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Sportverletzungen –
Möglichkeiten und Grenzen der
konservativen Therapie

Sportliche Aktivität in
Deutschland und Epidemiologie
von Verletzungen

DieDeutschensindimeuropäischenVer-
gleich überdurchschnittlich aktiv. Weni-
ger als 30% der Bundesbürger treiben
niemals Sport. Im Vergleich dazu ist die
Inaktivität in Süd-,West- und Osteuropa
deutlich größer. Zwischen 30 und 50%
der Spanier, Franzosen, Briten, Iren und
Bewohner der baltischen Staaten treiben
keinen Sport und sogar über 50% der
Italiener, Portugiesen, Polen, Griechen,
Rumänen oder Bulgaren.

Im Gegensatz dazu sind Skandinavier
deutlich aktiver als Deutsche, und deut-
lichunter20%derDänen,Schwedenund
Finnen sind sportlich inaktiv [1].

Die Deutschen sind zum Sporttreiben
insbesondere in den knapp 90.000 Sport-
vereinen des Landes, die ca. 24Mio. Mit-
glieder zählen, organisiert [2].

Der Bildungsstand der Deutschen
korreliert stark mit der sportlichen Ak-
tivität. Insgesamt geht die sportliche In-
aktivität zwar zurück, doch je schlechter
die Bildungssituation ist, desto inaktiver
sind dieMenschen. Beispielsweisewaren
2011 etwa 50% der Männer mit niedri-
gem Bildungsstand inaktiv und nur 14%
der Männer mit hohem Bildungsstand
[3].

Die aktiven Deutschen verletzen sich
jährlich etwa 2.000.000-mal bei der Aus-
übung ihres Sportes, wobei Profisportler
sich deutlich häufiger verletzen als Ama-
teursportler [4–7]. Im Profisport treten
Verletzungen insbesondere im Handball

(2,7 Verletzungen pro Profisportler pro
Jahr) und im Eishockey (2,7 Verletzun-
gen pro Profisportler pro Jahr) und etwas
seltener imFußball (2,5Verletzungenpro
Profisportler pro Jahr) und imBasketball
(1,9 Verletzungen pro Profisportler pro
Jahr) auf [4]. Lediglich 10% der Ama-
teursportler verletzen sich durchschnitt-
lich 1-mal im Jahr. [4–7].

Absolut entstehen die meisten Sport-
verletzungen im Fußball, was trotz ab-
nehmender Tendenz darauf zurückzu-
führen ist, dass noch immer 50% der
aktiv Sporttreibenden Fußballer sind. Im
Frauenamateursport nimmt die Anzahl
aktiver Fußballerinnen seit Jahren stetig
zu. Somit finden im Fußball und im kon-
stant beliebten Handball über ein Drittel
aller weiblichen sportlichen Aktivitäten
statt. Die Aktivität in traditionell starken
SportartendesFrauenamateursports,wie
z. B. Turnen, nimmt im Gegensatz dazu
seit Jahren stetig ab [2].

Es gibt weder im Profi- noch imAma-
teursport zuverlässige Zahlen, wie viele
der Sportverletzungen konservativ und
wie viele operativ behandelt werden. Die
Aussagen variieren stark, je nachdem ob
in Kliniken, Praxen oder Sportvereinen
retrospektiv Daten erhoben wurden.
Fasst man die unterschiedlichen Anga-
ben zusammen, so lässt sich gemittelt
eine Größe von etwa 4,7% (zwischen
1,8% und 8,3%) bestimmen. Es ist
allerdings erforderlich, dies in aussage-
kräftigen Studien prospektiv zu erheben
[3].

Muskelverletzungen im Sport

Fast ein Drittel aller Sportverletzun-
gen betreffen den Muskel [8–10]. Und
auch wenn die Muskelverletzung als
eine der häufigsten Sportverletzungen
primär konservativ behandelt wird, gibt
es auch hier Grenzen und Indikationen
zur operativen Therapie.

