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Sportverletzungen an Hüfte und Becken
&n Julia Heinzmann, Tim Pohlemann
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Zusammenfassung

Sportverletzungen an Hüfte, Becken
und Leiste betreffen überwiegend die
Weichteile wie Muskeln, Sehnen, Bän-
der und Schleimbeutel. Das Spektrum
umfasst Prellungen, Zerrungen, Ruptu-
ren, Tendinitiden und Bursitiden. Da-
rüber hinaus stellen Leistenschmerzen
ein häufiges Problem bei Sportlern dar.
Aufgrund der Komplexizität der Anato-
mie von Hüfte, Becken und Leiste stel-
len die Weichteilverletzungen in die-
sem Bereich eines der schwierigsten
Probleme in der Sportmedizin dar.
Die Diagnosefindung erfordert neben
einem umfassenden Wissen der diffe-
renzialdiagnostischen Möglichkeiten
häufig eine interdisziplinäre Zusam-
menarbeit von Unfallchirurgen, Ortho-
päden, Allgemeinchirurgen, Gynäkolo-
gen und Neurologen. Frakturen treten
in der Regel seltener auf. Meist handelt
nöcherne Läsionen

cken

i Sportlern treten überwiegend Typ-
-Verletzungen auf, die den knöchernen
ckenring nicht unterbrechen. Dazu
hören Schambeinastfrakturen, Ilium-

akturen oder quere sakrale bzw. kok-
geale Frakturen. Höhergradige Be-
enringfrakturen entstehen durch Ra-
nztraumen bei Sportarten mit hoher

eschwindigkeit wie Skifahren und Mo-
rsport sowie durch Sturz aus großer
öhe beim Fallschirmspringen oder
rgsteigen. Darüber hinaus führen Reit-
fälle in Abhängigkeit von der Kollision
s Reiters mit dem Pferd zu lateralen

ompressions- oder „Open-Book“-Ver-
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es sich dann um unkomplizierte Ab-
riss- oder Stressfrakturen mit überwie-
gend konservativer Therapie. Schwere
Frakturen von Becken, Hüfte und Aze-
tabulum entstehen entweder durch
Rasanztraumen bei Sportarten wie Ski-
fahren, Motorsport und Reiten oder
durch Sturz aus großer Höhe wie beim
Fallschirmspringen, Bergsteigen etc.
Die Behandlung dieser Frakturen rich-
tet sich nach den Kriterien der Becken-
chirurgie.
Sport-Related Injuries of the Hips
and Pelvis

Sport-related injuries to the hips, pel-
vis and groin mostly involve soft tis-
sues such as muscle, tendon, ligament
and bursa. The spectrum encompasses
contusions, sprains, ruptures, inflam-
mations of the tendons or bursa. In ad-
dition, pain in the groin is a frequent
etzungen des Beckens. Die Behandlung
ieser Frakturen richtet sich nach den
riterien der Beckenchirurgie.

rakturen können durch direktes oder
ndirektes Trauma entstehen. Bei Letzte-
en unterscheidet man wiederum die
brissfraktur von der Stressfraktur, wel-
he als Folge einer chronischen Überlas-
ung auftritt.

brissfraktur

m Bereich des Beckens finden sich diese
rakturen typischerweise bei jugend-
ichen Sportlern, jedoch auch bei Ado-
eszenten als Apophysenabrisse (Avul-
ionsfraktur). Bei Apophysen handelt es
ich um sekundäre Ossifikationszentren,
elche im Gegensatz zu den Epiphysen

einen Einfluss auf das Längenwachs-
um haben. Der Entstehungsmechanis-

us eines knöchernen bzw. Apophysen-
usrisses ist eine plötzliche und uner-
problem for athletes and players. On
account of the anatomic complexity of
the hips, pelvis and groin, soft tissue
injuries in this region constitute one
of the most difficult problems in sports
medicine. Besides a comprehensive
knowledge of the differential diagnos-
tic possibilities, often interdisciplin-
ary cooperation between accident sur-
geons, orthopaedic surgeons, general
surgeons, gynaecologists and neurolo-
gists is required to make a diagnosis.
Most cases, however, involve uncom-
plicated avulsion or stress fractures
that are amenable to conservative
treatment. Severe fractures of the pel-
vis, hips and acetabulum occur due to
high-speed trauma in activities like
skiing, motor sport and riding or to
falls from a great height as in parachut-
ing or mountain climbing. Treatment
of these fractures follows the criteria
for pelvis surgery.
wartete Belastung eines bereits kontra-
hierten Muskels. Diese tritt in der Be-
schleunigungsphase oder beim abrup-
ten Abbremsen einer Bewegung auf. Die
Ursache ist darin zu sehen, dass Bänder
und Sehnen bei Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen einer größeren Kraft
standhalten können als die knöchernen
Bestandteile des Beckens.

