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Die Indikation zur operativen Versorgung einer Muskelver letzung wird nur 

selten gestellt. Die funktionelle Bedeutung, die Große des betroffenen Mus-

kels und des Hamatoms sowie Alter und Anspruch des Patienten sind die 

entscheidenden Kriter ien fur die Entscheidung uber eine Operation. Bei kom-

pletten Sehnenrupturen ist hau¬g eine operative Stabil isierung erforder l ich, 

um die Funktion der Extremitat moglichst vollstandig wiederherzustel len. 

Moderne operative Verfahren wurden in den vergangenen Jahren entwickelt, 

die uber minimalinvasive Zugange eine sehr gute Reparatur ermoglichen und 

zu einer uneingeschrankten Sport-  und Berufsfahigkeit fuhren.

In Sportarten mit Lauf-  und Sprung-

belastung zahlen Muskelver let-

zungen zu den hau¬gsten Verlet-

zungen, die einen Trainings-  oder 

Wettkampfausfall  von mehr als drei 

Tagen verursachen. Insbesondere 

Sprintbelastungen konnen zu derar-

tigen Verletzungen fuhren. Im Pro¬-

fußball machen Muskelver letzungen 

31-46% aller Verletzungen aus. Bei 

professionel len Spitzenteams treten 

wahrend einer Saison durchschnitt-

l ich 15-18 Muskelver letzungen auf. 

Auch in der Leichtathletik betreffen 

ca. 40% der akuten Verletzungen, 

analysiert bei internationalen Meis-

terschaften, die Muskulatur. 

Die untere Extremitat ist mit bis zu 

97% aller Falle hauptsachlich be-

teiligt. Am hau¬gsten kommt es zu 

Verletzungen der Oberschenkelmus-

kulatur (Hamstringmuskulatur auf 

der Beugeseite, Quadrizeps auf der 

Streckseite), gefolgt von Verletzungen 

in der Wadenmuskulatur. 

Je nach Auspragung der Verletzung 

kann sie nach Schweregrad klassi-

¬ziert werden. In den letzten Jahren 

hat sich die Klassi¬kation nach Mul-

ler-Wohlfahrt et al. 2013 als eine prak-

tikable und auch fur wissenschaftliche 

Untersuchungen zu nutzende Eintei-

lung herauskristallisiert (Tabelle 1).

Wie er folgt die Diagnostik? 

In der Diagnostik kommen neben der 

klinischen manuellen Untersuchung 

die Sonographie und bei großeren 

Verletzungen auch die Kernspintomo-

graphie zum Einsatz. Indikationen zur 

operativen Versorgung werden dann 

gesehen, wenn entweder durch ein 

ausgepragtes Hamatom die Gefahr 

eines Kompartmentsyndroms (Scha-

digung von Nerven und umliegendem 

Weichteilgewebe durch maximal er-

hohten Druck in der Muskelloge) und 

damit eine akute Notfallsituation be-

steht oder bei Ruptur großerer Mus-

kelgruppen (Typ 4 nach Muller-Wohl-

fahrt) das Risiko eines erheblichen 

Funktionsverlustes besteht. 
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Noch vor ca. 10 bis 15 Jahren wurden 

auch die meisten großeren Muskel-

verletzungen konservativ behandelt. 

Es hat sich jedoch gezeigt, dass ins-

besondere bei Patienten mit hohem 

korperlichen Anspruch (insbeson-

dere Leistungssportler und korper-

lich schwer arbeitende Personen) bei 

konservativer Behandlung zwar in den 

meisten Fallen beschwerdefrei All-

tagsbelastungen verrichten konnen, 

allerdings in ihren Sportarten oder ih-

rem Beruf deutliche Funktionsausfalle 

in Kauf nehmen mussen. Eindeutig ist 

die Indikationsstellung bei komplet-

ten Rupturen großer Sehnen (Quadri-

zeps-, Patella-, Achillessehne), da die 

dadurch verursachte Instabilitat nicht 

durch konservative Maßnahmen kom-

plett ausgeglichen werden kann.

Erfahrungen in der operativen Ver-

sorgung von Muskelverletzungen im 

Hochleistungssport haben dazu ge-

fuhrt, dass heutzutage auch bei ambi-

tionierten Leistungssportlern und kor-

perlich schwer arbeitenden Personen 

hau¬ger die Indikation zur operativen 

Versorgung gestellt wird als fruher.

Welche Muskelver letzungen eignen 

sich zur  operativen Versorgung?

