Behandlung von Muskelverletzungen

m Frieder Mauch

Zusammenfassung

Muskelverletzungen stellen die hau-
figste Sportverletzung dar. Die 4 groRen
Muskelgruppen (Hamstrings, Addukto-
ren, Gastroknemius und die Kniestre-
cker) stehen hier im Mittelpunkt der
Behandlung. Meist handelt es sich um
akute Verletzungen, die durch exzen-
trische Krafteinwirkungen entstehen.
Die Diagnose beginnt mit einer genau-
en Anamneseerhebung des Traumas,
gefolgt von einer exakten klinischen
Untersuchung. Die Bildgebung mit
Sonografie und Kernspintomografie
(MRT) stellt einen wichtigen Baustein
in der Diagnostik dar mit dem Ziel, die
strukturelle Verletzung von der funk-
tionellen Stérung zu unterscheiden
und das Ausmalfd der Verletzung fest-
zustellen. Die hdufigste Therapieoption
in der Behandlung der Muskelverlet-
zung stellt die konservative Therapie
dar und orientiert sich an den Phasen
der Muskelheilung. In vielen Fillen
(Freizeitsport) reicht eine konservative
Therapie nach dem RICE-Prinzip mit
nachfolgender beschwerdeabhdngiger
Aufbelastung aus um die Riickkehr
zum Sport zu gewdhrleisten. Die Infil-
trationstherapie einschlie@lich Platet-
rich-Plasma (PRP) kann eine Therapie-
option darstellen, soll aber nicht zur Be-
schleunigung des Heilungsprozesses
eingesetzt werden. Die operative Ver-
sorgung von Muskelverletzungen ist
seltenen Indikationen vorbehalten.

Muskelverletzungen stellen die haufigste
Sportverletzung dar. Abhdngig von der
Lokalisation und Schwere der Verletzung
stehen unterschiedliche Therapieoptio-
nen zur Verfiigung.
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Treatment of Muscle Lesions

The commonest sporting injuries are
muscle injuries. Hamstrings, adduc-
tors, gastrocnemius and the knee ex-
tensor muscles are most often af-
fected. Most injuries occur during
eccentric tension impact. Diagnostic
testing begins with taking the exact
medical history and a detailed clinical
investigation. Imaging with ultra-
sound and MRI is important for differ-
entiation between structural lesions
and functional disorders and deter-
mines the extent of the injury. Treat-
ment is most often conservative and
depends on the three phases of the
healing process. In most cases (leisure
sports) the RICE concept with subse-
quent pain-adapted load increase suf-
fices for a return to sport. Infiltration
therapy, including platelet-rich plas-
ma (PRP), is an additional therapeutic
option, but should not be used to ac-
celerate the healing process. It is only
rarely that surgery is needed to treat
muscle injuries.

Die 4 groBen Muskelgruppen (Ham-
strings, Adduktoren, Gastroknemius und
die Kniestrecker) stehen im Mittelpunkt
der Behandlung [11]. Meist sind es akute
Verletzungen, die durch exzentrische
Krafteinwirkungen entstehen, die 1,9-
11,5-mal hoéher sein kénnen als die kon-
zentrische Krafteinwirkung [19]. Hier-
durch entstehen indirekte Muskelverlet-
zungen unterschiedlichen AusmafRes,

vor allem am Muskel-Sehnen-Ubergang.

Die meisten Muskelverletzungen sind

indirekte Partialrupturen (Minorruptu-

ren) und heilen ohne Narbenbildung aus.

Die h6hergradige Muskelverletzung heilt

im Sinne eines reparativen Prozesses mit

Ausbildung einer mehr oder weniger

stark ausgebildeten Narbe [19]. Hier

werden 3 Phasen unterschieden, die sich
auch in den einzelnen Abschnitten der
konservativen Therapiekonzepte wie-

derfinden (Abb. 1).

- Verletzungsphase/Entziindungsphase
(1.-5.Tag): Sie ist durch die Ruptur der
Muskelzellen mit darauffolgender
Ausbildung eines Himatoms und der
Einleitung einer entziindlichen Reak-
tion charakterisiert.