Abrissfraktur der Spina iliaca anterior
superior (Abb.1)
Zwischen dem 13. und 15. Lebensjahr
werden die Knochenkerne radiologisch
sichtbar. Der Fugenschluss liegt zwi-
schen dem 21. und 25. Lebensjahr.

Ursache: plötzliche Kontraktion des
M. sartorius sowie Hyperextension im
Rumpf (Bogenspannung).

Disziplin: Lauf, Sprung, Wurfdiszipli-
nen.
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Symptome: Unterbrechung der durch-
geführten Bewegung. Schmerzhafte Ein-
schränkung der passiven Hüftextension
und aktiven Hüftbeugung.

Diagnostik: Sonografie, Röntgen: Be-
ckenübersicht, ggf. Ala-Aufnahme (Pa-
tient wird um 30 Grad zur verletzten
Seite gekippt).

Therapie: konservativ: Teilbelastung der
betroffenen Seite bis zur Schmerzfrei-
heit. Anschließend muskelaufbauende
Übungsbehandlung.

Ausnahme: operative Therapie bei Dis-
lokation des Fragmentes > 2 cm oder
bei Hochleistungssportlern, wenn mit
einem Funktionsdefizit bzw. einem Ver-
lust der Muskelkraft zu rechnen ist. Da-
rüber hinaus bei funktionell störender
Kallusbildung. Das Fragment wird in
dem Fall mit einer Zugschraubenosteo-
synthese oder einer Cerclage refixiert.

Abrissfraktur der Spina iliaca anterior
inferior (Abb. 2)
Die Knochenkerne erscheinen ebenfalls
zwischen dem 13. und 15. Lebensjahr,
fusionieren jedoch bereits zwischen
dem 16. und 18. Lebensjahr.

Ursache: plötzliche Kontraktion des
M. rectus femoris.

Disziplin: typische Sprintverletzung
(Start), Ballspiele (Fußball, Hockey).

Symptom: Einschränkung der aktiven
Kniestreckung.

Diagnostik: klinisch: schmerzhafte Ex-
tension des Kniegelenkes gegen Wider-
stand. Sonografie, Röntgen: Beckenüber-
sicht.

Therapie: entspricht der Abrissfraktur
der Spina iliaca anterior superior.

Abrissfraktur des Tuber ischiadicum
(Abb. 3)
Die Knochenkerne erscheinen zwischen
dem 14. und 16. Lebensjahr und fusio-
nieren zwischen dem 18. und 25. Le-
bensjahr.

Ursache: plötzliche Kontraktion der
ischiokruralen Muskulatur oder des
M. adductor magnus.

Disziplin: Sprint, Sprung (Hoch- und
Weitsprung), Hürdenlauf, Längsspagat
beim Turnen, Gewichtheben.

Symptome: Schmerzen beim Gehen in
der Phase der Hüftstreckung sowie beim
Sitzen.

Diagnostik: klinisch: Schmerzen bei
Hüftbeugung mit gestrecktem Knie und
Rotation, Schmerzen bei passiver Deh-
nung der Hüftstrecker und Adduktoren.

Sonografie, Röntgen: Beckenübersicht.

Therapie: konservativ: Teilbelastung der
betroffenen Seite bis zur Schmerzfrei-
heit. Anschließend aufbauende Übungs-
behandlung.

Ausnahme: operative Therapie bei star-
ker Dislokation des Fragmentes, großer
Kallusbildung mit Schmerzen sowie Ein-
schränkungen beim Sitzen.

n Cave: Diese Frakturen können mit Lä-
sionen des N. ischiadicus einhergehen.
Posttraumatische Kallusbildungen kön-
nen Sensibilitätsstörungen hervorrufen.
Nicht selten wird die Kallusbildung als
Osteosarkom fehlgedeutet!

Abrissfraktur am Beckenkamm
Die Knochenkerne erscheinen zwischen
dem 13. und 15. Lebensjahr und fusio-
nieren mit dem 25. Lebensjahr. An der
Christa iliaca setzen ventral die Bauch-
wandmuskeln (M. obliquus abdominis
externus, M. obliquus abdominis inter-
nus und M. transversus abdominis) an.
Dorsal ist sie der Ursprung der Gluteal-
muskulatur.

Disziplin: beim Läufer als Abrisse, beim
Football durch direktes Trauma.

Abb. 1 Abrissfraktur der Spina iliaca anterior
superior bei einem 16-jährigen Jungen nach
Schuss beim Fußball.
Mit freundlicher Genehmigung der Klinik für
Diagnostische Radiologie, Universitätsklini-
kum des Saarlandes (Prof. Dr. A. Bücker).

