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Zusammenfassung: Muskelverletzungen gehéren im

Sport zu den hédufigsten Verletzungen und haben eine
betrachtliche Zahl an Ausfalltagen zur Folge. Die Lange der
Ausfallzeit variiert mitunter deutlich und wird malRgeblich
durch die Schwere der Verletzung selbst, die Erstversorgung
und deren Behandlung bzw. Rehabilitation bestimmt. Die
Ursachen von Muskelverletzungen sind verschieden und
nicht immer auf den ersten Blick erkennbar. Deren Mit-
behandlung ist aber entscheidend fiir einen nachhaltigen
Therapieerfolg. Die betroffenen Regionen unterscheiden sich
je nach Sportart. Die genaue Kenntnis der sportartspezi-
fischen Belastung der verschiedenen Muskelgruppen ist da-
her fiir die Diagnostik, Therapie und Pravention unerlasslich.
Dieser Artikel soll eine einleitende Ubersicht von Muskelver-
letzungen darstellen, anhand derer ein Bogen von der Eintei-
lung bis hin zur moglichen Therapie gespannt werden soll.
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Summary: Muscle injuries are among the most frequent
sport-related injuries often leading to absence from training
or competition. A number of factors have been proposed as
being indicators of time taken to return to play including the
type of injury, primary care and rehabilitation protocols.
Beside the number of previous injuries, muscle strength
capacities and range of motion deficits are among the fac-
tors associated with (re-)injury. The assessment and therapy
of those factors, therefore, is essential to achieve sustained
success. Injury sites differ considerably among sports. Having
detailed notice on the sport-specific muscle loading profiles
is essential for diagnosis, therapy and prevention. This article
provides an overview on muscle injuries, including their clas-
sification and clinical management.
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Einleitung

Die Behandlung von Muskelverletzun-
gen stellt sowohl im Amateur- als auch
Leistungs- und Profisport eine Heraus-
forderung dar. Ihre Behandlung sollte
sehr differenziert und interdisziplindr er-
folgen, um eine schnelle und sichere
Riickkehr in den Sport zu garantieren.
Insbesondere das Erkennen und Mit-
behandeln von (meist funktionellen) Be-
gleitpathologien ist entscheidend, um
einen nachhaltigen Erfolg zu erzielen.
Im Rahmen der UEFA-Studie konnte
Ekstrand fiir den Profifuball zeigen,
dass ein Drittel aller Verletzungen im
Fufball Muskelverletzungen sind [1].
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Ein Team mit 25 Spielern muss von etwa
10 Muskelverletzungen pro Saison aus-
gehen. Allein diese Tatsache kann den
Saisonverlauf einer Mannschaft oder des
Einzelathleten mitunter mafigeblich be-
einflussen. Eine differenzierte Diagnos-
tik sowohl klinisch als auch bildgebend
ist notwendig, um eine eindeutige Diag-
nose zu stellen, denn von dieser aus-
gehend, kann die spezifische Therapie
und eine Prognose {iber die Ausfallszeit
gegeben werden, die meist Athlet und
Verein unmittelbar verlangen.

Die Bildgebung mittels MRT und So-
nografie ist sinnvoll und ldsst eine bes-
sere Prognose hinsichtlich der Ausfall-
zeit zu [2]. Allerdings entgehen viele
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Verletzungen ohne Strukturschaden der
Bildgebung, machen aber zugleich so-
wohl einen Grofsteil der Verletzungen
hinsichtlich der absoluten Zahl als auch
der Ausfallzeit aus. Dies unterstreicht
die Wichtigkeit der klinischen Unter-
suchung.