- Reparationsphase (ca. 5.-14. Tag):
Hier steht die Phagozytose mit der Re-
generation der Muskelzellen und der
beginnenden Ausbildung eines Nar-
bengewebes im Mittelpunkt.

- Remodeling-Phase (14.-21. Tag und
langer): Ausbildung und Reorganisa-
tion der Narbe mit , kompletter* Rege-
neration der ehemaligen Muskelver-
letzung und Erreichen der funktionel-
len Leistungsfdhigkeit.

Klinik/Bildgebung und Klassifikation

Die Diagnose der Muskelverletzung be-
ginnt mit einer genauen Anamneseerhe-
bung des Traumas, gefolgt von einer
exakten Kklinischen Untersuchung, ein-
schlieRlich Inspektion und Palpation.
Die Funktionsdiagnostik steht am Ende
[19].

Unterschiedliche Klassifikationen sind in
der Literatur veroffentlicht. Klinische
Klassifikationen mit 3 Graden sind weit
verbreitet. Milde Formen stellen hier
Grad-I-Verletzungen mit nur geringem
strukturellem Schaden, geringer Schwel-
lung und wenig Schmerzen, begleitet
von geringem Kraftverlust und Bewe-
gungseinschrankung dar. Grad II sind
moderate Verletzungen mit groferem
strukturellem Schaden und deutlichem
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Abb.1 Schematische Darstellung der Muskelheilung.

Tab.1 Aktuelle Klassifikation der Muskelverletzungen nach Mueller-Wohlfahrt et al.: Kon-

sensmeeting von 15 internationalen Experten.

A. Indirect Functional Type 1: Overexertion-related Muscle Disorders
Muscle Disor-  Muscle 3 ) 3
ders/Injury [ . Type 1A: Fatique-induced Muscle Disorders
Type 1B: Delayed-onset Muscle Sorenesse (DOMS)
Type 2: Neuromuscular Muscle Disorders
Type 2A: Spine-related Muscle Disorders
Type 2B: Muscle-related Muscle Disorders
Structural Type 3: Partial Muscle Tear

Muscle Injury

Type 3A: Minor Partial Tear

Type 3B: Moderate Partial Tear

Type 4: (Sub)total Tear

Subtotal or complete Muscle Tear and Tendinous Avulsion

B. Direct Mus- Contusion

cle Disorders -
Laceration

Funktionsverlust, wdhrend eine kom-
plette Ruptur des Muskels einen dritt-
gradigen Schaden darstellt [19]. Sub-
typen der Muskelverletzungen und eine
genaue Terminologie werden hier nicht
erfasst. Mueller-Wohlfahrt et al. schla-
gen deshalb ein neues Klassifikations-
system vor [30]. Unterschieden werden
hier akute strukturelle Schiden von der
akuten funktionellen Stérung. Sympto-
me, Kklinische Untersuchung, Lokalisa-
tion und Bildgebung sind fiir die Unter-
scheidung der Gruppen notwendig. Die
meisten indirekten Muskelverletzungen
stellen Partialrupturen dar, die von die-
ser Arbeitsgruppe noch in Minor-/mode-
rate Verletzungen unterteilt werden
(Tab.1).

Bildgebung

Die Bildgebung mit Sonografie und
Kernspintomografie (MRT) stellt einen
wichtigen Baustein in der Diagnostik dar.
Der frithe Einsatz der Sonografie kann
schnell und ohne groBen Aufwand den
moglichen strukturellen Schaden erfas-
sen [35]. Die MRT-Diagnostik bietet den
Vorteil der exakten Darstellung mit Lo-
kalisation und Ausmalf der Verletzung
mit Darstellung eines Odems bzw. des
strukturellen Schadens selbst. In Kom-
bination mit der Klinik ldsst sich die
Verletzung meist schnell und sicher er-
fassen [10]. Ein weiterer Vorteil der
Kernspintomografie ist die sichere Erfas-
sung von Differenzialdiagnosen im Hiift-

bereich wie Stressfrakturen (Abb.2),
Labrumverletzungen, Avulsionsverlet-
zungen, ,Greater Trochanter Pain Syn-
drome*.

