
Περίληψη

Σκοπός της εργασίας μας είναι να παρουσιάσουμε την εμπειρία 
και τα αποτελέσματα μας από την αντιμετώπιση της ρήξης τετρα-
κεφάλου. Την τελευταία πενταετία αντιμετωπίσαμε πέντε ασθε-
νείς με ρήξη τετρακεφάλου. Η ηλικία των ασθενών κυμάνθηκε 
από 37-74 έτη με μέσο όρο τα 48 έτη. Εξ αυτών τέσσερις ασθενείς 
ήταν άνδρες και μία γυναίκα. Το αίτιο ήταν δράση βίας χαμηλής 
ενέργειας σε τρεις ασθενείς και αυτόματη ρήξη σε δύο ασθενείς 
με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια που υποβάλλονταν σε τεχνητό νε-
φρό. Η κλινική εικόνα περιελάμβανε πόνο, ψηλάφηση κενού πάνω 
από τον άνω πόλο της επιγονατίδας και αδυναμία έκτασης. Ο μα-
γνητικός συντονισμός επιβεβαίωσε την αρχική διάγνωση. Όλοι οι 
ασθενείς αντιμετωπίσθηκαν χειρουργικά με καθήλωση του τετρα-
κεφάλου με ισχυρά ράμματα στην επιγονατίδα διά μέσου 3 οστι-
κών οπών. Μετεγχειρητικά τοποθετήθηκε λειτουργικός νάρθηκας 
κλειδωμένος σε έκταση χωρίς φόρτιση για έξι εβδομάδες. Φόρτιση 
επετράπη μετά την 6η εβδομάδα. Στην κατά μέσο όρο τριών ετών 
παρακολούθηση δεν παρατηρήθηκαν μείζονες επιπλοκές ή υπο-
τροπή της ρήξης εκτός από μυϊκή ατροφία και περιορισμό έκτα-
σης 10 μοιρών σε ένα ασθενή και περιορισμό κάμψης 15 μοιρών σε 
έναν ασθενή.
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Εισαγωγή

Η διακοπή του εκτατικού μηχανισμού του γό-
νατος μπορεί να συμβεί μετά τη ρήξη τετρακεφά-
λου, κάταγμα επιγονατίδος, ρήξη επιγονατιδικού 
τένοντα ή αποσπαστικό κάταγμα κνημιαίου κυρ-
τώματος. Πλην των καταγμάτων της επιγονατίδος 
ο μηχανισμός είναι ο ίδιος σε όλες τις περιπτώσεις 
δηλαδή βίαια υπερέκταση του γόνατος ή παθη-
τική κάμψη του γόνατος με τον τετρακέφαλο σε 
σύσπαση. Όσο αυξάνει η ηλικία ανεβαίνει και η 
εντόπιση της ρήξης αρχίζοντας απ΄το κνημιαίο 
κύρτωμα μέχρι τον τετρακέφαλο. Η ρήξη του τε-
τρακεφάλου μπορεί να συμβεί είτε στον τένοντα 
είτε στην κατάφυση αυτού στην επιγονατίδα πε-
ριλαμβάνοντας μερικές φορές και μικρό οστικό 
τεμάχιο. Συνήθως συμβαίνει σε άτομα άνω των 
40 ετών με τους άνδρες να υπερτερούν σε αναλο-
γία 4:1(Puranic et Faraj 2006). Έχουν αναφερθεί 
και περιπτώσεις ρήξης τετρακεφάλου σε παιδιά 
(Khanna et El-Khoury 2008). Προδιαθεσικοί πα-
ράγοντες της ρήξης είναι η χρόνια λήψη κορτι-
κοστεροειδών, τα ρευματικά νοσήματα, η χρήση 
αναβολικών, ο σακχαρώδης διαβήτης, ο υπερπα-
ραθυρεοειδισμός, η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 
και η παχυσαρκία. (Kelly et al 2001, Shah 2002, 
Chua et Chang 2006, Johnson et Rose 2006, Chen 
et al 2006). Ως αιτία έχουν αναφερθεί δράση βίας 
υψηλής ή χαμηλής ενέργειας ή επαναλαμβανόμε-
νοι μικροτραυματισμοί καθώς και αυτόματη ρήξη 
κυρίως επί υπάρξεως προδιαθεσιακών παραγό-
ντων που αδυνατίζουν τον τένοντα. Έχει επίσης 
αναφερθεί ρήξη σε συσχέτιση με οστεόφυτο της 
επιγονατίδος (Hardy et al 2006) και ως επιπλο-
κή αρθροσκόπησης (Viola et al 2005). Υπάρχουν 
αναφορές για σύγχρονη αμφοτερόπλευρη ρήξη 
τετρακεφάλου (Shah et Jooma 2002, Katz et al 
2006) ή ρήξη τετρακεφάλου συνοδευόμενη με 
ρήξη επιγονατιδικού τένοντα στο άλλο γόνατο 
(Munshi et Mbubaegbu 1996, Horas et al 2006). 
Οι ρήξεις του τετρακεφάλου μπορεί να είναι πλή-
ρεις ή μερικές.