Eine Einteilung in die einzelnen Ver-
letzungen ist nicht immer einfach, da
die Uberginge zwischen den verschiede-
nen Schweregraden der Muskelverlet-
zungen haufig flieBend sind, mitunter
weder klinisch noch bildgebend sicher
unterschieden werden konnen, und die
Verdnderungen auf mikroskopischer
Ebene stattfinden. Dennoch ist eine
Klassifikation sehr hilfreich und not-
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Miiller-Wohlfahrt 2013

ultraschallbasiert

Typ 1: tiberlastungsbedingte
Muskelldsionen

Typ 2: Neuromuskuldre Mus-
kellasionen, ,Muskelzerrung”

Typ 3A:
Muskelbtindelriss
(> 5 mm Querausdehnung)

Typ 3B:
Muskelbiindelriss
(> 5 mm Querausdehnung)

Peetrons 2002

Rybak 2003
MRT-basiert

Grad 0: keine bildgebenden Verfahren

Grad 1: Muskelédem, Diskontinuitat < 5 % der
Muskelfasern, perifasziale Flussigkeitsansammlung.
Ggf. minimales Hamatom, kein Funktionsdefizit

Grad 2: Partialruptur > 5 % Diskontinuitat,
Hamatom, Funktionseinschrankung.
Prozentuale Quer- und absolute Laingenausdehnung

angegeben.

Typ 4:
Muskelriss
sehniger Muskelausriss

Grad 3: Komplettruptur, Muskellticke, ausgerissene
Muskel- und Sehnenenden. Deutliches Himatom.
Signifikante Funktionseinschrankung/-verlust

Tabelle 1 Ubersicht verschiedener gangiger Gradeinteilungen von Muskelverletzungen,

modifiziert nach [3].

wendig. Um eine Anwendbarkeit in der
klinischen Praxis zu bekommen, ist es
wichtig, die Verletzungen sowohl an-
hand ihrer Physiologie als auch ihrem
klinischen Erscheinungsbild zu katego-
risieren. Durchgesetzt hat sich hier die
Klassifikation von Miiller-Wohlfahrt
und Kollegen [3], auf die im Folgenden
noch naher eingegangen wird.

Epidemiologie

Verletzungen, die die Muskulatur be-
treffen, stellen in den meisten Sport-
arten die hdufigste Verletzungsform
dar. Je nach Sportart unterscheiden sich
diese jedoch deutlich.

Uber 30 % aller Verletzungen im
Fulball sind Muskelverletzungen,
mehr als die Hilfte davon sind Verlet-
zungen des Oberschenkels. In zwei
Drittel der Fille sind dabei die Ham-
strings und nur in 1/3 der Quadrizeps
betroffen. Weitere hdufige Lokalisatio-
nen sind die Hiift-Leisten-Region mit
23 % und die Waden mit 13 % [1]. So
muss eine Profifufiballmannschaft mit
10-15 Muskelverletzungen pro Saison
rechnen. Alleine die Hamstring-Verlet-
zungen haben ca. 80 Ausfalltage pro
Saison und Mannschaft zur Folge. Die
Ausfallzeit variiert dabei, abhdngig von
der Art und Schwere der Verletzung von

wenigen Tagen bis zu mehreren Wo-
chen, bei Rupturen sogar mitunter eini-
ge Monate. Wihrend rund die Hilfte
der Verletzungen eine Ausfallzeit von
1-4 Wochen zur Folge hat, liegt diese
bei 13 % der Félle bei tiber 28 Tagen.
Das Verletzungsrisiko im Spiel ist 6-mal
hoher als im Training und steigt fiir
Oberschenkel- und Leisten-/Hiuftverlet-
zungen tuber die Dauer der Belastung
an. Gleichzeitig finden sich in diesen
Regionen auch die schwersten Verlet-
zungen. Nahezu alle indirekten Mus-
kelverletzungen (Abb. 1) entstehen oh-
ne Gegnerkontakt und nur 5 % im Rah-
men eines Fouls.

Ein weiteres Problem stellen die Re-
zidiv-Verletzungen dar, die in bis zu
16 % der Fille auftreten [1] und uber-
durchschnittlich haufig die Leisten-/
Hiiftregion betreffen. Die zu erwarten-
de Ausfallzeit ist dann ca. 30 % langer
als bei der Primdrverletzung.