Therapiekonzepte

Die vorherrschenden Therapieprinzipien
der Muskelverletzungen sind noch nicht
vollstindig gepriift und es fehlen z.T.
wissenschaftliche Studien zur genauen
Evaluation [19,29]. In dem folgenden
Abschnitt sollen ,klassische* Therapie-
prinzipien auf der Basis von prinzipiellen
Uberlegungen zur Muskelheilung bei
strukturellen Verletzungsformen be-
sprochen werden. Da die Hamstring-
Gruppe am hdufigsten verletzt ist, wird
sie hier etwas genauer betrachtet.

Konservative TherapiemafRnahmen

Die hdufigste Therapieoption in der Be-
handlung der Muskelverletzung stellt
die konservative Therapie dar und sollte
sich, wie oben schon erwdhnt, an den
3 Phasen der Muskelheilung orientieren
[19,42]. Der Sportler muss, unabhdngig
von der Schwere der Verletzung, genii-
gend ,Zeit“ bekommen, die Akutphase,
Subakutphase/Regenerationsphase und
funktionelle Phase zu durchlaufen, um
eine ausreichende Regeneration der Ver-
letzung zu erreichen. Das Ziel der einzel-
nen Trainingsphasen liegt in der Ent-
wicklung der notwenigen funktionellen
Fahigkeiten fiir den Sportler, um die er-
neute Verletzung zu verhindern. Die
Ausfallzeiten orientieren sich an der
Schwere und Klassifikation der Muskel-
verletzung (siehe Tab. 1).

Akutphase
Immobilisation/Mobilisation

In den ersten Tagen ist eine kurzzeitige
»Ruhigstellung” der Extremitdt mithilfe
einer elastokompressiven Wickelung ge-
folgt von einer Frithmobilisation sinnvoll
(Abb. 3). Je nach Ausmaf der Verletzung
miissen zusdtzlich Gehhilfen benutzt
werden [18]. Diese Zeit bendtigt die erste
Ausbildung der Narbe zur Uberbriickung
der ,Liicke” zwischen den Stiimpfen, um
der kontraktilen Kraft dann entgegen-
wirken zu kénnen [18]. Vorsichtige Mas-
sage um die verletzte Stelle des Muskels
und der Lendenwirbelsdule sind hilf-
reich [33]. Ebenso kdnnen Infiltrationen
von Lokalandsthetikum, Actovegin, Trau-
meel S und Platelet-rich Plasma (PRP)
adjuvant in dieser Phase angewandt
werden. Die Rolle der NSAR ist noch

Frieder Mauch: Behandlung von Muskelverletzungen

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



OP-JOURNAL 1/2016

nicht abschlieBend geklart. Insgesamt
kann die Gabe kurzzeitig in der Akutpha-
se sinnvoll sein. Der systematische Ein-
satz wird aber unter Experten in den
letzten Jahren abgelehnt [34].

RICE-Prinzip

Sinnvoll sofort nach Verletzung einzulei-
ten und bis zu 24 Stunden nach Verlet-
zung weiterzufiihren: Alle 4 RICE-MaR-
nahmen (Rest/Ice/Compression/Evalua-
tion) haben zum Ziel, die Retraktion der
Muskelstiimpfe und die Einblutung an
der verletzten Stelle moglichst gering zu

Abb.2 Koronare
SE-T1-Aufnahmen
von einem Marathon-
ldufer mit beidseiti-
ger Stressfraktur.

halten, um somit eine Ausbildung einer
kleinen Narbe zu erreichen. Die Eis-
anwendung erfolgt mit einer Dauer von
15-20 Minuten mit Intervallen von 30-
60 Minuten, gefolgt von einer elasto-
kompressiven Wickelung mit Kurzzug-
binden [2]. Die Gabe von NSAR kann in
der Akutphase sinnvoll sein. Zusdtzlich
konnen Tauchbdder fiir 10 Minuten bei
25°Cin dieser Phase angewandt werden.
Der hydrostatische Wasserdruck unter-
stiitzt hier die RICE-Anwendung. Die
Tauchbdder sind in Ruhe ohne aktive
und passive Bewegung 2-mal/Tag bis
auf Beckenhohe in den ersten 2 Tage

