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Muskelverletzungen gehören zu den häufigsten sportbedingten Verletzungen und
betreffen v. a. die untere Extremität. Ziel dieses Beitrags ist es, ein strukturiertes,
evidenzbasiertes Vorgehen für Diagnostik, Therapie und Prävention darzustellen.
Entscheidend ist die Differenzierung zwischen funktionellen und strukturellen
Muskelverletzungen, da sich daraus unterschiedliche therapeutische Konsequenzen
ergeben. Die klinische Untersuchung bleibt trotz moderner Bildgebung der
Goldstandard, während MRT-Befunde kritisch im Kontext der Klinik zu interpretieren
sind. Das Akutmanagement basiert auf dem POLICE-Prinzip mit frühfunktioneller,
belastungsadaptierter Therapie. Exzentrisches Krafttraining stellt die wichtigste
präventive Maßnahme dar und reduziert das Verletzungsrisiko signifikant. Return-to-
Play-Entscheidungen müssen neben Schmerzfreiheit auch funktionelle und strukturelle
Kriterien berücksichtigen, um Re-Verletzungen zu vermeiden.

Schlüsselwörter
Akutmanagement · Hamstring · Return to Play · Prävention · Bildgebung

Lernziele
Nach Lektüre dieses Beitrags . . .
– ist Ihnen das akute Vorgehen bei Muskelverletzungen inklusive Erstversorgung,

klinischer Untersuchung und indizierter Bildgebung bekannt,
– wissen Sie um die Unterschiede funktioneller vs. struktureller Muskelverletzungen

sowie deren klinisch-therapeutische Konsequenzen,
– können Sie risikoadaptiert unter Berücksichtigung intrinsischer und extrinsischer

Risikofaktoren vorgehen,
– kennen Sie die Return-to-Sport-Kriterien inklusive des optimalen Zeitpunkts der

Belastungswiederaufnahme und des Re-Verletzungsrisikos,
– sind Sie in der Lage, präventive Maßnahmen und evidenzbasierte Strategien zur

Reduktion vonMuskelverletzungen zu benennen.
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Einleitung

Muskelverletzungen zählen zu den häufigsten Sportverletzun-
gen und betreffen überwiegend die untere Extremität [2, 3]. Im
Durchschnitt erleidet jeder professionelle Fußballspieler 0,6 Mus-
kelverletzungen pro Saison [2]. Diese hohe Prävalenz unterstreicht
die klinische und ökonomische Bedeutung einer standardisierten
Diagnostik und Therapie.

Definition und Klassifikation

MuskelverletzungenumfassenLäsionenvonMuskelfasernunddes
myotendinösen Übergangs. Intratendinöse Schäden ohne Mus-
kelfaserbeteiligung gelten aufgrund abweichender Biomechanik
und Heilung als Sehnenverletzungen.

Klinisch relevant ist die Munich Consensus Classification nach
Müller-Wohlfahrt mit Unterscheidung von direkten und indirek-
ten Verletzungen sowie funktionellen (Typ I/II) und strukturellen
Muskelverletzungen (Typ III/IV) (Tab. 1). Sie bildet die Grundlage
für Diagnostik, Therapie und Return-to-Play-Management [4].

AlsWeiterentwicklungdarauf folgtedieBritishAthleticsMuscle
Injury Classification (BAMIC) (Tab. 2) für strukturelle Läsionen:
Sie graduiert MRT-basiert von 0 bis 4 anhand Ausdehnung und
Lokalisation (myofaszial, myotendinös, intratendinös) und dient
der Abschätzung von Heilungsdauer und Ausfallzeit [5].

EinewesentlicheLimitationbeiderKlassifikationssystemeistdie
unzureichendeBerücksichtigungmuskelspezifischer anatomischer
und biomechanischer Unterschiede (Vergleich Tab. 3). Da Muskel-
verletzungen je nach Muskelgruppe unterschiedliche Prognosen
undtherapeutischeKonsequenzenhaben,wurdenergänzendmus-
kelspezifische Klassifikationen entwickelt, um diese Differenzen
besser abzubilden [6].

7 Merke
Die Munich Consensus Classification ermöglicht eine klinisch relevan-
te Differenzierung zwischen funktionellen und strukturellenMuskelver-
letzungen und bildet damit die Grundlage für Diagnostik, Therapie und
Return-to-Play-Management.

7 Cave
Die bildgebungsbasierte Klassifikation (z.B. BAMIC) darf nicht isoliert
zur Therapie- oder RTS-Entscheidungherangezogenwerden – entschei-
dend bleibt die Kombination aus klinischem Befund, Funktion und Be-
lastbarkeit.