Die Verletzung der ischiocruralen
Muskulatur ist in den Sportarten mit
Explosivkraft die fiihrende Muskelver-
letzung, wobei mit 84 % der M. biceps
femoris mit Abstand am haufigsten be-
troffen ist. Fir die Hamstring-Verlet-
zungen besteht im Spiel sogar ein
11-mal hoheres Risiko als im Training,
wobei ein Zusammenhang zur Dauer
der Belastung nicht gefunden werden
kann [2].

All dies hat in den letzten Jahren zu
einem Umdenken in Richtung verstérk-
ter Pravention gefiihrt. So konnte an-
hand einer Untersuchung an déni-
schen Profi- und Amateur-Fuf3ballspie-
lern gezeigt werden, dass bereits ein
10-wochiges exzentrisches Training zu
signifikanten Reduktion an
Hamstring-Verletzungen fiihrt [4]. Die

einer

Verletzungsrate tiber den weiteren Sai-
sonverlauf in der exzentrischen Trai-
ningsgruppe lag bei 3,8/100 Spieler in
der Kontrollgruppe bei 13,1. Noch
deutlicher waren die Unterschiede bei
den Rezidiv-Verletzungen mit 7,1 vs.
45,8/100 Spieler. Ausfiihrlicher wird die
Pravention von Muskelverletzungen in
einem eigenen Artikel behandelt (Seite
87).

Ursachen von
Muskelverletzungen

Ubersteigt die einwirkende Kraft die
Elastizitatsgrenze des Muskels, kommt
es zum Strukturschaden. Diese finden
sich entweder im Rahmen von Sportar-
ten, bei denen die Maximalkraft im
Vordergrund steht (z.B. Gewichtheben)
oder vornehmlich bei hoher Explosiv-
kraft (Sprinter, Ballsportarten). Unter-
schieden werden kann weiter zwischen
Muskelverletzungen verursacht durch
eine hohe exzentrische oder konzentri-
sche Belastung, wobei sich dabei die
Verletzungen hinsichtlich ihrer Anato-
mie/Physiologie nicht unterscheiden.

Meist finden die Verletzungen am
muskulotendindsen Ubergang statt, da
hier 2 Gewebe unterschiedlicher Stei-
figkeit und Elastizitdt aufeinandertref-
fen. Abzugrenzen von den genannten
Mechanismen sind die direkten Verlet-
zungen infolge einer direkt einwirken-
den Kraft.

Die eigentlichen Ursachen von
Muskelverletzungen sind vielfdltig und
nicht immer auf den ersten Blick er-
kennbar, da die Verletzung selbst meist
nur am Ende einer Storung in der funk-
tionellen Kette steht. Daher ist die Un-
tersuchung proximal und distal der
Verletzung fiir die weitere Therapie un-
erldsslich. Am hdéufigsten finden sich
Verkippungen des Beckens, muskulare
Dysbalancen oder vorbestehende Mus-
kelverhdrtungen. Letztere konnen
durch eine Reizung der spinalen Ner-
venwurzeln verursacht werden (siehe
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. Typ 1
Uberlastungshedingte
Buskelldsionen

Typ lund 2

Funktionelle
Muskellasionen

Typ 2
Meuromuskulzre
Muskelldsionen

Typ 1A
Ermiidungsbedingte
schmerzhafte Muskelverhdrtung

Typ 1B
Muskelkater {DOMS)

Typ 2A
Rilckenbedingte
neuromuskuldre Muskelldsion

Typ 2B
Sogenannle Muskelzerrung

Abbildung 1 Klassifikation von Muskelverletzungen aus [3]

Abschnitt Klassifikationen), sodass die-
ser Bereich nicht auler Acht gelassen
werden darf.

