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Kirurgi vid proximal hamstrings-
ruptur ger oftast bra resultat

Elitidrottare i 25-30-arsaldern och mo-
tionsaktiva 40-50-aringar ir storsta risk-
gruppen for proximal hamstringsruptur.
Tidig diagnos dr A och O - tidig kirurgisk
behandling (inom 2 till 3 veckor) ger
snabbare normalisering av funktion.
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En pa senare ar alltmer uppmirksammad skada i samband
med savil tivlings- som framfor allt motionsidrott 4r proxi-
mal hamstringsrupturielleri nira anslutning till infastning-
en patuber ischiadicum. Ber6érda senor 4r semimembranosus,
semitendinosus och biceps femoris (caput longum).

Proximala hamstringsrupturer drabbar savil elit- som mo-
tionsidrottare och inte sdllan dven icke-idrottsaktiva indivi-
der [1-7]. Skador i mellersta delen avhamstringsmuskulaturen
(bristningar, muskelrupturer) ar relativt vanligt férekom-
mande hos tavlingsidrottare (bollsporter med mycket »start
och stopp« samt friidrott [sprint-/hoppgrenar]), och behand-
lingen &r dér som regel alltid icke-operativ. Behandling av
proximala skador &dr dock mer kontroversiell.

Demografi

Proximal hamstringsruptur kan drabba individer i alla ald-
rar, men forutom yngre elitaktiva idrottare drabbas oftast in-
divider i yngre-ildre medelaldern. Ingen tydlig koénsskillnad
foreligger. Medeldldern ir 40-45 ar (det vanligaste alder-
spannet dr 25-65 ar) i de flesta publicerade material [8-10].
Patienterna kan delas in i tva huvudgrupper: dels elitaktiva i
25-30-arsaldern, dels motionsaktiva i 40-50-arsaldern. Den
senare gruppen ir 6verrepresenterad.

Skademekanism och anamnes
Som regel ligger ett decelerations- eller distensionstrauma
(excentrisk belastning) bakom denna typ av skada. En snabb
deceleration av vivnaden i samband med hoftflexion resulte-
rar i avulsion (avslitning) av hamstringsfistet fran tuber
ischiadicum. Typfall inkluderar vattenskiddkning (hastigt
ryck i startégonblicket), kampsport, dans och att ga ner i spa-
gat samt halkolyckor.

Patienten upplever som regel att »nagot slippte«, och smér-
tan beskrivs oftast som intensiv. Vanligen beskrivs initialt
oformaga eller svarighet att belasta.

Utredning

Vid sedvanliganamnes uppdagas signifikant trauma, smértor
och belastningsbesvir. Primir klinisk undersékning inne-
fattar rérelseomfang och bedémning av muskelfunktion un-
der savil muskelkontraktion som -relaxation. Vidare vérde-

»Patienten upplever som regel att 'nagot
slippte’, och smartan beskrivs oftast
som intensiv. Vanligen beskrivs initialt
ofbrmaga eller svarighet att belasta.«

ras palpationsfynd med 6émhet och eventuell palpabel retrak-
tion av de avulserade senorna. Graden av svullnad kan varie-
ra, men efter nagra fa dygn kan man ofta notera ett uttalat
sdnkningshematom pa larets baksida (Figur 1).

Funktionsbeddmning av muskulaturen gors i bukldge med
aktiv hoftextension med rakt ben samt flekterat kné och fot-
sulan mot taket. Jimforelse med friska sidan ger en grov in-
dikation pa funktionsbortfallet. Enbart hamstringskontrak-
tion (kniflexion) mot motstdnd dr mindre sensitiv, eftersom
savil gracilis-, biceps femoris- (caput breve), gastrocnemius-
och popliteus- som sartorius-muskulaturen fortfarande kan
flektera med god kraft. I undantagsfall kan viss ischiaspa-
verkan (smértor, parestesier) sekundir till traktion och
svullnad féreligga, men oftast dr distalstatus normalt. I en-
staka fall kan den sekundira svullnaden och hematomet pa-
verka dven nervus cutaneus femoralis posterior, med nedsatt
sensibilitet pa larets baksida som f6ljd.

