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Die Anwendung der Sonographie bei
Muskelverletzungen des Unterschenkels

The Use of Sonography in Muscular Injuries of the Lower Leg

Zusammenfassung

Hintergrund: Diese Studie beschreibt eine rasche, kostengiinstige
und leicht beurteilbare Methode zur Erstdiagnose und Verlaufs-
kontrolle der Muskelverletzung. Methoden: Es wurden insgesamt
50 Patienten in 2 Gruppen aufgeteilt: Die Patienten der Gruppe A
erhielten beim Erstbesuch eine elastische Binde, am ndchsten Tag
wurde eine Muskelsonographie durchgefiihrt, dann wieder nach
7 -14 Tagen sowie nach 4 bis 6 Wochen. Die durchschnittliche Tra-
gedauer der elastischen Binde wurde aufgezeichnet, die Schmer-
zen mittels Visusal Analog Scale (VAS) erhoben und die Bewe-
gungseinschrankung wurde in drei Grade eingeteilt. In der
Gruppe B erhielten die Patienten einen Tapeverband. Ergebnisse:
Bei 36 Patienten konnte bei der ersten Muskelsonographie eine
Verletzung gefunden werden, bei 13 Patienten noch bei der zwei-
ten Untersuchung 7 - 14 Tage nach dem Unfall sowie bei einem Pa-
tienten nach 6 Wochen. Bei den 37 Patienten der Gruppe A betrug
der urspriingliche Schmerz 6,9 Punkte auf der VAS, bei der zwei-
ten Sonographie 3,3 Punkte und 0,8 Punkte bei der letzten Kon-
trollsonographie. Bei den 13 Patienten der Gruppe B betrug der
Schmerz bei der Erstuntersuchung 6,7, bei der zweiten Sonogra-
phie 3,8 und bei der Abschluss-Sonographie 2,0. Schlussfolge-
rung: Die klinischen Symptome und der Verlauf korrelieren mit
dem sonographisch objektivierten Bild.

Schliisselworter
Muskelverletzung - Sonographie - konservative Therapie - elasti-
sche Bandage - Tapeverband

Abstract

Background: Over one third of all sports related injuries affect the
muscle-tendon apparatus. Therefore an easy, quick and cost effec-
tive method for diagnosis and follow up is necessary. Methods:
We studied 50 patients with muscle strain injuries divided in two
groups. The patients of group A received an elastic bandage, with-
in the next 24 hours the first sonography of the affected limb was
performed. The next check up was after 7 to 14 days and after 4 to
6 weeks. The average duration of use was registered. The visual
analogue scale (VAS) was used to register pain, and the reduction
of activity and motion was classified in three grades. In the pa-
tients of group B a tape bandage was applicated to the injured
leg. The same schedule was used for these patients. In all patients
a cooling therapy was started as soon as possible. The two groups
of patients were checked regularly using ultrasonography and
compared to each other due to the different parameter. Results:
In 36 patients a muscular injury was detected sonographically
during the first check up. In 13 patients on day 7 to 14, still a lesion
was detectable. And in one patient 6 weeks after injury a lesion
was still detectable. The 37 patients of group A reported an aver-
age of 6.9 points on VAS on day one, after 7 to 14 days 3.3 points
and 0.8 points after the last check up. The 13 patients of group B
reported an average of 6.7 points on VAS on day one, after 7 to 14
days 3.8 points and 2.0 points after the last check up. Conclusions:
The clinical symptoms show good correlation to the sonographic
results.

Key words
Muscle strain injury - sonography - conservative treatment -
elastic bandage - tape application

Institutsangaben

Universitatsklinik fiir Unfallchirurgie, Medizinische Universitit Wien

Korrespondenzadresse

Dr. Harald Wolf - Universitatsklinik fiir Unfallchirurgie, Medizinische Universitdt Wien, AKH-Wien -
Wahringer Giirtel 18 -20 - 1090 Wien - Osterreich - E-mail: Harald. Wolf@meduniwien.ac.at

Bibliografie

Sportverl Sportschad 2006; 20: 1-6 © Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York

