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Beckennahe Sehnenverletzungen
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Zusammenfassung

Avulsionsverletzungen der ischiokrura-
len Muskulatur (Hamstring) am Tuber
ischiadicum oder des M. rectus femoris
sind im Gegensatz zu Verletzungen in
deren muskulotendinösem Übergang
seltene Verletzungen. Sie treten typi-
scherweise bei Sportarten (Fußball,
Wasserski) oder beim Ausrutschen mit
forcierter Hüftflexion und Knieexten-
sion auf. Komplette akute (innerhalb
4 Wochen diagnostiziert) Rupturen
der proximalen Hamstring-Sehnen,
symptomatische Partialrupturen oder
chronische Rupturen mit persistieren-
den Beschwerden werden mittels Fa-
denanker über eine dorsale Längsinzi-
sion operativ versorgt. Die Magnetre-
sonanztomografie (MRT) ist die Stan-
darduntersuchung zur Beurteilung der
Hamstring- oder Sehnenverletzungen
des M. rectus femoris. Funktionell zei-
gen sich nach operativer Refixation
nleitung

uskel- und Sehnenverletzungen sind je
ch Sportart in 9–54% aller Verletzun-
n zu beobachten. Während Muskel-
er Sehnenverletzungen an den oberen
tremitäten häufig auftreten und v.a.
iWurf- oder Kraftsportarten (Gewicht-
ben,Bodybuilding) zubeobachten sind,
nd die ebenfalls häufigen Achillesseh-
nverletzungen beim Laufsport oder bei
ortarten zu beobachten, die sich durch
hnelle Richtungsänderungen auszeich-
n (Fußball, Handball). Ischiokrurale
rletzungen, die sog. Hamstring-Verlet-
ngen, sind im muskulotendinösen
bergang häufig.

n

D
a
M
s
A
G
g
t
H
s
o
w
t
ß
g
z
g
n

-JOURNAL 2015; 31: 168–172
Georg Thieme Verlag KG Stuttgart · New York
I http://dx.doi.org/10.1055/s-0041-110888
subjektiv meist sehr gute Ergebnisse
mit in 55–100% Rückgewinn der prä-
operativen sportlichen Aktivität. Proxi-
male Sehnenverletzungen des M. rec-
tus femoris werden ebenfalls operiert,
damit Athleten möglichst frühzeitig
die sportlichen Aktivitäten aufnehmen
können. Avulsionsverletzungen der
Spina iliaca anterior superior treten v.a.
bei Adoleszenten (Sprinter, Langstre-
ckenläufer, Fußballer) auf und sollten
bei deutlicher Dislokation eines größe-
ren Fragments und bei hoher sport-
licher Aktivität auch operativ versorgt
werden.
Tendon Injuries around the Pelvis

Proximal hamstring avulsions or such
of the rectus femoris tendon are rare
injuries compared with injuries of their
musculotendinous junction. They can
be observed typically during sports
participation (soccer, waterski) or slip
Ischiokrurale Verletzungen (sog. Hamst-
ring-Verletzungen) treten v.a. im mus-
kulotendinösen Übergang auf.