Υλικό-μέθοδος

Κατά την τελευταία πενταετία αντιμετωπίσθη-

καν πέντε ασθενείς με οξεία ρήξη τετρακεφάλου. 
Η ηλικία των ασθενών κυμάνθηκε από 37-74 έτη 
με μέσο όρο τα 48 έτη. Εξ αυτών τέσσερις ασθε-
νείς ήταν άνδρες καί μία γυναίκα. Το αίτιο ήταν 
δράση βίας χαμηλής ενέργειας σε αθλητικές δρα-
στηριότητες (ποδόσφαιρο σε δύο ασθενείς αντι-
σφαίριση σε έναν ασθενή) και αυτόματη ρήξη 
σε δύο ασθενείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 
που υποβάλλονταν σε αιμοδιάλυση για τρία και 
τέσσερα χρόνια αντίστοιχα. Οι ασθενείς ανέφε-
ραν έντονο πόνο ύπερθεν της επιγονατίδος ενώ 
η κλινική εξέταση αποκάλυψε κενό στο σημείο 
της ρήξης και αδυναμία έκτασης του γόνατος. Οι 
απλές ακτινογραφίες δεν έδειξαν απόσπαση οστι-
κού τεμαχίου από τον άνω πόλο της επιγονατίδας 
ενώ ο μαγνητικός συντονισμός έδειξε την ακριβή 
τοπογραφία και έκταση της ρήξης (εικ. 1). Όλοι 
οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε χειρουργική αποκα-
τάσταση της ρήξης του τετρακεφάλου. Με τομή 
μέση επιγονατιδική ανευρίσκετο η ρήξη του τε-
τρακεφάλου και γινόταν νεαροποίηση των ραγέ-
ντων τμημάτων. Σε όλους τους ασθενείς η ρήξη 
ήταν στην κατάφυση του τένοντα ενώ το τμήμα 
του τετρακεφάλου στον άνω πόλο της επιγονατί-
δας δεν ξεπερνούσε τα 10 χιλιοστά. Χρησιμοποι-
ήθηκε μη απορροφήσιμο ράμμα Ethibon No 5 για 
να γίνουν 2 Π στο εγγύς ραγέν τμήμα του τετρα-
κεφάλου και έγιναν τρεις διοστικές οπές με φρέζα 
κατά μήκος της επιγονατίδας, απ΄τις οποίες πέρα-
σαν τα τέσσερα ράμματα των 2 Π. Με το γόνατο 
σε υπερέκταση γίνονταν το δέσιμο των ραμμά-
των ταυτόχρονα (εικ 2,3). Ακολουθούσε συρρα-
φή των καθεκτικών συνδέσμων με αποροφήσιμα 
ράμματα Νο 2 και κάμψη του γόνατος για έλεγχο 
της αντοχής των ραμμάτων και της ολίσθησης 
της επιγονατίδας στην μεσοκονδύλια εντομή. 
Μετά το χειρουργείο τοποθετείτο κύλινδρος μέ-
χρι και την αφαίρεση των ραμμάτων την 11η μέρα 
οπότε  και γινόταν αντικατάσταση αυτού με αρ-
θρωτό λειτουργικό νάρθηκα γόνατος κλειδούμε-
νο σε έκταση για 6 εβδομάδες(εικ 4). Μετά την 
6η εβδομάδα συνιστούσαμε φόρτιση και έναρξη 
ενεργητικών και παθητικών κινήσεων σταδιακώς 
μεγαλύτερου εύρους. Στην παρακολούθηση που 
διήρκησε κατά μέσο όρο τρία έτη δεν είχαμε υπο-
τροπή της ρήξης ενώ παρατηρήθηκε μυϊκή ατρο-
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φία τετρακεφάλου σε έναν ασθενή με έλλειμμα 
έκτασης 10 μοιρών και περιορισμό κάμψης πάνω 
από 15 μοίρες σε έναν ασθενή. Το Lysholm score 
κυμάνθηκε από 87-100 με μέσο όρο 92. Το αποτε-
λέσμα κρίνεται πολύ καλό σε τρεις ασθενείς καλό 
σε έναν και πτωχό σε έναν ασθενή.