Abb. 2 Abrissfraktur der Spina iliaca anterior
inferior bei einem 16-jährigen Jungen.
Mit freundlicher Genehmigung der Klinik für
Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirur-
gie, Universitätsklinikum des Saarlandes.

Abb. 3 a bis c Abrissfraktur des Tuber ischia-
dicum bei einem 16-jährigen Fußballspieler
nach intensivem Sprinttraining. a Becken-
übersicht. b Becken-CT. c Becken-MRT: Im
Gegensatz zum Nativröntgen und CT, welche
lediglich die Avulsionsfraktur des linken Sitz-
beines zeigen, ist hier die Signalanreicherung
in beiden Sitzbeinen ein Zeichen rezidivieren-
der Mikrotraumata.
Mit freundlicher Genehmigung der Klinik für
Diagnostische Radiologie, Universitätsklini-
kum des Saarlandes (Prof. Dr. A. Bücker).
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Symptome: schmerzhafte Kontraktion
der Bauchwandmuskulatur, vor allem
mit Rotationsbewegungen, Anspannung
der Glutealmuskulatur.

Diagnostik: Röntgen: Beckenübersicht.

Therapie: entspricht der Abrissfraktur
der Spina iliaca anterior superior.

Abrissfraktur des Schambeinastes
Ursache: Abriss des M. adductor magnus
(ventral) oder M. adductor longus bzw.
M. gracilis (symphysennah). Dorsal setzt
die ischiokrurale Muskulatur an.

Disziplin: Skifahren, Turnen, Eiskunst-
lauf.

Symptome: medialseitige Oberschen-
kelschmerzen, die in das Knie ausstrah-
len.

Diagnostik: klinisch: Die Abduktion der
Beine mit Hyperextension der Hüfte ist
schmerzhaft. Längsspagat ist bei Verlet-
zung der ischiokruralen Muskulatur
nicht durchführbar. Röntgen: Becken-
übersicht.

Therapie: konservativ.

Stressfrakturen (Ermüdungsbruch)

Bei der Stressfraktur handelt es sich um
eine partielle oder vollständige Fraktur
des Knochens als Folge einer wiederhol-
ten Mikrotraumatisierung nach Fehl-
oder Überlastung bei gleichzeitigen Re-
parationsvorgängen. Es existieren zwei
Theorien über die Ursache der Stress-
frakturen. Die Ermüdungstheorie be-
sagt, dass die Muskulatur nach wieder-
holten und andauernden Beanspru-
chungen ihre Belastungsgrenze über-
schreitet und dann nicht mehr in der
Lage ist das Skelett zu unterstützen, z.B.
beim Aufprall, wenn der Fuß den Boden
berührt. Die Belastung wird dann direkt
auf das Skelett übertragen. Nach Über-
schreiten der Toleranz tritt dann eine
Fraktur auf.

Die Überlastungstheorie beruht auf der
Tatsache, dass Muskelgruppen sich der-
art kontrahieren, dass die Knochen, an
denen sie ansetzen, biegen. Nach wie-
derholten Kontraktionen wird die Kno-
chenstärke überschritten und er bricht.
Nahezu jeder Knochen im Körper kann
eine Stressfraktur erleiden. Sie treten
jedoch nicht ein zweites Mal an der glei-
chen Stelle auf. Insgesamt treten diese
Verletzungen bei gesunden Personen ab

dem 7. Lebensjahr auf. Die Inzidenz ist
bei jungen Sportlern und Frauen erhöht.
Ein Risikofaktor besteht in der sog.
„Sportlerinnen-Triade“. Dieses Syndrom
fasst drei Beschwerden zusammen, die
in wechselseitiger Beziehung stehen:
Ess-Störungen, Amenorrhöe und Osteo-
porose. Dieses Syndrom ist besonders
unter Ausdauerläuferinnen sowie beim
Kunstturnen, Eiskunstlaufen und Ballett
weitverbreitet.

Problematisch ist die Diagnose der
Stressfraktur, da sie in den ersten 4 – 6
Wochen auf konventionellen Röntgen-
bildern nicht oder nur unzureichend
sichtbar sind. Die Kernspintomografie
oder 3-Phasen-Skelettszintigrafie ist bei
entsprechendem Verdacht das diagnos-
tische Mittel der Wahl. 6– 8% aller
Stressfrakturen betreffen das Femur.
Handelt es sich um einen Ermüdungs-
bruch des Schenkelhalses, ist die früh-
zeitige Diagnose von entscheidender Be-
deutung, da häufig eine operative Ver-
sorgung erforderlich ist, um eine voll-
ständige Heilung unter funktioneller
Nachbehandlung zu gewährleisten und
eine Dislokation mit in der Folge auftre-
tender Femurkopfnekrose zu vermei-
den.