Verletzungender ischiokruralenMus-
kulatur sind die häufigsten intrinsischen
Muskelverletzungen im Sport [10], und
es lässt sich anhand dieser Muskelgrup-
pe sehr gut verdeutlichen, wann und un-
ter welchen Bedingungen eine Indika-
tion zur Operation nach zugezogener
Verletzung besteht. Außerdem sollte den
sog. Hamstrings besondere Beachtung
geschenkt werden, da vermutlich auf-
grund der v. a. im Profisport steigenden
Trainings- und Spielintensität eine zu-
nehmende Inzidenz über das letzte Jahr-
zehnt beobachtet wurde [9].

Klassifizierungvon intrinsischen
Muskelverletzungen

Es gibt verschiedene Möglichkeiten, in-
trinsische Muskelverletzungen einzutei-
len. Die gängigen Verfahren sind dabei
die rein radiologische Betrachtung, ent-
sprechend der in der Magnetresonanz-
tomographie (MRT) gefundenen Verlet-
zungsgröße,undeine imMünchnerKon-
sens entstandene Klassifikation [8, 11,
12]. Die . Abb. 1, 2, 3 und 4 zeigen Mus-
kelverletzungen verschiedener Schwere-
grade.
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Abb. 18 MRT-Aufnahme einer Grad-0-Verletzung. Lediglich vorhandeneÖdembildung imMuskel.
DieAnordnungderMuskelfasern istweiterhinerhalten, keinFunktionsverlust,wenigbis keinSchmerz

Abb. 28 MRT-Aufnahme einer Grad-1-Verletzung. Überdehnung, Zerrung, Zerreißung nur sehrwe-
nigerMuskelfasern, leichte Entzündungszeichen, Schwellung, bewegungsabhängiger Dehnungs-
schmerz

Der wesentliche Unterschied dabei
ist, dass die in der MRT darzustellende
Ödembildung im Muskel radiologisch
die sog. Grad-0-Verletzung darstellt.
Nach dem Münchner Konsens ist dies
aber bereits eine Verletzung ohne struk-
turellen Schaden und somit eine Grad-
1- oder Grad-2-Verletzung. Ohne dass
Muskelfasern in ihrer Struktur verletzt
sind, wird hier zwischen 2 Formen der
„muscle disorder“ differenziert:
4 die erste Form aufgrund einer „over-

extension“, die sich dann als „fatigue
induced muscle disorder“ (1A) oder
„delayed onset muscle soreness“, sog.
DOMS (1B) darstellt;

4 die zweite Form aufgrund von
neuromuskulären Dysfunktionen des
Muskels.

Bei beiden Formen existieren 2 Typen,
wobei die einen wirbelsäulenbezogen
(2A) und die anderen muskelbezogen
(2B) sind. Die . Tab. 1 stellt die gängigs-
ten Klassifizierungen von Muskelverlet-
zungen in der Übersicht dar.

Möglichkeiten der
konservativen Therapie

Muskelverletzungen Grad 0 bis 2

Muskelverletzungen des Grades 0 bis
2 sind die Domäne der konservativen
Therapie. Lediglich große Hämatome
oder drohende Kompartmentsyndrome
bilden hier die Ausnahme und werden
weiter unten besprochen.

In aktuellen Lehrbüchern [13–17]
werden diverse Therapiemethoden auf-
geführt. Viele davon sollen zur konser-
vativen Therapie dienen. Im Folgenden
sind diese aufgeführt und werden kri-
tisch diskutiert.

Es gibt auf Grundlage weniger kli-
nischer Studien einen großen Konsens
bezüglich der Behandlungsmaßnahmen
der ersten 5 Tage nach erlittenerMuskel-
verletzung, der sog. Sofortmaßnahmen
[18–21].