nach der Verletzung méglich [45]. Neben
den o.g. MaBnahmen erwdhnen einige
Autoren auch noch die Manipulation
des Iliosakralgelenks (ISG) mit einzube-
ziehen. Das ISG stellt ein wichtiges Bin-
deglied zwischen der Wirbelsdule und
den Beinen dar. Dysfunktionen kdnnen
zu Verdnderung der Hamstring-Aktivitdt
fiihren [27]. Insbesondere auch bei funk-
tionellen Stérungen (Typ 2A) konnen
hier, neben der Lendenwirbelsdule, die
Ursachen liegen [33]. Passive MafSnah-
men wie Elektrotherapie, lontophorese,
Lymphdrainage sowie klassische Massa-
ge der gesamten Kette werden zusdtzlich
durchgefiihrt. Des Weiteren wird die
krankengymnastische Ubungsbehand-
lung mit Schwerpunkt propriozeptive
neuromuskuldre Fazilitation (PNF).

Persistieren die Schmerzen {iber den 3.-
5. Tag hinaus, sollte eine erneute Evalua-
tion der Verletzungsschwere erfolgen.
Bei deutlicher Beschwerdebesserung
kann der Sportler in die 2. Phase (Rege-
nerationsphase) {ibergeleitet werden
(Abb. 4).

~mmobilisation*

Akutphase

3-5Tage

1. Eingrenzung der Narbenbildung
2. korrekte Ausrichtung der Myofibrillen

RICE sofort/bis zu 24 h Reduzierung von Schmerz/Blutung/
LEntziindung“
Tauchbader/Lymphdrainage Tag3-5 Unterstiitzung des Abflusses
in der verletzten Extremitat durch
u.a. hydrostatischen Druck
lleosakralgelenkmanipulation/ Tag3-5 Wiederherstellung der lumbosakralen
Infiltration (bei Typ 2A) Funktion mit I1SG
Abb. 3 Schaubild der Akutphase.
Regenerationsphase
Variable Test Kriterien fiir nachste Phase

Schmerz nach Verletzung
isolierte Kraft am langen Hebel
neurale Defizite/Ursachen

Hamstringflexibilitat

Huiftflexorenflexibilitat

auf dem Bauch/Kniegelenk 15 Grad gebeugt
auf dem Bauch/Kniegelenk 15 Grad gebeugt
Slump-Test

aktiver Knieextensionstest

modifizierter Thomas-Test

keine Schmerzen
<10% Differenz zur Gegenseite
keine Schmerzen

<10% Differenz zur Gegenseite
und <20 Grad (absolut)

>5 Grad oder Symmetrie
unter der Horizontalen

Abb.4 Schaubild der Regenerationsphase.
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Abb.5 Dynamische Ubungen zur Verbesserung der Flexibilitit der Hamstrings.

Regenerationsphase

Fibroblastenaktivitdt stimuliert die Pro-
duktion von Kollagen, und die einsetzen-
de Neovaskularisierung ist die Voraus-
setzung fiir die Reparation. Leichte Quer-
friktion im Verletzungszentrum Kkann
dies unterstiitzen. Zusatzlich stehen iso-
metrische submaximale Ubungen unter-
halb der Schmerzgrenze im Mittelpunkt.
Passives Dehnen unterstiitzt hier den
Heilungsprozess [22]. Fahrradfahren
und Aquajogging kann begonnen wer-
den. Die weiteren Ziele in dieser Phase

Abb.6 Bestim-
mung der Kraft bei
15° Flexion.