Sport undi - Artikel 582sp06,

DOI 10.1055/s-2006-926997
ISSN 0932-0555

.8.06 - reemers publishing services gmbh




Einleitung

30% aller Sportverletzungen betreffen den Muskel-Sehnen-Be-
reich [1]. Muskel, wie die ischiocrurale und Adduktorenmuskula-
tur, der Gastrocnemius und der Rectus femoris, Semitendinosus,
Semimembranosus und Biceps femoris, die der Uberbriickung
zweier Gelenke dienen, sind fiir Verletzungen pradisponiert [1,
10]. Der Begriff Muskelzerrung und Muskelfaserriss wird oft als
Synonym verwendet. Haufigster Lasionsort ist der Muskel-Seh-
nen-Ubergang [12, 13]. Nach 24 Stunden sind histologisch Faser-
nekrosen, intramuskulires Himatom, ausgeprigtes Odem und
zahlreiche Leukozyten nachweisbar. Das ,Mikrokompartmentsyn-
drom* des Muskels bezieht sich auf die Verletzung einzelner Fas-
zikel und Muskelbiindel, bei sonst unverletztem Muskel. Nach 48
Stunden ist die ehemalige Muskelfaser komplett zerstért und nach
7 Tagen ist eine Kollagenfibrose an der Stelle nachweisbar. Es wird
simultan die Formation neuer Muskelfasern und Narbengewebe
kompetitiv gebildet. Der Skelettmuskel besitzt eine hohe Regene-
rationstendenz, bei groRen Verletzungsarealen wird aber die Mus-
kelfunktion durch die gleichzeitige Narbenbildung beeintrachtigt.

Diese Verletzungsfolgen sind mittels Muskelsonographie bis zu
6 Wochen nachweisbar. Die Muskelsonographie eignet sich
grundsatzlich zur Erstdiagnose, Verlaufskontrolle und Kontrolle
von Faszienliicken, Muskelhernien, lokalen Verklebungen sowie
zur sonographiegezielten Himatompunktion und Punktion bei
Verdacht auf sekundar aufgetretene Infekte [2, 11].

Die Therapie umfasst eine sofortige Kompression am Unfallort
(etwa durch den Sportler selbst), primdre Schonung mit Kryothe-
rapie (die innerhalb der ersten 15-20 Minuten begonnen wer-
den sollte, mit einer wiederholten Anwendungsdauer von
30 min alle 6-8 Stunden fiir 24-48 h) und Hochlagern zur Ver-
minderung des sonst entstehenden Hdmatoms, der Gewebs-
schwellung und der iiberschieBenden Entziindungsreaktion
[12]. Die Kéltetherapie fiihrt zu einer verminderten Freisetzung
von hydrolytischen Enzymen (Proteasen) und Entziindungs-
mediatoren wie Prostaglandin E2 [15]. Diese Therapie sollte die
ersten 24 -48 Stunden beibehalten werden; bei Muskelfaserris-
sen ist eine anschlieBende Dehnungsbehandlung mit passivem
statischen Dehnen iiber 12-18 Sekunden, wiederholt 4- bis
12-mal empfehlenswert [1]. Die Kompressionsbehandlung kann
mittels Kompressionsverband, Kompressionsstrumpf (Kompres-
sionsklasse 2) und Tapeverband durchgefiihrt werden [12]. Ab
Grad-II-Ldsion ist eine Entlastung nur mit Bewegungen im
schmerzfreien Bereich empfohlen [12]. Eine chirurgische Naht
ist nur bei kompletten Muskelrissen mit deutlich mehr als 25%
des gesamten Muskeldurchmessers sowie bei chronischen
Schmerzen und funktionellen Einschrankungen, durch Vernar-
bung und Adhdsionen empfohlen [1, 18]. Zur Therapie mit nicht-
steroidalen Antirheumatika ist anzumerken, dass in Tierver-
suchen durch eine Hemmung der Makrophagen sowie eine
verzdgerte Nekrose und Kollagen eine Verzogerung der Regene-

ration von Muskelfasern histologisch nachgewiesen wurde, so-
dass eine Schmerztherapie mit NSAR nur in der Akutphase indi-
ziertist [12, 16, 17,19, 20].

Ziel der Studie ist es, eine Aussage iiber den Schweregrad, den
Schmerzgrad und Schmerzverlauf, die Bewegungseinschrankung
sowie {iber die Behandlungsdauer und den weiteren Verlauf
nach Verletzungen der Unterschenkelmuskulatur bei der An-
wendung eines Tapeverbandes beziehungsweise einer elasti-
schen Bandage durch sonographische Erstdiagnose und Ver-
laufskontrolle EEEVerb? machen®mM zu kénnen und ein
Therapieprinzip zu definieren.

In der Fachliteratur finden sich derzeit keine vergleichbaren Un-
tersuchungen, die den klinischen Verlauf unter dem Einfluss der
Kompressionsbehandlung und muskelsonographischer Kontrol-
le in Korrelation gesetzt haben.