Cave: Wenn Sportler, insbesondere
Langstreckenläufer über Leistenschmer-
zen klagen, muss eine Stressfraktur des
Schenkelhalses ausgeschlossen werden.
Differenzialdiagnostisch muss an einen
Ermüdungsbruch der vorderen Scham-
beinäste gedacht werden!

Symptome: in 50% der Fälle schleichen-
der Beginn, 50% akut ohne offensicht-
liche Verletzung. Die Schmerzen sind
zunächst aktivitätsabhängig, treten im
weiteren Verlauf aber auch nachts auf.

Diagnostik: Die konventionelle Rönt-
genaufnahme hat eine geringe Sensitivi-
tät bei hoher Spezifität. Sie zeigt neue
periostale Knochenformationen, einen
Sklerosebereich und Kallus oder eine
Frakturlinie. Diese Zeichen treten jedoch
erst 4 Wochen nach Symptombeginn
auf. Die 3-Phasen-Knochenszintigrafie
hat dagegen eine Sensitivität von 100%.
Knöcherne Veränderungen können be-
reits 48 –72 h nach Beginn der Symp-
tome festgestellt werden. Der größte
Nachteil ist die fehlende Spezifität, da
auch andere Läsionen wie z.B. Tumoren
oder Infekte zu einer lokalen Signal-
anreicherung führen können. Genauso
früh können die knöchernen Verände-
rungen, wie z. B. eine lokale Ödembil-

dung, im MRT diagnostiziert werden bei
deutlich besserer Spezifität und fehlen-
der Strahlenbelastung der meist noch
jungen Patienten.

Therapie: meist konservativ: Schonung
und ggf. Entlastung an Unterarmgeh-
stützen für 4– 8 Wochen. Rückkehr zum
Sport erst nach vollständiger Schmerz-
freiheit. Kondition durch Schwimmen
oder Radfahren aufrechterhalten.

Eine Indikation zur operativen Therapie
besteht bei Lokalisation der Stressfrak-
tur im Schenkelhals. Hier kann z.B. eine
Verschraubung als relativ kleiner opera-
tiver Eingriff mit anschließender funk-
tioneller Nachbehandlung und rascher
Aufbelastung sinnvoll sein.

Osteitis pubis

Dabei handelt es sich um eine schmerz-
hafte Entzündung von Symphyse,
Schambeinknochen und angrenzender
Weichteilstrukturen (Adduktoren,
Bauchmuskulatur, Faszien).

Ursache: rezidivierende Mikrotraumati-
sierung durch Fehl- oder Überlastung
durch dauerhaft hohe antagonistisch
wirkende Muskelkräfte (Bauchmuskula-
tur versus Adduktoren) auf die sehnigen
und periostalen Ansätze an Symphyse
und Schambeinästen.

Disziplin: Sportarten mit Sprint- und
Schusselementen sowie schnellen Rich-
tungswechseln (Fußball, Basketball,
Laufsportarten). Die Inzidenz bei Sport-
lern liegt bei 0,5– 7%.

Symptome: Schmerzen beim Gehen,
Treppensteigen und Einbeinstand. Lokal
auf Symphyse oder Schambeinäste be-
grenzt, aber auch ausstrahlend in Leiste,
Hüfte oder Perinealregion.

Diagnostik: klinische Untersuchung:
Druckschmerz über Symphyse bzw.
Schambeinästen. Positiver „Symphysen-
Klaff-Test“ (Schmerzprovokation über
Adduktorenansätzen auf Druck sowie
bei isometrischer Anspannung gegen
Widerstand).

Konventionelle Beckenübersichtsauf-
nahme: Erosionen über der Symphyse,
vermehrte subchondrale Sklerose, zysti-
sche Veränderungen. Häufig Symphy-
sengelenkspaltweite > 10 mm.
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„Flamingoaufnahme“ (a.–p. Aufnahme
der Symphyse im alternierenden Ein-
beinstand rechts- und linksseitig):
Vertikale Verschiebung der Symphyse
> 2 mm auf der belasteten Seite.

Drei-Phasen-Skelettszintigrafie: Ab-
grenzung von der Osteomyelitis. Anrei-
cherung in der Demineralisations- und
Spätphase. Bei einer Osteomyelitis sind
alle 3 Phasen positiv.

MRT: subchondrales Knochenödem,
Flüssigkeit im Symphysenspalt (akut),
subchondrale Sklerose und knöcherne
Irregularitäten und Osteophyten (chro-
nisch).