ie Hamstring-Muskelgruppe besteht
us den langen und kurzen Köpfen des
. biceps femoris, dem M. semitendino-
us und dem M. semimembranosus.
vulsionsverletzungen der Hamstring-
ruppe am Tuber ischiadicum sind hin-
egen seltene Verletzungen. Sie treten
ypischerweise bei Hyperflexion im
üftgelenk bei gleichzeitiger Knieexten-
ion (Kickbewegung) wie beim Fußball
der beim Wasserski auf [1]. Seltener
erden sie im Rahmen körperlicher Ak-
ivitäten v.a. beim Wegrutschen des Fu-
es nach vorne beobachtet. Verletzun-
en, die innerhalb 4 Wochen diagnosti-
iert werden, gelten als akute Verletzun-
en, solche nach 4 Wochen als chro-
ische oder veraltete [2].
accidents with forced hip hyperflexion
and knee extension. Complete acute
(diagnosed within 4 weeks after acci-
dent) ruptures of the proximal ham-
stringor symptomatic partial or chronic
ruptures should be treated operatively
with suture anchors through a posteri-
or longitudinal incision to achieve good
functional outcome. MR imaging is the
diagnostic standard for the evaluation
of hamstring or rectus femoris tendon
injuries. Surgical repair of proximal
hamstring avulsions leads to a subjec-
tive highly satisfying outcome with re-
turn to sports activity level rate of 55 to
100%. For an early return to sports
proximal avulsions of the rectus femo-
ris tendon are also treated operatively.
Anterior superior iliac spine avulsions
are mostly seen in adolescent sprinters,
distance runners and soccer players
and are operated in cases with greater
fragment dislocation.
Der M. rectus femoris ist für Fußballspie-
ler zum Sprinten oder zum Kicken eines
Balles ebenfalls von großer Wichtigkeit.
Deshalb sind proximale Sehnenverlet-
zungen des M. rectus femoris auch typi-
sche, aber seltene Verletzungen bei Fuß-
ballern.

n Proximale Sehnenverletzungen des
M. rectus femoris sind typische Verlet-
zungen bei Fußballern.

Sie können auch im Rahmen der seltenen
vorderen traumatischen Hüftluxation
auftreten. Avulsionsverletzungen der
Spina iliaca anterior superior mit den
Muskelursprüngen des M. tensor fasciae
latae und des M. sartorius sind seltene
Verletzungen. Sie treten v.a. bei adoles-
zenten Sprintern, Distanzläufern oder
Fußballspielern auf. Andere beckennahe,
traumatisch bedingte Sehnenverletzun-
gen, wie z.B. die Ruptur der Iliopsoas-
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sehne, sind sehr selten und wenn sie
auftreten, dann sind sie degenerativer
Ursache und werden in dieser Über-
sichtsarbeit nicht diskutiert.

Diagnostik

Klinisch manifestieren sich Hamstring-
Verletzungen als schmerzhafter Ober-
schenkel bei Bewegungen im Hüft- oder
Kniegelenk oder beim Sitzen. Der Patient
gibt häufig an, dass er den Moment der
Sehnenruptur spürte (Rissgefühl unter-
halb der Gesäßfalte), begleitet von
einem sofortigen Schmerz und Kraftver-
lust. Im Verlauf zeigt sich das Hämatom
als blauer Fleck dorsal gluteal und am
Oberschenkel. Ein posteriores Ober-
schenkel-Kompartmentsyndrom kann
vereinzelt auftreten, v.a. bei Patienten,
die antikoaguliert sind, und muss unmit-
telbar operativ angegangen werden mit
Eröffnung der tiefen Faszie, Hämatom-
evakuation und Refixation [3]. Selten
kann das Phänomen der „schnappenden
Hüfte“ (Coxa saltans) mit hör- und fühl-
barem, teils schmerzhaftem Schnappen
beobachtet werden [4]. In der klinischen
Untersuchung ist bei kompletter Ruptur
und deutlicher Retraktion eine Muskel-
lücke als Ausdruck des Sehnendefekts zu
palpieren. Im Vergleich zur gesunden
Gegenseite ist eine muskuläre Schwäche
bei der Knieflexion nachweisbar. Im spä-
teren Verlauf (chronischeRupturen)kön-
nen neben Schmerzen, Schwäche und
einer verminderten Belastung auch Neu-
ralgien aufgrund der Vernarbungen des
N. ischiadicusmit dem retrahiertenMus-
kel auftreten.