(Klinische Klassifikation: siehe Tab.1)

Patienten und Methoden

Wir haben iiber einen Zeitraum von 1 '/, Jahren (Friithjahr 2003
bis Mitte 2004) d.h. eine volle Sommer- und Wintersaison (bei
gleichmaRiger Verteilung der Patienten), die klinische Anwen-
dung der Weichteilsonographie bei Muskelverletzungen unter-
sucht. Wir haben daher die beiden am hdufigsten angewandten
Therapien regelmdRig sonographisch verfolgt. Diese Therapie-
schemata umfassen die Bandagebehandlung sowie die Taping-
behandlung (elastische Binde: bmp Idealbinde 5 mx 8,0 cm, BSN
medical GmbH & Co. KG, D-22 771 Hamburg, Germany; Tapever-
band: Leukotape classic 10 mx 3,75 cm, BSN medical GmbH & Co.
KG, D-22771 Hamburg, Germany).

Die Patienten wurden jeweils vom diensthabenden Ambulanzarzt
erstversorgt und nach seiner klinischen Einschdtzung wurde eine
elastische Bandage oder ein Tapeverband am Unterschenkel fiir
die ersten 24 Stunden angelegt, lokale Kaltetherapie (mittels
»Coolpacks*) und korperliche Schonung fiir die ersten 48 Stunden
empfohlen, die erste Muskelsonographie am nachsten Tag,
zwischen 7 und 14 Tagen als Verlaufskontrolle und nach 4 bis
6 Wochen als Abschlusskontrolle durchgefiihrt. Die Schmerz-
symptomatik vonseiten des Patienten wurde mit der von 0 bis
10 verdeckt verlaufenden Farbskala beurteilt (0 =Kkein Schmerz;
10 =starkster moglicher Schmerz). Die Aktivitdtseinschrankung
beziehungsweise die Mobilitdt des Patienten wurde anhand sub-
jektiver Angaben des Patienten in 4 Stufen eingeteilt (0= keine
Einschrankung; 1 =leichte Einschrankung; 2 = mittlere Einschrdn-
kung; 3 = starke Einschrankung).

Eine Therapie mit NSAR (z.B. Diclofenac) wurde bei Bedarf in den
ersten Tagen nach dem Unfall dem Patienten verordnet.

Tab.1 Klinische Klassifikation nach Reid
Grad Schmerz/Schwellung Defekt Beweglichkeitseinschrdnkung Funktionsverlust [14]
I-Muskelzerrung minimal 0 minimal minimal
Il-Muskelteilruptur  maRig 0 deutlich deutlich
1lI-Muskelruptur stark tastbar stark komplett
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Abb.2 Patient
C.W.:1,32%x1,32cm
groRe Ldsion sowie
eine zweite Ldsion
daneben am ersten
Tag nach dem Unfall.

Abb.3 Patient

C. W.: vier Wochen
nach der ersten So-
nographie; deutliche
Auflésung der Hy-
poechogenitat.

Nach der ersten Muskelsonographie wurden die Patienten
2 Gruppen zugeteilt. In der Gruppe A wurde die Therapie mit
der elastischen Bandage weitergefiihrt, bei Patienten der Gruppe
B wurde die Tapebehandlung weitergefiihrt.

Durchfiihrung der Sonographie

Verwendetes Sonographiegerit: HDI 3500, Philips (Osterreich,
A-1100 Wien, Schallkopfkonfiguration 7,5 MHz; linear array
transducer, range 5-12 MHz; Einstellung: Skelettmuskel, ober-
flichennah).

Echocharakteristik der akuten Verletzung
Der zeitliche Ablauf gestaltet sich stadienhaft unter sonographi-
scher Kontrolle: Ab dem ersten Tag der Verletzung findet sich das

Abb.1  Querschnittsebene der Sonographie
am punctum maximum des Schmerzes (mit X
bezeichnet).

echoarme Areal; ab Tag 14 nimmt die Echogenitdt in dem ver-
letzten Bereich langsam wieder zu und es erscheinen ab Tag 28
kréftig werdende Reflexbdnder im Verletzungsbereich. Ab dem
Tag 63 ist die Hypoechogenitit im Verletzungsbereich nicht
mehr nachweisbar [22].

Wir erfassten bei jeder Muskelsonographie folgende Kriterien:
1. Volumenzunahme und Aponeurosenverformung des Mus-
kels,
2. Hypoechogenitit (d. h. eine echoarme Stelle signalisiert den
Bereich der Verletzung),
3. Fliissigkeitsvermehrung sowie Hyperechogenitat.