Des Weiteren sollten bei diesen Patien-
ten auch immer die Sakroiliakalgelenke
in die klinische und bildgebende Diag-
nostik mit einbezogen werden. In einer
Studie von Major et al. (1997) konnte
gezeigt werden, dass bei Sportlern, die
über Schmerzen im Bereich der Sym-
physe, Leiste oder ischialgieforme Be-
schwerden sowie die Kombination da-
von klagten, eine bildmorphologisch
nachgewiesene Osteitis pubis häufig
assoziiert war mit Veränderungen der
SI-Gelenke. Diese reichten von degene-
rativen Veränderungen bis hin zur
sakralen Stressfraktur. Eine mögliche Er-
klärung wäre, dass die zu hohe Be- oder
Überlastung über die knöcherne Ring-
struktur des Beckens fortgeleitet wird
und zu sekundären Veränderungen im
dorsalen Beckenring führt.

Therapie: zunächst immer konservativ:
physikalische Therapie, Antiphlogistika,
Kryotherapie, Physiotherapie mit Kräfti-
gung von Rumpf- und Beckenmuskula-
tur, Dehnung der Adduktoren, Sport-
pause. Als weitere diagnostische und
therapeutische Maßnahme kann die
Infiltration des Symphysengelenkspal-
tes mit einer Kombination aus Lokal-
anästhetikum und Kortikosteroid unter
Bildwandlerkontrolle indiziert sein.

Operative Therapie: Kürettage oder
Arthrodese: als Ultima Ratio bei chro-
nisch schmerzhafter und therapieresis-
tenter Osteitis pubis nach monatelanger
konservativer Therapie mit ausbleiben-
der Beschwerdebesserung.

Hüftgelenk

Luxation des Hüftgelenkes

Zur Luxation des Hüftgelenkes kommt
es nach Hochrasanz- bzw. Anpralltrau-
mata mit entsprechender Krafteinwir-
kung wie sie beim Motorsport („dash
board injury“), Reitsport oder American
Football auftreten. Am häufigsten ist die
Luxation nach dorsal in Kombination
mit einer Azetabulumfraktur.

Symptome: Der Patient hat starke
Schmerzen, das Bein ist verkürzt und
innenrotiert.

Diagnostik: klinisch, Röntgen: Becken-
übersicht.

Therapie: sofortige Klinikeinweisung
und Reposition des Gelenkes unter
Analgesie, bei Luxation ohne weitere
Fraktur kann eine Kurznarkose erforder-
lich sein. Anschließend Durchführung
eines Becken-CT zum Ausschluss eines
osteochondralen Flake bzw. bei zusätzli-
cher Azetabulumfraktur zur Planung der
sekundär operativen Versorgung.

Die Verletzung kann im Verlauf von Mo-
naten bis Jahren eine Hüftkopfnekrose
zur Folge haben, die zu einer andauern-
den Behinderung führt und schließlich
einen endoprothetischen Gelenkersatz
erforderlich macht.

Schenkelhalsfraktur

Dabei handelt es sich um häufige Verlet-
zungen des älteren Menschen. Sie treten
jedoch auch bei jüngeren durch direkten
Sturz auf die Hüfte wie z.B. beim Schlitt-
schuhlaufen, Skifahren etc. auf. (s. auch
Stressfraktur).

Symptome: Das betreffende Bein ist ty-
pischerweise verkürzt und außenrotiert.

Diagnostik: klinisch, konventionelle
Röntgenaufnahme der Hüfte in 2 Ebe-
nen.

Therapie: operativ durch Schrauben,
DHS etc., Ziel ist die kopferhaltende
Osteosynthese.

Intraartikuläre Veränderungen
des Hüftgelenkes

Die im Folgenden genannten Verände-
rungen des Hüftgelenkes sind weder
spezifisch für die Patientengruppe der
Sportler noch für bestimmte Sportdis-

ziplinen. Da Schmerzen in der Leiste je-
doch häufig vom Hüftgelenk fortgeleitet
werden, müssen diese in die Diagnostik
mit einbezogen werden. Von entschei-
dender Bedeutung ist zunächst die Ab-
grenzung einer intraartikulären Läsion
von einer periartikulären Problematik
(im Folgenden unter „II. Weichteilverlet-
zungen“ beschriebenen Schädigungen).
Dazu gehören degenerative Verände-
rungen, die unter sportlicher Belastung
häufig früher symptomatisch werden,
freie Gelenkkörper, Osteochondrosis
dissecans, Labrumläsionen, Ruptur des
Ligamentum capitis femoris, ein femo-
roazetabuläres Impingement oder eine
Psoastendinitis.