Der sportartspezifische Trainings-
zustand vieler Sportler fiihrt haufig zu
einer Dysbalance zwischen Agonisten
und Antagonisten der verschiedenen
Muskelgruppen. Beim Fufiballspieler
kippt das Becken héufig nach ventral,
sodass es zur Hyperlordose der LWS und
durch Dorsalverlagerung des Tuber is-
chiadicums zur Erhoéhung der Span-
nung auf die Hamstrings kommt. Beste-
hende Muskelverhdrtungen vor der Be-
lastung und solche, die wahrend der
Belastung entstehen, sind ein Hochrisi-
kofaktor fiir eine strukturelle Muskel-
verletzung.

Eine Untersuchung an Fuflballspie-
lerinnen konnte zeigen, dass diejeni-
gen, die eine erhohte Spannung im Be-
reich der Hiiftflexoren hatten, eine bis
zu 60 % niedrige Aktivitdt des Gluteus
maximus im Double Leg Squat (DLS)
hatten (p 0,005) [5]. Zudem zeigte sich
eine bis zu 2,6-fach hohere Aktivitdt
des Bizeps femoris. Hinsichtlich der

Maximalkraftwerte wahrend des DLS
fanden sich keine Differenzen.

Dies deckt sich mit eigenen Unter-
suchungen an Profifuballspielern, die
eine unzureichende bzw. zu spate Akti-
vierung der Glutealmuskulatur bei der
Hiiftstreckung zeigten. Diese Verdande-
rungen konnen zu einer Uberlastung
der Hamstrings fithren und erh6hen so-
mit die Verletzungswahrscheinlichkeit
[6].

Die  Oberkorperposition  beim
Sprinten hat ebenfalls einen signifikan-
ten Einfluss auf die Spannung des lan-
gen Kopfs des Biceps femoris und des
M. semimembranosus. Insbesondere
die exzentrische Belastung auf diese
Muskeln bei nach vorne gebeugtem
Oberkorper ist in der spdten Standpha-
se deutlich erhoht, was potenziell eine
hohere Verletzungsgefahr mit sich
bringt [7].

Ahnliches gilt fiir die Uberlastungs-
schidden der Muskulatur. Die Fehlbelas-
tung lber langere Zeit fiihrt insbeson-
dere am muskulo-tendindsen Ubergang
oder an der Sehne selbst zu strukturel-

len Verdnderungen. Dabei kann es so-
wohl zur Uberlastung des angrenzen-
den Knochens (z.B. Osteitis pubis) oder
zur (Insertions-)Tendinose kommen.
Diese Verdnderungen erhohen die Vul-
nerabilitdt im betroffenen Gebiet und
haben nicht selten eine Strukturverlet-
zung des Muskels selbst zur Folge. Im
Bereich der Adduktoren kann es zur Ab-
hebung der gemeinsamen Faszie des M.
rectus abdominis und der Adduktoren
kommen, was im MRT dann als ,secon-
dary cleft sign” imponiert [8]. Gerade
in diesem Bereich sind die Diagnostik
und Therapie besonders komplex, da
Pathologien wie das femoro-azetabuld-
re Impingement (FAI) oder des Leisten-
kanals selbst (meist zusammenfassend
bezeichnet als Sportlerleiste/weiche
Leiste) einen wesentlichen Einfluss ha-
ben kdénnen.

Diagnostik

Eine eingehende Diagnostik ist fiir die
Einleitung der richtigen Behandlung
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einer Muskelverletzung und die hdufig
durch Sportler und Vereine geforderte
Prognose der Ausfallzeit wichtig. Dabei
spielen Anamnese, Inspektion und kli-
nische Untersuchung neben der Bild-
gebung eine tragende Rolle.