Insbesondere große Muskelgruppen 

der unteren Extremitat und hier insbe-

sondere am Oberschenkel konnen bei 

rechtzeitiger Diagnose zur kompletten 

Ausheilung gebracht werden. Mus-

kelgruppen, deren Sehnenansatz am 

Sitzbein oder Schambein in der Be-

ckenregion komplett ausgerissen ist 

und bei denen sich der Sehnenstumpf 

durch die Kontraktion der Muskulatur 

um mehr als 1,5 bis 2 cm disloziert 

hat, konnen durch operative Maßnah-

men wieder an den Ursprungsort zu-

ruckgefuhrt und verankert werden, so 

dass nach einer Phase der Ausheilung 

eine komplette Wiederherstellung der 

Funktion zu erwarten ist. 

Grundsatzlich konnen derartige Ver-

letzungen auch konservativ behandelt 

werden. Das ursprunglich vorhandene 

Hamatom kann durch korpereigene 

Reparaturmechanismen resorbiert 

werden und uber eine Umwandlung 

in Narbengewebe uber mehrere Wo-

chen/Monate auch wieder in elasti-

sches Gewebe umformiert werden. >

Abb. 1: Klinischer Defekt mit Delle nach Ruptur  

des M. rectus femoris

Tabelle 1: Klassi¬kation der Muskelverletzungen nach Muller-Wohlfahrt et al. (aus Muller-Wohlfahrt et al. 2013)

Abb. 2: Ruptur der Sehne des M. biceps femoris 

distal, Klemme fasst Sehnenstumpf

Ver letzungstyp Subtyp Ausfal lzeit (ca.)

Indirekte  

Muskelver letzungen

Funktionel le 

(ul trastrukturel le) 

Muskelver letzungen

Typ 1: 

Uberlastungsbedingt

Typ 1A: Ermudungsbedingte 

Muskelverhartung

7-10 Tage
Typ 1 B: Muskelkater (DOMS)

Typ 2: 

Neuromuskular

Typ 2A: Neurogene 

Muskelverhartung

Typ 2B: Sog. Muskelzerrung

Strukturel le  

Muskelver letzungen

Typ 3: 

Partielle Rupturen

Typ 3A: Muskelfaserriß 2-3 Wochen

Typ 3B: Muskelbundelriß 4-6 Wochen

Typ 4: 

(Sub)totale Rupturen

Subtotale/komplette Ruptur

Tendinose Avulsion
10-12 Wochen

Direkte  

Muskelver letzungen

Kontusionen 

Lazerationen
< 7 Tage
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Die Spannungsverhaltnisse der be-

troffenen Muskulatur konnen aber 

normalerweise nicht wiederherge-

stellt werden, da das Muskelsehnen-

konstrukt sich nicht selbst an den 

Ursprung verlagern kann, sodass 

ein Funktionsverlust verbleibt. Die-

ser wird in einer Großenordnung von 

20-30% eingeschatzt (exakte wissen-

schaftliche Daten fehlen allerdings). 

Je nach sportlicher oder beru icher 

Belastung konnen derartige Verluste 

kompensiert werden, bei hohen An-

spruchen bleiben hau¬g De¬zite be-

stehen. 

Neben den Muskeln der Oberschen-

kelruckseite sind auch die Streck-

muskeln des Oberschenkels (Quad-

rizeps) und die Beugemuskeln am 

Unterschenkel (Wade) fur operative 

Maßnahmen geeignet. Beim Leis-

tungssportler spielt insbesondere 

die sportartspezi¬sche Belastung 

eine entscheidende Rolle, inwieweit 

konservativ oder operativ behandelt 

werden soll: So ist beispielsweise 

bei Fußballspielern insbesondere die 

Streckmuskulatur des Oberschenkels 

wegen der Schussbelastung von be-

sonderer Bedeutung.

Wann ist der  geeignete Zeitpunkt fur  

eine operative Behandlung?

