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Vorbemerkungen

Auch wenn Verletzungen der riickseiti-
gen Oberschenkelmuskulatur mit bis zu
37 % der Oberschenkelmuskelverletzun-
gen hiufig sind [10], ist der komplet-
te Ausriss der ischiokruralen Muskula-
tur vom Tuber ischiadicum eine seltene
Verletzung. Ursichlich sind meist indi-
rekte Traumen mit Uberdehnung der is-
chiokruralen Muskelschlinge bei forcier-
ter Flexion im Hiiftgelenk und Extension
im Kniegelenk.

Ein konservativer ~Therapieansatz
kann bei Rupturen einzelner Sehnen,
die nicht mehr als 2cm retrahiert sind,
versucht werden. Ansonsten liefert die
konservative Therapie keine zufrieden-
stellenden Ergebnisse, eine Restitutio ad
integrum ldsst sich nur selten erreichen.
Beschrieben werden eine chronische
Schwiche bei der Knieflexion, Neural-
gien des N. ischiadicus und Schmerzen
beim Sitzen [8].

Eine operative Versorgung ist in den
ersten 2 bis 4 Wochen nach dem Trau-
ma zu empfehlen. Deutlich schwieriger
und chirurgisch anspruchsvoller sind die
chronischen Abrissverletzungen, da hier
die Wiederherstellung der Sehnenlinge
aufgrund der deutlichen Vernarbungen
und der Sehnenretraktion erheblich er-
schwert wird und eine héhere Inzidenzan
Irritationen des N. ischiadicus aufgrund
der notwendigen Mobilisierung der re-
trahierten Sehnen auftreten kann [9].

Published online: 21 November 2019

A. Partenheimer’ - H. Lill?

' Praxis Spine + Sport, Hannover, Deutschland

*Klinik fiir Orthopédie und Unfallchirurgie, DIAKOVERE Friederikenstift Hannover, Hannover, Deutschland

Offene Refixation bei proximalen
Hamstring-Verletzungen

Operationsprinzip und -ziel

Uber eine quere, in der Glutealfal-
te positionierte Inzision wird die
ausgerissene Hamstring-Musku-
latur mit Fadenankern am Tuber
ischiadicum refixiert. Durch dieses
operative Vorgehen sind eine besse-
re Funktion und Wiederherstellung
von Kraft, Propriozeption und Be-
lastungsfahigkeit verglichen mit
der konservativen Behandlung zu
erreichen.

Vorteile

== Durch die quere Inzision lésst sich,
verglichen mit der Langsinzision,
ein besseres kosmetisches Ergebnis
erzielen.

== Die postoperative Narbenbildung ist
durch diesen Zugang verringert.

Nachteile

== Mit einer schlechteren Exposition der
Sehnenstiimpfe ist ggf. zu rechnen
und deren Auffinden kann erschwert
sein.

Indikationen

== Die Indikation zur offenen Refixa-
tion von Hamstring-Verletzungen
sollte bei Patienten mit 2-fachem
Sehnenriss bzw. -abriss mit mehr als
2 cm Retraktion oder bei komplet-

ten 3-fachen Sehnenrissen gestellt
werden.

Kontraindikationen

= Massive Adipositas, Immobilitit

Patientenaufklarung

== Neben den allgemeinen Operati-
onsrisiken muss die Moglichkeit
des persistierenden Kraftverlustes
und das Ausreiflen der Refixation
berticksichtigt werden.

= Zusitzlich ist auf eine mogliche Ir-
ritation des N. ischiadicus und des
R. cutaneus posterior mit Sensibili-
tatsstorungen hinzuweisen.

== Dije Nachbehandlungszeit betragt
3 Monate.

Abb. 1 A Magnetresonanztomogramm. Ab-
riss der ischiokruralen Muskulatur vom Tuber is-
chiadicum links. Sichtbarer Sehnenstumpf und
deutliches Himatom
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Operationsvorbereitung

== Prioperativ sind eine Rontgenbe-
ckentibersichtsaufnahme und eine
Magnetresonanztomographie er-
forderlich (8 Abb. 1; [8]). Die MRT
sollte nicht langer als 5 Tage zuriick-
liegen, um eine verléssliche Aussage
iiber die Sehnenstumpflage und das
Himatomausmaf zu gewahrleisten.