RICE-Protokoll oder PECH-REGEL
Die als RICE-Protokoll oder PECH-RE-
GEL beschriebene Therapie, bestehend

aus Pause („rest“), Eis („ice“), Kompres-
sion („compression“) und Hochlagerung
(„elevation“), ist die am weitesten ver-
breitete Methode der Sofortmaßnahmen
undTherapie über die ersten 3 bis 5 Tage,
unabhängig vonderVerletzungsschwere.
[22–24].

Die Immobilisierung in der ersten
Phase soll eine weitere Blutung und
damit Vergrößerung des Hämatoms
verhindern.

Die Anwendung der intermittieren-
den Kryotherapie soll zum Stoppen der
Blutung und resultierend zu kleinerem
Hämatom führen. Entzündungsreize sol-
len reduziert und dadurch die Reparatur
des verletztenMuskels beschleunigt wer-
den. Ein eindeutiger Nachweis, dass die-
ser Ablauf auch erfolgt, fehlt. Lediglich
die gute analgetischeWirkung der Kryo-
therapie ist ausreichend belegt [25]. Al-
lerdingswird eine Schädigungderkleins-
ten Gefäße durch intensive Kryothera-
pie vermutet. Aktuelle Arbeiten empfeh-
len daher als Kompromiss die Applika-
tion von Kälte um die 14 °C. So soll der
Lymphabfluss gefördert und die Schädi-
gung der Gefäße verhindert werden.

Durch eine mäßige Kompression soll
der intramuskuläre Blutfluss reduziert
werden, was sowohl auf die Hämatom-
größe als auch auf die intramuskuläre
Entzündungsreaktion einen positiven
Effekt haben soll. Auch eine konsequen-
te Hochlagerung soll dies unterstützen
und darüber hinaus das Ausmaß der
begleitenden Weichteilschwellung min-
dern.

Physiotherapeutische Verfahren
Insbesondere physiotherapeutische Ver-
fahren sind bei der Behandlung von
Muskelverletzungen weit verbreitet und
bilden sozusagen die Basis der Behand-
lungsoptionen. Zunächst wird so die in
der Literatur eindeutig als vorteilhaft
beschriebene frühfunktionelle Mobi-
lisierung sichergestellt. Wesentliches
Argument ist die Förderung der Revas-
kularisation im geschädigten Gewebe
und eine schnelle Reinnervation des
heilenden Muskels. Durch funktionelle
Beübungwird die fibröseNarbenbildung
unterdrückt, sodass viskoelastische und
kontraktile Anteile des Muskelgewebes
optimal regenerieren können. [26–29].
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Ebenso konnte als Bestandteil der phy-
siotherapeutischenMaßnahmennachge-
wiesenwerden, dass durch eine schmerz-
freie Dehnung des heilenden Muskels
(oder auch die weniger „gefährliche“
Variante der aktiven Streckung der ant-
agonistischen Muskulatur) die Zeit zur
Rückkehr zum Training durch Tonusre-
duktion, Durchblutungsförderung und
Längengewinn des Muskels reduziert
werden kann [30, 31].

Weitere die Heilung begünstigende
Verfahren betreffen weniger den ge-
schädigten Muskel selbst, sondern eher
das umgebende Gewebe und insbeson-
dere die Rumpfmuskulatur. Durch das
Training der Rumpfmuskulatur (Core-
Training) kann der Heilverlauf positiv
beeinflusst werden und die Gefahr von
Reverletzungen nach Ausheilung der
Muskelverletzung vermindert werden.
Daher sollte bei jeder Verletzungsform
ein additives Training der Rumpfmus-
kulatur erfolgen [22–24, 32, 33].