Symptome: Schmerzen zunächst unter
Belastung in Hüftgelenk und Leiste, spä-
ter auch in Ruhe, Bewegungseinschrän-
kungen, Blockierungen des Gelenkes.

Diagnostik: klinisch: Druckschmerz im
Bereich der Leiste oder des Trochanter
major, eingeschränktes Bewegungsaus-
maß (Neutral-Null-Methode), Schmer-
zen bei Rotation in 90 Grad Hüftflexion
sowie in Extension, Gangbild, Einbein-
stand.

Bildgebung: konventionelles Röntgen:
Hüfte a.–p. und Lauenstein zur Beur-
teilung degenerativer Veränderungen,
freier Gelenkkörper, knöcherner Impin-
gementzeichen.

MRT zur Beurteilung von Knorpelschä-
den, Knochenzysten am Pfannenerker
oder Kopf-Hals-Übergang, Labrumläsio-
nen, Ergussbildung.

Arthro-MRT bei Knorpelschäden, Lab-
rumläsionen, Ruptur des Lig. capitis fe-
moris, Chondrome.

Positiver Lokalanästhetikum-Test: Zur
endgültigen Differenzierung einer intra-
artikulären von einer periartikulären
Läsion dient die probatorische intraarti-
kuläre Infiltration des Hüftgelenkes mit
einem Lokalanästhetikum unter Bild-
wandlerkontrolle. Ist der Patient danach
vorübergehend beschwerdegebessert
oder schmerzfrei, handelt es sich um
eine intraartikuläre Problematik.

Therapie: Bestätigt sich durch die an-
gegebene Diagnostik eine der o.g. intra-
artikulären Veränderungen des Hüftge-
lenkes besteht prinzipiell die Indikation
zur Hüftgelenksarthroskopie. Ausnah-
me: weitfortgeschrittene Koxarthrose.
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Arthroskopisch durchführbar sind: Ent-
fernung freier Gelenkkörper, Refixation
eines osteochondralen Flake, Mikrofrak-
turierung, Knorpeldébridement, Syno-
vektomie, Kopf-Hals-Taillierung bei
Cam-Impingement (femorale Form des
femoroazetabulären Impingements)
oder eine Tenotomie der Psoassehne
nach erfolgloser konservativer Behand-
lung.

Hüftbeschwerden bei Kindern

Schmerzen in Knie- und Hüftgelenken
sowie ein Schonhinken bei Kindern und
Jugendlichen müssen abgeklärt werden.
Schmerzen, die vom Kind im Kniege-
lenk angegeben werden, haben ihren
Ursprung häufig in einer Hüftgelenk-
erkrankung. Wichtig ist daher der Aus-
schluss bzw. das Erkennen der folgen-
den Erkrankungen: M. Perthes, Epiphy-
siolysis capitis femoris, Coxitis fugax,
Synovialitis.

Weichteilverletzungen

Sportverletzungen an Hüfte und Becken
betreffen überwiegend die Weichteile,
d. h. Muskeln, Sehnen, Bänder und
Schleimbeutel. Diese entstehen einer-
seits durch akute Überdehnung (inad-
äquate Bewegungsmomente), anderer-
seits durch chronische Überlastung oder
selten durch ein direktes Trauma. Die
Diagnostik beinhaltet vor allem die
Anamnese und klinische Untersuchung
mit Inspektion, Palpation und funktio-
neller Untersuchung. Sie reicht oft aus,
um eine korrekte Diagnose zu stellen.
Dabei ist die Kenntnis der am Becken

ansetzenden Muskeln und deren Zug-
richtung die Grundlage, um Bewegungs-
einschränkungen sicher klassifizieren
zu können. Eine bildgebende Diagnostik
ist nur in seltenen Fällen und dann meist
zum Ausschluss einer Abriss- bzw.
Stressfraktur erforderlich.

Verletzungen der Muskel-/Sehneneinheit

Bei muskulären Dysbalancen (phasische
versus tonische Muskulatur, Agonisten
versus Antagonisten) kommt es zur Ver-
schiebung des Gleichgewichtes der Ge-
genspieler und zur zunehmenden Ver-
letzungsbereitschaft des Muskels. Für
die Becken-Hüft-Region ist die Tendo-
pathie die häufigste Verletzungsform.
Differenziert werden Verletzungen am
Ursprung oder Ansatz (Insertionstendo-
pathie), der Sehne selbst oder am Mus-
kel-Sehnen-Übergang. Die Ursache ist
eine chronische Überbelastung mit ste-
reotypen Bewegungsabläufen. Eine
plötzliche Mehrbeanspruchung führt
dann zur Verletzung. Bei langsamer De-
generation reicht meist eine Alltags-
belastung zum Riss einer Sehne. Die
Therapie ist fast immer konservativ.

n Wichtig ist die Prävention: Aufwärm-
und Auslauftraining, Kraft-, Koordina-
tions- und Dehnungsübungen in jedem
Training!