Συζήτηση

Κατά τη ρήξη τετρακεφάλου ο ασθενής αναφέ-
ρει οξύ πόνο στην περιοχή ύπερθεν της επιγονατί-
δας ενώ η κλινική εξέταση αποκαλύπτει αδυναμία 
έκτασης του γόνατος και κενό στην περιοχή που 
έπρεπε να ψηλαφάται ο τετρακέφαλος. Η δοκιμα-
σία της βελόνης είναι θετική (Jolles et al 2007). 
Πολλές φορές η διάγνωση διαλάθει ή μπερδεύ-
εται με κάποια άλλη κυρίως όταν έχουμε δράση 
βίας υψηλής ενέργειας με αίμαρθρο ή αιμάτωμα 

της περιοχής. Σε μια μετανάλυση 105 ρήξεων τε-
τρακεφάλου ένα ποσοστό 30% είχε διαγνωσθεί με 
καθυστέρηση (Neubauer et al 2007). Οι χρόνιες 
ρήξεις λόγω δημιουργίας συνδετικού ιστού και 
ανεύρεσης μάζας ψηλαφητής στην περιοχή πρέπει 
να διαφοροδιαγνωστούν από όγκο ή σάρκωμα της 
περιοχής(Temple et al 1998). Η απλή ακτινογρα-
φία είναι φυσιολογική ή μπορεί να δείξει ένα απο-
σπαστικό μικρό οστικό τεμάχιο στον άνω πόλο 
της επιγονατίδας. Η χρήση των υπερήχων και του 
μαγνητικού συντονισμού βοηθά στη διάγνωση 
τόσο σε περίπτωση οξείας όσο και παλαιάς ρήξης 
έχοντας υψηλό βαθμό ευαισθησίας και εξειδίκευ-
σης (Bianchi et al 1994, Yu et al 1994, Mahlfeld et al 
1999, Heyde et al 2005). Η μερική ρήξη μπορεί να 
αντιμετωπισθεί είτε συντηρητικώς είτε χειρουργι-
κώς με τελικοτελική συρραφή με πολύ καλά απο-
τελέσματα. Η καθήλωση του ραγέντος κεντρικού 
τμήματος του τετρακεφάλου στην επιγονατίδα με 
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Εικόνα 1: Οβελιαίες τομές μαγνητικής τομογραφίας γόνατος. Παρατηρείται η ρήξη του τένοντα του τετρακεφάλου.



ράμματα διά μέσου οπών σε αυτήν είναι η πλέον 
δημοφιλής και αποδεκτή μέθοδος για τις οξείες 
ρήξεις(Esenyel et al 2005). Έχει περιγραφεί και 
καθήλωση του τετρακεφάλου στην επιγονατίδα 
με τη χρήση αγκυρών (Richards et Barber 2002, 
Bushnell et al 2007) ή τη χρήση συνθετικών συν-
δέσμων τύπου Leeds-Kelo (Fujikawa et al 1994). 
Γνωστή είναι επίσης και η τεχνική Scuderi από το 
1958 με δημιουργία ανάστροφου V πάχους 3mm 
στο κεντρικό τμήμα του τετρακεφάλου που κα-
θώς αναστρέφεται και συρράπτεται στους καθε-
κτικούς ενισχύει την τελικοτελική συρραφή που 
έχει γίνει ήδη. Στις παραμελημένες ρήξεις (κα-
θυστερημένη προσέλευση, λανθασμένη αρχική 
διάγνωση) εάν μετά τον επιμελή καθαρισμό και 
νεαροποίηση υπάρχει κενό >2,5 εκατοστών χρη-
σιμοποιούμε για κάλυψη τμήμα της πλατείας πε-
ριτονίας. Εάν τα άκρα μπορούν να έρθουν σε επα-
φή τότε καθηλώνονται με τις ίδιες τεχνικές όπως 

