst in unserer Chirurgischen Not-
fallambulanz vorgestellt. Er berich-
tete, dass ein Spieler der gegneri-
schen Mannschaft ihn frontal gegen
das Llinke Knie getreten habe
wahrend er selber zum Spurt ansetz-
te. Nach dem Tritt sei das linke Knie-
gelenk sofort angeschwollen und nur
mit massiven Schmerzen aktiv be-
weglich gewesen. Eine Vorschadi-
gung im verletzten Bereich war nicht
bekannt. Der Sportler nahm keine
Medikamente ein.

Befund

Bei Aufnahme in der chirurgischen
Ambulanz zeigte sich bei dem initial
durch eine Vakuumschiene ruhig ge-
stellten Gelenk ein deutlicher Erguss
mit begleitender Weichteilschwel-
lung. Bereits klinisch zeigte sich ein
relativer Patellahochstand. Die akti-
ve Beweglichkeit des linken Kniege-
lenks war mit E/F 0-0-45° schmerz-
haft eingeschrankt. Die aktive
Streckung auch gegen Widerstand
aus dieser maximalen Beugestellung
heraus war intakt. Es zeigte sich je-
doch eine deutliche Kraftminderung
im Vergleich mit der Gegenseite. Die
periphere Durchblutung und Sensibi-
litat waren unauffallig.

Radiologisch bestatigte sich der
bereits klinisch  diagnostizierte
Hochstand (Abb. 1) der Patella in
beiden Ebenen. Ein Anhalt fiir ossa-
re oder kartilagindare Ldsionen
ergab sich nicht. Sonografisch
stellte sich eine Hypodensitdt im
infrapatellaren Bereich dar; die
Kontinuitdt der Sehnenstruktur war
unterbrochen.

Operative Therapie

Wir fiihrten unverziiglich die opera-
tive Therapie in Blutleere durch.
Die Narkoseuntersuchung ergab
einen stabilen Bandapparat. Durch
eine bogenférmige Inzision erfolg-
te zundchst die Exzision der einge-
bluteten Bursa infrapatellaris. Es

r

S

“‘ \
§

Abbildung 1

Die Untersuchung in Narkose zeigt kli-
nisch eindrucksvoll die komplette Ruptur
der Patellarsehne.



Abbildung 2
Intraoperative Darstellung der komplet-
ten Sehnenruptur.

Abbildung 3

Rekonstruierte Sehne mit Drahtcerclage,
PDS-Kordel (auf der Abbildung nicht
sichtbar) und mehreren adaptierenden
Ndhten.

Abbildung 4

Postoperative seitliche Rontgenkontrolle.
Das Bild zeit die regelrechte Materiallage
und den aufgehobenen Patellahochstand.

bestatigte sich die komplette
Ruptur der linken Patellarsehne
(Abb. 2). Zunachst fiihrten wir eine
Hamatomausrdaumung und Koch-
salzspiilung des Operationsgebie-
tes durch. Die Inspektion des retro-
patellaren Knorpels sowie des
Knorpeliiberzuges der Femurkondy-
len zeigte keine Ldsionen. Die Pa-
tella wurde mit 2 Langsbohrungen
versehen; im Bereich der Tuberosi-
tas tibiae wurde ebenfalls ein Loch
mit 2 mm Durchmesser gebohrt.
Jetzt legten wir eine Achterschlin-
ge mit einem 1,4 mm Draht an, die
iberwiegend ventral der Sehne lag.
AnschlieRend wurden die faserig
ausgerissenen Sehnenenden mit
2-0 PDS-Ndhten in 14 Positionen
adaptiert, so dass eine anatomi-
sche Rekonstruktion der Sehne be-
stand (Abb. 3). Nach intraartikula-
rer Einlage einer Drainage wurden
die Strukturen des Retinakulum-
Kapselapparates adaptiert. Die
Beugung zeigte sich intraoperativ
bis 45 Grad problemlos mdglich.
Die patello-femorale Artikulation
war regelrecht. Nach Subkutan-
und Hautnaht erfolgte eine elasto-
kompressive Wickelung und die Ru-
higstellung mittels Schiene.

Postoperativer Verlauf

Die Probeexzision der rupturierten
Patellarsehne bestatigte die frische
Ruptur ohne Hinweis auf degenera-
tive Schaden. Die Wundheilung er-
folgte per primam. Die Schiene
wurde 3 Tage belassen. Ab dem 10.
postoperativen Tag gestatteten wir
eine Beugung bis 45 Grad im Stehen
unter physiotherapeutischer Betreu-
ung, um aktive Streckung zu vermei-
den; ab der 3. Woche bis 90 Grad mit
zunehmender Belastung. Radiolo-
gisch bestdtigte sich der regelrechte
Verlauf (Abb. 4). Ab der 6. postope-
rativen Woche war Gehen mit Vollbe-
lastung maglich.
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Diskussion

Zwischen den langsten Hebelarmen
des Korpers, dem Femur und der
Tibia befindet sich das Kniegelenk
mit grolRer Exposition fiir Verletzun-
gen. Der auf der ventralen Seite des
Kniegelenkes gelegene Streckappa-
rat libertragt die Hauptkraft iiber die
gemeinsame Sehe des Musculus qua-
driceps via Patella und Ligamentum
patellae auf die Tuberositas tibiae.
Auch wenn die traumatische Ruptur
der Patellarsehne im Verhiltnis zu
den Verletzungen der Kollateral- und
Kreuzbander des Kniegelenkes eines
gesunden Menschen weit weniger
auftritt, ist diese Verletzung insbe-
sondere bei sportlich Aktiven unter
40 Jahren durchaus anzutreffen (4).
Die Ruptur tritt meist direkt unter-
halb der Patella oder iiber dem An-
satz der Tuberositas tibiae auf (3),
wahrend Defekte im Mittelteil wegen
der groRten Zugfestigkeit weit selte-
ner sind.