Bereits aus der Anamnese lassen
sich direkte (Kontusionen etc.) und in-
direkte Muskelverletzungen voneinan-
der unterscheiden. So berichtet der
Sportler bei einer Muskelverhidrtung
iber ein zunehmendes Spannungs-
gefiihl in der Muskulatur, wahrend es
sich bei den Zerrungen, Muskelfaser-
und -biindelrissen sowie Partial- und
Komplettrupturen um Akutereignisse
handelt. Bei einem ,, Acute-on-chronic-
Ereignis” kann eine Akutsymptomatik
aber mitunter auch fehlen oder zumin-
dest deutlich abgeschwicht sein (z.B.
Muskelbiindelriss nach Kontusion mit
Einblutung). Da gerade die Muskelver-
héartung ein Risikofaktor fiir eine Struk-
turverletzung darstellt, muss auch in
der Anamnese nach moglichen Be-
schwerden (Muskel, Riicken) vor dem
Ereignis und in der Vergangenheit ge-
fragt werden. Wahrend der Belastung
selbst fallen die Sportler durch wieder-
holtes Dehnen und Vermeiden hoch-
intensiver Belastungen auf [8].

Die sofortige Beendigung der Belas-
tung deutet meist auf einen strukturel-
len Schaden der Muskulatur hin.
Kommt es dabei noch zu einem Sturz-
ereignis (meist schmerzbedingt oder
reflektorischer Spannungsverlust der
Muskulatur) ist eher von einer grofie-
ren Schadigung auszugehen.

Ferner sind im Rahmen der Anam-
nese Vorverletzungen, vorausgegange-
ne Behandlungen und Trainingsinten-
sitdten sowie der Zeitpunkt des Ereig-
nisses im Verhiltnis zur Belastungsauf-
nahme (Beginn, Mitte, Ende) fest-
zuhalten. Die Beschaffenheit des Un-
tergrunds, das Schuhwerk/Schuhwech-
sel und Erndhrungsgewohnheiten kon-
nen weitere Hinweise liefern.

Die Inspektion der Muskulatur
kann Schwellungszustinde, Hédma-
tombildungen oder gar Verdnderun-
gen des Muskelreliefs bei Muskelretrak-
tionen zeigen. Dem schlief3t sich die
Funktionspriifung des Muskels selbst
und der angrenzenden Gelenke an.

Die Palpation stellt fiir den geiibten
Untersucher sicher die wichtigste Di-
agnostik im Rahmen der klinischen
Untersuchung dar. Es bedarf aber viel

Ubung und Erfahrung, um auch klei-
nere Muskelverletzungen sicher zu tas-
ten. Das Einprdgen des Ausgangs-
befunds ist fiir die Beurteilung des
Muskels im weiteren Verlauf der Thera-
pie und Rehabilitation essenziell.

Der betroffene Muskel sollte auf
seiner gesamten Lange in entspanntem
Zustand sowie im Seitenvergleich un-
tersucht werden. Abhdngig vom aus-
getlibten Druck auf die Muskulatur kon-
nen die oberflichlichen Muskelschich-
ten getrennt von den tiefer gelegenen
Muskelschichten untersucht werden.
Beurteilt wird die Schmerzlokalisation
(muskulo-tendinoser Ubergang, Mus-
kelbauch, Sehnenansatz) und -ausdeh-
nung (punktuell vs. entlang des Mus-
kels). Bei grofleren Verletzungen ldsst
sich z.T. eine Muskelliicke tasten, wo-
bei die Lokalisation der Verletzung
(oberflachlich vs. tief) und die Schwel-
lung im Verletzungsbereich groflen
Einfluss haben. Zu bertiicksichtigen ist
auch der unterschiedliche Spannungs-
zustand der Muskulatur in Abhéngig-
keit von der vorausgegangenen Belas-
tung und dem Sportler selbst. Die
interindividuelle Varianz ist hier hoch,
sodass es gerade im Rahmen einer
Mannschaftsbetreuung wichtig ist,
diese Unterschiede beim gesunden
Athleten zu kennen, um eine Anderun-
gen im Rahmen der Verletzung besser
interpretieren zu konnen.

Die Bildgebung stellt einen wichti-
gen, ergdnzenden Baustein in der Diag-
nostik von Muskelverletzungen dar,
wobei auf diese in einem eigenstandi-
gen Kapitel spater gesondert eingegan-
gen wird (Seite 75).