QR-Codescannen&Beitragonline lesen

Abstract

Muscle injuries in sport. High clinical relevance and
diagnostic challenges
Muscle injuries are among the most frequent sports-related injuries,
particularly affecting the lower extremities in high-performance
sports. This article provides a structured, evidence-based approach to
diagnostics, treatment and prevention. A key aspect is the differentiation
between functional and structural muscle injuries, as this distinction
determines the treatment strategies. Despite modern imaging the clinical
examination remains the diagnostic gold standard, while magnetic
resonance imaging (MRI) findings must always be critically interpreted
in the clinical context due to relevant discrepancies. Acute management
is based on the POLICE principle, emphasizing early functional, load-
adapted treatment. Eccentric strengthening exercises represent the most
effective preventive strategy and significantly reduce the risk of injury.
Return to play decisions should not rely solely on pain resolution but
must include functional and structural recovery criteria to minimize
reinjury risk.

Keywords
Acutemanagement · Hamstring · Return to play · Prevention · Imaging

Ätiologie und Pathophysiologie

Muskelverletzungen entstehen meist bei schnellen Bewegungen
mit hoher exzentrischer Belastung v. a. der ischiokruralen Mus-
kulatur [7]. Zentral sind neuromuskuläre Defizite mit reduzierter
Aktivierbarkeit und verminderter willkürlicher Aktivierung, beson-
ders exzentrisch, was zu unzureichender Kraftentwicklung und
struktureller Überlastung führt [8].

Als intrinsische Risikofaktoren gelten v. a. vorangegangene
MuskelverletzungenmiterhöhtemRezidivrisikobeiNarbenbildung
und unvollständiger Regeneration. Weitere Faktoren sind höheres
Alter, dominante Extremität sowie neuromuskuläre Dysbalancen
(lumbopelvin, Sprunggelenk) mit gestörter Kraftübertragung und
kompensatorischen Mustern. Extrinsisch wirken hohe Trainings-/
Wettkampfbelastung, unzureichende Vorbereitung sowie Wett-
kampfphasen mit erhöhter Intensität und Ermüdung [9, 10].

Die Heilung vonMuskelverletzungen verläuft in 3 zeitlich über-
lappenden Phasen [11]:

Inder inflammatorischenPhasekommtes infolgederMyofibril-
lenruptur zur Nekrose geschädigter Muskelfasern mit Hämatom-
bildung sowie Einwanderung von Neutrophilen und proinflamma-
torischen Makrophagen (M1-Phänotyp), welche die Phagozytose
nekrotischen Gewebes einleiten. Die anschließende Regenera-
tions- bzw. Reparaturphase ist nach dem Abbau nekrotischer
Strukturen durch proliferative Prozesse mit Aktivierung von Satel-
litenzellen und myogenen Regulationsfaktoren gekennzeichnet,
begleitet von einer Revaskularisation des betroffenen Gewebes.
Abschließend erfolgt in der Remodellingphase die Reifung neu
gebildeter Myofasern, die Umstrukturierung des Narbengewebes,
die Reinnervation sowie eine funktionelle Anpassung im Sinne von
Hypertrophie zur Wiederherstellung der muskulären Leistungsfä-
higkeit.

7 Merke
Muskelverletzungen entstehen multifaktoriell, wobei exzentrische Be-
lastungundneuromuskuläreDefizite zentraleMechanismen darstellen.
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Tab. 1 Munich Consensus Classification nachMüller-Wohlfahrt [4]
Typ 1A: ermüdungsbedingte MuskelverhärtungTyp I: überlastungsbedingt

Typ IB: „Muskelkater“ – DOMS

Typ IIA: neurogene Muskelverhärtung

Funk-
tionell

Typ II: neuromuskulär

Typ IIB: „Muskelzerrung“

Typ IIIA: Muskelfaserrissmit <0,5 cmDefektarealTyp III: partielle Rupturen

Typ IIIB: Muskelbündelrissmit >0,5 cm Defektareal

IndirekteMuskelver-
letzungen

Struk-
turell

Typ IV: (sub)totale Rupturen Vollständige Konturunterbrechung der myotendinösen Einheit

KontusionDirekteMuskelver-
letzungen

–

Lazeration

DOMS Delayed Onset Muscle Soreness; verzögert einsetzender Muskelkater

Tab. 2 Einteilung von indirektenMuskelverletzungen nach British AthletesMuscle Injury Classification (BAMIC [5])
Grad Ödem Lokalisierung Defektareal