Die Ruptur tritt vor allem wahrend
eines Anspannungstraumas mit ma-
ximaler und plotzlicher Kontraktion
des M. quadriceps auf, der wahrend
einer gleichzeitigen Knieflexion ein
Widerstand entgegengesetzt wird.
Eine forcierte Hyperflexion im Knie-
gelenk ist als weitere Ursache mdg-
lich (4, 6). Hinzu kommen die direk-
te Gewalteinwirkung von frontal
oder lateral bei ebenfalls in Flexion
befindlichem Kniegelenk. Auch bei
Patienten ohne Systemerkrankungen
konnen rezidivierende Mikrotrauma-
tisierungen, die im Verlauf zu einer
degenerativen Tendinopathie fiihren
(6), diese Verletzungsmuster begiin-
stigen.

Im Weiteren wird die Ruptur der Pa-
tellarsehne - oftmals bilateral und
atraumatisch - bei Systemerkran-
kungen wie Lupus erythematodes
(2), chronischer Niereninsuffizienz,
rheumatoider Arthritis (7) und
primarem und sekunddrem Hyperpa-
rathyreoidismus (2) beschrieben.
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Auch lokale oder systemische Corti-
coidgaben sowie Fluorquinolon-
gabe (7) konnen zu spontanen Patel-
larsehnenrupturen fithren. Zu erwah-
nen ist noch die seltenere Ruptur des
Ligamentum patellae als Folge einer
Patellafraktur oder nach partieller
Entnahme fiir eine vordere Kreuzban-
dersatzplastik (1).

In der Diagnostik einer Patellarseh-
nenruptur fallt Giberraschender Weise
oftmals die noch aktiv mogliche
Streckung auf und verleitet zu Fehl-
diagnosen. Sonografisch kdnnen der
Verdacht und das AusmaRR einer
Ruptur gut dargestellt werden.

Die sofortige operative Versorgung
der traumatischen Patellarsehnen-
ruptur scheint am giinstigsten, um
optimale Ergebnisse zu erzielen.
Konservatives Vorgehen fiihrt oft-
mals zu fehlerhaften Reparaturpro-
zessen mit Funktionseinschrankun-
gen.
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Das Schultergelenk ist in den letzten
Jahren in den Blickpunkt der orthopa-
disch-unfallchirurgischen Literatur ge-
riickt und wird facettenreich dargestellt.
Das hier vorgestellte Buch schlieRt aller-
dings eine Liicke, da es interdisziplinar
das Schultergelenk in der Bildgebung
abhandelt und dadurch fiir alle, die sich
mit diesem Gelenk beschaftigen sehr
hilfreich ist. Beginnend mit der Anato-
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Die operative Therapie besteht in
einer gut adaptierenden Sehnennaht
der beiden Rupturenden und dem
Anbringen einer stabilisierenden
Drahtcerclage zwischen der Tubero-
sitas tibiae und dem distalen Patel-
lapol. Aufgrund der gelegentlich zu
beobachtenden Briiche auch von
dickeren Drahtcerclagen fiihren wir
in der Standardtherapie die Siche-
rung mit einer PDS-Kordel durch. Der
friiher favorisierte Sehnentransfer
mittels Semitendinosus- oder Graci-
lissehnenersatz ist heute weitge-
hend verlassen.

Postoperativ ist eine forcierte Phy-
siotherapie mit M.-quadriceps-Auf-
bau und friihfunktionellen Bewe-
gungsiibungen von Bedeutung.

Die von wenigen Autoren bevorzugte
operative Versorgung ohne Drahtcer-
clage hat sich bisher trotz gleichwer-
tiger Ergebnisse (5) nicht durchset-
zen konnen.

mie und allgemeinen Bildgebung werden
anschlielRend traumatologische Aspek-
te, degenerative Erkrankungen und ihre
typische Morphologie im Rdntgenbild,
CT und MRT sowie entziindliche, metabo-
lisch bedingte und ischdmische sowie
tumordse Verdnderungen am Schulterge-
lenk umfassend in Wort und Bild erklart.
Zusatzlich werden die Indikationen fiir
die einzelnen Verfahren sowie Einstell-
bzw. Sequenztechniken eindringlich be-
schrieben.

Ein wichtiger und interessanter Teil ist
die Radiologie des Schultergelenkes im
Kindesalter, da in diesem Kapitel alle Er-
krankungen und Verletzungen nochmals
- und zwar mit ihrer Manifestation im
Kindesalter - ausfiihrlich abgehandelt
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werden. Sehr gutes Bildmaterial, klare
und dibersichtliche Gliederung sowie die
systematische Darstellung der einzelnen
Bereiche ermdglicht es, dieses Buch als
Nachschlagewerk fiir den in der Ausbil-
dung befindlichen Kollegen ebenso wie
als Repetitorium fiir den erfahrenen
Schulterchirurgen zu empfehlen.

In jeder orthopddischen und unfall-
chirurgischen Rontgenabteilung und fiir
die orthopadisch-traumatologische Pra-
xis ist dieses Buch ein lohnendes Nach-
schlagewerk, da es umfassend die ge-
samte Bildgebung des Schultergelenkes
widerspiegelt und so auch fiir den in der
Praxis tatigen Arzt in der Diagnostik von
Schultergelenkerkrankungen und -ver-
letzungen wertvoll sein kann.