Kinesiotape
Die sog. neuromuskuläre Bandage, das
Kinesiotape, ist im Profisport etabliert
und gehört zu den Standardverfahren bei
jeder Art von Verletzung. Im theoreti-
schen Modell soll durch das Tape über
die Faszie des Muskels die Muskelspan-
nung reduziert werden und dadurch the-
rapeutischundanalgetischwirken.Aller-
dings bedarf es weiterer wissenschaftli-
cher Arbeiten, um diesen funktionellen
Vorteilzubelegen.Nichtzuletztaufgrund
der großen Farbvarianz ist aber von ei-
nem ausgeprägten positiven Effekt auf
die Psyche des Sportlers auszugehen, der
die großzügigeAnwendungrechtfertigen
kann.

Orale Therapeutika
Als orale Therapeutika werden Brome-
lain, Aescin oder Ähnliche empfohlen.
Hierdurch soll eine partielle Fibrinoly-
se ausgelöst werden, die dann antient-
zündlich wirkt. Auch hier ist die Gabe
im Sport weit verbreitet undwahrschein-
lich auch aufgrund einer gewissen Ne-
benwirkungsarmut akzeptiert. Dennoch
gibt es bisher keinen angemessenen wis-
senschaftlichen Nachweis, der die Wirk-
samkeit undVorteile einerderartigenBe-
handlung belegt [23].

Zusammenfassung · Abstract
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Sportverletzungen –Möglichkeiten und Grenzen der
konservativen Therapie

Zusammenfassung
Die Deutschen sind im europäischen Vergleich
überdurchschnittlich aktiv und verletzen
sich dabei ca. 2.000.000-mal jährlich, wobei
Profisportler sich deutlich häufiger verletzen
als Amateursportler. Die häufigsten Verlet-
zungen im Sport sind Muskelverletzungen
insbesondere der ischiokruralen Muskulatur.
Die Behandlung dieser Verletzungen ist die
Domäne der konservativen Therapie, wobei
verschiedenste Verfahren Anwendung finden.
Die gängigsten Verfahren werden vorgestellt
und hinsichtlich ihrer Evidenz analysiert.
Trotz der großzügigen Nutzung dieser zur
konservativen Therapie empfohlenen Maß-
nahmen insbesondere im Profisport sind nicht
alle Verfahren evidenzbasiert und ggf. mit
erheblichen Risiken assoziiert. Darüber hinaus
gibt es Grenzen der konservativen Therapie,
die auch bei Muskelverletzungen einen

operativen Eingriff rechtfertigen. Abgesehen
von drohenden Kompartmentsyndromen, die
ausschließlich operativ zu behandeln sind,
sollte bei anderen Muskelverletzungen die
Indikation zur Operation eher zurückhaltend
und als Einzelfallentscheidung gestellt
werden. Denn auch zunächst konservative
Therapieversuche zeigen nach verzögerter
Versorgung sehr gute Ergebnisse, und
insbesondere diverse Beispiele aus dem
Profisport auf Champions-League-Niveau
belegen, dass auch drittgradige, ansatznahe
Abrisse der Hamstrings ein Return-to-
Competition ermöglichen.

Schlüsselwörter
Muskelverletzungen · Hamstrings ·
Ischiokrurale Muskulatur · Rehabilitation ·
Operation

Sports injuries—possibilities and limits of conservative treatment

Abstract
Germans have an above average participation
in sports in a European comparison and
sustain approximately 2 million sports-related
injuries per year. Professional athletes sustain
injuries much more often than amateur
athletes. The most common injuries in sports
are muscular injuries, especially injuries
of the ischiocrural muscles. Treatment of
these injuries is the domain of conservative
treatment using a variety of methods. The
most common treatment modalities are
presented and analyzed with respect to their
evidence base. Despite extensive use of the
measures recommended for conservative
management, especially in professional
sports, not all treatment modalities are
evidence-based and potentially associated
with significant risks. In addition, there are
limits to conservative treatment, which justify

surgical treatment of muscle injuries. Apart
from impending compartment syndromes,
which must be treated only by surgery, the
indications for surgery in muscle injuries
should be reserved for difficult cases and after
careful consideration. Even initial attempts at
conservative treatment have demonstrated
good results after protracted care. Particular
examples exist within professional soccer at
the Champions League level, demonstrating
that conservative management of grade III
ruptures of the hamstring close to the
attachment point enables a return to
competition.