και στην οξεία ρήξη (Yilmaz et al 2001, Kerin et 
al 2006) ή την τεχνική Codivilla  με τροποποιήση 
χωρίς ενίσχυση κυκλοτερούς ράμματος ή σύρμα-
τος (Rizio et Jarmon 2008). Το καλό αποτέλεσμα 
δεν εξαρτάται από το φύλο, την ηλικία, την τε-
χνική, την εντόπιση της ρήξης, το μηχανισμό της 
κάκωσης αλλά από το χρόνο που μεσολαβεί από 
την κάκωση μέχρι το χειρουργείο και την ύπαρξη 
προδιαθεσιακών παραγόντων.(Rasul et Fischer 
1993, Shah 2003, Wenzl et al 2004). Ο χρόνος των 
14 ημερών θεωρείται από πολλούς το όριο πάνω 
από το οποίο η χειρουργική αποκατάσταση υστε-
ρεί σε καλά αποτελέσματα αν και έχουν περιγρα-
φεί καλά αποτελέσματα και οκτώ χρόνια από τη 
ρήξη. (Pocock et al 2008). Ως επιπλοκές μπορεί 
να παρουσιαστούν επίμονος πόνος, επιπολής και 
εν τω βάθει λοίμωξη, μυική ατροφία τετρακεφά-
λου, περιορισμός έκτασης και κάμψης του γόνα-
τος καθώς και υποτροπή της ρήξης. Η γρήγορη 
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Εικόνα 2 και 3: Διεγχειρητικές φωτογραφίες που περιγράφουν βήμα προς βήμα την καθήλωση του τένοντα του τε-
τρακεφάλου στην επιγονατίδα διά μέσου διοστικών οπών σε αυτήν.



κινητοποίηση (την 4η – 6η εβδομάδα) επιταχύνει 
την επούλωση του τένοντα και προλαμβάνει τη 
δυσκαμψία της άρθρωσης.(West et al 2007). Η 
ρήξη τετρακεφάλου μετά από ολική αρθροπλα-
στική γόνατος είτε διεγχειρητικώς είτε μετεγχει-
ρητικώς είναι εξαιρετικά σπάνια 0,1%.(Dobbs et 
al 2005). Εάν η ρήξη είναι μερική μπορεί να αντι-
μετωπισθεί είτε συντηρητικώς είτε χειρουργικώς 
με τη συντηρητική θεραπεία να έχει καλύτερα 
αποτελέσματα (Dobbs et al 2005). Εάν είναι πλή-
ρης η μόνη λύση είναι η χειρουργική θεραπεία 
με χρήση αλλομοσχεύματος αχιλλείου με οστι-
κό τεμάχιο πτέρνας ή μόσχευμα τετρακεφάλου-
επιγονατίδας-επιγονατιδικού συνδέσμου - κνημι-
αίου κυρτώματος ή αυτομόσχευμα κεφαλής έσω 
γαστροκνημίου.(Barrack et al 2003, Gitomirski et 
Finn 2004). Η συχνότητα επιπλοκών είναι υψηλή 
σε όλες τις τεχνικές αντιμετώπισης.

Abstract

Outcomes in quadriceps tendon rupture – 
Report of 5 patients.

S. Paraschou(1), P. Flegas(1),H. Anastasopoulos(1), 
J. Alexopoulos(2), A. Karanikolas(1).

(1) A΄ Orthopeadic Department
      Kilkis General Hospital
(2) Orthopeadic Department
     Agrinio General Hospital.

The aim of this study is to present our experience 
and results in treatment of quadriceps tendon rup-
ture. During the last five years we managed five pa-
tients with acute quadriceps tendon tear. The age of 
the patients ranged from 37-74 years with an av-
erage of 48 years. Four of the patients were males 
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and one female. The cause was low velocity injury 
in three patients and an automatic rupture in two 
patients with renal insufficiency who were being 
submmited in heamodialyssis. The clinical findings 
and symptoms included pain, pulpable gap next to 
superior pole of the patella and loss of knee exten-
sion. The magnetic resonance ascertained the ini-
tial diagnosis. All patients were treated surgically. 
The quadriceps tendon was attached to the patella 
with powerful nonabsortable sutures through three 
transosseous tunnels on the patella. Postoperativelly 
a functional brace was recommended for six weeks 
with the knee in full extension. After six weeks the 
patients were encouraged  to full weight bearing ac-
tive and passive movements progressively increased. 
At an average follow up of three years neither major 
complications nor rerupture were observed. We had 
muscle weakness and extension lag reaching 10 o in 
one patient and restriction of flexion of 15 degrees 
in another one.

Key words: quadriceps tendon rupture.
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