Adduktorenverletzung

Von allen Adduktoren (M. adductor bre-
vis, M. adductor magnus, M. adductor
longus, M. gracilis und untere Fasern des
M. gluteus maximus) wird der M. ad-

ductor longus am häufigsten bei Sport-
lern verletzt. Die Sehne entspringt am
Schambein und setzt an der Femurmitte
dorsal an. Die Adduktorenmuskulatur
kann vollständig oder teilweise ruptu-
rieren. Vollständige Rupturen treten
normalerweise am femurnahen Muskel-
ansatz auf, Partialrupturen häufiger am
Muskel-Sehnen-Übergang (Abb. 4).

Ursache: kräftige Kontraktion nach
vorheriger Überlastung, Seitwärtstritte
beim Fußball, hartes Laufbahntraining.

Disziplin: Fußball, Schlittschuhlaufen,
Hürdenlauf, Hochsprung, Gewicht-
heben, Reiten, Turnen (Abb. 5).

Symptome: Schmerzen an der Ober-
schenkelinnenseite, häufig ausstrahlend
in die Leiste. Bei Rupturen plötzlicher,
stechender Schmerz in der Leisten-
region. Schwellung und Hämatomver-
färbung bei lokaler Einblutung.

Diagnostik: lokaler Druckschmerz im Be-
reich des Muskelursprungs am Scham-
bein. Schmerzauslösung durch Zusam-

Abb. 4 Im Bereich der Adduktoren treten häufig Verletzungen bis hin zu Rissen auf. Häufige
Lokalisation ist der Muskelursprung am Os pubis (links). Riss im Muskelansatz am Oberschenkel-
knochen (Mitte). Heilung mit Narbengewebe (rechts).

Abb. 5 Eine plötzliche Anspannung der
Adduktoren tritt z. B. beim Hürdenlauf auf.
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mendrücken der Beine gegen Wider-
stand. Der Sportler kann häufig nicht
laufen, aber Rad fahren.

Bei Ruptur: Unfähigkeit der Muskel-
anspannung. Schwellung und Häma-
tomverfärbung, die häufig jedoch erst
Tage nach der Verletzung auftreten.
Tastbare Delle im Bereich der höchsten
Druckempfindlichkeit. Sonografie. MRT
(Abb. 6).

Therapie: konservativ: initial Kryothe-
rapie (ersten 48 h), dann lokale Wär-
mebehandlung. Antiphlogistika. Alle
schmerzhaften Aktivitäten vermeiden.
Grundkondition durch Radfahren oder
Kraulschwimmen aufrechterhalten, je-
doch nur bei Schmerzfreiheit. Ggf. lokale
Steroidinjektion mit nachfolgender 1 –
2-wöchiger Schonung. Querfriktions-
massage. Bei sofortiger Behandlung
heilt die Verletzung in aller Regel in
1 – 2 Wochen aus, vorausgesetzt der
Sportler nimmt Training und Wett-
kampf erst nach vollständiger Schmerz-
freiheit wieder auf. Ansonsten besteht
das Risiko einer Chronifizierung.

Bei Ruptur: sofortige Kühlung, Kompres-
sion, Hochlagerung und Bandage. Ent-
lastung des betroffenen Beines an Un-
terarmgehstützen. Im Verlauf Übungs-
behandlung zur Aufrechterhaltung des
Bewegungsumfanges, dann Radfahren,
Schwimmen, leichtes Joggen mit zuneh-
mendem Konditionstraining. Eine Teil-
ruptur heilt unter Narbenbildung nach
der akuten Phase aus.

Operation: Einkerbung der Sehnen und/
oder lokale Entfernung von geschädig-
tem Sehnengewebe als Ultima Ratio bei
mehrmonatiger therapieresistenter kon-
servativer Behandlung. Naht bei voll-
ständiger Ruptur.

Verletzung des M. iliopsoas

Der Muskel entspringt an den Lenden-
wirbeln und an der Innenseite des Os
ileum und setzt am Trochanter minor
an. Er ist der stärkste Hüftbeuger. Dorsal
der Sehne liegt die Bursa iliopectinea,
welche die Sehne halbkreisförmig um-
gibt. Diese kann isoliert oder mit der
Sehne entzündet sein. Eine Be- bzw.
Überlastung betrifft überwiegend die
Ansatzstelle (Abb. 7).