0: funktionelle Muskelver-
letzung

n. v. n. v. –

1: kleine Ruptur <10%QSF
<5cm

a. Myofaszial
b. Myotendinöser Übergang

<1cm Läsionsgröße

2:moderate Ruptur 10–50%QSF
5–15cm

a. Myofaszial
b. Myotendinöser Übergang
c. Intratendinös (<50%QSF)

1–5 cm Läsionsgröße

3: ausgeprägte Ruptur >50%QSF
>15cm

a. Myofaszial
b. Myotendinöser Übergang
c. Intratendinös (>50%QSF)

>5cm Läsionsgröße

4: Komplette Ruptur – – Komplette Ruptur, bei intratendinöser Läsion
mit Retraktion

QSF Querschnittsfläche

7 Cave
Das therapeutische Vorgehen sollte phasenadaptiert erfolgen, da ei-
ne inadäquate Belastungssteuerung die Regeneration beeinträchtigen
kann.

Diagnostik

Klinische Präsentation und Anamnese

Akute Muskelverletzungen zeigen sich typischerweise durch
plötzlich einsetzende, lokalisierte Schmerzen mit Bewegungs-
einschränkung, Kraftminderung sowie ggf. Schwellung oder
Hämatom. Die Anamnese umfasst Verletzungsmechanismus (z. B.
exzentrische Belastung, Sturz), Vorgeschichte (Überlastung, Rezi-
dive) und Funktionseinschränkung. Ein Dehnungsimpuls spricht
eher für funktionelle, die Vermeidung von Dehnung eher für
strukturelle Läsionen [12].

Körperliche Untersuchung

Die Palpation ist von zentraler Bedeutung, jedoch untersucher-
abhängig. Funktionelle Typ-II-Läsionen zeigen einen umschriebe-
nen, teils langstreckigen Hypertonus ohne tastbaren Defekt mit
„seifiger“ Konsistenz. Strukturelle Läsionen können – je nach Aus-
maß – einen palpablen Defekt und reflektorische Schutzspannung
aufweisen [4]. Ergänzend sind exzentrische Krafttests und passi-

ve Dehnung sinnvoll; die Kraftprüfung beurteilt die Integrität der
myotendinösen Einheit [12]. Ein Seitenvergleich ist obligat. Zudem
sollten die lumbopelvine Region und das Sprunggelenk funktionell
mitbeurteilt werden, da diese entscheidend an Kraftübertragung
und neuromuskulärer Kontrolle beteiligt sind.

Bildgebung

Die bildgebende Diagnostik erfolgt stufenweise: primär mittels
Sonographie zur Beurteilung struktureller Läsionen, Hämatomen
und Ödemen, jedoch untersucherabhängig. Bei unklaren Befun-
den oder zur Graduierung der Verletzung kann ergänzend eine
Magnetresonanztomographie (MRT) erfolgen. Es besteht jedoch
eine deutliche Diskrepanz zwischen klinischer und radiologischer
Beurteilung: In Studien zeigten sich klinischdeutlich häufiger struk-
turelle Läsionen als schließlich in derMRT nachweisbar [13]. Gleich-
zeitig zeigen Untersuchungen im Profifußball, dass ein erheblicher
Anteil von Hamstring-Verletzungen in der MRT keine Hinweise auf
einerMuskelfaserstörung aufweist, jedoch dennochmit relevanten
Ausfallzeiteneinhergeht,was nichtmit der erwarteten kürzerenRe-
habilitationsdauer funktioneller Verletzungen übereinstimmt [14].
Die MRT-Sensitivität ist zudem abhängig von technischen Fak-
toren (Sequenz, Schichtdicke), wodurch kleine Defekte potenziell
übersehen werden können. Insgesamt kann die MRT das klini-
sche Ausmaß insbesondere bei funktionellen bzw. neurogenen
Verletzungen überschätzen.

Die Orthopädie 3



Fallbeispiel

Ein 24-jähriger Fußballprofi berichtet im Spiel über ein akut
zunehmendes Ziehen im linken Adduktorenbereich ohne
direktes Trauma bei vorausgegangener hoher Trainingsbelastung und
wiederholten Sprints. Er beschreibt initial ein diffuses Spannungsgefühl
mit zunehmendem, ziehendem Schmerz entlang des gesamten
Muskelverlaufs und passt daraufhin Lauf- und Stellungsspiel an,
vermeidet Sprints und wird ausgewechselt.
Klinisch zeigt sich der M. adductor longus in seiner gesamten
Ausdehnung hyperton und druckschmerzhaft. Palpatorisch besteht
ein feiner ödematöser Saum zwischenMuskel und Faszie mit „seifiger“
Konsistenz; Dehnung verstärkt den Schmerz. Es liegen kein fokaler
Defekt und kein Hämatom vor. Es erfolgt zunächst eine Sonographie
mit anschließender MRT-Diagnostik (Abb. 1). Die Einschätzung der
Kasuistik und Beschreibung derMRT-Bildgebung erfolgen im Abschnitt
„Diskussion der Kasuistik“.

