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Verletzungen des Skelettmuskels ge-
horen mit 10-55% zu den haufigs-
ten Sportverletzungen iiberhaupt [7,
22, 32]. Sie konnen aufgrund von au-
Ben einwirkender Gewalt (Traumen)
oder durch verschiedene innere Ur-
sachen (Stoffwechsel, Vorschdadigung
etc.) hervorgerufen werden. Dabei
kommt es zu einem Missverhiltnis
zwischen Belastung und Belastbar-
keit, was posttraumatisch innerhalb
eines bestimmten Regenerationszeit-
raums (Stunden bis Wochen) zu einer
Funktionseinschrankung der Musku-
latur fiibrt.

Der stindig wachsende Leistungsdruck
in der Gesellschaft erfordert nicht nur im
Sport sondern auch im Arbeits- und Le-
bensalltag eine schnelle Wiederherstel-
lung der individuellen maximalen Leis-
tungs- und Belastungsfédhigkeit. Die Wirk-
samkeit der zahlreichen bekannten Be-
handlungsansitze gilt es durch evidenzba-
sierende kontrollierte Studien zu belegen,
um die Therapieoptionen dann schnellst-
moglich in die klinische Praxis umsetzen
zu konnen.

Anatomie

Der Skelettmuskel kann einfacherweise
in 2 grofle Komponenten unterteilt wer-
den. Die innervierten kontraktilen Myo-
fibrillen des Muskels sind dabei parallel zu
dem den Muskel umgebenden Binde- und
Stiitzgewebe angeordnet. Das den gesam-
ten Muskelbauch beinhaltende Epimysi-
um stellt die kraftigste der 3 bindegewe-
beartigen Mantelstrukturen dar [54]. Das
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innerhalb des Muskelbauchs liegende und
faszikelbildende Perimysium umfasst et-
wa 10 bis einige Hundert Muskelfasern.
Dabei wird jede einzelne Muskelfaser er-
neut durch eine weitere hauchdiinne Bin-
degewebeschicht umgeben - dem Endo-
mysium.

Das Bindegewebe beinhaltet Blutge-
fafle und Nerven und verleiht dem Muskel
zusitzliche passive Zug- und Druckfest-
igkeit sowie Stabilitatseigenschaften. Dies
unterstiitzt den Muskel, einzelne Muskel-
faserkontraktionen in eine effiziente Lo-
komotion umzuwandeln.

Die Muskelfasern des Menschen sind
bandartige Zellen mit einer stark vari-
ierenden Lange (wenige Millimeter beim
M. stapedius bis zu 50 cm beim M. sar-
torius). Thr Durchmesser betragt von 15-
20 mm bei den dufleren Augenmuskeln
eines jeden Menschen bis zu >100 mm
einzelner Muskelfasern bei Kraftsport-
lern.

Uber die hauptsichlich via Integrine
vermittelte, bis zu 1000 kp Zugspannkraft
aufnehmende myotendingse Verbindung
[57, 58] ist jede Myofibrille an beiden En-
den an das Bindegewebe einer Sehne bzw.
an sehnenartige Faszien angeheftet. Sie ist
im weiteren Sinne Bestandteil der extra-
zelluldren Matrix (EZM; [14, 36]).

Verletzungsmechanismen
beim Skelettmuskel

Uberdehnungen/Zerrungen, Prellungen
als auch Schnittverletzungen prigen das
Bild der Muskelverletzungen, wobei >90%
der Muskelverletzungen im Sport Prel-
lungen und Zerrungen sind und Schnitt-

verletzungen im Sport eher selten vor-
kommen [22, 32]. Die Sportart ,,Short-
track® ist dabei fithrend fiir letztgenann-
te. Nimmt man die zeitliche Komponen-
te dazu, lassen sich weiterhin akute und
chronische Muskelverletzungen unter-
scheiden [11].

© Uberdehnungen/Zerrungen,
Prellungen als auch
Schnittverletzungen
prdgen das Bild der
Muskelverletzungen

Eine fiir Kontaktsportarten typische aku-
te Muskelprellung ereignet sich, wenn der
Muskel eine plétzliche schwere Kompres-
sionskraft erfihrt, Z. B. einen direkten
Schlag auf den Muskel. In Sprint- und
Sprungsportarten findet man im Gegen-
satz dazu eher akute Muskelzerrungen,
welche oft durch traumatische, plétzlich
exzessive oder chronische Uberbelastung
und Muskeldyskoordination hervorge-
rufen werden [11, 43]. Meist trifft die zur
Uberlastung fithrende, von auflen einwir-
kende Kraft auf einen angespannten in
der Lange nachgebenden Muskel (exzent-
rischer Mechanismus). Eine reine aktive
Muskelkontraktion konnte in Tierversu-
chen weder partielle noch komplette Mus-
kelfaserrisse provozieren [23].

Die Uberdehnung der Muskelfasern
und schliefllich die Ruptur ereignet sich
typischerweise nahe der myotendindsen
Verbindung. Muskelzerrungen betreffen
vornehmlich oberfliachige zweigelenkige
Muskeln wie M. rectus femoris, M. semi-
tendinosus und M. gastrocnemius [16, 22,
38]. Chronische Muskelverletzungen tre-



Zusammenfassung - Abstract

Tab. 1 Heilungsphasen des verletzten Skelettmuskels

1. Destruktionsphase Ruptur mit folgender Muskelfasernekrose, Himatombildung und
Zellentziindungsreaktion

2. Reparaturphase Phagozytose des nekrotischen Gewebes, Muskelfaserregeneration
(-erneuerung) mit begleitender Narbengewebebildung und Kapillar-
einsprossung in die verletzte Region

3.Remodellingphase  Reifung der erneuerten Muskelfasern, Kontraktion sowie Reorganisation
des Narbengewebes und Erholung der Muskelfunktion

ten besonders bei Adoleszenten (30-50% zellen bestehen. Von diesen Satelittenzel-
aller sportassoziierten Verletzungen) und  len geht die Bildung neuer Muskelfasern
bei Ausdauersportlern auf und sind auf aus [29].

repetitiv mikrotraumatische oder chro- Die beiden nach abgelaufener Destruk-
nische Uberlastung zuriickzufiihren [13]. tionsphase beginnenden Prozesse sind die

Regeneration von Muskelfasern, Nerven
Heilungsprozess und Blutgefiflen auf der einen Seite und

die bindegewebige Narbenbildung auf der
Die Wundheilung des Skelettmuskels  anderen Seite. Sie konkurrieren, aber sie
ist wie die meisten Heilungsprozesse im unterstiitzen sich auch [29].
menschlichen Koérper ein Reparatur-
prozess, d. h. es entsteht ein verdndertes  =m Die Basis der Muskelfaserregene-