Invetererade skador undersdks pa samma sétt, men dér ger
patientens beskrivning av funktionsbortfallets karaktér
dnnuviktigare information. Oftabeskrivs besviren som svag-
het och kontrollférlust av benet vid savil gang som forsok till
16pning. Besviren accentueras vid férflyttning pa ojimnt un-
derlag. Oftast beskrivs &ven molvirk och 6kad trotthet i baksi-
dan av laret. I litteraturen beskrivs ibland dessa symtom som
»kroniskt hamstringssyndrom, vilket kan vara sekundart
savil till tidigare proximal akut skada som till mer distal mus-
kulir skada efter upprepade mikrotrauman, dvs en skada mer
av 6verbelastningskaraktar [6].

Radiologisk utredning

Den radiologiska utredningen vid savil akuta som invetere-
rade skador innefattar savil sliatréntgen som MR [10, 11].
Slatréntgen gors for att utesluta skelettskada och eventuellt

B SAMMANFATTAT

Proximala hamstringsrupturer
fran fastet vid tuber ischiadicum
ar relativt ovanligt forekom-
mande. Det dr dock viktigt att
inte missa dem, eftersom tidig

kirurgisk behandling kan inneba-

ra battre resultat och snabbare
normalisering av funktion.
Skadan drabbar savil yngre

elitaktiva idrottare som medelal-

ders motiondrer och inte sédllan
icke-idrottsaktiva individer.
Klinisk undersokning i kombi-
nation med MR-undersdkning
ger information om skadans
utbredning, svarighetsgrad och
eventuell indikation for kirurgi.
Total eller subtotal avslitning

fran fastet med 2 cm retraktion
eller mer innebdr som regel indi-
kation for kirurgi med reinsertion
av fastet.

Morbiditeten efter tidig kirurgi
ar lag, och resultaten &dr goda.
Kroniska skador med funktions-
bortfall kan ibland utgéra grund
for kirurgi.

Sen kirurgi dr mer tekniskt kra-
vande men leder oftast till klar
funktionell forbattring.

Ortos dr sdllan indicerad post-
operativt. Strukturerad rehabi-
litering &r viktig postoperativt;
total rehabiliteringstid far beradk-
nas till 6-12 manader.



B MOTIONS- OCH IDROTTSSKADOR OVERSIKT Lﬁkartidningen

avulsionsfragment, vilket ofta férekommer
hos yngre, inte firdigvixta individer [12].
MR-undersokning ger en mer detaljerad di-
agnosbild och information om skadans ut-
bredning (Figur 2). Fér bedomning av opera-
tionsbehovet studeras vilka av senorna som
avulserat och hur stor retraktion mellan se-
nindar och -fiste som foreligger. Odemets
- ' e, storlek ger dven en bra indikation pa skadans
Figur 1. Hematom pa larets baksida 3-7 Figur 2. MR som visar avulserade retrahe- omfattning.
dagar efter skada. rade hamstringssenor, pil indikerar den Vid invetererade skador ar MR-beddm-
avulserade stumpen. ningen ofta mer svartolkad, eftersom #rr-
viavnad foérsvarar virderingen av skadebil-
den.

Hos yngre individer med &dldre skador kan
dven pseudartros av tidigare avulsionsfrag-
ment férekomma, och i dessa fall komplette-
ras undersokningen med datortomografi.

Indikationer for kirurgi/icke-kirurgi
Skadan kan vara savil partiell som total,
: / och graden av retraktion av involverade se-
Figur 3. Markering forincision i gluteal- - " nor kan variera. Liksom vid manga andra
vecket. . U . diagnoser saknas strikt vetenskaplig evi-
Flgyr 4. Incision i glutealvecket, hallsutu- dens (baserad pa prospektivt randomisera-
rerisenstumparna. de studier) som belyser skillnader i resultat
mellan kirurgi och konservativ regim. Na-
Vid ) gon tydlig klassifikation av skadetyperna
‘/..-f / g finns heller inte, men ofta anses indikation

: : ¢ for kirurgi foreligga da minst 2 av de 3 se-
norna ar avulserade och da retraktionen ar
2 cm eller mer fran infistningen pa tuber
ischiadicum.