Diese Diskrepanz und teilweise Widersprüchlichkeit zwischen
demGoldstandard der klinischen Untersuchung und der MRT-Bild-
gebung stellt auch erfahrene Behandler vor eine Herausforderung
[15]. Dadurch bleibt die Indikation zur MRT-Bildgebung in vielen
Fällen uneinheitlich und herausfordernd.

Funktionelle Muskelverletzungen zeigen typischerweise ein
interstitielles Ödem ohne Faserunterbrechung, das initial ausge-
prägt sein kann, jedoch meist rasch rückläufig ist. Strukturelle
Läsionen weisen Ödem und Hämatom mit nachfolgender Resorp-
tion, Narbenbildung und ggf. fibrotischem Umbau oder Atrophie
auf. Weder die Bildgebung noch der Rückgang des Ödems sind
isoliert valide Heilungsmarker; entscheidend ist die kombinierte
Verlaufsbeurteilung anhand klinischer Parameter (Schmerz, Kraft,
Funktion) [16, 17].

Ergänzendkönnen jenachVerfügbarkeit Elektromyographietes-
tung, isokinetische Kraftmessung, Scherwellenelastographie sowie
biomechanische Analysen von Ganganalyse bis hin zur 4D-Wir-
belsäulenvermessung angewendet werden, um biomechanische
Einschränkungen erfassen und therapeutisch adressieren zu kön-
nen.

Differenzialdiagnosen

Abzugrenzen sind Kompartmentsyndrom, Nerven-/Gefäßläsionen,
Stressfrakturen und Myositis ossificans.

7 Merke
Die klinische Untersuchung bleibt trotz moderner Bildgebung der zen-
trale Goldstandard zur Beurteilung vonMuskelverletzungen.

7 Cave
MRT-Befunde können das klinische Ausmaß einer Muskelverletzung
überschätzen und müssen stets im Kontext der klinischen Untersu-
chung interpretiert werden.

Therapie

Ziel der Therapie ist eine rasche und zugleich sichere Rückkehr
zumSportbeigleichzeitigerMinimierungvonNarbenbildungsowie
Rezidiv- und Anschlussverletzungen.

Abb. 18MRT (PD fettgesättigt) in sagittaler (a) und koronarer (b) Ebene
eines linkenOberschenkels, Tag1 nach Verletzungmit fächerförmiger und
ausgedehnter Flüssigkeitsansammlung imBereich desM. adductor longus.
(a aus [1],mit freundl. Genehmigungder©Georg Thieme Verlag KG)

Die Evidenz zur Therapie von Muskelverletzungen ist hetero-
gen; ein standardisiertes, durchgängig evidenzbasiertes Vorgehen
existiert derzeit nicht. Das Akutmanagement orientiert sich über-
wiegend am POLICE-Schema („Protection, Optimal Loading, Ice,
Compression, Elevation“) und kombiniert frühen Gewebeschutz
mit dosierter Belastung ohne vollständige Immobilisation [18]. In
der Akutphase stehen die Begrenzung der Hämatomausdehnung
z. B. durch Kühlung und Kompression im Vordergrund. Der routine-
mäßigeEinsatzvonNSARwirdkritischdiskutiert,daeinepotenzielle
Beeinflussung inflammatorischer unddamit regenerativer Prozesse
nichtausgeschlossenwerdenkann.DasPEACE&LOVE-Konzepter-
weitert das POLICE-Schemaumedukativeund rehabilitativeAspek-
te. PEACE steht dabei für „Protection, Elevation, Avoid anti-inflam-
matories, Compression, Education“, während LOVE die anschlie-
ßende Rehabilitationsphase mit „Load, Optimism, Vascularisation,
Exercise“ beschreibt [19].