Klassifikation

Auch eine Klassifikation kann die Ein-
zelverletzung nicht immer genau ab-
bilden und die Zuordnung zu einer
Gruppe ist nicht immer ganz Klar, zu-
mal die Uberginge zwischen den
Schweregraden mitunter flieend sind.
Auch wenn die Biologie der Heilung ei-
ner Muskelverletzung in den betroffe-
nen Muskel die Gleiche ist, variieren
die Ausfallzeiten zwischen den einzel-
nen Muskelgruppen mitunter deutlich,
was vornehmlich mit der sportartspezi-
fischen Belastung zusammenhingt.
Um dieser Tatsache gerecht zu werden,
miisste daher die Klassifikation fiir die

einzelnen Muskelgruppen und Sportar-
ten angepasst werden, was aber in der
taglichen Praxis nicht praktikabel wi-
re.

Fiar die klinische Therapie von
Muskelverletzungen hat sich in den
vergangenen Jahren die Klassifikation
nach Miiller-Wohlfahrt et al. (2010)
/Miinchener Klassifikation  durch-
gesetzt, die im Jahre 2013 nochmals
angepasst wurde [3].

Hierzu abgegrenzt werden muss die
Klassifikation fiir die Beurteilung des
MRT/US einer Muskelverletzung. Hier
findet meist die Klassifikation nach
Peetrons 2002 und Rybak 2003 Anwen-
dung. Vergleichend sind diese in Tabel-
le 1 dargestellt.

Ein wesentlicher Unterschied zwi-
schen den beiden Einteilungen ist das
Fehlen der ,Muskelzerrung” in der ra-
diologischen Graduierung. So werden
in radiologischen Befunden Verletzun-
gen mit Nachweis eines Muskelodems
bei Fehlen eines Strukturschadens zu-
meist als Grad 1 angegeben, was aller-
dings in der Praxis dem Muskelfaserriss
entsprechen wiirde. Zum anderen un-
terscheiden sich die Definitionen von
,Muskelfaser-, und ,Muskelbtindel-
riss“. Miiller-Wohlfahrt et al. ziehen
die Grenze bei 5 mm Durchmesser, da
dies die maximale Grofie eines Sekun-
darbiindels (Faszikel, Fleischfaser) um-
geben vom Perimysium externum sei
und eine funktionelle Einheit bilde.
Die radiologische Einteilung richtet
sich nach dem prozentualen Anteil der
Verletzung, gemessen an Gesamtquer-
schnitt des Muskels selbst.

Generell unterscheidet die Eintei-
lung der Muskelverletzungen nach
Miiller-Wohlfahrt direkte und indirek-
te Muskelverletzungen. Eine Ubersicht
tiber die Einteilung gibt Abbildung 1.
Typ 1A Ermiidungsbedingte,
schmerzhafte
Muskelverhirtung
Bei dieser Lasion handelt sich um eine
rein funktionelle Problematik. Muskel-
ermiidung ist ein prddisponierender
Faktor fiir eine Muskelverletzung [6],
sodass auch diese leichte Form der Lisi-
on ernst genommen werden muss. Die
Spannung des Muskels erhdht sich. Der
Muskel wird dadurch rigider, was vom
Sportler als Verhdrtung bemerkt wird
und sich in der klinischen Unter-
suchung auch als solche darstellt. Es
besteht

eine Druckempfindlichkeit
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iiber eine lingere Strecke ohne echten
punktuellen Maximalschmerz. Durch
Dehnen versucht der Sportler, die
Spannung zu reduzieren und vermei-
det Belastungsspitzen. Die Ausfallzeit
betrdgt lediglich einen bis wenige Tage.
Typ 1B ,Muskelkater”, DOMS
Der Muskelkater/DOMS (Delayed-On-
set Muscle Soreness) betrifft meist den
Untrainierten bzw. tritt mehrere Stun-
den nach ungewohnt hohen Belastun-
gen auf. Wihrend frither das Laktat
verantwortlich fiir diese selbstlimitie-
rende folgenlos ausheilende Lision ge-
macht wurde, konnten mehrere Ar-
beitsgruppen zeigen, dass es sich
scheinbar um Sarkomer-Einrisse ein-
zelner Muskelfibrillen vor allem im Be-
reich der Z-Scheiben handelt [3]. Dis-
kutiert werden auch inflammatorische
Prozesse, die verstarkt nach hoherer
Belastung ablaufen.