Abb.7 Thomas-
Test zur Bestimmung
der Flexibilitdt der
Hiftbeuger.

sind die Uberleitung aus der Kranken-
gymnastik in die Trainingstherapie mit
allgemeiner Verbesserung der ,,Core Sta-
bility“, Kraftsteigerung und Schmerz-
reduktion wdhrend anfdnglich isometri-
scher Ubungen, Verbesserung der Flexi-
bilitdt (Hamstrings/Hiiftbeuger) und der
neuromuskuldren Kontrolle (Abb.5).
Die ,,Core-Muskulatur* stellt die Musku-
latur um das Becken und um die untere
LWS dar [3]. Diese synergistisch arbei-
tenden Muskeln stabilisieren Rumpf
und Becken und kénnen zu Muskelver-
letzungen der unteren Extremitat fithren

[25,39]. Schmerzen und Kraftdefizit sind
ein hdufiges Phdnomen nach akuten
Hamstring-Verletzungen. Die meisten
Autoren empfehlen die schmerzfreie
Kriftigung durch eine Steigerung von
isometrischen Ubungen in unterschied-
lichen Flexionswinkeln mit darauffol-
gender konzentrischer Kraftigung. Am
Ende stehen exzentrische Ubungen [17].
Nur bei ausreichender Kraft bei Ham-
string-Verletzungen, insbesondere fiir
den langen Hebel, sollte der Sportler in
die letzte funktionale Phase iibertreten.
Eine einfache Bestimmung der Kraft ist
am auf dem Bauch liegenden Sportler
mit 15 °Flexion im Kniegelenk und Sei-
tenvergleich mdglich. Ein Kraftmesser
kann zusdtzlich eingesetzt werden
(Abb.6) [43]. Ein weiteres Augenmerk
wird auf die schnelle Wiederherstellung
der Flexibilitdt der Hamstrings gelegt [4].
Zu grof3er Stress auf N. ischiadicus sollte
dabei aber vermieden werden, da er
einen mdglichen Risikofaktor fiir die
Rezidivverletzung darstellen kann [24].
Einen weiteren Risikofaktor fiir Rezidiv-
verletzungen stellt die eingeschrankte
Flexibilitdt der Hiiftbeuger dar [13]. Die
klinische Untersuchung kann durch den
modifizierten Thomas-Test erfolgen
(Abb.7) [16]. Zur Verbesserung sollten
PNF-Ubungen, gefolgt von dynamischen
funktionellen Dehniibungen, eingesetzt
werden [28]. In Abb. 4 sind die Kriterien
fir die Uberleitung in die funktionale
Phase nochmals zusammengefasst.

Funktionale Phase

Die trainingstherapeutischen Ziele sind

in der letzten Phase:

1. VergréBern der ,,optimalen“ Linge der
Hamstrings,

2. Verringerung der Beinasymmetrie
bez. der ,optimalen“ Linge der Hiift-
muskulatur, der horizontalen Kraft-
entwicklung wdhrend des Laufens
und

3. Verbesserung der Torsionsfahigkeit
des Rumpfes [29].

Allgemein kann in dieser Phase mit vor-
sichtigem Laufbandtraining, Koordina-
tionsschulung, Lauftraining auf dem Ra-
sen und am Ende mit schrittweiser Wie-
dereingliederung in das sportartspezi-
fische Training begonnen werden [31].
Physiotherapeutisches Ziel ist es vor al-
lem, die Eigenschaften der sich ausbil-
denden Narbe auf die Anforderungen
moglichst gut anzupassen (Abb. 8).

Jede Skelettmuskulatur besitzt eine opti-
male Linge fiir die Entwicklung einer

Frieder Mauch: Behandlung von Muskelverletzungen
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Variable
optimaler Winkel fiir Spitzendrehmomente
Hiiftextensorenkraft

horizontale Kraft wahrend des Laufens

Kernspintomografie
LWS-Rotationsstabilitat

funktionale Phase

Test
isokinetische Knieflexion bei 60 Grad/s
isokinetische Hiiftstreckung bei 60 Grad/s

Laufen auf Laufband mit 80%
der maximalen Ausdauer

Abbildung der Hamstrings
ASLR-Test

Kriterium fiir Riickkehr zum Sport
<8% gegeniiber der Gegenseite
<10% gegeniiber der Gegenseite

<20% gegeniiber der Gegenseite

GroRe des Restodems

kein anteriorer Beckentilt

Abb. 8 Schaubild der funktionalen Phase.