Die Empfehlung zum vollständigen Verzicht auf Kryotherapie
bei akuten Muskelverletzungen wird zunehmend differenzierter
bewertet. Eswird diskutiert, dass eineDämpfungder frühen inflam-
matorischen Phase potenziell regenerative Prozesse (z. B. Satelli-
tenzellaktivierung,Gewebereparatur undAdaptation) beeinflussen
könnte. Gleichzeitig kann Kryotherapie in Kombination mit Kom-
pression kurzfristig analgetische Effekte sowie eine Reduktion der
Hämatomausdehnung und eine subjektive Funktionsverbesserung
erzielen.EinekonsistenteEvidenz füreinen langfristig funktionellen
Nutzen in der Muskelregeneration liegt derzeit nicht vor. Vor die-
semHintergrund ist der routinemäßige und unkritische Einsatz von
Kryotherapie in den letzten Jahren weniger „en vogue“ geworden
und wird zunehmend zugunsten eines konsequent belastungsori-
entierten Vorgehens im Sinne von PEACE& LOVE relativiert. Aktuell
fehlt eine konsistente Evidenz, die einen generellen Verzicht auf
Eis in der Akutphase von Muskelverletzungen rechtfertigt, ins-
besondere im Hinblick auf Schmerzreduktion, Vermeidung eines
ausgeprägten Hämatoms und kurzfristige Funktionsverbesserung.

4 Die Orthopädie
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Tab. 3 Unterschiede zwischenMunichConsensus Classification undBritish AthletesMuscle Injury Classification
System Grundprinzip Hauptkategorien Charakter der Definition

Munich Consensus
Classification

Unterscheidung nach
funktionell vs. struktu-
rell

Funktionelle Muskelstörungen, struk-
turelle Muskelverletzungen, jeweils mit
Untertypen

Umfasst auch nichtstrukturelle/ultrastrukturelle
Probleme wie Ermüdung, DOMS oder neuromusku-
läre Störungen

British AthleticsMuscle
Injury Classification

MRT-gestützte Graduie-
rung

Grade 0 bis 4, zusätzlich Suffixe a/b/c Differenziert strukturelle Läsionen nach Lokalisati-
on: myofaszial, muskulotendinös, intratendinös

DOMS Delayed Onset Muscle Soreness; verzögert einsetzender Muskelkater

Therapeutisch ist eine konsequente Orientierung an den Hei-
lungsphasen erforderlich. Funktionelle Läsionen erlauben meist
eine frühfunktionelle, belastungsadaptierte Rehabilitation, wäh-
rend strukturelle Verletzungen ein stadiengerechtes, individuell
angepasstes Vorgehen mit verlängertem Heilungsverlauf erfor-
dern. Zentrale Ziele sind die Wiederherstellung der biomecha-
nischen Funktion zur Rezidivprophylaxe. Kernbestandteile sind
Rumpfstabilisation sowie progressives Krafttraining der betrof-
fenen Muskulatur, von isometrischen über exzentrische bis hin
zu sportartspezifischen Belastungen [18, 20]. Die Rehabilitation
erfolgt dabei phasenorientiert (frühe Aktivierung, Aufbauphase,
Return-to-Sport-Phase) mit kontinuierlicher Belastungssteigerung
und funktioneller Progression. Ergänzend spielt das neuromusku-
läre Training eine zentrale Rolle, insbesondere zur Verbesserung
der inter- und intramuskulären Koordination, der Bewegungs-
qualität sowie der dynamischen Stabilität im sportartspezifischen
Kontext. Besonders effektiv erscheint ein individualisiertes Vorge-
hen auf Basis regelmäßiger klinischer und funktioneller Diagnostik
(z. B. Krafttests, Bewegungsanalysen), idealerweise ergänzt durch
EMG-basiertes Biofeedback zur gezielten Aktivierung defizitärer
Muskelgruppen.

PhysikalischeVerfahren könnenergänzendeingesetztwerden.
Für die extrakorporale Stoßwellentherapie zeigen erste Studien
eine mögliche Verkürzung der Return-to-Sport(RTS)-Zeit [21]. Käl-
tetherapie wird primär in der frühen inflammatorischen Phase zur
Analgesie und Abschwellung empfohlen [22], sollte jedoch in der
späteren Regenerationsphase zurückhaltend eingesetzt werden,
da potenzielle Beeinträchtigungen von Reparaturprozessen dis-
kutiert werden [23]. Laser- und Ultraschalltherapie besitzen eine
insgesamt limitierte Evidenzlage [18].