== Der Bereich des operativen Zugangs
muss enthaart werden.

Instrumentarium

== Grundinstrumentarium. Zur Re-
fixation empfehlen wir 3,5- oder

—

Abb. 2 <« Cork-
screw-Fadenanker
(Arthrex GmbH,
Miinchen, Deutsch-
land)

5,5-mm-Corkscrew-Fadenanker
(Arthrex GmbH, Miinchen, Deutsch-
land; @ Abb. 2).

Anasthesie und Lagerung

== Aufgrund der Bauchlagerung ist eine
Allgemeinanisthesie als Intubations-
narkose erforderlich.

== Der Patient wird auf dem Bauch ge-
lagert und das bewegliche betroffene
Bein steril abgedeckt.

Operationstechnik

(@ Abb.3,4,5,6,7,8,9, 10)

__----Tuber ischiadicum

! N. cutaneus femoris posterior

1
M. gluteus maximus

Abb. 3 A Hautschnitt nach Anzeichnen als Querinzision in der Glutealfalte direkt unter dem Tuber
ischiadicum mit einer Lénge von ca. 8 cm. Hierdurch lassen sich die Sehnenstiimpfe gut erreichen und
dasTuberischiadicum kannvollstandig dargestellt werden. Durch die quere Schnittfiihrung ergibt sich
einbesseres kosmetisches Ergebnis sowie eine geringere Verklebungstendenz und Narbenbildungim
Bereich der Faszie der Oberschenkelriickseite. Wenn die Sehnen sehr weit nach distal retrahiert sind,
kanndieserSchnittin Einzelfdllenauch durch eine Tf6rmige Hautinzision nach distal erweitert werden
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Zusammenfassung - Abstract
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Zusammenfassung

Operationsziel. Ziel der operativen Reinser-
tion ist es, die Kontinuitdt der Hamstrings
wiederherzustellen und die ausgerissenen
Sehnen anatomisch zu refixieren.
Indikationen. Bei Patienten mit 2-fachem
Sehnenriss/-abriss mit mehr als 2cm
Retraktion oder bei kompletten 3-fachen
Sehnenrissen sollte die operative Refixation
erfolgen.

Kontraindikationen. Massive Adipositas,
Immobilitat.

Operationstechnik. Die Operation wird tiber
eine quere Hautinzision in der Glutealfalte
durchgefiihrt. Die ausgerissenen Sehnen
werden mit Fadenankern am Footprint des
Tuber ischiadicum refixiert.
Nachbehandlung. Die Nachbehandlung
erfolgt mit einer Hiiftgelenkorthese fiir

https://doi.org/10.1007/500064-019-00641-y
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Offene Refixation bei proximalen Hamstring-Verletzungen

6 Wochen und Physiotherapie unter Vermei-
dung der aktiven Belibung der reinserierten
Muskeln.

Ergebnisse. Hinsichtlich der operativen
Therapie werden in der Literatur eindeutig
positive Ergebnisse beschrieben. Bei
eigenen klinischen Nachkontrollen bis zu

1 Jahr nach dem Eingriff waren 90 % von
insgesamt 31 Patienten, die von 2010 bis 2018
operiert worden waren, mit dem Ergebnis
zufrieden und 75 % erreichten ihr vorheriges
Aktivitdtsniveau.

Schliisselworter

Hamstrings - Ischiokrurale Muskulatur -
Sehnenverletzungen - Semitendinosussehne -
Biceps femoris

Abstract

Objective. Surgical refixation intends to
restore the continuity of the hamstrings and
anatomically reattach the torn tendons.
Indications. In patients with 2-tendon
tear/ruptur with more than 2 cm retraction
or with complete 3-tendon tears, surgical
fixation should be performed.
Contraindications. Massive obesity,
immobility.

Surgical technique. Surgery is performed via
a transverse skin incision in the gluteal fold.
Refixation of the torn tendons is achieved by
means of suture anchors on the footprint of
the ischial tuberosity.