Eftersom tidig kirurgi (inom 2 till 3 veck-
or) bade ir visentligt enklare och oftast
innebir savil snabbare rehabiliteringstid
som framfor allt battre slutresultat, ar tidig

' diagnos av mycket stort virde [10, 13]. Vid
Figur 5. Suturankare med tillhdrande misstanke om signifikant proximal ham-
suturer fran tuberischiadicum. stringsskada bor diarfor MR utféras skynd-
samt. Pa senare ar har denna skadetyp blivit
mer uppmérksammad, inte minst pa grund
av rapporter om goda resultat och 1ag morbi-
ditet efter kirurgisk behandling. Morkerta-
let av missade totala hamstringsskador ar
dock sannolikt fortfarande stort [14-17].

Vid partiella skador utan signifikant re-
traktion ar icke-kirurgisk behandling, dvs
sjukgymnastik, indicerad.

Figur 6. Pil indikerar hamstringssenorna
reinsererade mot sitt faste.

Kirurgisk behandling
Principen vid kirurgisk behandling ar att
reinserera de avulserade senorna mot tuber

Figur 7. Markering ischiadicum fér att mojliggéra normaliserad
forutvidgad inci- rad med utvidgad incision for att mojliggora biomekanisk funktionalitet i hamstrings-

si(t)n (kgt:drs Vfid kr?_ftig reinsertion. muskulaturen [17-20]. Med patienten i bukla-
;elltrgl dlrzns’ka:?jgnr)or ge gors incisionen i glutealvecket (Figur 3).
’ Musculus gluteus maximus lyfts upp, och

»Pa senare ar har denna
skadetyp blivit mer upp-
mirksammad, inte minst pa
Figur 9. Suturankare i tu- gl‘und av rapporter om goda
ber ischiadicum vid post- resultat och lag morbiditet
operativ rontgenkontroll. . . .
efter kirurgisk behandling.«
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fascian till hamstringsmusklernaidentifieras och 6ppnas. He-
matomet/seromet evakueras, senstumparna identifieras och
frias frdn omgivande drrvivnad (Figur 4), och dérefter fridis-
sekeras tuber ischiadicum. Senindarna som friats fran omgi-
vande vivnad dras sedan upp med suturankare mot sin benin-
fastning pa tuber ischiadicum (Figur 5). Semimembrano-
sus-senan fister nagot djupare dn semitendinosus- och bi-
ceps-senan, vilka bada gar ihop till en gemensam infistning
patuber ischiadicum (Figur 6).

Tidig operation (inom 3 veckor) innebér oftast tydligare
anatomi och mindre spdnning i sengruppen, vilket mojliggor
néagot mer aktiv rehabilitering. Aldre skador med stor retrak-
tion innebir oftast mer médosam kirurgisk friliggning. Of-
tast krivs da en storre incision, som ibland maste foérlingas
ner dorsalt pa laret (Figur 7 och 8). Ibland krivs i dessa fall en
forlingningsplastik med ett fritt sentransplantat for att maj-
liggora adekvat infastning pa tuber ischiadicum.

Morbiditeten vid kirurgi dr oftast 1ag, &ven om paverkan pa
nervus cutaneus femoralis posterior, som l6per ovan biceps
femoris-muskeln, kan forekomma. Nervus ischiadicus ar be-
ldgen i relativ nirhet till operationsfiltet — nagot djupare och
mer lateralt - vilket sjdlvklart maste beaktas. Vid inveterera-
de skador med mer otydlig anatomi och fibros ar nerven till
och med ibland inbdddad i &rrvivnaden kring senstumparna,
vilket kréaver stor forsiktighet vid friprepareringen [3, 21].