Im Bereich der Injektionstherapien zeigen Metaanalysen für
„platelet-rich plasma“ (PRP) eine moderate Verkürzung der RTS-
Zeit bei akuten Muskelverletzungen, jedoch keinen gesicherten
Einfluss auf das Rezidivrisiko [24]. Leukozytenreiches PRP erscheint
experimentell hinsichtlich Angiogenese und Myofaserregenerati-
on potenziell überlegen, ohne klinischen Nachweis eines Vorteils
[25]. Stammzellbasierte Verfahren befinden sich überwiegend im
präklinischen bzw. frühen experimentellen Stadium. Glukokorti-
koide sind aufgrund ihrer hemmenden Wirkung auf regenerative
Prozesse kontraindiziert [26], Lokalanästhetika aufgrund potenzi-
eller Myotoxizität nur sehr selektiv einzusetzen [27]. Für Präparate
aus deproteinisiertem Hämodialysat aus Kälberblut zeigen sich
zwar experimentelle Vorteile, jedoch keine Überlegenheit gegen-
über Eigenbluttherapien in klinischen Studien [28]. Da funktionelle
Muskelverletzungen häufig mit einer gestörten neuromuskulären
Kontrolle der lumbopelvinen Region assoziiert sind, sollte diese

stets mitbehandelt werden. Paravertebrale Infiltrationen können
bei persistierend erhöhtem Muskeltonus eingesetzt werden, er-
setzen jedoch keine strukturierte Rehabilitation [29].

Eine operative Therapie ist insgesamt selten indiziert und be-
schränkt sich auf komplette Muskelrupturen mit Funktionsverlust,
relevante Retraktionen, kompartmentassoziierte Verletzungsmus-
ter sowie begleitende neurovaskuläre Läsionen. Tendinöse Ver-
letzungen stellen bei vollständiger Ruptur mit >2cm Retraktion
insbesondere im Bereich der proximalen Hamstring-Sehnen sowie
der proximalen Rectus-femoris-Sehne eine OP-Indikation dar [30].
Hiervon abzugrenzen sind Rupturen der Patellarsehne, Quadri-
zepssehne sowie der Achillessehne, die insbesondere bei sportlich
aktivenPatient:innen inderRegel eineprimäroperativeVersorgung
erfordern.

Die Entscheidung sollte individuell und interdisziplinär unter
Berücksichtigung von Leistungsniveau, Begleitpathologien und
Rehabilitationsmöglichkeiten erfolgen.

Return to Sports

Die Evidenz zu RTS-Kriterien ist weitgehend auf Hamstrings be-
schränkt; für Adduktoren, Quadrizeps und Gastrocnemius fehlen
validierte Kriterien. Konsensbasiert gelten Schmerzfreiheit bei Pal-
pation, seitengleiche Kraft, Flexibilität und Beweglichkeit, bestan-
dene Feldtests sowie die psychologische Bereitschaft als wesent-
liche Voraussetzungen für die Rückkehr zum Sport. Bildgebung
kann ergänzend herangezogen werden, ist allein jedoch nicht
ausreichend. Schmerzfreiheit allein ist unzureichend, da sie der
strukturellen Regeneration vorausgehen kann. Entscheidend ist
die kombinierte Bewertung von klinischer Funktion (Spannung,
Kraft, Funktion) und Bildgebung im Kontext sportartspezifischer
Belastung [31, 32].

7 Merke
RTS sollte auf Schmerzfreiheit, Symmetrie in Kraft und Funktion sowie
bestandenen sportartspezifischen Tests beruhen und im Kontext der
Bildgebung interpretiert werden.

7 Cave
MRT-Befunde dürfen nicht isoliert zur Return-to-Play-Entscheidung
herangezogen werden, da klinische und bildgebende Befunde häufig
nicht korrelieren.
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Abb. 28 Kombiniertes Trainingsprogramm zur Stabilisierung der Rumpfmuskulatur und lumbopelvinen Kontrolle, bestehend ausUnterarmstütz (a) und
Hüftbrücke zum isometrischenTraining (b), HamstringCurl als kombinierteÜbungmit isometrischen, konzentrischenundexzentrischenAnteilen (c) sowie
Nordic Hamstring Exercise als exzentrisches Hamstring-Training (d)

Prävention

Evidenzbasiert gilt ein kombiniertes Präventionsprogramm mit
Krafttraining der Rumpfmuskulatur sowie isometrischem und ex-
zentrischem Hamstring-Training (z. B. Nordic Hamstrings, Abb. 2)
als zentrale Maßnahme zur Reduktion des Verletzungsrisikos um
bis zu 50%. Ergänzend senken spezifisches Sprint-/Lauftraining
mit Technikoptimierung und progressiver Maximalsprintexpositi-
on das Verletzungsrisiko [33, 34]. Am effektivsten erscheint ein
individualisiertes Präventionskonzept (Dysbalancen, neuromus-
kuläre Kontrolle, Belastungssteuerung), dessen Evidenzlage jedoch
begrenzt ist. Daher sollten Entscheidungen überwiegend erfah-
rungs- und kontextbasiert erfolgen.