Postoperative management. Postoperative
treatment should be performed with a hip

Open repair of proximal hamstring tears

joint orthosis for 6 weeks, accompanied by
physiotherapy.

Results. Regarding surgical treatment,
positive results are clearly described in the
literature. Of the 31 patients who underwent
surgery between 2010 and 2018, 90 % were
satisfied with the surgical results 1 year
postoperatively and 75 % reached their
previous activity level.

Keywords

Hamstring muscles - Hamstring tendons -
Tendon injuries - Semitendinosus - Biceps
femoris
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M. gluteus maximus -~~~

M. adductor magnus -~

Faszie der ischiokruralen-”
Muskulatur

\
N. cutaneus
femoris posterior

Abb. 4 A Vorpréparation bis zur Glutealfaszie. Hierbei sollte darauf geachtet werden, den N. cutaneus
femoris posteriorzuschonen. Die Glutealfaszie wird querinzidiert. Der M. glutaeus maximus liegt somit
proximalundetwas héherundkann libereinen Langenbeck-Haken zuriickgezogen werden. Die Faszie
der Hamstrings kommt frei zur Darstellung

_—~—M. gluteus maximus

__---Tuber ischiadicum

__- M. adductor magnus

= Ausriss der ischiokruralen
Muskulatur

"~ N.ischiadicus

\‘Sehnenstumpf der
ischiokruralen Muskulatur

Abb. 5 A Nun erfolgt die Langsinzision der Faszie der Hamstrings. Typischerweise liegt eine zusétzli-
che, meist narbige Schicht {iber den rupturierten Sehnen, wodurch der Eindruck entstehen kann, dass
die Sehnen nicht rupturiert sind. Nach Inzision dieser Schicht entleert sich, je nach Alter der Ruptur,
das typische Hdmatom, das dementsprechend auch im Volumen variiert. Der N. ischiadicus kann nun
durch seitliches Zuriickziehen der Sehnengruppe palpiert und geschiitzt werden. Nachdem die Seh-
nenstiimpfe identifiziert wurden, werden diese tiber eine Overholt-Klemme hervorluxiert und durch
Haltefdden gesichert. Die Stumpfenden sollten sparsam geglattet und in Abhangigkeit vom Verlet-
zungsalter ggf. angefrischt werden, um eine Verkiirzung der Sehnen zu verhindern
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M. gluteus maximus -~-<__>

N.ischiadicus--_____

~ .
>M. semimembranosus
e

" >=M. biceps femoris
Tuber ischiadicum -~~

== M. semitendinosus

Ischiokrurale -~
Muskulatur

Abb. 6 A Das Tuberischiadicum wird identifiziert. Durch Einbringen eines Homann-Hakens proxi-
mal der Ruptur ldsst sich das Tuber ischiadicum gut exponieren. Die Insertionsstelle der ischiokruralen
Muskulatur wird am lateralen Rand dargestellt und die Ausrissstelle mit dem Raspatorium angefrischt.
Um den anatomischen Ursprung sicher zu identifizieren, wird dies mit einem 2,0-mm-Kirschner-Draht
unter Bildwandlerkontrolle markiert

Abb. 7 A Deranatomische Ursprung des M. se-
mimembranosus liegt am weitesten lateral, der
des M. semitendinosus und der lange Kopf des
M. biceps femoris liegen medial von diesem. Al-
le drei setzen allerdings in einer gemeinsamen
Aponeurose breitbasig am Tuber ischiadicum
an, was auch den haufigen vollstandigen Aus-
riss der ischiokruralen Muskulatur erklart

Abb. 8 <« Der
Kirschner-Draht
wird entfernt und
in die dadurch
markierte Posi-
tion Fadenanker
gesetzt. Je nach
GroRe des Tuber
ischiadicum und

Ausmaf des Austris-
seswerden 2 bis 3 Abb. 9 A Die korrekte Lage der Corkscrew-An-