Akute Hamstring-Verletzungen können
sowohl mittels Sonografie als auch mit-
tels MRT, v.a. in den T2-gewichteten,
fettsupprimierten Aufnahmen diagnos-
tiziert werden. Sie treten in 86% immus-
kulären Anteil auf, dabei betrifft es zu
80% den Biceps femoris, zu 14% den Se-
mimembranosus und zu 6% den Semi-
tendinosus [5]. Proximale Avulsions-
verletzungen der Hamstrings am Tuber
ischiadicum können in 9% beobachtet
werden, mehrheitlich betrifft es die ge-
samte Sehnenplatte („conjoint tendon“),
während Partialrupturen in 3% auftre-
ten. Außerdem findet sich eine Flüssig-
keitsansammlung um die retrahierten
Sehnenursprünge. Noch seltener sind
distale Hamstring-Verletzungen (2%) [5].

n Für Sehnenverletzungen der Hamstring
und des M. rectus femoris ist die MRT-
Untersuchung 100% sensitiv.

Für die Avulsionsverletzungen am Tuber
ischiadicum ist die MRT-Untersuchung
100% sensitiv, während in der Sonogra-
fie nur 7 von 12 später operativ versorg-
ten Verletzungen nachweisbar waren [5].
Die mittlere Retraktion der Hamstring-
Sehnen liegt bei 7 cm (0–20 cm) [6]. Mit-
tels konventioneller Beckenübersichts-
aufnahme können ossäre Ausrisse oder
Tuberfrakturen diagnostiziert werden.
Sehnenverletzungen des M. rectus femo-
ris oder Avulsionsverletzungen an der
Spina iliaca anterior superior werden
ebenfalls mittels MRT diagnostiziert, os-
säre Verletzungen mittels konventionel-
ler Beckenübersicht und zusätzlicher
Computertomografie.

Therapie

Hamstring-Verletzungen

Während muskuläre Verletzungen der
Hamstrings konservativ behandelt wer-
den, werden akute proximale Avulsions-
verletzungen meist operativ versorgt,
um chronische Schmerzen und eine ein-
geschränkte Funktion mit Kraftverlust
zu verhindern sowie eine möglichst
frühzeitige Wiederaufnahme der sport-
lichen Aktivitäten zu ermöglichen.

n Muskuläre Verletzungen der Hamstrings
werden konservativ behandelt, proxima-
le Avulsionsverletzungen meist operativ.

In einer retrospektiven Serie von 19 Pa-
tienten zeigte die konservative Therapie
von kompletten proximalen Avulsions-
verletzungen eine Muskelkraft von 66%
bei Knieflexion von 90° im Vergleich zur
gesunden Seite nach durchschnittlich
31 Monaten [7]. 70,5% erreichtenwieder
das vorhergehende sportliche Aktivitäts-
level. In einer Serie von 48 primär kon-
servativ therapierten Partialrupturen
mussten 42 (87,5% Versagen) im Verlauf
aufgrund der persistierenden Beschwer-
den doch noch operativ angegangen
werden [8]. In der Literatur gelten des-
halb bei akuten Verletzungen eine ossäre
Avulsion mit einer Retraktion von min-
destens 2 cm, eine komplette Ruptur
aller 3 Sehnen mit oder ohne Retraktion
oder eine Partialruptur mit persisitie-
renden Schmerzen trotz intensiver kon-
servativer Therapie als Indikationen zur
Operation [6]. Bei chronischen Fällen ist
die operative Refixation indiziert, wenn
trotz intensiver Rehabilitation Schmer-
zen und eine Funktionseinschränkung
persistieren oder wegen Vernarbungen
zum N. ischiadicus Neuralgien auftreten.
Der optimale Zeitpunkt bei akuten Rup-