(Narben- bzw. Ersatz-)Gewebe. Unge- ration sind die Satelittenzellen.
achtet des ursichlichen Verletzungsme-
chanismus lauft die Heilung des ver-  Siebilden neben und unter jeder individu-

letzten Skelettmuskels im Wesentlichen  ellen Muskelfaser ein Sammelbecken von
nach dem folgenden konstanten Schema  undifferenzierten Reservezellen. Sie wur-
in 3 teilweise tiberlappenden Phasen ab ~ den wihrend der embryonalen Entwick-
(8 Tab.1). lung aufgespart. Proliferationsreize der Sa-

Nach Zerstorung der einzelnen Mus-  telittenzellen sind neben physiologischen
kelzellen folgt an der Verletzungsstelle die ~ Stimuli wie externer Dehnung und me-
lokale Nekrose. Die Abdichtung der Ver-  chanischer Belastung [8] sogar kleinste

letzungsstelle nach Sakrolemmruptur er- ~ Muskelverletzungen [1]. Nach Proliferati-
folgt durch lysosomale Vesikel [44] und on differenzieren sie sich zu Myoblasten
durch das sog. Kontraktionsband. Ein-  und fusionieren schliefSlich untereinander
gerissene Blutgefifle schwemmen die im  zu vielkernigen Myotuben.

Blut enthaltenen Entziindungszellen di- Ausgangspunkt fiir die bindegewebige
rekt in die Verletzungsstelle ein [59]. Sti- Narbenbildung ist das Himatom. Es bildet
muliert durch die Verletzung der extra-  sichin der durch die Ruptur der Muskelfa-
zelluldren Matrix kommt es etwas zeit-  sern entstandenen Liicke, welche sich mit
versetzt durch Satelittenzellen zur Sezer-  Fibrin, Fibronektin sowie Entziindungs-
nierung von lokalen Wundhormonen [14] zellen enthaltendem Blut auffiillt. Das in-
und zur Freisetzung gebundener lokal-  nerhalb des ersten Tages durch Querver-
standiger Wachstumsfaktoren und Zyto-  netzungen sich organisierende Hdma-

kinen. Fibroblastenfaktor (FGF), Insulin-  tom gilt als Anheftungsplatz fiir Fibro-
growth-Faktor (IGF), transformierender blasten [42] sowie als initiale Verstirkung
Wachstumsfaktor f (TGF-p), diverse In-  des Wundgewebes. Unter anderem durch
terleukine (1f und 6) und wahrscheinlich  die elastischen Eigenschaften des Fibron-
auch der Plittchenwachstumsfaktor sind  ektins ist somit eine friihzeitige Festigkeit

einige dieser. Insgesamt fithren sie zu ei-  und Stabilitdt gegeben [33]. Im Laufe der
ner Verstarkung der Entziindung [12]. Die  Narbenreifung wird diese Stabilitit durch
eingeschwemmten Monozyten transfor-  sog. ,cross links“ (intramolekulare Quer-
mieren sich zu proteolytischen und pha-  verbindungen) zunéchst unter Kollagen-
gozytotischen Makrophagen [21]. Die die  III- und spéter unter Kollagen-I-Fasern
nekrotischen Anteile umgebende Basal-  verstérkt. Kurz nach dem Trauma ist die

membran bleibt als Gertist fir diesichan ~ bindegewebige Narbe an der Verletzungs-
ihrer Auflenseite befindlichen Satelitten-  stelle der schwichste Punkt.
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Zusammenfassung

Muskelverletzungen sind haufige Verlet-
zungen im Sport und erfordern aufgrund der
heutigen Gesellschaft eine effektive suffizi-
ente Behandlung. Hervorgerufen durch aku-
te oder chronische Uberbelastung und feh-
lende Muskelkoordination handelt es sich da-
bei hauptsachlich um Prellungen und Zer-
rungen. Eine rechtzeitige Himatombegren-
zung und addquate Erstbehandlung sind die
Grundpfeiler einer kurzen Verletzungsausfall-
zeit. Im richtigen Timing zwischen Immobili-
sation und Remobilisation bzw. Progredienz
der Remobilisation besteht der Schliissel fiir
eine optimierte Therapie. In ausgewdahlten
bzw. schweren Fallen ist eine operative Thera-
pie notwendig. Die Muskelreparatur Iasst sich
durch bestimmte adjuvante Therapien mog-
licherweise verkiirzen, wobei nicht einzel-

ne Phasen libersprungen, sondern alle phy-
siologischen Wundheilungsphasen durch ei-
nen extern induzierten héheren Umsatz be-
schleunigt durchlaufen werden sollten.

Schliisselworter
Muskel - Muskelverletzungen -
Sportverletzung - Muskelzerrung - Muskelriss

Muscle injuries: diagnostics
and treatments

Abstract

Muscle injuries are common in sports. They
are usually caused by either acute (mostly ec-
centric mechanisms) or chronic overloading
with a lack of muscle coordination. They pres-
entin clinical practice as bruises and muscle
sprains. Due to the rigours of a modern so-
ciety and the high economic cost of time off
work, an effective treatment needs to be em-
ployed. The key to an optimised therapy rests
in the appropriate timing between immobili-
sation and mobilisation. The interval to mus-
cle repair might be shortened by certain ad-
juvant therapies. In doing so, it is important
that no physiological phases of wound heal-
ing are overlooked. Muscle healing can be ac-
celerated by externally induced higher met-
abolic turnover. Surgical therapy is some-
times necessary in selected cases and in seri-
ous injuries.

Keywords
Muscle - Muscle strain - Sports injuries -
Muscle trauma - Muscle rupture
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Die kapilldre Einsprossung und die da-
mit assoziierte nervale Einsprossung sind
essentiell fiir die Muskelregeneration. Ei-
ne Voraussetzung und gleichzeitig ein ers-
tes Zeichen fiir eine Regeneration ist das
von iiberlebenden Blutgefiflstiimpfen
ausgehende Einspriefen von neuen Kapil-
laren in das Himatom [30]. Wahrend die
jungen Myotuben zu Beginn der Regene-
ration durchaus unter anaeroben Bedin-
gungen gebildet werden konnen, ist der
aerobe Energielieferungsweg in der fina-
len Phase grundlegend.