7 Merke
Zur Prävention sind exzentrische Übungen in einem individualisierten
Trainingsprogramm empfehlenswert.

Diskussion der Kasuistik

Die Symptomatik mit akut einsetzendem, progredient ziehendem
Adduktorenschmerz ohne Trauma bei hoher Vorbelastung spricht
für eine funktionelle Muskelverletzung im Sinne einer neurogenen
Muskelverhärtung (Typ IIa, Munich Consensus Classification). Kli-
nisch finden sich diffuse Hypertonie, Druckschmerz und ein längs
verlaufender ödematöser Saum ohne Defekt oder Hämatom. Die
belastungsadaptierte Spielanpassung sowie Dehnschmerz ohne
Läsionsnachweis unterstützen die funktionelle Genese. Ein Sturz
wäre dagegen eher verdächtig für eine strukturelle Verletzung und
differenzialdiagnostisch relevant.

Pathophysiologisch liegt häufig eine gestörte lumbopelvine
neuromuskuläre Kontrolle zugrunde, weshalb deren Mitbehand-
lung essenziell ist. Die Verlaufs- und RTS-Beurteilung erfolgen
primär klinisch (Schmerz, Tonus, Kraft, Funktion); MRT ist nicht ob-
ligat und v. a. bei unklarem Verlauf indiziert. Im vorliegenden Fall
zeigte die MRT eine fächerförmige und ausgedehnte Flüssigkeits-
ansammlung im Bereich der Adduktorenmuskulatur (Abb. 3a, c)
mit rascher Befundrückbildung innerhalb von 5 Tagen (Abb. 3b, d).

6 Die Orthopädie
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Abb. 38MRT (PD fettgesättigt) in sagittaler (a,b) und koronarer (c,d) Ebe-
ne eines linkenOberschenkels: Tag 1nach Verletzung (a, c)mit diffuser, fä-
cherförmiger und ausgedehnter Flüssigkeitsansammlung imBereichdes
M.adductor longusundTag5 (b,d) nachVerletzungmitBefundrückbildung
(a aus [1],mit freundl. Genehmigungder©Georg ThiemeVerlagKG), Typ IIa
nachMunich Consensus Classification

TherapeutischerfolgtedieBehandlungdesSportlersmitdetoni-
sierenden, physikalischen Maßnahmen sowie manueller Therapie
im lumbalen Bereich. Ergänzend wurden infiltrative sowie physi-
kalische Maßnahmen im Bereich der betroffenen Muskulatur und
der Wirbelsäule eingesetzt. Bei gebessertem klinischem Befund
konnte die Belastungssteuerung frühfunktionell mit niedrig do-
siertem Lauftraining bereits ab dem ersten Tag nach dem Ereignis
erfolgen. Bei günstiger klinischer Entwicklung mit seitengleichen
exzentrischen Krafttests, schmerzfreier passiver Dehnung sowie re-
gelhafter funktioneller Mitbeurteilung der lumbopelvinen Region
konnte eine Rückkehr zur Vollbelastung nach 3 Tagen erfolgen.
Begleitend erfolgen ein progressives muskuläres Aufbautraining
sowie ein regelmäßiges Rumpfstabilisationstraining mit Fokus auf
die Kontrolle der lumbalen Wirbelsäule.

Abzugrenzen sind in diesem Zusammenhang strukturelle Mus-
kelverletzungen, die typischerweise über mehr als fünf Tage per-

Abb. 48MRT (PD fettgesättigt) in sagittaler Ebeneeines linkenOberschen-
kels, Tag 1 nach Verletzung (a)mit lokal begrenzter, gering fächerförmiger
Flüssigkeitsansammlung imBereich desM. adductor longus undund Tag 5
nach Verletzung (b), Typ-IIIa-Verletzung nachMunichConsensus Classifica-
tion

sistierende Ödem- und Hämatombefunde im MRT zeigen und
keine entsprechende klinische Besserung aufweisen (Abb. 4). Je
nach Lokalisation kann zusätzlich ein struktureller Defekt sichtbar
sein, wobei die MRT-Darstellung nicht immer eindeutig ist. Außer-
dem lässt sich in der MRT ein Hämatom nicht sicher von einem
Flüssigkeitsödem unterscheiden, da beide ähnliche Signalverän-
derungen zeigen. Darüber hinaus kann sich im Verlauf auf dem
Boden einer initial funktionellen Muskelverletzung sekundär eine
strukturelle Läsion entwickeln, was die radiologische und klinische
Befundinterpretation zusätzlich erschweren kann.