Keywords
Muscle injuries · Hamstrings · Ischiocrural
muscles · Rehabilitation · Surgery

Topische Verfahren
Topische Verfahren wie Salbenverbände
mit Arnika oder Spurenelementen und
Mineralstoffen, sind bei Sportlern sehr
beliebt. Sie sollen der lokalen, entzün-
dungshemmenden und schmerzlindern-
den Therapie dienen. Über das subjekti-
ve angenehme Empfinden hinaus konnte
bisher allerdings kein eindeutiger Beleg

eines positiven Effektes auf die Heilung
von Muskelverletzungen gefunden wer-
den [26, 27].

Elektrotherapie, Ultraschall und
andere thermische Verfahren
Elektrotherapie, Ultraschall und andere
thermischeVerfahrenderphysikalischen
Therapie zeigen überwiegend eine gute
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Abb. 39 MRT-Aufnahme
einer Grad-2-Verletzung.
Teilruptur,Muskelfaser-
rissmit schneidendem
Schmerz, erheblich ein-
geschränkte Kraft und
Bewegungsfähigkeit (ggf.
tastbare Gewebslücke)

Abb. 48 MRT-Aufnahme einer Grad-3-Verletzung. Riss oder Abrissmit vollständigemVerlust der
Funktion, tastbare, ggf. sichtbareMuskeldelle, Hämatomverfärbung durch Einblutung. Der Pfeilmar-
kiert die zurückgezogene Hamstring-Sehne, bei abgerissenemAnsatz

analgetische Wirksamkeit. Eine För-
derung der Muskelfunktionalisierung
durch Elektrotherapie in Kombination
mit Muskelkontraktionen konnte bisher
allerdings eher in Erfahrungsberichten
als in streng evidenzbasierten Arbeiten
nachgewiesen werden.

AuchdieUltraschalltherapie zur loka-
len Durchblutungsförderung durch Ap-
plikation vonTiefenwärme insbesondere
in Kombination mit Muskeldehnungen
soll ebenso wie die Hyperthermie den
Heilungsprozess beschleunigen. Dieses
ist besonders im südeuropäischen Raum
sehr beliebt. Die Anwendung von Dia-
thermie, die ebenso durch Tiefenwär-
menapplikation die Durchblutung för-
dern soll, bedarf aber weiterer klinischer
Studien zur Sicherung eines Nachweises
einer eindeutigen Wirksamkeit.

Fokussierte Stoßwellentherapie
Die fokussierte Stoßwellentherapie ist
vermutlich aufgrund der Schmerzhaf-
tigkeit der Anwendung noch kein Stan-
dardverfahren bei der Behandlung von
Muskelverletzungen. Dennoch konnte
am Tiermodell nachgewiesen werden,
dass die ESWT (extrakorporale Stoß-

wellentherapie) die Regeneration von
verletzten Skelettmuskeln stimuliert
und damit den Regenerationsprozess
beschleunigen kann [34]. In Anwen-
dungsuntersuchungen beim Menschen
wurde bisher lediglich ein Vorteil bei
der Behandlung von „Muskelverletzun-
gen ohne strukturellen Schaden“, also
Grad 0-Verletzungen, beschrieben. Ins-
besondere die sog. DOMS ließen sich
durchdieAnwendung vonEKSWpositiv
beeinflussen [35].

Infiltrationsbehandlungen
Zur Behandlung von Muskelverletzun-
gen stehen diverse Infiltrationsbehand-
lungen zur Verfügung. Ziel der meisten
Therapeutika soll dieBeschleunigungder
Heilung sein. Allerdings kann produkt-
übergreifend festgestellt werden, dass es
hier keine eindeutigen Beweise gibt.