maximalen Kraft, die nach einer Verlet-
zung verkiirzt ist. Verletzungen entste-
hen wahrscheinlich, wenn der aktivierte
Muskel iiber diese optimale Linge ge-
dehnt wird [6]. Isokinetische Messungen
zeigen valide Daten bez. Drehmoment,
Geschwindigkeit, Winkelposition. Durch
exzentrisches Krafttraining ist es mog-
lich, diese optimale Liange der Muskula-
tur zu erreichen [7]. Fiir die Hamstring-
Muskulatur bedeutet dies die Einbezie-
hung der Hiiftbeugung bzw. Kniestre-
ckung in der geschlossenen Kette bzw.
sog. Multigelenkiibungen [8]. Ein wei-
terer Risikofaktor fiir Hamstring-Verlet-
zungen ist die nicht ausreichende Mus-
kelkraft wdhrend exzentrischer oder
konzentrischer Krafteinleitung. Insbe-
sondere das exzentrische Spitzendreh-
moment bei Knieflexion ist nach einer
Hamstring-Verletzung reduziert [41].
Die reduzierte Kraft der Hiiftstrecker
(M. glutaeus maximus) kann ebenfalls
einen Risikofaktor darstellen. Da die
meisten Hamstring-Verletzungen pro-
ximal auftreten, ist die Erfassung der
Hiiftstrecker essenziell. Unterschiedliche
einfache exzentrische Ubungen [20]
konnen zur Verbesserung der Kraft ge-
nutzt werden.

Ful3ballspieler kénnen nach einer Verlet-
zung der Hamstrings zusdtzlich eine Bei-
nasymmetrie der horizontalen Kraftent-
wicklung wdhrend des Laufens ent-
wickeln. Als Griinde werden hier ein
vermehrter ,Becken-Tilt* und eine ver-
dnderte Kraftiibertragung von proximal
nach distal in der Standphase angenom-
men. Die Uberpriifung ist auf nicht mo-
torisierten Laufbdndern moglich. Zur
Verbesserung werden uni- und bilaterale
Ubungen empfohlen, die dem Sportler
die Moglichkeit geben, die Kraft in der
horizontalen Ebene zu verbessern [9].
Die Verbesserung der Torsionsfdhigkeit
des Rumpfes im Hinblick auf die ,Core
Stability* stellt ein weiteres wichtiges
Merkmal dar. Einen sehr guten Test stellt

der ,Active Straight Leg Raise Test"
(ASLR) dar [26]. Gute Kontrolle ohne eine
vermehrte Beckenkippung ist hier Vo-
raussetzung.

Wiedereingliederung in das
sportartspezifische Training

Die Wiedereingliederung in das sport-
artspezifische Training sollte individuell
nach Beendigung der funktionellen Pha-
se getroffen werden. Wichtige allgemei-
ne Kriterien sind schmerzfreie Palpation,
schmerzfreie isometrische Kontraktion,
seitengleiche Beweglichkeit und nahezu
gleiche Kraftentwicklung (Delta: 5-10%)
in der isokinetischen Kraftmessung zur
Gegenseite [14]. Weitere spezifische Kri-
terien fiir die Hamstring-Muskulatur
sind in Abb. 8 aufgefiihrt.

Infiltrationstherapie
einschlieRBlich PRP

Die Anwendung von autologen Produk-
ten wie Platelet-rich Plasma (PRP) ist ein
standig und schnell wachsendes Anwen-
dungsgebiet in der Sportmedizin. Seit
2011 stellt die Injektion von autologem
PRP kein Doping mehr dar [47]. Gegen-
iiber dem normalen Serum ist die Kon-
zentration der Thrombozyten im PRP
deutlich hoher (mindestens: 1000000
platelets/ul in 5ml) und die Konzentra-
tion von Wachstumsfaktoren steigt auf
das 3- bis 5-Fache. Es wird angenom-
men, dass die Wachstumsfaktoren die
Muskelregeneration beeinflussen und
die Rehabilitationszeit verkiirzen kén-
nen. Obwohl viele Grundlagen- und Tier-
studien hierzu veroffentlicht sind, gibt es
noch keine randomisierten kontrollier-
ten Studien, die die Uberlegenheit von
PRP bei Muskelverletzungen gegeniiber
einer Kontrollgruppe bestdtigen. Meist
handelt es sich um retrospektive oder
Fall-Kontroll-Studien ohne Randomisie-
rung und Kontrollgruppe [1]. Hommond
et al. zeigten im Tiermodell, dass der Ein-