Auch hier ist der Muskel druckemp-
findlich, eine echte strangartige Ver-
héirtung fehlt aber. Eine Trainingspause
ist meist nicht erforderlich, ggf. muss
nur die Trainingsintensitdt angepasst
werden.

Typ 2A Riickenbedingte neuro-
muskulire Muskellasion

Ursache dieser Muskelldsion ist eine
Regulationsstorung des Muskeltonus
auf spinaler Ebene. Dabei kann es sich
um strukturelle Stérungen wie z.B. der
Bandscheibenprotrusion oder einen
Prolaps oder um eine funktionelle Pro-
blematik handeln. Hier spielen vor al-
lem Blockierungen im Bereich der un-
teren LWS und der Iliosakralgelenke ei-
ne Rolle. Wichtig ist bei der Behand-
lung solcher Verdnderungen somit
nicht ausschlie8lich die Behandlung
des betroffenen Muskels (meist Ham-
strings) sondern auch des Riickens (De-
blockierungen etc.). Der Muskel tastet
sich auf nahezu der gesamten Lidnge
verhdrtet und druckempfindlich, klare
Befunde in der Bildgebung fehlen zu-
meist. Gelegentlich kann sich im MRT
ein flaues Muskeldédem finden.

Die Existenz dieser Art der Muskel-
verletzung/-ldsion wird noch immer
diskutiert, da die Ursache dieser Sto-
rung nicht immer nachweisbar ist. Die
Besserung der Beschwerden im Rah-
men einer segmentalen Infiltrations-
therapie kann ein Hinweis auf das Vor-
liegen einer solchen Lasion sein. Mog-
lich ist aber auch, dass durch die tem-
porare Blockade des Nervs durch Lokal-

andsthetikum der Tonus des Muskels
herunterreguliert wird.

Die Ausfallzeit kann vom Muskel-
tonus abhidngig gemacht werden und
sollte normalerweise nur wenige Tage
dauern.

Typ 2B Muskulir bedingte
neuromuskulire Muskellasion,
sog. Muskelzerrung

Aufgrund einer Storung der neuro-
muskuldren Einheit an der motori-
schen Endplatte kommt es zu einer To-
nuserhdéhung der Muskulatur. Die ver-
ringerte Elastizitdt fithrt bei entspre-
chender Belastung zu einer Uberdeh-
nung des Muskels. Der Sportler ver-
spirt einen krampfartigen Schmerz,
der auch durch Dehnen nicht ver-
dnderbar ist. Es tastet sich ein spindel-
formig verdickter druckdolenter Mus-
kel ohne Muskelliicke, da kein Struk-
turschaden vorliegt. Wie auch bei der
Typ-1A-Verletzung ist ein gezerrter
Muskel deutlich gefdhrdet, bei weiterer
Belastung einen Strukturschaden zu er-
leiden. Eine Sportpause ist daher erfor-
derlich, meist ist ein zeitnaher Belas-
tungsaufbau aber wieder moglich.
Typ 3A Muskelfaserriss
(intrafaszikularer Riss)

Der Muskelfaserriss ist die hdufigste
muskuldre Strukturverletzung im Fuf3-
ballsport und betrifft dabei meist das
Caput longum des M. biceps femoris
distal [9]. In der hier beschriebenen
Klassifikation nach Miiller-Wohlfahrt
handelt es sich dabei um eine Verlet-
zung mehrerer Primér- oder eines Se-
kundérbiindels ohne Verletzung des
Perimysium externun [3]. Die maxima-
le Grofle dieser Verletzung betrdgt
5 mm im Querschnitt, wobei der Uber-
gang zum Muskelbiindelriss mitunter
flieRend ist und gerade im Rahmen der
Akutdiagnostik nicht immer sicher de-
finiert werden kann. Insbesondere bei
einer stirkeren Einblutung oder Odem-
bildung wird die Gréf8e der Verletzung
eher tiberschitzt.