Eine leichtgradige Muskelverletzung zeigt typischerweise eher
ein hyperechogenes Schallmuster im Vergleich zum hypoecho-
genen Himatom bei hohergradigem Muskelriss [13].

Es wurde der gesamte muskuldre Anteil des Unterschenkels so-
wie die am meisten schmerzhafte Stelle des Muskels als auch
die Gegenseite sonographisch untersucht.

Weiter wurde die HimatomgréfSe und Volumendnderung mit-
tels des Messprogramms des Sonographiegerdtes gemessen und
bei der ndchsten Untersuchung wieder kontrolliert. Die Verdnde-
rungen sind im Querschnitt deutlicher als im Langsschnitt zu be-
urteilen [22]. Als Dokumentation wurden die pathologischen
Verdnderungen als Thermoprint festgehalten. Siehe Abb. 2 (Ver-
lauf einer Verletzung).

Die Muskelsonographie wurde von allen vier Autoren durch-
gefiihrt, wobei bei der Mehrzahl der Patienten der Erst- und Ko-
autor die Sonographie durchgefiihrt haben.

Es wird erwartet, eine Aussage iiber den klinischen Schweregrad
der Muskelverletzung, die Schmerzintensitdt, den Grad der Be-
wegungseinschrankung und den weiteren klinischen Verlauf
der Verletzung treffen zu kénnen. Des Weiteren sollte die durch-
schnittliche Behandlungsdauer gefunden werden und der Ver-
lauf der Therapie sonographisch kontrolliert werden.

Siehe Abb.1 zur Darstellung der Querschnittsebene bei Muskel-
verletzung am Unterschenkel (Markierung X an der Stelle mit
den meisten Schmerzen). Zur sonographischen Dokumentation
siehe Abb.2 und 3 fiir den ersten Fallbericht sowie 4-6 fiir den
zweiten Fallbericht.
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Abb.4 Patient B. G.: erster Tag nach dem Unfall, diffuse Odembildung
(hyperechogen) der Muskulatur (rechte Seite); linke Seite im Vergleich.

Abb.5 PatientB.G.:
zehn Tage nach der
Erstuntersuchung
2,98 x 1,16 cm groRe
pRRT L - Lision.

Abb.6 PatientB.G.:
rickldufiges Hama-
tom 4 Wochen nach
der Verletzung.

Tab.2 HamatomgréRe und Anzahl der Patienten

Untersuchungstag Tag 1" Tag 7-14 6 Wochen
hypoechogener 23 9 1
Hamatombereich (n=33)

hyperechogener 13 4 0
Odembereich (n=17)

Gruppe A? 1,36x1,31%  1,17x1,11> 03

Gruppe B* 1,60%0,75° 0,99%0,38* 0,76%0,29

Untersuchungstag: 1d/7d - 14d/6 Wochen nach dem Unfall.
2 elastische Binde

3 Tapeverband

4 Durchschnittliche HimatomgroRe in cm.
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Resultate

Es konnten 30 mdnnliche und 20 weibliche Patienten in unsere
Studie eingeschlossen werden. Das Durchschnittsalter betrug 41
Jahre (14 bis 80 Jahre). Anhand der klinischen Klassifikationskrite-
rien nach Reid wurden 20 Grad-I-Verletzungen, 16 Grad-II-Verlet-
zungen, und 14 Grad-lll-Verletzungen diagnostiziert. Als Ursache
wurde bei 26 Patienten eine Sportverletzung, bei 10 Patienten
eine Verletzung beim Gehen, bei 6 Patienten eine Verletzung beim
Stiegensteigen, bei 2 Patienten eine Verletzung bei einem Sprung,
bei 2 Patienten ein direktes Trauma und bei 4 Patienten eine sons-
tige Ursache (Heben eines schweren Gegenstandes, Wadenkrampf,
Aufstehen aus dem Sitzen) als Verletzungsursache gefunden. Die
Erstuntersuchung fand durchschnittlich 1,3 Tage nach dem Unfall-
tag statt. Bei 4 Studienpatienten ist eine niedermolekulare Hepari-
nisierung (Thrombose in der Anamnese) aufgrund der ruhig stel-
lenden Therapie erforderlich gewesen. Bei einem Patienten ist
eine Beinvenenthrombose als Komplikation 2 Tage nach Unfall auf-
getreten.