Neben der Gabe von „heilungsför-
dernden Substanzen“ gehört die Injek-
tion von Procain oder anderen Lokalan-
ästhetika, ggf. in Kombination mit einem
Steroid, zu den früher sehr verbreiteten
Methoden. Auch wenn diese heute nur
noch vereinzelt Anwendung finden, so

sollen theoretisch 2 Aspekte der Wirk-
stoffkombination Vorteile erbringen:
4 Einerseits soll der analgetische Ef-

fekt des Lokalanästhetikums genutzt
werden, um dem Sportler ggf. zu er-
möglichen, die sportliche Betätigung
trotz der Verletzung fortzusetzen
[36].

4 Andererseits soll die antiinflamma-
torische Wirkung des Kortisons eine
sekundäre Schädigung durch den
Entzündungsprozess sowie eine Ver-
zögerung der Heilung unterdrücken.

Zu Recht sind diese Verfahren inzwi-
schen selbst im Profisport nicht mehr
akzeptiert, da Sportler mit akuter Verlet-
zung bei der Leistungsdichte, die heutzu-
tage im Profisport vorherrscht, ohnehin
keine Bestleistungen erbringen können.
DieWirkung des Kortisons, insbesonde-
re bei Mehrfachgaben, ist besonders seit
vielen medienwirksamen Pitfalls unter
Profisportlern sehr umstritten.

Ausnahme ist vermutlich die Kombi-
nation von verschiedenen Mischpro-
dukten wie Traumeel® (Biologische
Heilmittel Heel GmbH, Baden-Baden,
Deutschland) in Kombinationen mit
deproteinisiertem Haemoderivat aus
Kälberblut (Actovegin® [Takeda Austria
GmbH, Linz, Österreich]), was beson-
ders im Profisport propagiert wird. Zu-
sammenfassend konnte bisher lediglich
im Tiermodel ein positiver Effekt auf
die Muskelzellproliferation [37] und im
humanenMuskel eine vermehrteExpres-
sion von Mitochondrien in den Muskel-
zellen nachgewiesen werden [38]. Auch
wenn eine intramuskuläre Gabe dieser
Substanz derzeit nicht zu den durch die
Welt-Anti-Doping-Agentur verbotenen
Methoden zählt, so ist die intravenöse
Gabe von deproteinisierten Haemode-

S268 Trauma und Berufskrankheit · Suppl 4 · 2018



Tab. 1 Klassifikationen vonMuskelverletzungen. (Aus [8])

Radiologische
Einteilung

Radiologischer Aspekt Klinische Darbietung Einteilung
nachMünch-
ner Konsens

Grad 0 Ödemmit möglichen
Muskelfaserverletzungen<5mm

Funktioneller
Schaden

MüdigkeitinduzierteMuskelzerstörung Typ 1A

Verzögert eintretenderMuskelschmerz (DOMS) Typ 1B

Wirbelsäulenbedingteneuromuskuläre Muskelstörung Typ 2A

Muskelbedingte neuromuskuläre Muskelstörung Typ 2B

Grad 1 KleinsteMuskelfaserverletzun-
gen< 10mm

Struktureller
Schaden

Kleine Teilruptur des Muskels Typ 3A

Grad 2 Deutlicher Muskeldefekt>10mm Mäßige Teilruptur des Muskels Typ 3B

Grad 3 Kompletter Abriss des Muskels, ggf. mit
Retraktion

Subtotale oder totale Muskelruptur Typ 4

Muskelsehnenabriss

rivaten aus Kälberblut weiterhin nicht
erlaubt. Darüber hinaus ist die Nutzung
dieser Kombinationen ein reiner Off-La-
bel-Gebrauch, und die Erfahrungen aus
der sportmedizinischen Sprechstunde
zeigen, dass auch Komplikationen wie
Zysten- oder Pseudozystenbildungen im
Muskelgewebe mit intramuskulären In-
filtrationsbehandlungen von Off-Label-
Produkten assoziiert sein können. Dem-
nach sind die Autoren der Auffassung,
dass insbesondere im Amateursport auf
eine solche intramuskuläre Gabe konse-
quent verzichtet werden sollte.