In der Regel ist aufgrund der inner-
halb des Muskels liegenden rupturierten
Axone der Nerv-Muskel-Kontakt ziem-
lich schnell wiederhergestellt [60]. Oh-
ne Reinnervation folgt die Atrophie. Ent-
scheidend in Analogie zur Revaskulari-
sierung ist, dass ohne komplette Reinner-
vation der gesamte Regenerationsprozess
zum Stillstand kommen kann, d. h. eine
wie auch immer durchgefiithrte addquate
Revaskularisations- bzw. Reinnervations-
forderung ist essentiell fiir die Regenerati-
on des verletzten Skelettmuskels.

Zwischen erneuerten Muskelfasern
im inneren des Hdmatoms und der bin-
degewebigen Narbe im dufleren Teil des
Hématoms bildet sich eine sog. minimy-
otendinése Verbindung, welche schlief3-
lich mit der eigentlichen myotendindsen
Verbindung in Reihe geschalten ist [34].
Der beidseitige Versuch der neu gebil-
deten Muskelfasern, sich durch die me-
chanische Barriere der Narbe Kontakt zu
den posttraumatisch verbliebenen Mus-
kelstiimpfen zu verschaffen, wird durch
die Narbenverkleinerung unterstiitzt [61].
Unklar ist, ob es zu einer kompletten Wie-
dervereinigung der Muskelfasern kommt.
Entscheidend auch in diesem Zusammen-
hang ist, dass der Muskel bereits vor seiner
kompletten Heilung addquaten Zug und
Druck im aktiven oder passiven Sinne be-
notigt, um die zunéchst voriibergehende
laterale und spéater dann terminale Ad-
hision der Myotuben mit der Narbe und
hochstwahrscheinlich auch die der Narbe
mit den Stumpfenden zu vollziehen [34].

Da die Stiimpfe unmittelbar posttrau-
matisch bei jeder Kontraktion weiter aus-
einandergerissen werden, ist ein rechtzei-
tiger Trainings- und Gebrauchsstop im
Sinne einer schnellen Regeneration nur
logisch. Die Bestimmung des genauen
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Zeitpunkts des dringend nétigen Belas-
tungsstarts bedarf viel Erfahrung eines
Experten und ldsst sich gegenwirtig noch
nicht objektivieren.

Klinik und Diagnose der
Muskelverletzungen

Die Diagnose akuter Muskelverletzungen
beginnt mit einer griindlichen Anamne-
se des Verletzungsereignisses, gefolgt von
einer klinischen Untersuchung bestehend
aus Inspektion und Palpation der invol-
vierten Muskeln sowie Funktionstests mit
und ohne Widerstand.

Oft liegt die typische Anamnese ei-
ner Kontusion oder Zerrung vor. Wenn
Sie zusammen mit den Hauptsymptomen
Schmerz, Schwellung, Funktionsverlust
und Hiamatom auftritt, ist die Diagnose
einfach.

== MaBgebend fiir das klinische
Bild ist die Gro3e und
Lokalisation des Himatoms.

Bestimmend dafiir sind der Spannungs-
zustand und der Verletzungsmechanis-
mus. Man unterscheidet zwischen Prel-
lungen auf angespannte Muskeln und
Prellungen auf entspannte Muskeln. Aku-
te Verletzungen im Sinne eines Prellungs-
mechanismus, die sich an angespannten
Skelettmuskeln ereignen bleiben meist su-
perfiziell. Bei gleichem Mechanismus auf
einen unangespannten Muskel wird der
gesamte Impaktionsdruck iiber alle Mus-
kelschichten bis an die Knochenoberfla-
che iibertragen. Schliefilich resultiert ei-
ne Muskelkompression und -ruptur kno-
chennah in der Tiefe [15, 22, 24].

Typisch fiir die Lokalisation des Ha-
matoms ist auch, dass beim Prellungstyp
die Muskelruptur an bzw. um die Prellstel-
le herum erfolgt, wihrend im Gegensatz
dazu bei akuten Muskelzerrungen haufig
die myotendinésen Verbindungen betrof-
fen sind [22, 24].

Weiterhin fiir die Himatomgrof3e be-
stimmend ist die posttraumatische Fas-
zienkontinuitét. In Abhéngigkeit von ihr
kommt es durch den Riss der intramus-
kuldren Blutgefifle zu einem intra- oder
intermuskuldren Hamatom. Die intakte
Muskelfaszie begrenzt das Ausmaf} des
Hématoms per se, wihrend sich das in-

termuskuldre Himatom aufgrund der
durch Faszieneinriss fehlenden natiir-
lichen Grenze frei im Interstitium sowie
im interfaszialen Raum ausbreitet.

Kleine, tiefe und/oder innerhalb des
Muskelbauchs liegende Hamatome (zu-
meist bei Extremitatenmuskeln) sind kli-
nisch schwerer zu diagnostizieren. Chro-
nisch lokale Muskelverletzungen pro-
jizieren sich auf sog. myofasziale Trig-
gerpunkte und werden auch myofaszi-
ale Schmerzsyndrome genannt. Sie im-
ponieren eher durch eine oder mehre-
re kleine Knoten [11]. Es handelt sich da-
bei um einen schleichenden Beginn der
Muskelverletzung, d. h. das Training oder
die Belastung kann zunéchst noch fortge-
fithrt werden.

Initial wird oft eine Verhirtung und
allgemeine Festigkeit der Muskulatur
oder ein starker Muskelkater vom Pa-
tienten beschrieben. Die Ursache hier-
fiir kann zum einen in einer Ermiidung
der jeweiligen Muskulatur oder in einer
neurogen bedingten Muskelverhdrtung
liegen [47]. Aufgrund des lingeren Ent-
stehungszeitraums ist in diesem Zusam-
menhang auch die Diagnose einer Inser-
tionstendopathie nicht selten. Von chro-
nischen Muskelverletzungen besonders
betroffen sind die Adduktoren, die ischi-
okrurale Muskulatur sowie posturale
Muskeln wie z. B. M. trapezius descen-
dens, M. scalenus, M. sternocleidomas-
toideus, M. levator scapulae und M. qua-
dratus lumborum [17].