Idealerweise sollte in den ersten vier-

zehn Tagen nach Trauma die operati-

ve Versorgung erfolgen, da zu diesem 

Zeitpunkt eine Mobilisierung des ge-

rissenen Sehnenstumpfes und der 

anhangenden Muskulatur meist un-

problematisch ist, da die beginnende 

Narbenbildung noch nicht zu große-

ren Verklebungen gefuhrt hat. Auch 

die Entlastung des Blutergusses ist 

meist unproblematisch. Schwieriger 

wird das operative Procedere nach 

4-6 Wochen, wenn zusatzliche korper-

eigene Reparaturprozesse eingesetzt 

haben und sich teilweise hartes Nar-

bengewebe gebildet hat, was teilweise 

sogar die Tendenz zur Verknocherung 

(Myositis ossi¬cans) haben kann. Die 

Mobilisierung des Muskel-Sehnen-

stumpfes ist dann meist sehr zeit-

aufwendig und die Heranfuhrung an 

den Ursprungsort gelingt in einigen 

Fallen nur uber spezielle operative 

Techniken, bei denen Teile der Sehne 

verlangert werden mussen. Selbst-

verstandlich kann auch in Fallen einer 

Verknocherung ein derartiges Hinder-

nis operativ entfernt werden, zusatzli-

che rekonstruktive Maßnahmen sind 

dann wahrend der Operation erforder-

lich.

Wie wird oper ier t?

Ein moglichst kleiner Hautschnitt wird 

so gelegt, dass moglichst einfach der 

rupturierte Teil aufgefunden und an 

den Ursprungsort zuruckgelegt wer-

den kann. Im Bereich des Sitzbeins 

kann der Hautschnitt hau¬g in die 

Gesaßfalte gelegt werden und ist so-

mit auch kosmetisch unauffallig. Bei 
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anderen Rupturen erfolgt der Schnitt 

meist langs. Nach Entlastung des Ha-

matoms wird die sehnige Verbindung 

des Muskels aufgesucht, angefrischt 

und mit unterschiedlichen Fixations-

systemen am Knochen befestigt. Teil-

weise konnen Fixierungsfaden durch 

den Knochen befestigt werden, teil-

weise werden spezielle Verankerungs-

systeme erforderlich. Bei reinen Mus-

kelverletzungen kann die Muskelhulle 

(Faszie) hau¬g wieder verschlossen 

und somit eine außere stabile Hulle 

geschaffen werden.

Wie wird nachbehandel t?

Je nach betroffener Muskelgruppe 

muss dieser Bereich fur ca. 4-6 Wo-

chen entlastet werden, d.h. die frei-

gegebenen Bewegungsrichtungen 

richten sich nach der Funktion der 

Muskulatur und werden im Einzelfall 

festgelegt. Eine Zuhilfenahme von Un-

terarmgehstutzen uber 4-6 Wochen 

mit Teillast des betroffenen Beines 

wird vorgesehen. Begleitende Phy-

siotherapie (meist Mobilisierung und 

manuelle Lymphdrainage) kann den 

Rehabilitationsverlauf positiv beein-

ussen. Nach Lastaufnahme wird un-

ter physiotherapeutischer Anleitung 

Krafttraining begonnen, um den voru-

bergehend erheblichen Muskelverlust 

auszugleichen. Gehbelastungen unter 

Volllast sind nach ca. 6 Wochen mog-

lich, Radfahren auf dem Ergometer 

nach 6-8 Wochen, Laufbelastungen 

nach 8-10 Wochen und sportartspezi-

¬sches Training nach 10-12 Wochen. 

Nach ca. 4-6 Monaten kann meist 

auch der Wettkampfsport wieder auf-

genommen werden.

Kann es Kompl ikationen geben?

Die Komplikationsrate ist ausgespro-

chen gering. Infektionen treten in we-

niger als einem Prozent der Falle auf, 

Rerupturen der betroffenen Muskula-

tur werden nur sehr selten beobachtet 

und sind hau¬g durch eine zu fruhe 

Aufnahme einer intensiven Belastung 

verursacht. Die ubrigen Komplika-

tionen (Gefaß- und Nervenlasionen, 

Thrombose, Wundheilungsstorungen 

u.a.) sind ebenfalls in weit unter einem 

Prozent der Falle anzutreffen.

Take home message:

Muskel-  Sehnenver letzungen großer  

Muskelgruppen konnen sofern sie 

fruhzeitig diagnostizier t werden bei 

Personen mit hohem korper l ichen 

Anspruch zu vol ler  Funktionsfahig-

keit mit uneingeschrankter  Spor t- 

und Berufstaugl ichkeit fuhren.
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Abb. 3: Sehnenstumpf bei Ruptur der Adduktoren

Abb. 4: Ruptur des M. rectus femoris  

(Patient von Abb. 1)

Abb. 5: Kernspintomographische Darstellung der 

Ruptur des M. adductor longus und magnus 

rechts

Abb. 6: Komplette Ruptur der ischiokruralen  

Muskelgruppe

Abb. 7: Nach Re¬xation der ischiokruralen  

Muskelgruppe 
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