turen liegt innerhalb der ersten 4 Wo-
chen nach Trauma. Bei der operativen
Versorgung wird in Bauchlage eine ca.
7 cm lange vertikale Inzision distal vom
Tuber ischiadicum über dem palpablen
Defekt durchgeführt. Falls die Retraktion
zu groß ist, muss die Inzision nach distal
verlängert werden. Der kaudale Rand des
M. gluteusmaximuswird aufgesucht und
nach proximal mit Hohmann-Retrakto-
ren weggehalten, die auf jede Seite des
Tuber eingebracht werden. Nach Eröff-
nung der tiefen Faszie liegen lateral der
N. ischiadicus und medial die komplett
oder partiell abgerissene Hamstring-
Sehne. Bei akuten Fällen ist eine Pseudo-
bursa mit Hämatom vorhanden, bei
chronischen Fällen präsentiert sich der
Sehnenspiegel als vernarbte Schwellung,
die allenfalls vom N. ischiadicus mobili-
siert werden muss. Bei der Präparation
sollte der von lateral proximal nach me-
dial distal quer verlaufende N. cutaneus
femoris posterior aufgesucht und ge-
schont werden (Abb. 1). Nach Débride-
ment der Vernarbungen und Anfrischen
des Knochens am Tuber ischiadicum
werden mindestens 2 bis maximal 5
5,5mm große Fadenanker mit starkem
nicht resorbierbaremFaden amFootprint
eingedreht (Abb. 1) [1,9]. Die Ursprünge
des M. semitendinosus und M. biceps fe-
moris sind identisch mit einem ovalären
Footprint von 2,7 cm von proximal nach
distal und einer Ausdehnung von 1,8 cm
von medial nach lateral. Der Ursprung
des M. semimembranosus liegt unmit-
telbar lateral (3,1 × 1,1 cm). Der Sehnen-
stumpf wird mit modifizierter Mason-
Allen-Technik oder Krackow-Nähten ge-
fasst und an das Tuber ischiadicum ap-
proximiert, wobei zur Entspannung der
Sehne das Knie 90° flektiert wird und
die Hüfte durch die Lagerung bereits
vollständig extendiert ist. Bei chroni-
schen Rupturen kann die Naht mit einem
Fascia-lata-Autograft verstärkt werden
[10]. Bei langstreckigen Defekten bei
chronischen Rupturen wird in Einzelfäl-
len auch der Einsatz eines Achillesseh-
nen-Allografts mit guten Resultaten be-
schrieben [11]. Vor demWundverschluss
wird eineminutiöse Blutstillung zur Ver-
meidung eines Hämatoms druchgeführt.
Die Nachbehandlung mit Limitation der
Knieextension (primäre Knieflexion von
90° in einem Knie-Brace) und/oder der
Hüftflexion (0–30° für 3 Wochen und 0–
60° für weitere 3Wochen in einem Hüft-
Brace) für bis zu 6 Wochen ist umstrit-
ten, und häufig wird eine funktionelle
Nachbehandlung mit Gehstöcken für 2–
6 Wochen durchgeführt. Es wird jedoch
empfohlen, die Nachbehandlung v.a. bei
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chronischen Fällen individuell an die int-
raoperative Spannung bei der Refixation
anzupassen. Die aktive Knieflexion ge-
gen die Schwerkraft sollte 6 Wochen,
diejenige gegen Widerstand 3 Monate
vermieden werden. Im Vordergrund
steht nach 6 Wochen die physiothera-
peutische Dehnung der verkürzten
ischiokruralen Muskulatur.

In einer Serie von 72 Rekonstruktionen
von meist kompletten Rupturen (87,5%)
bei durchschnittlich 40 Jahre alten Pa-
tienten mit einer Nachkontrollperiode
von mindestens 6 Monaten konnte eine
Muskelkraft im Vergleich zur gesunden
Seite von 84% erreicht werden [6]. Auch
in einer Serie von 52 Patienten (40 akute

und 12 chronische Rupturen) zeigte sich
nach durchschnittlich 33 Monaten eine
Kraft zur Gegenseite von > 75%, wobei
48% der Patienten beim Sitzen Rest-
beschwerden angaben [12]. Die Rekon-
struktion von akuten Verletzungen zeigt
leicht bessere Resultate als nach chro-
nischen Rupturen [13]. Nach operativer
Versorgung von 17 Partialrupturen wa-
ren 16 Patienten zufrieden und alle
konnten das präoperative Aktivitätslevel
wieder erreichen [14]. In einer neuen
Übersichtsarbeit wurde über 13 Studien
mit 387 operierten Patienten berichtet,
wobei keine Studie eine Kontrollgruppe
mit konservativer Therapie aufwies [2].
Persistierende Schmerzen wurden in 8–
61% beschrieben, 76–100% waren wie-

der sportlich aktiv, wobei das präopera-
tive Aktivitätslevel in 55–100% wieder
erreicht wurde. Die Kraft der ischiokru-
ralen Muskulatur lag im Vergleich zur
Gegenseite bei 78–100%.