© Im Vergleich scheint das MRT
dem Ultraschall in einigen
Bereichen iiberlegen zu sein

Neben der Palpation bieten die bildge-
benden Verfahren wie der Ultraschall
und die Magnetresonanztomographie
(MRT) niitzliche Hilfsmittel, die Verlet-
zungen prézise zu verifizieren und zu di-
agnostizieren [18, 50]. Der Ultraschall ist
als die Methode der Wahl bei Muskel-
verletzungen anzusehen [51], v. a. weil er
u. a. sehr giinstig, schnell und nicht in-
vasiv durchzufithren ist (8 Abb. 1). Sta-
tische Bedingungen kénnen genauso wie
dynamische Verdnderungen dargestellt
werden, da auch bei provozierenden
Mandovern eine Visualisierung erfolgen
kann. Der Verlust von normalen Mus-
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kelfasern kann nach den ersten 24 h
nach Verletzung visualisiert werden [3,
53]. Allerdings spielt die Erfahrung des
Untersuchers eine entscheidende und
herausragende Rolle. Daher wird in der
Diagnostik der akuten und chronischen
Muskelverletzungen zunehmend die
MRT eingesetzt, da mit ihrer Hilfe Mus-
kelverletzungen prazise, direkt und mit
einer hohen Sensitivitdt nachgewiesen
werden konnen [11, 49], (8 Abb. 2). Be-
sondere Vorsicht bei der Beurteilung der
MRT-Bilder gilt, falls vor der Bildge-
bung eine Injektionstherapie erfolgt ist.
Im Vergleich scheint das MRT dem Ul-
traschall in einigen Bereichen, wie z. B.
der Leistenregion und nahe der myoten-
dinésen Verbindung, iiberlegen zu sein
[18, 32].

Klassifikation der
Muskelverletzungen

Es existieren verschiedene Klassifikati-
onen von Muskelverletzungen. Wahrend
die Klinik und die Funktion bei der kli-
nischen Klassifikation im Vordergrund
steht [20], ist die Einteilung nach Miiller-
Wohlfahrt [47] deskriptiv beziiglich der
strukturellen Schadigung sowie der Kau-
salitat. Eine v. a. hinsichtlich der Thera-
pie und der Klarheit gegeniiber dem Pa-
tienten sinnvolle Gegeniiberstellung ist
aus @ Tab. 2 ersichtlich.

Die chronischen Muskelverletzungen
und/oder Verhirtungen werden in den
meisten Klassifikationen nicht direkt re-
prasentiert. Man konnte jedoch einen
Grad 1b nach Miiller-Wohlfahrt als chro-
nische Muskelverletzung ansehen.
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Abb. 1 <« Ultraschall
multipler kleiner Ha-
matome des M. quad-
riceps femoris. (Quelle:
Engelhardt)

Akutbehandlung

Die einfache und praxisnahe Sofortbe-
handlung des verletzten Skelettmuskels
bzw. jeder Art von Weichteilverletzung ist
als ,, PECH-Prinzip“ (Pause, Eis, Kompres-
sion und Hochlagerung) bekannt. All di-
ese Mafinahmen haben gemeinsam zum
Ziel, die Einblutung in die Verletzungs-
stelle zu minimieren. Die Wirksamkeit
der einzelnen Komponenten des Prinzips
konnten, wenn auch nur in experimentel-
len Studien, nachgewiesen werden [9, 10].
Eine randomisierte klinische Studie in der
Gesamtheit des PECH-Prinzips existiert
nach EBM-Kriterien nicht.

Das Hauptproblem in der Praxis be-
steht in der konsequenten Umsetzung des
Prinzips. Die Diskrepanz zwischen stetig
steigenden sportlichen Anspriichen in der
Gesellschaft und dem meist am Unfallort
Nichtvorhandensein von einfachstem Ma-
terial fiir die Behandlung sowie geschul-
tem Personal (Trainer, Betreuer) insbe-
sondere im Nachwuchssport erschweren
eine optimale Behandlung vieler Weich-
teilverletzungen im Sport.

Ein essentieller Bestandteil der un-
mittelbaren Therapie nach Verletzungs-
ereignis ist v. a. bei Leistungssportlern
die Kontrolle und Regulation der Psyche.
Der Anspruch eines Spitzensportlers an
sich selbst ist hoch. Eine Verletzung wel-
chen Ausmafles auch immer ist konse-
kutiv immer mit einem Trainingausfall
sowie oft mit einem Verlust der hart er-
kampften korperlichen Leistungsfahigkeit
einhergehend. Der Sportler ist sich dessen
oft sofort beim Eintreten der Verletzung
bewusst. Diese psychische Stresskompo-
nente, welche einen beziiglich der Heilung

kontraproduktiven Anstieg der sympa-
thischen Stresshormone im Blut zur Fol-
ge hat, gilt es gezielt zu reduzieren. Da-
bei sind je nach Athlet Mafinahmen von
klassischer Massage iiber psychische Ent-
spannungsverfahren wie autogenes Trai-
ning und Meditation bis hin zu intensiver
Pflege der sozialen Kontakte (Kinobesuch,
Freunde treffen etc.) angezeigt.

Konsequente Immobilisation in dieser
Phase soll die Retraktion der zerrissenen
Muskelstiimpfe [32] und damit genauso
wie die Kryotherapie [19, 52] die Zunah-
me des Himatoms verhindern. Eis wird
in Kombination mit Kompression repe-
titiv mit einer jeweiligen Dauer von 15-
20 min in der ersten Stunde nach Verlet-
zung empfohlen. Die Dauer und Inten-
sitdt der Kompressionsbehandlung und
der damit verbundenen intramuskuldren
Blutflussverringerung iiber die 60-min-
Grenze hinaus wird in der Literatur dis-
kutiert [15, 55]. Diese sollte mit konstan-
ter, aber nur moderater Kalte erfolgen.
Nur dann kann das Ziel der Verminde-
rung der intramuskuldren Temperatur
von 3-7°C und einen um 50% verringer-
ten Blutfluss erreicht werden [s5, 56]. Im
Fall massiver Kilteapplikation kdnnen oft
nicht nur Erfrierungen, sondern auch eine
reaktive Hyperamie beobachtet werden.
Letztendlich bleibt das biochemische und
physiologische Grundprinzip fiir kurz-
zeitige Kaltwassereintauchungen und da-
mit auch Kithlung nach Verletzung in der
sportlichen Genesung unklar [10].

Additiv sollte eine Hochlagerung der
verletzten Extremitit im Sinne hydrosta-
tischer, physiologischer und traumatolo-
gischer Grundprinzipien gerade in der
Pausephase erfolgen.