Komplikationer till kirurgisk behandling

Vid akut/subakut kirurgi inom 2 till 3 veckor &r risken for av-
vikande anatomi reducerad, eftersom strukturerna dr mer
tydliga och skadan bjuder sig. Fastet med avulserade senfibrer
vid tuber ischiadicum ir ocksa littare att identifiera, och mo-
biliseringen avden avulserade senstumpen ér ldttare med fér-
re sammanvéaxningar till intilliggande viavnad. Foljaktligen ar
det mindre risk att nervus ischiadicus finns adherent mot
skadade senstrukturer.

Nervus cutaneus femoralis posterior, som l16per dorsalt i la-
terala kanten pa biceps femoris-muskeln, kan ibland vara svar
att identifiera bland skadade senfibrer och kan paverkas av
traktion fran hakar, annan instrumentering eller svullnad.
Skada pa denna struktur innebér nedsatt ber6éringssensibili-
tet pa larets baksida. Forsiktig dissektion och anatomisk
orientering minskar denna risk.

Risken for infektion (savél djup som ytlig) dr pafallande li-
ten, trots den relativa narheten till perineum. Sannolikt beror
detta pa att vivnaden ér rikligt vaskulariserad.

Postoperativ regim och mobilisering

Den omedelbara postoperativa regimen innefattar belastning
med kryckor till smértgrins, undvikande av aktiv hoftflexion
och -extension samt djup passiv hoftflexion (dvs patienten in-
strueras att sitta hogt). Ortos anvinds som regel inte hos oss
vid ortopedkliniken, S6dersjukhuset i Stockholm, &ven om
det anviints i manga publicerade rapporter [13].

Postoperativ rontgen verifierar laget av anvinda suturan-
kare (Figur9).

Vid operation av invetererade skador dir tensionen i senor-
na ar hogre eller dir man anvént ett fritt sentransplantat ar
den initiala mobiliseringen forsiktigare och mer individuali-
serad. Som regel krivs 1-2 dygns sjukhusvard efter kirurgi.
Preoperativ antibiotikaprofylax enligt standardrutin ges, och
trombosprofylax ges under 3-4 veckor postoperativt (jamfor
med hoftproteskirurgi).

Riktlinjer for rehabilitering efter total ruptur

Malet med rehabilitering efter total proximal hamstrings-
ruptur ir att fa patienten tillbaka till samma aktivitetsniva
som fore skadan sa snabbt och sédkert som mojligt utan att ris-
kera aterfallsskada. Det finns inga studier som beskriver eller

»Tidig operation (inom 3 veckor) innebér
oftast tydligare anatomi och mindre
spianning i sengruppen, vilket mojliggor
nagot mer aktiv rehabilitering.«

jamfor effekten av olika typer av rehabilitering efter denna
skadetyp. De riktlinjer som ges i denna artikel baseras pa egna
erfarenheter av mer &n 200 opererade patienter med total
proximal hamstringsruptur; riktlinjerna finns beskrivna i
detalj [7]. Hjdlpmedel som patienten bor fa med sig hem fran
sjukhuset dr toalettstolsforhojning, sittdyna och griptang.
Ortos for att fixera kni- och/eller hoftled har inte anvints,
och endast en reruptur har noterats i vart material.

De forsta 6 veckorna efter operation dr de svaraste rehabili-
teringsmissigt pa grund av den begrinsade hallfastheten i
opererade strukturer. Det dr viktigt att hitta en balans vad
géller belastning/avlastning av opererad hamstringsmusku-
latur for att framja likning och férhindra atrofi. De 2 forsta
veckorna efter operationen innebér en »skyddande« fas, vil-
ken medfor att opererad hamstringsmuskulatur ska hallas i
ett forkortat liage for att undvika kraftigt drag i infastningen
till sittbenet. Patienten bor undvika att sitta férutom vid toa-
lettbesok.