5,5- oder 3,5-mm- ker wird unter Bildwandlerkontrolle Giberpriift
Corkscrew-Faden-
anker eingebracht
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Abb. 10 A Die Faden werden durch die Sehnenstiimpfe gefiihrt und unter Verwendung von horizon-
talen Matratzennahten von unten nach oben vorgelegt. Danach werden die Sehnen unter Beugung
des Kniegelenks auf 60-90° an das Tuber ischiadicum gezogen und reinseriert. AbschlieBend werden
die Sehnenstiimpfe mitdem umliegenden Gewebe des Tuber mit 3-0-Vicrylndhten verndht, um einen
mdglichst festen Halt zu erreichen. Daraufhin erfolgt die Einlage einer Redon-Drainage in das Sehnen-
lager, der Faszienverschluss sowie der schichtweise Verschluss von Subkutis und Haut. Wir verwenden
fiir die Hautnaht einen resorbierbaren intrakutanen Faden. Noch im Operationssaal erfolgt die Anlage
einer Hiiftorthese, die die Flexion im betroffenen Hiiftgelenk auf 15-30° beschrankt

Postoperative Behandlung

== Die Orthese muss in den ersten
6 Wochen Tag und Nacht getragen
werden, um einen iibermafligen
Zug auf die refixierten Muskeln zu
verhindern.

== Eine aktive Beiibung fiir die Ham-
strings sollte wihrend dieser Zeit
unterlassen werden. Die Physiothera-
pie und das Rehabilitationsprogramm
sind fiir eine Dauer von 12 Wochen
zu planen.

== In den ersten 6 Wochen ist das Ziel die
Wiedererlangung der Alltagsfihig-
keit. AnschliefSend (in den Wochen 6
bis 8) darf mit der leichten Betibung

| Operative Orthopédie und Traumatologie

zur Kriftigung der Hamstrings und
Beinmuskulatur begonnen werden.
Ziel hierbei ist das Erreichen des vol-
len Bewegungsumfangs bis Ende der
8. Woche. Zwischen den Wochen 8
und 12 werden dann Kriftigungs-
tibungen und Koordinationsiibungen
wie Gangschule und propriozeptives
Training durchgefiihrt, sodass der
Patient am Ende der 12. Woche in
der Lage sein sollte, Aktivititen des
taglichen Lebens ohne Einschrén-
kung und ohne stérende Schmerzen
auszufiihren.

Die Freigabe fiir sportliche Aktivi-
taten sollte nicht vor Abschluss der
12. Woche erfolgen [4].

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

== Intraoperativ kann es bei fehlerhaft
gesetzten Haken zu Schiadigungen
des N. ischiadicus kommen. Die
Identifikation des Nerven, insbeson-
dere bei ausgedehnten Vernarbungen
oder Verwachsungen, ist obligat
erforderlich.

== Zur Vermeidung von Gefiflschiden
muss auf die Vasa glutea superior
et inferior geachtet werden, die
proximal des Zugangswegs verlaufen.

== Die Identifikation der Sehnenstiimpfe
kann in Abhingigkeit vom zeitlichen
Abstand zwischen Verletzung und
Operationszeitpunkt schwierig sein,
wenn das Intervall groler als 4 Wo-
chen ist. Daher ist ein aktuelles MRT
zur operativen Planung notwendig,
das nicht élter als 5 Tage sein sollte.

== Die Platzierung der Sehnenanker
sollte vorher durch Kirschner-Dréhte
in der Durchleuchtung visualisiert
und die korrekte Lage damit gesi-
chert werden. Somit ldsst sich ein
Ankerausriss vermeiden bzw. das
Risiko daftir minimieren. Der Anker
sollte senkrecht zur Kortikalis gelegt
werden [3].

== Im Falle von knéchernen Avulsions-
verletzungen sollten generell 2 5,5-
mm-Fadenanker verwendet werden,
um das Ausrissrisiko generell zu
minimieren.