Mitunter ist es sogar erst die Lange
der Ausfallzeit, welche die Verletzung
erst retrospektiv sicher Kklassifizierbar
macht. Je nach Muskelgruppe und in
Abhingigkeit von der Erstbehandlung
und der folgenden Rehabilitation liegt
die zu erwartende Ausfallzeit im Pro-
fibereich bei 2-3 Wochen.

Der Sportler verspiirt im Rahmen
des Verletzungsereignisses einen schar-
fen stechenden Schmerz und muss die

Belastung abbrechen. Der Versuch zu
dehnen wird eher unterlassen, da die-
ser zu einer Schmerzzunahme fiihrt. Es
findet sich bei der klinischen Unter-
suchung ein schmerzhafter verhérteter
Muskel mit einem punctum maximum
des Schmerzes im Verletzungsbereich.
Bei grofieren, eher oberflichennahen
Faserrissen kann mitunter eine kleine
Muskelliicke getastet werden.

Typ 3B Muskelbiindelriss
(interfaszikulirer Riss)

Der Muskelbiindelriss betrifft anato-
misch gesehen mindestens 2 Sekundar-
biindel und weist in der bildgebenden
Diagnostik einen Durchmesser von
mehr als 5 mm auf.

Klinisch zeigen sich ein druck-
schmerzhafter Muskel und eine zu-
meist tastbare Liicke im Verletzungsbe-
reich. Héufig findet sich zudem eine
Schwellung und eine Himatomverfar-
bung, die mitunter erst Tage nach dem
Ereignis zutage tritt.

Der Sportler verspiirt einen starken
reifenden Schmerz und geht meist
spontan zu Boden. Wie oben bereits er-
wiahnt, ldsst sich aus eigener Erfahrung
sagen, dass solche Verletzungen aber
auch weniger symptomatisch verlau-
fen konnen, wenn der Muskel z.B. im
Rahmen eines Kontusionstraumas mit
Einblutung vorgeschadigt war (,,acute-
on-chronic”).

Die Ausfallzeit betrdgt meist 6-8
Wochen in Abhdngigkeit von Lokalisa-
tion und Grofie. Gerade bei diesen Ver-
letzungen kann es zu einer deutlichen
Einblutung in den Muskel kommen.
Dies muss im Rahmen der Bildgebung
rechtzeitig erkannt und je nach Aus-
maf entsprechend therapiert werden,
um Komplikationen wie eine Myositis
ossificans zu vermeiden.

Typ 4 (Sub-)totaler Muskelriss,
sehniger Ausriss/Avulsion

Diese Gruppe umfasst die schwersten
Muskelverletzungen. Es kommt zu ei-
nem (partiellen) Funktionsverlust des
Muskels, hdufig einhergehend mit ei-
nem Spannungsverlust. Klinisch tastet
sich eine grofie Liicke oder es kommt
zur Ausbildung eines atypischen Mus-
kelbauchs bei der Kontraktion. Je nach
Ausmafl und Lokalisation der Verlet-
zung sowie der Retraktion muss eine
mogliche OP-Indikation  tiberpriift
werden. Komplette Abrisse und seh-
nige Ausrisse bediirfen meist der chi-
rurgischen Versorgung, um eine Aus-
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heilung ohne Spannungs- und somit
auch Kraftverlust zu gewdhrleisten.
Die Ausfallzeit dieser Verletzung ist
aufgrund der unterschiedlichen Ver-
letzung sehr heterogen, betrdgt aber
zumeist mehrere Monate. So handelt
es sich bei den intramuskuldren Seh-
nenrissen (meist M. rectus femoris)
und den sehnigen Ausrissen (meist
Hamstring und Adduktoren) streng-
genommen auch um Sehnen- und nur

sekundir um Muskelverletzungen.
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