Frieder Mauch: Behandlung von Muskelverletzungen

satz von PRP signifikant die Heilungszeit
von 21 auf 14 Tage reduzierte [15].
Sanchez et al. berichteten 2005 auf dem
2. ,World Congress on Regenerative
Medicine 2005 iiber dhnliche Ergebnis-
se. Sie zeigten, dass sich die Rehabilita-
tionszeit halbierte [38]. In einer Arbeit
von Wright-Carpenter et al. wurde die
»Return-to-Sport-Zeit“ um 30% (6 Tage)
vermindert. In einer Arbeit aus dem Jah-
re 2013 zeigten Wetzel et al. in einer re-
trospektiven Arbeit {iber 17 Sportler,
dass es auf der visuellen Analogskala zu
einer signifikanten Verbesserung kam
[44]. Das Internationale Olympische Ko-
mitee (I0C) kommt 2010 zu dem Schluss,
dass es im Moment nur wenig wissen-
schaftlich belegte Ergebnisse fiir den
Einsatz von PRP bei Sportverletzungen
gibt [12]. In einem systematischen Re-
view aus dem Jahre 2011 zeigen Andia
et al. ebenfalls, dass es keine randomi-
sierten Studien gibt, die den Vorteil von
PRP-Injektionen bei Muskelverletzungen
bestdtigen [1]. Das einzige uns bekannte
randomisierte Studienprotokoll wurde
von Hamid et al. 2012 veroffentlicht. Par-
tialrupturen der Hamstrings wurden
hier eingeschlossen und in 2 Gruppen
randomisiert. Beide Gruppen erhielten
ein standardisiertes Physioprogramm,
eine Gruppe erhdlt zusdtzlich die Injek-
tion von PRP.

Unter Beriicksichtigung der genannten
Ergebnisse kann die Therapie mit PRP in
bestimmten Fillen und in Kombination
mit physikalischen TherapiemafRnah-
men eine Option darstellen. Wir ver-
wenden PRP im Moment bei Grad-IIIb-
Verletzungen. Der Einsatz von PRP sollte
aber nicht fiir eine Beschleunigung der
einzelnen Heilungsphasen, sondern fiir
die optimale Heilung im zeitlichen Rah-
men gesehen werden [21,33].

Die Injektion erfolgt unter sterilen Be-
dingungen und Ultraschallkontrolle. Ein
geringes Volumen von Lokalandstheti-
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Abb.9 Koronare
FS-Aufnahme mit
komplettem Abriss
der Hamstring-
Muskulatur. Teile
des Bizepsmuskels
stehen noch.

Abb.10a und b Ausbildung einer ausgepriagten Ossifikation nach Hamstring-Verletzung:

a Rontgenbild, b Operatives Korrelat.

kum wird proximal und distal der Ruptur
injiziert. Ein evtl. vorhandenes Himatom
wird aspiriert und das PRP-Serum (3 ml)
wird injiziert. Eine elastokompressive
Wickelung steht am Schluss der Behand-
lung und der Sportler wird aufgefordert,
fiir 20-30 Minuten in sitzender oder
halb sitzender Haltung zu ruhen.

Die Infiltrationstherapie nach Miiller-
Wohlfahrt [31] ist in der sportmedizi-
nischen Praxis in Deutschland weit ver-
breitet [48]. Insbesondere bei funktio-
nellen Stérungen vom Typ 1 und 2
(Tab. 1) koénnen sie adjuvant eingesetzt
werden. Das Standardregime besteht, je
nach Ausmaf3 der Muskelverletzung, aus
Injektion von Lokalandsthekium, Actove-
gin und Traumeel S an den Tagen 0, 2
und 4 nach der Verletzung. Injektionen
erfolgen an die verletzte Stelle selbst, in
einer vertikalen Linie entlang des ver-
letzten Muskels und im Bereich der Len-
denwirbelsdule bei neurogen bedingten
Storungen (Typ 2A). Wie bei dem Einsatz
von PRP fehlt auch hier der wissen-
schaftliche Beweis. Es bestehen aber Pa-