Immobilisation und
Remobilisation

Unter dem Nimbus der viel zitierten Frith-
mobilisation hat sich in der Praxis gezeigt,
dass die Immobilisation der Patienten und
besonders der Sportler im Verhiltnis zu
dem physiologischen Bedarf zu ,,]locker®
gehandhabt wird. Experimentell konn-
te nachgewiesen werden, dass auch mi-
nimale Benutzung der Muskulatur direkt
nach Trauma in einer gréfleren Binde-
gewebenarbe endet, welche bis zu einem
uniiberwindbaren Hindernis fiir die op-



Abb. 2 » MRT eines inter-
muskuldren Himatoms
zwischen Vastus media-

lis und Vastus intermedius
des M. quadriceps femoris.
(Quelle: Kieb)

timale Skelettmuskelregeneration werden
kann. Die Inzidenz von Rerupturen steigt
in diesen Fillen [30, 41]. Exzessive Nar-
benbildung sowie Rerupturen konnen im
Rattenmodell durch strikte Gipsbehand-
lung wihrend der ersten Tage sogar ver-
mieden werden [39, 41]. Ziel der Immobi-
lisation ist, dass das frische Granulations-
gewebe (Narbengewebe) eine gewisse Fes-
tigkeit erreicht und sich mit den verletzten
Muskelstiimpfen verbindet.

Im Gegensatz dazu sehen Jarvinen et
al. [34] eine Immobilisation mittels fes-
ten adhésiven Tapings iiber dem Muskel
oder dhnliches als ausreichend, wihrend
in Analogie zu neueren, erneut restrikti-
veren Therapien eine strikte Immobilisa-
tion mittels funktioneller oder konventio-
neller Casts kurz und mittelfristig bessere
Heilungsergebnisse zeigt [40].

Dariiber hinaus hat die Frithmobilisa-
tion eine zeitige und intensive Einspros-
sung der Kapillaren in die verletzte Regi-
on, eine bessere Regeneration der Muskel-
fasern und eine bessere Organisation der
Muskelfasern induziert als eine Immobi-
lisation [30]. Zusatzlich werden im Ver-
gleich zu langer posttraumatischer Im-
mobilisation die biomechanischen Eigen-
schaften durch aktive Mobilisierung eines
verletzten Skelettmuskels schneller wieder
auf das Niveau eines unverletzten Muskels
gehoben [30]. Die Muskelfaserregenerati-
on findet relativ zeitig im Heilungsprozess
statt. Normalerweise beginnt sie 3-5 Tage
nach der Verletzung mit einer Spitze um
die 2. Woche [27, 28].

Da die oben beschriebenen mecha-
nischen Reize fiir die Aktivierung und
Ausrichtung der verschiedenen Zellen

und Gewebe benétigt werden und nach
10 Tagen post Trauma die Spannfestigkeit
der Narbe grofier ist, als die des musku-
laren Gewebes [37], so ist nach dem der-
zeitigen Wissensstand der Literatur die
Zeit zwischen 5-10 Tagen der Ubergangs-
bereich zwischen Immobilisation und Mo-

bilisation [30, 41]. In dieser Zeit emphiehlt
sich ein fester adhésiver Tapeverband zur
Unterstiitzung der eher passiv wirkenden
Bindegewebehiillen (8 Abb. 3).

Um die vielfach beschriebenen Ef-
fekte der Immobilisation wie Inaktivitét-
satrophie und intramuskuldre Bindege-
webeablagerung zu vermeiden, als auch
die beschriebenen Vorteile der (Mobili-
sation) muskuldrer, mechanischer Bean-
spruchung und externer Dehnung zu ad-
dieren, gilt es, den richtigen Zeitpunkt
fiir den Beginn der Mobilisation heraus-
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Tab.2 Gegeniiberstellung der Klassifikationen von Muskelverletzungen (modifiziert)

Definition ~ Grad 1a Grad 1b Grad 2 Grad 3a
Mailler- Schmerzhafte Muskelerhd@r-  Schmerzhafte Muskel- Muskelzerrung  Muskelfaserriss
Wohlfahrt  tung, ermiidungsbedingt erhértung, neurogen
(Muskelkontusion)
Klinische (Grad 0) Grad 1 (mild) Grad | (mild) Grad Il (moderat)
Definition  Fortsetzung der Bewegung méglich, minimale Kraftminderung
Muskelzerrung/Prellung (Riss einiger Muskelfasern)

Klarer Kontraktionsverlust

Riss mehrerer Muskelfasern

Grad 3b
Muskelbiindelriss

Grad 4
Muskelriss

Grad lll (schwer)

Immobilisation/
keine Bewegung

Muskelriss

zufinden. Die spezifische Abstimmung
im Einzelfall liegt bei den behandelnden
Arzten und Therapeuten. Es ist in jedem
Fall wichtig, dass das Himatom bzw. das
folgende frische Granulationsgewebe zu-
néchst eine gewisse Festigkeit erreicht, be-
vor die Frithmobilisation mit all ihren po-
sitiven Effekten erfolgen sollte.

Die Autoren favorisieren folgenden
Verfahrensweg fiir Athleten mit Muskel-
verletzungen: strikte Immobilisation mit-
tels funktioneller Casts/neuer Kunststoff-
gipse fiir 4-6 Tage, sowie die Benutzung
von Unterarmstiitzen bei Verletzungen
der unteren Extremitét. Fiir Regionen wie
z. B. die Leistengegend, wo eine Ruhig-
stellung schwer fallt [38], gilt es, den Pa-
tienten zum vorsichtigen Bewegen zu in-
struieren. Nach Abnahme des Casts sollte
man nach passiver Mobilisation ziigig in
ein schrittweises schmerzadaptiertes, ak-
tives Training der verletzten Muskulatur
tibergehen.

Fiir die ersten 2 Tage ist neben Gesam-
treduzierung der ,,activity of daily living“
(ADL) eine psychische Entspannung
mittels Parasympathikusaktivierung von
grofiem Wert. Ab dem 3. Tag post Trau-
ma sollte fiir eine optimale Regeneration
aktives und passives Training unter Scho-
nung der verletzten Struktur hinzukom-
men. Ab diesem Zeitpunkt ist die Appli-
kation von sensomotorischem Training
und neuromuskuldren Overflow-Tech-
niken je nach Lokalisation des verletz-
ten Muskels denkbar. Bei Letzterem wird
die kontralaterale unverletzte Seite iso-
liert beiibt und dadurch eine nervale Sti-
mulation der betroffenen Seite hervorge-
rufen.

Muskelverletzungen 1. Grades soll-
ten initial mit einem funktionellen Ta-
pe versorgt werden. Aufgrund des anzu-
nehmenden gréfieren Strukturerhalts der
Membranen und daraus resultierender
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groflerer autogener Abstiitzungen und
der eher uneinheitlichen Himatomliicke
scheint hier eine absolute Immobilisation
nicht notwendig zu sein.