Gruppe A: Von den 37 mittels elastischer Binde behandelten Pa-
tienten (21 Mdnner, 16 Frauen) war bei 15 Patienten bei der ers-
ten Untersuchung ein Muskelhdamatom nachweisbar. Bei 7 Pa-
tienten war bei der zweiten Sonographie (7. bis 14. Tag) ein
Muskelhdmatom nachweisbar, davon bei einem Patienten erst
bei der zweiten Untersuchung; bei der Erstuntersuchung wurde
bei ihm ein unauffalliger Befund erhoben (Abb.4-6). Bei keinem
Patienten dieser Gruppe war bei der dritten Muskelsonographie
ein Himatom nachweisbar.

Gruppe B: Von den 13 mittels Tapeverband behandelten Patien-
ten (9 Mdnner, 4 Frauen) war bei 8 Patienten bei der ersten Un-
tersuchung ein Muskelhdmatom nachweisbar. Bei 2 Patienten
war bei der zweiten Sonographie noch ein Muskelhdmatom
nachweisbar. Bei einem Patienten dieser Gruppe war bei der
dritten Muskelsonographie noch ein Muskelhdmatom nachweis-
bar. Beziiglich Korrelation der sonographischen Ergebnisse mit
der klinischen Symptomatik siehe Tab.2 - 7.

Statistik

Beziiglich des Verletzungsgrades ist ein signifikanter Unter-
schied zugunsten der Gruppe B feststellbar gewesen (2,1 vs. 1,6;
chi-test p <0,01). Es wurde eine Signifikanzpriifung (mittels
Mann-Whitney-Test) zwischen den beiden Gruppen in Hinsicht
auf Aktivitdt durchgefiihrt: Dabei fand sich ein signifikanter Un-
terschied (p=0,31) zum Zeitpunkt nach 7 bis 14 Tagen zuguns-
ten einer geringeren Einschrankung der Patienten der Gruppe A
(E-Binde). Es fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen
den beiden Gruppen hinsichtlich der HimatomgréRe, es gibt je-
doch einen Trend (p=0,79) zwischen den Gruppen, der darauf
hinweist, dass die Himatomfldche in der Gruppe A am ersten
Untersuchungstag grofSer ist (mittlerer Rang 7,56 vs. 3,33). Wei-
ter fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Gruppen in Hinsicht auf Himatom ja/nein zu den 3 Unter-
suchungszeitpunkten. Ebenso fand sich kein signifikanter Unter-
schied in Hinsicht auf den Schmerzgrad in den beiden Gruppen
(chi-test p>0,1).
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|
Tab.3 Tragedauer des Verbandes

Tragedauer des Verbandes

8,6 Gruppe A
Tape/E-Binde? 6,3/10,5 Gruppe B
8,4 durchschnittliche Gesamttragedauer

" Durchschnittliche Tragedauer in Tagen (Abnahme am letzten Tag).
2 Beginn mit Tapeverband, dann Umstieg auf elastische Binde
(Abnahme am letzten Tag).

_______________________________________________________|
Tab.4 Ergebnis Gruppe A (mit elastischer Binde versorgt)

Gruppe A klin. Verlet- Sonographie Sonographie Sonographie
(n=37) zungsgrad 1 2! 1
1,62 153 73 03

T Untersuchungstag 1, 2, 3: 1d/7d-14d/6 Wochen nach dem Unfall.
2 Durchschnittl. Grad der Muskelzerrung [14].
3 Anzahl der Pat. mit hypoechogenem Muskelsonogramm.

.|
Tab.5 Schmerzgrad und Aktivitatsgrad der Gruppe A

Schmerzgrad (VAS) Aktivitdtsgrad
Tag 1 6,9 2,3
Tag7-14 33 1,6
6 Wochen 0,8 1,0

|
Tab.6 Ergebnis Gruppe B (mit Tapeverband versorgt)

Gruppe B

klin. Verlet- Sonographie Sonographie Sonographie
(n=13) 3

zungsgrad 1 2!