rallelen zwischen dem Verstdndnis der
Muskelheilung durch Miiller-Wohlfahrt
und der Grundlagenforschung, die einen
Nutzen in einer gewissen Kontrolle der
Entziindungsphase sehen [5]. Weltweit
anerkannte Sportmediziner kommen
deshalb auf einem sportmedizinischen
Expertenmeeting 2007 in London zu
dem Schluss, dass die genannte Infiltra-
tionstherapie eine gute Therapieoption
darstellen kann.

Operative Therapie

Die operative Versorgung von Muskel-
verletzungen ist seltenen Indikationen
vorbehalten:

- grolRes Himatom
komplette/subtotale Ruptur (Abb. 9)
Verletzungen mit mehr als 50% des
Durchmessers/der Flache
schmerzhafte ausgepragte Narbenbil-
dung mit deutlichem Extensionsdefi-
zit

schmerzhafte Myositis ossificans

evtl. groRziigiger, falls keine Synergis-
ten [23,24]

Die Operation sollte mdglichst schnell
nach der akuten Verletzung erfolgen.
Der Vorteil ist zusatzlich in der Frithmo-
bilisation zu sehen. Himatom und ne-
krotisches Gewebe sollten sorgfiltig
entfernt werden. Alternativ kann das
Hdmatom, wenn moglich, durch Punk-
tion entlastet werden [36]. Die Muskel-
ndhte erfolgen mit resorbierbarem Ma-
terial optimalerweise in einer modifi-
zierten Technik nach Kragh [23]. Die ver-
letzte Stelle wird hier in 4 Quadranten
eingeteilt. Unter Fassen des Epimysiums
erfolgen vorsichtige umgreifende Nahte.
Danach erfolgt die adaptierende Naht in
modifizierter Mason-Allen-Naht. Die
umgreifenden Ndhte sollten hier nicht
zu fest gezogen werden, um das darunter
liegende Muskelgewebe nicht noch zu-
sdtzlich zu schddigen. Sind mehrere
Muskelfaszien betroffen, sollten sie ein-
zeln rekonstruiert werden. Die operative
Therapie am muskulotendinésen Uber-
gang ergibt bessere Ergebnisse.

Wie oben schon erwdhnt, sind die Ham-
strings die hdufigste verletzte Muskel-
gruppe. Mehrere Studien zeigten, dass
durch frithzeitige Operation von kom-
pletten proximalen Abrissverletzungen
gute funktionelle Ergebnisse und eine
hohe Riickkehrrate zum Sport erreicht
werden kann [46]. Ebenso verhdlt es sich
bei Verletzungen der proximalen Anteile
des M. rectus femoris [40]. Fadenanker-
refixationen stellen hier eine gute Ope-
rationsmethode dar. Die postoperative
Lagerung erfolgt in ,Neutralposition*
mithilfe einer Orthese. Die Zeitdauer der
Immobilisation hangt von der GroRe der
Verletzung und dem Rekonstruktions-
ergebnis ab. In der Regel erfolgt eine
Teilbelastung fiir 4-6 Wochen mit vor-
sichtigen passiven Dehniibungen. Hier
ist anfinglich auf eine spannungsfreie
Hiiftflexion von 30-60° bei gleichzeiti-
ger Knieflexion zu achten. Mit dem Be-
ginn der 4. Woche kann die Hiiftflexion
auf 60-90° gesteigert werden. Die Voll-
belastung und Mobilisation kann ab der
7. Woche erreicht werden.

Schmerzhafte Ossifikationen als Folge
einer Metaplasie bei groffem Hamatom
koénnen im chronischen Fall eine Opera-
tion notwendig machen (Abb.10). Bei
chronischen Verletzungen stehen meist
die Mobilisation der Narbe und die Wie-
derherstellung der Muskelkontinuitdt im
Vordergrund. Die Ergebnisse sind im
Vergleich zur Akutversorgung aber
schlechter [37].

Frieder Mauch: Behandlung von Muskelverletzungen
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