In der Literatur wird auch eine endosko-
pische Technik bei akuten Fällen mit
2 Arbeitskanälen (direkt posterior und
posterolateral in der Gesäßfalte) be-
schrieben, wobei als Vorteile der mini-
malinvasive Zugang, die bessere anato-
mische Darstellung und die Reduktion
postoperativer Schmerzen und Kompli-
kationen angegeben werden. Es fehlen
jedoch publizierte Daten bez. Outcome
[15].

Abb. 1a bis e Eine 45-jährige Patientin zog sich beim Sport eine komplette Ruptur der ischiokruralen Muskulatur mit großer Retraktion und
Hämatom zu (a koronarer MRT-Schnitt und b sagittaler MRT-Schnitt). c Intraoperativer Situs mit Mobilisation des Sehnenspiegels und Anfrischen
des Tuber ischiadicum unter Schonung des N. cutaneus femoris posterior. d Setzen von 3 Fadenankern und e Readaptation der ischiokruralen Mus-
kulatur am Tuber ischiadicum.
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Als Komplikation der konservativen The-
rapie von Partialrupturen können hete-
rotope Ossifikationen beobachtet wer-
den. Wenn diese symptomatisch sind,
können sie erfolgreich reseziert werden
[16]. Nach operativ versorgten Avul-
sionsverletzungen werden Rerupturen
nur in 3% beobachtet. Iatrogene Verlet-
zungen des N. ischiadicus sind ebenfalls
sehr selten [17].

M.-rectus-femoris-Verletzungen

n Die Therapie von proximalen Sehnenver-
letzungen des M. rectus femoris ist um-
stritten.

Die Therapie von proximalen Sehnenver-
letzungen des M. rectus femoris ist um-
stritten. In der Literatur existieren nur
wenige und kleine Fallserien, weshalb
ein eigentlicher Konsensus bez. optima-
ler Therapie fehlt. Bei 11 „American-
Football“-Spielern wurde eine konserva-
tive Therapie durchgeführt. Nach 6–12
Wochen konnten die Athleten wieder
uneingeschränkt an den professionellen
Spielen teilnehmen [18]. Damit Athleten
möglichst frühzeitig wieder die sport-
lichen Aktivitäten aufnehmen können,
wird von Garcia et al. jedoch empfohlen,
proximale Sehnenverletzungen des di-
rekten Ursprungs des M. rectus femoris

operativ zu versorgen [19]. Bei einer
mittleren Nachuntersuchungszeit von
35Monaten konnten gute Resultate nach
Versorgung mittels Fadenanker bei 4
kompletten Avulsionsverletzungen und
direkten Nähten mit nicht resorbier-
baren Fäden bei 6 Partialrupturen bei 10
professionellen Fußballspielern beob-
achtet werden [19]. In einer finnischen
Fallserie von 5 jungen Patienten (4 Fuß-
ballspieler, 1 Hürdenläufer) zeigten sich
ebenfalls gute Resultate nach durch-
schnittlich 20 Monaten nach operativer
Versorgung. Die Verzögerung der Opera-
tion nach dem Ereignis war aber sehr va-
riabel und lag zwischen 18 und 102 Ta-