2,12 8 2 13

! Untersuchungstag 1, 2, 3: 1d/7d-14d/6 Wochen nach dem Unfall.
2 Durchschnittl. Grad der Muskelzerrung [14].
3 Anzahl der Pat. mit hypoechogenem Muskelsonogramm.

|
Tab.7 Schmerzgrad und Aktivitatsgrad der Gruppe B

Schmerzgrad (VAS) Aktivitdtsgrad
Tag 1 6,7 2.4
Tag7-14 3,8 2,4
6 Wochen 2,0 1,0

Diskussion

Symptomdnderung und Therapieerfolg abhdngig vom
Muskelsonogramm

Bei 50 Patienten mit den typischen klinischen Beschwerden und
passender Anamnese erbrachte die Sonographie einen patholo-

gischen Befund, wobei bei einem Drittel der Patienten kein intra-
muskuldres Himatom, sondern nur eine hyperechogene Ldsion
im Sinne eines intramuskuliren Odems gefunden wurde. Jene
war bei 4 Patienten noch bei der 2. Sonographie nach rund 10 Ta-
gen noch nachweisbar. Bei allen anderen konnte die Hyperecho-
genitdt nicht mehr nachgewiesen werden. Die sonographischen
Zeichen des Himatomabbaus korrelieren mit der Abnahme der
klinischen Symptomatik im Verlauf; mit Ausnahme eines Patien-
ten (siehe Abb. 4 - 6), bei dem ein Himatom sowie deutliche kli-
nische Beschwerden erst bei der zweiten Sonographie gefunden
wurden [24]. Das intramuskuldre Himatom war in praktisch al-
len Fillen nahe am punctum maximum des Schmerzes im Quer-
schnitt zu finden; in der Akutphase typisch hypoechogen. Eine
»Keulenform" im Langsschnitt war weniger deutlich zu identifi-
zieren. Die Muskelsonographie eignet sich als rasches, giinstiges
und einfach durchfiihrbares Verfahren zur Erstdiagnostik, Klassi-
fikation und Verlaufskontrolle bei Muskelverletzungen.

Therapieformen

Gesicherte wissenschaftliche Berichte iiber die Wirksamkeit von
elastischen Bandagen und Tapeverbdnden bei Muskelverletzun-
gen liegen bislang nicht vor, obwohl diese Behandlungsmethoden
in der klinischen Anwendung als positiv beurteilt werden [12]. Er-
fahrungsgemaR gibt der Tapeverband der tiberwiegenden Mehr-
zahl der Patienten ein subjektiv verstarktes Stabilitdtsgefiihl. Die
Verbesserung des Schmerzgrades und der Bewegungseinschran-
kung ist nicht signifikant unterschiedlich zur Therapie mit der
elastischen Binde. Patienten, die primdr mit Tapeverband behan-
delt wurden, trugen anschlieBend noch fiir rund 11 Tage eine elas-
tische Binde. Die signifikant geringere Bewegungseinschrankung
in der Gruppe A (E-Binde) nach 7 bis 14 Tagen gegeniiber der
Gruppe B ldsst sich auf den klinisch geringeren Verletzungsgrad
in der Gruppe A am ehesten zuriickfiihren.

Da die klinisch evaluierte Verletzungsschwere am ersten Tag nach
der Verletzung in der Gruppe B (Tapeverband) signifikant hoher
ist (2,1 vs. 1,6) und die klinischen Ergebnisse sehr dhnlich sind,
liegt daher die Schlussfolgerung nahe, dass die Behandlung mit
dem Tapeverband effektiver ist, ein sonographischer Unterschied
jedoch nicht gefunden werden konnte. Bei unseren Patienten war
eine durchschnittliche Behandlungsdauer mittels Kompressions-
verband von 8 Tagen erforderlich; angeschlossen wurde eine Auf-
bauphase mit aktiven Dehnungsiibungen und Steigerung der
sportlichen Belastung je nach Schmerzintensitdt iiber mehrere
Wochen [12]. Eine ldngere Anlage eines Verbandes ist aus unserer
Datenlage nicht mehr unbedingt als erforderlich zu sehen.

Fazit

Grundsatzlich gilt, eine rasche Arbeitsfahigkeit nach der Ruhigstel-
lungsperiode, abgesichert durch eine objektive Untersuchungs-
methode, sowie eine effiziente Terminisierung der Kontrollen im
Krankenhaus und eine kostengiinstige und wirksame Verband-
anordnung bei dieser hdufigen Verletzung zu etablieren.

Das Therapieschema hat sich ist im Alltag in unserer Klink als
empfehlenswert erwiesen. Der Riickgang der Schmerzsymptoma-
tik sowie der Bewegungseinschrankung Kkorreliert mit den sta-
dienhaft ablaufenden Verdnderungen in der Muskelsonographie.
Eine weiterfithrende Diagnostik mittels MR-Tomographie ist un-
serer Meinung nach nur wenigen Spezialfillen vorbehalten [2, 16].
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