Einweiteres, insbesondere indenUSA
und Europa weitverbreitetes Injektions-
verfahren ist die Gabe von thrombozy-
tenreichemPlasma (PRP), auch als plätt-
chenreiches Plasma oder „Wachstums-
faktor“ bekannt. Auch hier fehlen bisher
eindeutige Belege, dass die Regenerati-
onszeitvonverletztemMuskelgewebeda-
durch verkürzt wird. Des Weiteren fehlt
ein Nachweis dafür, dass der verletzte
Muskel nach PRP-Behandlung und Hei-
lung weniger anfällig für Reverletzungen
ist.

Grenzen der konservativen
Therapie

Die chirurgische Behandlung von Mus-
kelverletzungen ist die Ausnahme und
nur bei wenigen Diagnosen indiziert.

Kompartmentsyndrom

Klare Indikation zur Operation besteht
immer bei drohendem Kompartment-
syndrom. Unabhängig von der Muskel-
verletzungslokalisation und -klassifikati-

on kann ein Kompartmentsyndrom bei
ausgeprägter oder anhaltender Blutung
entstehen. Selbst kleinere Verletzungen
können z.B. aufgrund von medikamen-
töser Beeinflussung der Thrombozyten-
aggregation zu dieser gefährlichen Kom-
plikation führen. Einzelne Case-Reports
beschrieben dies selbst ohne aufgetrete-
nes Trauma [39]. Daher sollte selbst bei
vermeintlich weniger schweren Verlet-
zungen stets ein Kompartmentsyndrom
zum Verletzungszeitpunkt und auch im
weiteren Verlauf, einige Stunden nach
stattgehabtem Trauma, ausgeschlossen
werden.

Muskelverletzungen Grad 2 bis 3

Die in der Literatur beschriebenen In-
dikationen zur operativen Behandlung
von Muskelverletzungen sollten konse-
quentalsEinzelfallentscheidungbetrach-
tet werden.

Lediglichbei jungenSportlernmitAb-
rissen der Hamstringsehnen besteht da-
hingehend ein Konsens, dass eine Refi-
xation indiziert ist. Durch das operative
Vorgehen soll die Leistungsfähigkeit am
ehesten erhalten bleiben und das rezidi-
vierendeAuftreten von Verletzungen der
gleichen Muskelgruppe verhindert wer-
den.

Auch wenn vereinzelte vergleichen-
de Analysen zur Patientenzufriedenheit
nach operativer Versorgung von Ham-
stringabrissen ergaben, dass unabhängig
vom Zeitpunkt des operativen Ein-
griffes die Zufriedenheit und Return-
to-Play-Wahrscheinlichkeit mit 96,4%
gleich hoch blieb und lediglich der Zeit-
raum der Rehabilitationsbehandlung

sich durch eine verzögerte Versorgung
verlängere [40], so zeigen Metaanalysen
zu dieser Pathologie, dass zunächst ab-
wartendes Verhalten gut zu rechtfertigen
ist. Bei der Untersuchung von 13 Ar-
beiten konnten sowohl bei der akuten
(<4Wochen) als auchbei der verzögerten
(>4 Wochen) Reparatur nur minimale
Differenzen zwischen Return-to-Sport,
Patientenzufriedenheit, Hamstringstär-
ke und Schmerz festgestellt werden.
Darüber hinaus konnte gezeigt werden,
dass die Art der operativen Versorgung,
ob als primärer Repair mit Fadenankern
oder als Achilles-Allograft-Rekonstruk-
tion, vergleichbare Ergebnisse liefert
[41].

Weitere Indikationen bestehen bei in
der Kontinuität unterbrochenen Mus-
keln. Sollte eine große Distanz zwischen
den verletzten Muskelanteilen vorliegen
und mehr als 50% des Muskelquer-
schnitts betroffen sein, so wird auch hier
im chirurgischen Konsens und nicht
aufgrund von vergleichenden Untersu-
chungen eine Operation empfohlen.