Ab Verletzungsgrad 2 sollte das Sche-
ma komplett eingehalten werden. Die Ap-
plikation von Wachstumsfaktoren und In-
hibitoren fithren moglicherweise zu einer
Beschleunigung der Wundheilung.

Wenn eine mdglichst schnelle Wieder-
eingliederung in den Spitzensport zwin-
gend notwendig ist, kann im Einzelfall
iiber eine zeitliche Kompression des ge-
samten Schemas inklusive einer fritheren
Mobilisation diskutiert werden.

Mobilisationsbehandlung

Fiir das stufenweise schmerzadaptierte

aktive Training des verletzten Muskels

kann man sich an folgenden spezifischen

Behandlungsmethoden orientieren:

1. Schmerzfreiheit ist die Voraussetzung
fiir jegliche Art der Anforderungs-
und Trainingsprogression. Mit Einhal-
tung entsprechender Therapiepausen
und in Abhéngigkeit vom jeweiligen
Patienten kann ein Schmerz von 1 bis
maximal 2 auf der numerischen Ana-
logskala von o-10 toleriert werden.

2. Kokontraktionstraining (d. h. gleich-
zeitige Anspannung von Agonist und
Antagonist) mit ansteigender Belas-
tung bzw. Korpergewichtsiibernahme
ist nicht nur wegen der Kraftvertei-
lung, sondern auch wegen des gleich-
zeitigen sensomotorischen Trainings
von Vorteil (8 Abb. 4).

3. Isometrisches Training (d. h. Muskel-
anspannungen verschiedener Span-
nungsstéirken bei gleich bleibender
Muskelldnge) sollte zundchst ohne
Belastung/Widerstand und spéter mit
ansteigenden Belastungen durchge-
fithrt werden.

4. Isotonisches Training (d. h. gleich-
bleibende Muskelanspannung unter
Bewegung im Sinne einer Muskel-
langendnderung) sollte begonnen
werden, wenn isometrisches Training
schmerzfrei und mit Widerstand bzw.
anndhrend Korpergewicht absolviert
werden kann. Hierbei ist die Beach-
tung der individuellen Drehmoments-
kurven der einzelnen Muskeln fiir die
Rerupturprophylaxe von besonderer
Bedeutung. Weiterhin ist es aufgrund
des unterschiedlichen Anforderungs-
profils an die Muskulatur wichtig,
das Prinzip Konzentrik vor Exzentrik
weitestgehend einzuhalten. In Analo-
gie zum isometrischen Training soll-
ten isotonische Ubungen zuerst ohne
Belastung/Widerstand und dann pro-
gressiv durchgefiihrt werden.

5. Isokinetisches, dynamisches Training
mit minimaler Belastung sollte dann
angefangen werden, wenn die beiden
oben erwihnten Ubungen schmerz-
frei ausgefiihrt werden koénnen.

Innerhalb der rehabilitativen Mafinah-
men sollte die Erwdrmung des verletzten
Muskels nicht vergessen werden, da di-
es u. a. die Widerstandsfihigkeit bei Be-
lastung erhoht [39, 41]. Eine stufenwei-
se schmerzfreie Dehnung ist sowohl hin-
sichtlich einem Entgegenwirken der Nar-
benretraktion als auch der Senkung der
Rerupturrate essentiell [41].

Nach ca. 5 Tagen sollte eine deutliche
Besserung der Symptome eingetreten
sein. Mit einer Grad-1-Verletzung sollte
danach ein normales ausdauerorientiertes
Training ohne Spitzenbelastungen wieder
moglich sein, wobei eine Grad-2-Verlet-
zung zu diesem Zeitpunkt lediglich mit ei-
ner Besserung einhergeht. Konstante Be-
schwerden zu diesem Zeitpunkt konnen
auf ein intramuskuldres Himatom oder



eine extensive Gewebsverletzung hindeu-
ten. Unter Beachtung des Kontraktions-
status sollte erneut eine griindliche kli-
nische Reexamination durchgefiihrt wer-
den. Der Einsatz des MRT zu diesem Zeit-
punkt ist besonders sinnvoll. Auch ein
vom selben Untersucher durchgefiihrter
Ultraschall als Verlaufskontrolle ist emp-
fehlenswert [49].

Bei noch bestehender Fluktuation im
Verletzungsgebiet kann eine Aspiration
oder Punktion erwogen werden. Diese
kann auch in Abhangigkeit vom Fall so-
fort nach der Verletzung erfolgen.

Konservative Therapie vs.
operative Therapie

Die meisten Muskelverletzungen mit gut

durchgefiihrter nichtoperativer Thera-

pie fithren zu guten Ergebnissen. Deshalb

hat das Leitprinzip der Muskeltherapie

»Muskelverletzungen heilen konservativ®

durchaus seine Berechtigung. Trotzdem

gibt es einige spezifische Indikationen fiir

eine chirurgische Intervention:

== grofSe intramuskuldre Himatome,

== Muskelrisse >50% bis komplette Mus-
kelzerreiflungen,

== Myositis ossificans.

Die operative Therapie sollte bei hoch-
gradigen Muskelverletzungen ernsthaft in
Erwégung gezogen werden. Ausgedehn-
te intramuskuldre Himatome, komplette
Zerreiflungen eines Muskels sowie Mus-
kelrisse, bei denen mehr als die Halfte des
Muskels betroffen ist, stellen gute Operati-
onsindikationen dar [4, 20, 38]. Nicht zu-
letzt aufgrund der Tatsache, dass die Er-
folgsraten nach Operation akuter Verlet-
zungen bei hoher Patientenzufriedenheit
und hervorragender Wiederherstellung
der Muskelkraft gut sind, sollte der Ent-
schluss zur operativen Intervention recht-
zeitig erfolgen [47]. Neben grofier Hima-
tomausdehnung und sehnennaher Verlet-
zungslokalisation erhérten {iber den 10.
Tag hinaus persistierende Beschwerden
trotz addquater Immobilisation die Indi-
kation zur zeitnahen Operation. Bei aus-
gedehnten Himatomen kann auch bereits
frither deren Ausrdumung sowie die kom-
plette Entfernung des nekrotischen Gewe-
bes erfolgen.