Fazit für die Praxis

5 DieDifferenzierung funktionell vs. strukturell dient als Basis der The-
rapieentscheidung.

5 DieklinischeUntersuchung istessenziell, dieBildgebungergänzend.
5 DasAkutmanagement erfolgt nach POLICEmit frühfunktioneller Be-

lastungssteigerung.
5 Return-to-Play ist nach Schmerzfreiheit, Kraftsymmetrie, Funktions-

tests± Bildgebung möglich.
5 Das exzentrische Training (z.B. Nordic Hamstrings) gilt als fester Prä-

ventionsbestandteil.
5 Die Prävention, Reha und Belastungssteuerung erfolgen individuell

und sportartspezifisch zur Rezidivreduktion.
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Muskelverletzungen im Sport

?Welche Maßnahme ist Bestandteil des
initialen Managements akuter Muskel-
verletzungen?

◯ Vollständige Ruhigstellung für mindestens
7 Tage

◯ Frühzeitige operative Versorgung
◯ Anwendung des POLICE-Schemas
◯ Sofortige intensive Dehnübungen
◯ Routinemäßige Glukokortikoidinjektion

?Welches diagnostische Verfahren steht
initial bei Verdacht auf eineMuskelver-
letzung im Vordergrund?

◯ Computertomographie
◯ Sonographie
◯ Röntgen
◯ Elektromyographie
◯ MRT als Erstdiagnostik

?Welche Aussage zurMunich Consensus
Classification trifft zu?

◯ Sie klassifiziert ausschließlich strukturelle
Muskelverletzungen.

◯ Sie unterscheidet direkte und indirekte
Muskelverletzungen.

◯ Sie basiert ausschließlich auf MRT-Befun-
den.

◯ Sie ist nur für Sehnenverletzungen gültig.
◯ Sie unterscheidet keine funktionellen Stö-

rungen.

?Welche Phase der Muskelheilung ist
durch Aktivierung von Satellitenzellen
gekennzeichnet?

◯ Inflammationsphase

◯ Nekrosephase
◯ Regenerations-/Reparaturphase
◯ Fibrosephase
◯ Degenerationsphase

? Ein 24-jähriger Fußballspieler verspürt
bei einemSprint plötzlich einschießen-
de Schmerzen im hinteren Oberschen-
kel, daraufhin stürzt er. Er vermeidet
Dehnung aktiv. In der Untersuchung
zeigt sich ein lokaler Druckschmerz
mit tastbarer Delle. Was ist die wahr-
scheinlichste Diagnose?

◯ Funktionelle Muskelstörung Typ I
◯ Funktionelle Muskelstörung Typ II
◯ Strukturelle Muskelverletzung
◯ Reine Sehnenentzündung
◯ Neurologische Ursache

?Welche Aussage zur MRT-Diagnostik
bei Muskelverletzungen trifft zu?

◯ MRT zeigt immer das klinische Ausmaß
exakt.

◯ MRT ist unabhängig von der klinischen
Untersuchung zu interpretieren.

◯ MRT kann funktionelle Verletzungen zu-
verlässig ausschließen.

◯ Es besteht häufig eine Diskrepanz zwi-
schen klinischem Befund und MRT.

◯ MRT ersetzt die klinische Untersuchung
vollständig.

?Welche Therapie ist bei funktionel-
len Muskelverletzungen am ehesten
indiziert?

◯ Lange Immobilisation
◯ Frühfunktionelle, belastungsadaptierte

Therapie
◯ Primäre operative Versorgung
◯ Hoch dosierte NSAR übermehrereWochen
◯ Ausschließliche Kältetherapie

? Ein Profifußballer ist nach einer Ham-
string-Verletzung schmerzfrei. In der
klinischen Untersuchung bestehen je-
doch noch Kraftdefizite im Seitenver-
gleich. Wie ist das weitere Vorgehen?

◯ Freigabe für Wettkampf
◯ Rückkehr zum Sport nur anhand Schmerz-

freiheit
◯ Weitere Rehabilitation, bis funktionelle

Kriterien erfüllt sind
◯ MRT-Kontrolle entscheidend
◯ Trainingspause von genau 2 Wochen un-

abhängig vom Befund

?Welcher intrinsische Risikofaktor er-
höht das Risiko für Muskelverletzun-
gen?

◯ Geringe Trainingsintensität
◯ VorangegangeneMuskelverletzungen
◯ Regelmäßiges exzentrisches Training
◯ Optimale neuromuskuläre Kontrolle
◯ Gute Rumpfstabilität
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?Welche Maßnahme hat die beste Evi-
denz zur Prävention von Hamstring-
Verletzungen?

◯ Statisches Dehnen
◯ Massage
◯ Exzentrisches Krafttraining (z. B. Nordic

Hamstrings)
◯ Passive Physiotherapie
◯ Kältetherapie
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