Forlingningsgrad av opererade hamstringsmuskler till-
sammans med smirta/obehag styr sedan belastningen un-
der hela rehabiliteringsprocessen. Konkret innebér detta att
steglingden inte ska 6verstiga fotens lingd vid gang med
kryckkédppar under de forsta 2 veckorna. Kryckképpar an-
viands alltid under de forsta 3 veckorna, for att sedan anvin-
das endast utomhus vecka 3-6. Bassdngtraning kan starta
vecka 3, under forutsittning att saret ir likt. Vecka 4 ir cyk-
ling inomhus tillaten om tillréicklig rorlighet uppnatts. Vecka
6 kan joggning pa stillet pa tjock matta tillatas. Vecka 8 till-
lats joggning med korta steg pa plant underlag.

Den totalarehabiliteringstiden dr ofta uppemot 12 ménader,
men redan efter 4-6 manader kan de flesta patienter genom-
fora »vanliga« motionsaktiviteter utan problem. Att normali-
sera rorligheten &r vanligtvis inget stort problem, diremot ar
styrkan betydligt svarare att aterfa. Kraftfull passiv stretch-
ning och tung styrketrining ska undvikas under de forsta 4
manaderna efter operation.

Sammanfattningsvis behdver alla opererade patienter
strukturerad och handfast hjilp med rehabiliteringen fran
vecka 1 till kontrollerad atergang till aktuell aktivitetsniva/
idrott. Rehabiliteringsperioden ér ofta 4-6 manader, men for
att fa tillbaka full styrka behover specifika 6vningar genom-
foras under 12 méanader. Smérta och muskelvivnadens forma-
ga att aterfa normal lingd /dynamik (utan att riskera ny ska-
da) styr rehabiliteringstakt och 6vningsval.

Resultat

Inga prospektiva randomiserade studier finns saledes till-
gingliga av totala proximala hamstringsrupturer behandlade
med eller utan kirurgisk reinsertion. De kliniska studier som
finns rapporterar emellertid goda resultat och i de ndrmaste
full aterhiamtning i de flesta fall efter tidig kirurgi. Resultatet
av kirurgi vid invetererade skador dr nagot simre, men majo-
riteten av patienterna rapporterar signifikant forbéttring
jamfort med preoperativt [13].

»Hjilpmedel som patienten bor fa med
sig hem fran sjukhuset ir toalettstolsfor-
ho6jning, sittdyna och griptang.«
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Egna erfarenheter fran en opublicerad kohort pa 19 patien-
ter opererade pa S6dersjukhuset i mitten av 2000-talet visade
pa 90 procents styrka och >90 procents rorlighet jimfort med
oskadat ben efter 6 manader. Mer dn hélften av patienterna
besvirades till viss del avlokal 6mhet vid langvarigt sittande,
dock av successivt overgaende karaktar.

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.

REFERENSER tion. Semin Musculoskelet Radiol.

1. Bowman KF Jr, Cohen SB, Bradley 2010;14(2):131-61.

JP. Operative management of par- 12, Sikka RS, Fetzer GB, Fischer DA.
tial-thickness tears of the proxi- Ischial apophyseal avulsions:
mal hamstring muscles in athle- proximal hamstring repair with
tes. Am J Sports Med. bony fragment excision. J Pediatr
2013;41(6):1363-71. Orthop. 2013;33(8):e72-6.

2. Brucker PU, Imhoff AB. Functio- 13. Harris JD, Griesser MJ, Best TM,
nal assessment after acute and etal. Treatment of proximal ham-
chronic complete ruptures of the string ruptures - a systematic re-
proximal hamstring tendons. view. Int J Sports Med.

Knee Surg Sports Traumatol 2011;32(7):490-5.
Arthrosc. 2005;13(5):411-8. 14. Chahal J, Bush-Joseph CA, Chow

3. Cohen SB, RangavajjulaA, Vyas D, A, etal.Clinical and magnetic re-
etal. Functional results and out- sonance imaging outcomes after
comes after repair of proximal surgical repair of complete proxi-
hamstring avulsions. Am J Sports mal hamstring ruptures: does the
Med. 2012;40(9):2092-8. tendon heal? Am J Sports Med.