Abb. 3 A Tapeverband an 5.Tag bei einer
Muskelverletzung Grad Il (klinisch) und Grad 3a
nach Mdiller-Wohlfahrt (Foto: Kieb)

© Der Vorteil einer Operation
bei massiven Muskelbiindel-
rissen liegt in einer fritheren
Mobilisation

Der Vorteil einer Operation bei massiven
Muskelbiindelrissen liegt, im Vergleich zu
einer Immobilisation, in einer fritheren
Mobilisation. Hierdurch kénnen sowohl
die Dehnungseigenschaften der Muskeln
erhalten werden, als auch verbesserte Wie-
derherstellung der Kontraktionskraft er-
reicht werden [32, 46]. Zumeist sind grofe
Krifte besonders fiir hohergradige opera-
tionsrelevante Muskelverletzungen né-
tig. Daher sind besonders die untere Ex-
tremitdt mit dem M. quadriceps femoris,
der ischiokruralen Muskulatur und dem
M. gastrocnemius betroffen.

Bei dem operativen Vorgehen von
chronischen Verletzungen steht neben der
Wiederherstellung der Muskelfaserkonti-
nuitdt auch die Mobilisation von Nar-
benadhisionen im Vordergrund. Letztere
auflert sich oft u. a. durch tiber 4-6 Mo-
nate bestehende Schmerzen und einem
damit assoziierten Extensionsdefizit. Im
Vergleich zu Operationen akuter Ver-
letzungen zeigt die operative Interventi-
on chronischer Verletzungen trotz signi-
fikanter Verbesserungen keine zufrieden
stellenden Resultate [48].

Abb. 4 A Sensomotorisches Training im fortge-
schrittenen Stadium (ca. 6 Wochen nach Grad-2-
Verletzung). (Foto: Kieb)

Der M. quadriceps femoris ist durch
den seriellen Sprint- und additiven Schuss-
vorgang beim Fufballer besonders hiu-
fig betroffen. Die sehr seltene Operations-
indikation ergibt sich bei persistierender
Schmerzsymptomatik und stark einge-
schrankter Sportfihigkeit. Studienergeb-
nisse hierzu sind nicht vorhanden. Ge-
nerell besteht hierzu ein geringer Erfah-
rungsschatz [47]. Am ehesten spricht fiir
eine operative Versorgung im Bereich des
M. quadriceps femoris eine proximale Ver-
letzung des M. rectus femoris und dabei
besonders des Caput flexorums. Sein weit
in den Muskelbauch reichender sehniger
Charakter mit Ursprung am superioren
Rand des anterolateralen Acetabulums er-
moglicht eine gute Refixationsmaoglichkeit
[25]. Hinzu kommt die profunde Lage, wel-
che den Zugangsweg fiir diverse konserva-
tive Mafinahmen erschwert. Je proxima-
ler das Caput flexorum betroffen ist, desto
eher sollte die Operationsindikation gestellt
werden, da in einer Ultraschallstudie lin-
gere Heilungsverldufe im Vergleich zu dis-
taleren Verletzungslokalisationen gezeigt
werden konnten [6]. Der breite und flache
zweite Kopf des M. rectus femoris, das Ca-
put rectum, ist dagegen seltener betroffen.

Der Verletzung der ischiokruralen
Muskulatur geht in den meisten Fllen ei-
ne zusétzlich zur aktiven Muskelkontrak-
tion einwirkende Kraft in einer Langsitz-
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Abb. 5 A Beispiel fiir eine Orthese in der Phase
der Wiederaufnahme des sportspezifischen Trai-
nings und Wettkampfes nach einer Muskelver-
letzung des M. soleus. (Foto: Kieb)

postion® voraus, sei es ein gegnerischer
Sprung auf den Riicken eines mit aus-
gestrecken Beinen am Boden sitzenden
American Footballers oder das plétzliche
Anfahren des Motorboots beim Wasser-
ski. Haufig sind dabei distale und pro-
ximale sehnige Aus- und Abrissverlet-
zungen. Als operative Behandlungsopti-
onen kommen hierfiir die Exstirpation,
und transossare Naht- oder Fadenanker-
refixationen in Frage [47]. Die Verletzung
im Bereich der myotendindsen Verbin-
dung als typische Muskelverletzung tritt
besonders durch maximale Dehnung und
die gleichzeitige Abbremsung der Hiiftfle-
xion und Knieextension bei Sprintern und
Hiirdenlaufern auf. Es gelten die allgemei-
nen Grundsitze der Nahtversorgung von
Muskelverletzungen. Abhéingig vom Be-
fund wird hier jedoch ein konservatives
Vorgehen bevorzugt.

Eine Kombination aus resorbierbaren
fortlaufenden Néhten und einer modifi-
zierten Mason-Allen-Nahttechnik zeigten
in einer biomechanischen Kadaverstudie
tiberlegene Vorteile gegeniiber einer kon-
ventionellen Naht [47]. Diese lose adaptie-
renden aber zugresistenten Schlingennih-
te der Muskelstiimpfe sind dennoch még-
lich, da die aus der geringeren Belastbar-
keit resultierende restriktivere Nachbe-
handlung zusitzlich weniger lokale Rei-
zerscheinungen hervorrufen kénnen. Die
Nihte sollten nur dann erfolgen, wenn die-
se an der den Muskel iiberziehenden Faszie
fixiert werden konnen. Aufgrund der zu-
nehmenden Fasziendicke sind diese umso
erfolgversprechender, je niher sie an der
myotendindsen Verbindung liegen. Auf-
grund der Gewebebeschaffenheit des Mus-
kels (v. a. in der Mitte des Muskelbauchs)
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fithren alle weiteren Nahtversuche u. U. zu
einer weiteren Gewebezerstorung.

© Faszien mehrkopfiger Muskeln
sollten nach Moglichkeit
jeweils isoliert gendaht werden

Faszien mehrkopfiger Muskeln sollten
nach Méglichkeit (z. B. M. gastrocnemi-
us) jeweils isoliert gendht werden. Ver-
schiedene Ansitze der postoperativen
Ruhigstellung von Muskeln in verkiirzter
oder gedehnter Position endeten schlief3-
lich in altbekannter Neutralposition [31].

Das von uns vorgeschlagene postope-
rative Behandlungsschema ist angelehnt
an Jarvinen et al. [35] und lautet wie folgt:
Zunichst erfolgt nach einer standardisier-
ten, konsequenten Kompressionsbehand-
lung und Hochlagerung eine Orthesenru-
higstellung in Neutralposition. Die Dauer
der Immobilisation hangt von der Schwere
des Traumas ab. Es folgt eine stufenweise,
schmerzadaptierte Aufbelastung postope-
rativ. Aufgrund der starken Verkiirzungs-
tendenz von Muskeln ist nach Ablauf von
2 Wochen postoperativ der Beginn einer
vorsichtigen Dehnung innerhalb modera-
ter Schmerzgrenzen sinnvoll.