Abb. 2a bis h Ein 50-jähriger Patient zog sich beim Fußballspiel eine vordere Hüftluxation mit ossärem Ausriss der Spina iliaca anterior inferior und
zusätzlicher ossärer Labrumläsion zu: a Beckenübersicht vor Reposition und b Computertomografie nach Reposition (koronarer und sagittaler
Schnitt links und 2 axiale Schnitte rechts). c Intraoperativer Situs mit Nachweis des Hämatoms und Markierung der Schnittführung für den
Smith-Petersen-Zugang. d Intraoperativer Situs mit der Labrumläsion und dem ossären Ausriss der Spina iliaca anterior inferior nach Zugang über
eine Osteotomie der Spina iliaca anterior superior. e Refixation der ossären Labrumläsion mit Minifragmentschraube und Spring-Platte. f Intraope-
rativer Situs der Spina iliaca anterior inferior und der Rektussehnenfixation mittels Fadenanker und Schraubenosteosynthese und g postoperative
Röntgenkontrolle. Aufgrund eines erneuten Aurisses der Spina iliaca anterior inferior nach Mobilisation Revision nach 1 Woche und Refixation der
inferioren Spina mittels Schrauben- und Zuggurtungsplattenosteosynthese (h Beckenübersicht postoperativ).
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gen. Der gleiche Aktivitätsgrad wie vor
dem Unfallereignis wurde nach 5–10
Monaten erreicht. Bei Verletzungen des
indirekten Sehnenanteils wird eine kon-
servative Therapie empfohlen. Bei per-
sistierenden Schmerzen sowohl bei
sportlichen als auch bei Alltagsaktivitä-
ten wird eine Exzision des indirekten
Sehnenanteils empfohlen. Bei 5 jungen
Patienten mit chronischer Läsion des
indirektenRektussehnenanteils („Ameri-
can-Football“- und Fußballspieler auf
College-Niveau) zeigte sich nach der
Operation eine deutliche Schmerz-
abnahme und die sportliche Aktivität
konnte wieder aufgenommen werden,
wobei nur 2 Patienten schmerzfrei wa-
ren [21]. Bei ossären Ausrissen an der
Spina iliaca anterior inferior muss darauf
geachtet werden, dass auf die Fixation
der Spina große Zugkräfte wirken, wes-
halb eine reine Schraubenosteosynthese
nicht ausreichend scheint und eine sta-
bilere Zuggurtungsosteosynthese mit-
tels Platte durchgeführt werden sollte
(Abb. 2).

Avulsionsverletzungen der
Spina iliaca anterior superior

Avulsionsverletzungen der Spina iliaca
anterior superior werden bei Adoleszen-
ten oder Kindern in Abhängigkeit der
Dislokation konservativ oder operativ
behandelt. In einer retrospektiven Fall-
serie von 10 konservativ behandelten,
wenig dislozierten Avulsionsverletzun-
gen und 13 operativ versorgten Verlet-
zungen mit deutlicher Dislokation eines
größeren Fragments der Spina erreich-
ten alle Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 15 Jahren wieder das
sportliche Aktivitätslevel wie vor dem
Unfall [22]. Die Compliance war besser
und die Rehabilitation schneller bei den
operierten Patienten. Jedoch entwickel-
ten 5 der 13 operierten Patienten leichte
oder moderate heterotope Ossifikatio-
nen.

Fazit für die Praxis

Proximale Avulsionsverletzungen der
ischiokruralen Muskulatur (Hamstring)
sind im Gegensatz zu Verletzungen im
muskulotendinösen Übergang seltene
Verletzungen. Bei Verdacht auf eine sol-
che Verletzung sollte frühzeitig eine
MRT-Untersuchung durchgeführt wer-
den. Um persistierende Schmerzen und

eine Funktionseinbuße zu verhindern
und die frühzeitige sportliche Leistungs-
fähigkeit wiederzuerlangen, wird die
offene operative Refixation mit Faden-
anker empfohlen. Es existieren jedoch
keine vergleichenden Studien mit kon-
servativer Therapie. Das präoperative
sportliche Aktivitätslevel wird in 55–
100% wieder erreicht. Damit Athleten
möglichst frühzeitig wieder die sport-
lichen Aktivitäten aufnehmen können,
werden proximale Sehnenverletzungen
des direkten Ursprungs des M. rectus fe-
moris ebenfalls operativ angegangen.
Avulsionsverletzungen der Spina iliaca
anterior superior sollten bei deutlicher
Dislokation eines größeren Fragments
und bei hoher sportlicher Aktivität auch
operativ versorgt werden.
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