Ergebnisse

Der Abriss der ischiokruralen Muskula-
tur entsteht meist durch eine passive Fle-
xionsbewegung in der Hiifte bei gleich-
zeitiger Extension des Kniegelenks [1].
Harris [7] zeigte in seiner Metaanalyse,
dass von 300 Patienten 23 % die Verlet-
zung beim Wasserskilauf, 7 % bei einem
Sturz aus geringer Hohe, 6 % beim Fuf3-
ballspiel, jeweils 4 % bei Gymnastik, Rug-
by und Kampfsportarten sowie 5% beim
Skilaufen erlitten. Eine Abrissverletzung
der ischiokruralen Muskulatur kann aber
bei jeder Tatigkeit bis zum banalen Sturz
vorkommen. Koulouris et al. [6] geben
ein Durchschnittsalter von 28 Jahren bei
170 Patienten an, Wood et al. [5] bei
70 Patienten ein durchschnittliches Alter



von 40 Jahren, wobei der jiingste Patient
13 Jahre alt war.

Die korrekte Diagnose wird oft ver-
zOgert gestellt. Hiufig liegt der Grund
hierfiir in der Unkenntnis tiber die Mog-
lichkeit der Verletzungsschwere und im
Ubersehen der klinischen Zeichen. Hin-
sichtlich der Langzeitbeschwerden sind
die Ergebnisse sowohl bei operativ als
auchbeikonservativversorgten proxima-
len Hamstring-Rupturen weitgehend un-
bekannt. Obwohl es nur sporadische Be-
richte gibt, ist die schlechte Prognose der
nichtoperierten proximalen Hamstring-
Sehnen in der Literatur eindeutig [9].
Einigkeit herrscht dariiber, dass es oh-
ne operative Behandlung haufig zu Mus-
kelschwiche und -krdmpfen kommt [5].
Betrichtliche Funktionsstérungen treten
beim Laufen und damit auch bei sport-
lichen Aktivititen auf, das Bergauf- und
Bergabgehen ist erschwert. Hiufig wird
iber ein plotzliches Wegsacken des Beins
berichtet, was dann einen Sturz verur-
sacht. Schmerzen beim Sitzen sind nicht
selten und kénnen sehr beeintrachtigend
sein [6].

Hinsichtlich der operativen Therapie
werden in der Literatur eindeutig positi-
ve Ergebnisse beschrieben. Harris et al.
[7] sahen ein signifikant besseres Re-
sultat bei 286 operierten Patienten im
Vergleich zu 14 nichtoperierten. Hier-
bei konnte festgestellt werden, dass das
postoperative Ergebnis umso besser war,
je frither die operative Versorgung statt-
fand. Bei der durchgefithrten Muskel-
funktionsmessung 6 Monate nach der
Operation zeigte sich fiir die isotonische
Kraftmessung ein Wert von 84 % und ei-
nemogliche Ausdauerbelastung von 89 %
der gesunden Gegenseite.

Cohen et al. [8] fanden heraus, dass
junge Hochleistungssportler nach opera-
tiver Intervention miteiner Maximalkraft
der Hamstrings von 83 % im Vergleich
zur Gegenseite wieder an ihre priopera-
tive Leistung anschliefSen konnten.

In unserer Klinik wurden von 2010
bis 2018 insgesamt 31 Patienten mit
der o.g. Methode operativ versorgt. Die
Geschlechterverteilung lag bei 18 méinn-
lichen zu 13 weiblichen Patienten.
Das Durchschnittsalter betrug zum
Zeitpunkt der operativen Versorgung
48,3 Jahre (14 bis 65 Jahre). In den klini-

schen Nachkontrollen bis zu 1 Jahr nach
dem Eingriff waren 90% der Patienten
mit dem postoperativen Ergebnis zufrie-
den und 75% erreichten ihr vorheriges
Aktivititsniveau. Bei einem Patienten lag
eine Schmerzhaftigkeit im Bereich des
Tuber ischiadicum vor, ohne dass hier in
der Bildgebung eine Reruptur oder ein
anderes pathologische Korrelat vorlag.
Eine weitere Patientin klagte tiber einen
persistierenden Kraftverlust, jedoch war
auch hier keine Reruptur nachweis-
bar. Postoperative Komplikationen wie
Wundheilungsstorungen oder Ausrisse
der Fadenanker konnten in unserem
Kollektiv nicht beobachtet werden.

Angesichts der schlechten Resultate
bei nichtoperativer Behandlung [2] und
der eindeutig positiven Berichte der Ope-
rationserfolge ist die offene Refixation bei
frischen proximalen Hamstring-Ruptu-
ren zu empfehlen.
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