Bekannte und neue
konservative Therapien

Ein kurzzeitiger Einsatz von NSAR (nicht-
steroidale Antirheumatika) innerhalb der
ersten 5-7 Tage nach Verletzung zeigt
iiberwiegend positive Ergebnisse [45]. Je-
doch sollten stets die unerwiinschten Arz-
neimittelwirkungen wie Hypertonie, Ver-
anderung der Nierenfunktion, peptische
Ulzerationen und eine erhéhte Herzin-
farktrate Beachtung finden. Trotz der
groflen entziindungshemmenden Wir-
kung sind Glukokortikoide u. a. aufgrund
von Reduktion der biomechanischen Star-
ke sowie der verzogerten Elimination des
Hématoms i. Allg. nicht indiziert [53].
Wachstumsfaktoren, Stammzellen
und Gentherapie sind aufgrund der viel-
versprechenden Ansétze neben der bishe-
rigen frithfunktionellen Behandlung in
den Mittelpunkt der Skelettmuskelthera-
pie geriickt. Wachstumsfaktoren und Zy-
tokine sind die potentesten mitogene-
tischen Aktivatoren fiir viele Zellen, z. B.
auch MPC-Zellen (myogene Vorlduferzel-

len [8]). Sie befinden sich u. a./v. a. in den
Blutplattchen und werden durch die Zer-
reiflung der Blutgefif3e direkt in die Ver-
letzungsstelle eingeschwemmt und durch
Kontakt exprimiert.

Die meisten existierenden Studien
sind allerdings Evidenzniveau-4-Studi-
en. Thre geringe Aussagekraft resultiert
aus der Verwendung von nichtstandar-
disierten Methoden, der fehlenden Kon-
trollgruppe oder der sehr geringen Fall-
zahl, welche bis hin zu Einzelberichten
fithrt. Eines der wenig existierenden Be-
handlungsschemata am Gastrocnemius-
mausmodell schlagt eine Trippleapplika-
tion von Wachstumsfaktoren von 2, 24
und 48 h nach der Verletzung vor. Dies
ergab eine akzellerierte Satellitenzell-
aktivierung sowie eine Diametervergro-
flerung von regenerierten Muskelfasern
[63].

Riickkehr zum
sportspezifischen Training

Die Entscheidung zur Wiederaufnahme

des sportspezifischen Trainings wird ent-

sprechend der Sportlermentalitdt oft zu

zeitig getroffen. Zwei einfache, giinsti-

ge Methoden erleichtern das richtige Ti-

ming:

== die Fihigkeit des verletzten Muskels,
ihn genauso zu dehnen wie den Ge-
sunden der kontralateralen Seite,

== die schmerzfreie Benutzung des ver-
letzten Muskels bei einfachen Bewe-
gungen.

Sind diese beiden Voraussetzungen gege-
ben, so kann die Freigabe fiir den stufen-
weisen Wiedereinstieg in das sportspezi-
fische Training gegeben werden [38]. Su-
pervision durch Trainer oder Betreuer in-
nerhalb der ersten Wochen nach Verlet-
zung konnte die Gefahr der Reruptur re-
duzieren (B8 Abb.5).

Komplikationen

Neben der Gefahr der Heilungsverzoge-
rung (Minirerupturen und Rerupturen)
durch zu schnelle Belastungsprogressi-
on existiert mit der Myositis ossificans
traumatica eine gravierende Komplika-
tion bei Weichteiltraumen. Myositis os-
sificans ist eine nicht neoplastische Pro-



liferation von Knochen und Knorpel in-
nerhalb des Skelettmuskels. An diese sel-
tene Komplikation sollte man besonders
bei grofleren Traumata, wiederholter
kleinerer Traumata, sistierender konser-
vativer Therapieerfolge und bei persistie-
renden Schmerzen 10-14 Tage nach Ske-
lettmuskelverletzung denken.

Hochkontaktsportarten ohne Schutz-
vorrichtungen (z. B. Rugby) zeigen ein ge-
héuftes Auftreten. Eine effiziente radiolo-
gische Diagnose gelingt erst spit. Praven-
tion von Muskelverletzungen, gut ausge-
fithrte Erstbehandlung sowie der Einsatz
von Indomethacin verringern das Risiko.
Als Ultima ratio kann nach Riickbildung
der erhohten alkalischen Phosphatase und
bei normalisiertem szintigraphischen Be-
fund die chirurgische Exzision vorgenom-
men werden [20].

Pravention

Zur Pravention von Muskelverletzungen
ist ein gezieltes Krafttraining effektiv. Es
dient Muskeldysbalancen auszugleichen
[5]. Besonders geeignet hierfiir sind die
sog. ,core excercises“ bzw. der sog. ,,Sta-
bi-Kreis“. Dabei werden die jeweiligen
Muskelketten unter besonderer Beto-
nung der Rumpfmuskulatur nur unter
Einsatz des eigenen Koérpergewichts trai-
niert. Die dadurch erzielte erhohte ko-
ordinative und muskulére Stabilitat der
Lenden-Becken-Hiiftregion (LWS, ISG,
iliolumbale Bénder) beugt besonders
Typ-Ib-Muskelverletzungen nach Miil-
ler-Wohlfahrt vor [2, 26, 62]. Eine Kom-
plettierung des muskuldren Anforde-
rungsprofils bei Sportarten mit Ausdau-
er- bzw. Laufcharakter wird durch den
tiberwiegend isometrischen Charakter
der Ubungen erreicht. Der essentielle ak-
tive Stiitzapparat wird hiermit entschei-
dend gestérkt. Eine Validierung der sich
oft im sportspezifischen Training entwi-
ckelnden muskuldren Dysbalancen soll-
te regelméaflig durch sowohl isometrische
als auch isokinetische apparative Mess-
systeme erfolgen.

Fazit fiir die Praxis
== Muskelverletzungen heilen in der Re-

gel relativ schnell und gut und sind
bei der Allgemeinbevélkerung ledig-

lich mit kurzer Immobilisation und/
oder Taping zu behandeln.

Bei ambitionierten Sportlern und
Hochleistungssportlern hingegen ist
jedoch eine hochdifferenzierte Thera-
pie mit zundchst im Vordergrund ste-
hender Perakutbehandlung fiir den
weiteren sportlichen Erfolg essentiell.
Die Behandlung von Muskelverlet-
zungen bei Sportlern mit >10 Trai-
ningsstunden/Woche sowie bei Nach-
wuchsathleten sollte durch einen Ex-
perten erfolgen, da eine Fehlbehand-
lung nicht selten zu einem vorzei-
tigen Karriereabbruch fiihren kann.
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