Einige Beispiele aus dem Profisport
zeigen allerdings auch, dass die Be-
handlung von drittgradigen Muskel-
verletzungen der Hamstrings durchaus
konservativ verlaufen kann. Neben dem
operativen Eingriff und den damit ver-
bundenen Risiken stellt hier sicher auch
die aufwendige Rehabilitationsbehand-
lung eine große Herausforderung dar
und kann ein möglicher Grund sein,
warum Sportler sich gegen einen ope-
rativen Eingriff bei drittgradigen Mus-
kelverletzungen entscheiden. Trotz der
Muskellücke undHeilung unter Narben-
bildung scheint dies insbesondere bei
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älteren Sportlern ein Return-to-Compe-
tition nicht auszuschließen. Ob es nach
Rückkehr zum Sport zu einer vermin-
derten Leistungsfähigkeit kommt oder
in der Folge vermehrt Verletzungen an
der betroffenen Muskelgruppe oder am
kompensierenden Gewebe auftreten, ist
bisher noch nicht ausreichend unter-
sucht und sollte Gegenstand weiterer
wissenschaftlicher Arbeiten sein.

Auch bei weniger ausgeprägten, zum
Teil nur zweitgradigen Muskelverlet-
zungen mit großem intramuskulärem
Hämatom kann in Ausnahmefällen die
Indikation zur Operation bestehen. Soll-
ten mehrfache Aspirationsversuche zu
verschiedenen Zeitpunkten gescheitert
sein, kann sich die Indikation zur Hä-
matomausräumung und zu sorgfältiger
Blutstillung ergeben. Andernfalls kön-
nen sich diese ausgeprägten Blutergüsse
organisieren und sowohl den Muskel-
stoffwechsel als auch die Muskelkon-
traktion durch Narbenbildungen stören.

Eine weitere Grenze der konserva-
tiven Therapie von Muskelverletzungen
besteht ggf. bei chronischen, also im-
mer wiederkehrenden Muskelverletzun-
gen. Auch wenn diese selten zu fibrösen
Narbenbildungen führen, die den kon-
traktilen Apparat so beeinflussen, dass
rezidivierend, schon bei geringer Belas-
tung intrinsischeVerletzungen auftreten,
so können sie doch als Ausnahme eine
operative Behandlung erfordern. Die nur
einem Operateur mit viel Erfahrung bei
der Therapie von Weichteilschäden vor-
behaltenenEingriffe könnenNarbenund
Adhäsionen lösen und so eine Beschwer-
deminderung bewirken.

Fazit für die Praxis

4 Muskelverletzungen sollten bis auf
wenige Ausnahmen konservativ
behandelt werden. Ausnahmen
sind insbesondere drohende oder
manifeste Kompartmentsyndrome.

4 Auch bei höhergradigen Verlet-
zungen zeigt die Praxis, dass ein
Return-to-Competition nach nicht-
operativem Vorgehen selbst im
Hochleistungssport möglich ist.

4 Darüber hinaus konnte in Metaana-
lysen dargestellt werden, dass eine
zunächst abwartende Haltung und

verzögerte operative Versorgung
von höhergradigen Muskelverletzun-
gen zu vergleichbaren Ergebnissen
führt. Diese Erkenntnisse können
durchaus einen primär konservativen
Therapieversuch rechtfertigen.

4 Zur konservativen Behandlung der
überwiegend intrinsischen Ver-
letzungen steht eine Vielzahl an
Behandlungsmethoden zur Verfü-
gung. Gerade im Profisport werden
diese vermehrt eingesetzt, obwohl
wissenschaftliche Belege für einen
Behandlungsvorteil durch den Ein-
satz dieser Therapien bisher nicht
erbracht werden konnten.
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