4. Kurosawa H, Nakasita K, Nakasita 2012;40(10):2325-30.

H, et al. Complete avulsion of the 15. Konan S, Haddad F. Successful
hamstring tendons from the ischi- return to high level sports fol-
al tuberosity. Areport of two cases lowing early surgical repair of
sustained in judo. Br J Sports Med. complete tears of the proximal
1996;30(1):72-4. hamstring tendons. Int Orthop.

5. Lempainen L, Sarimo J, MattilaK, 2010;34(1):119-23.
etal. Proximal hamstring tendino-  16. Lefevre N, Bohu Y, Naouri JF, et al.
pathy: results of surgical manage- Returning to sports after surgical
ment and histopathologic fin- repair of acute proximal ham-
dings. Am J Sports Med. string ruptures. Knee Surg Sports
2009;37(4):727-34. Traumatol Arthrosc.

6. Puranen J,OravaS. The hamstring 2013;21(3):534-9.

syndrome - a new gluteal sciatica. 17. Lempainen L, Sarimo J, Heikkil&

Ann Chir Gynaecol. J, etal. Surgical treatment of par-

1991;80(2):212-4. tial tears of the proximal origin of

Askling CM, Koulouris G, Saartok the hamstring muscles. Br J Sports

T, etal. Total proximal hamstring Med. 2006;40(8):688-91.

ruptures: clinicaland MRI aspects  18. Folsom GJ, Larson CM. Surgical

including guidelines for postope- treatment of acute versus chronic
rative rehabilitation. Knee Surg complete proximal hamstring rup-

Sports Traumatol Arthrosc. tures: results of a new allograft

2013;21(3):515-33. technique for chronic reconstruc-

8. Birmingham P, Muller M, Wickie- tions. Am J Sports Med.
wicz T, et al. Functional outcome 2008;36(1):104-9.
after repair of proximal hamstring  19. Klingele KE, Sallay PI. Surgical
avulsions. J Bone Joint Surg Am. repair of complete proximal ham-
2011;93(19):1819-26. string tendon rupture. Am J
9. Carmichael J, Packham I, Trikha Sports Med. 2002;30(5):742-7.
SP, et al. Avulsion of the proximal 20. Lefevre N, Bohu Y, Klouche S, et al.
hamstring origin. Surgical techni- Surgical technique for repair of
que. J Bone Joint Surg Am. acute proximal hamstring tears.
2009;91 Suppl 2:249-56. Orthop Traumatol Surg Res.
10. Wood DG, Packham I, Trikha SP, 2013;99(2):235-40.
etal. Avulsion of the proximal 21. Sarimo J, Lempainen L, MattilaK,
hamstring origin. J Bone Joint etal. Complete proximal hamstring
Surg Am, 2008;90(11):2365-74. avulsions:a series of 41 patients
11. Linklater JM, Hamilton B, Carmi- with operative treatment. Am J
chael J, et al. Hamstring injuries: Sports Med. 2008;36(6):1110-5.
anatomy, imaging, and interven-

N

—

ESUMMARY

Total or subtotal avulsion of the hamstring insertion at the ischial
tuberosity is fairly uncommon but may require early surgery in order
to achieve the best results and least morbidity. The injury is seen
among younger elite athletes, but the majority of patients are middle
aged recreational athletes or non athletes. Early MRI and clinical
examination helps in the assessment of the need for surgery. When
at least 2 out of the 3 tendons are avulsed with minimum 2 ¢cm
retraction surgery should be considered. The results of early surgery
are good and the morbidity low. A delay in surgical repair renders
the repair more technically challenging, may increase the likelihood
of sciatic nerve involvement, and reduces postoperative outcome in
terms of hamstring strength and endurance. Brace is seldom used
except in some chronic cases. Once the nature of the injury has been
established, the surgical treatment of hamstring origin avulsions has
predictable and satisfactory results despite a fairly long rehabilita-
tion period of physical therapy.