Ursache: Überlastung des Muskels, ggf.
mit Bursitis. Verkürzung durch unaus-
gewogenes Bauchmuskeltraining, die zu
statischen und funktionellen Verän-

Abb. 6 a und b
Klinische Untersu-
chung: a Druck-
schmerz am Ur-
sprung der Muskula-
tur am Schambein,
b Schmerzauslösung
durch Zusammen-
drücken der Beine
gegen Widerstand.

Abb. 7 Die Muskel-Sehnen-Einheit des M. iliopsoas und die Bursa iliopectinea.
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derung der Lenden-Becken-Hüftregion
führt. Rupturen treten meist am Seh-
nenansatz am Trochanter minor auf,
sind jedoch insgesamt sehr selten.

Disziplin: Krafttraining mit Gewichten
und Kniebeugen, Sit-ups, Rudern, Berg-
auflaufen, Hürdenlauf, Hochsprung,
Weitsprung, intensives Schusstraining
beim Fußball.

Symptome: Schmerzen im Bereich der
Leiste.

Bei Ruptur: plötzlicher stechender Leis-
tenschmerz, reproduzierbar bei Hüft-
beugung. Druckschmerz und Schwel-
lung am Sehnenansatz.

Diagnostik: Druckschmerz am Trochan-
ter minor (bei muskulösen Sportlern
schwierig zu tasten), Schmerzauslösung
bei Beugung des Hüftgelenkes gegen
Widerstand, muskuläre Schwäche bei
vollständiger Ruptur (Abb. 8).

Röntgen: Beckenübersicht zum Aus-
schluss eines knöchernen Ausrisses vor
allem bei Heranwachsenden.

Therapie: konservativ: körperliche
Schonung. Nach der Akutphase lokale
Wärme. Antiphlogistika. Ggf. Steroid-
injektion in den Muskelansatz mit nach-
folgender 1– 2-wöchiger Schonung und
Vermeidung von Schnellkraftbelastung.
Sonst wie bei Verletzung der Addukto-
ren.

Operation: bei vollständiger Ruptur.

Verletzungen der Bauchwand-
muskulatur

Bei Rupturen oder Überlastungsverlet-
zungen ist am häufigsten der M. rectus
abdominis geschädigt, selten der M. ob-
liquus oder der M. transversus abdomi-
nis. Der M. rectus abdominis entspringt
am Sternum sowie 5.– 7. Rippenknorpel
und setzt am oberen Teil des Scham-
beines an der Symphyse an. Verletzun-
gen sind normalerweise an der Ansatz-
stelle lokalisiert (Abb. 9).

Ursache: Reizung, chronische Überlas-
tung, Teilrupturen. Durch muskuläre
Dysbalance vor allem bei exzentrischer
Belastung und unzureichender Fähig-
keit zur Stabilisierung (Rückschlag-
spiele). Akute Belastung beim Krafttrai-
ning, Sit-ups, Schusstraining beim Fuß-
ball, Aufschlagtraining.

Abb. 8 a und b
Klinische Unter-
suchung: Schmerz-
auslösung bei Beu-
gung des Hüft-
gelenkes gegen
Widerstand.

Abb. 9 Riss am
Ansatz des M. rectus
abdominis am
Schambein.
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Disziplin: Tennis, Badminton, Squash,
Gewichtheben, Wurfdisziplinen (Speer),
Rudern, Turnen, Hochsprung, Ringen
(Abb.10).

Symptome: Schmerzen oberhalb der
Symphyse, Schmerzen bei Einsatz der
Bauchmuskulatur, bei kraftvoller Vor-
wärtsbewegung (Sprint).

Diagnostik: lokaler Druckschmerz am
Os pubis, Schmerzauslösung bei Anhe-
ben der Beine gegen Widerstand in fla-
cher Rückenlage, bei Verletzung/Ruptur
der schrägen Bauchmuskulatur evtl.
schwierig von einer Entzündung der in-
neren Organe (Appendizitis) zu unter-
scheiden, typischerweise ist jedoch die
Schmerzsymptomatik bei Kontraktion
der Muskulatur stärker ausgeprägt als
bei Entspannung.

Bei Beschwerdepersistenz und v. a. Rup-
tur ggf. Sonografie und MRT (Abb.11).

Therapie: konservativ: körperliche
Schonung. Antiphlogistika. Im Verlauf
lokale Wärme. Ggf. lokale Steroidinjek-
tion mit anschließender 2-wöchiger
Schonung und Vermeidung von Schnell-
kraftbelastung. Aufnahme von Training
und Wettkampf erst nach Abschluss des
Heilungsprozesses, da sonst neue Rup-
turen oder Bauchwandhernien entste-
hen können.

Operation bei anhaltenden Schmerzen.

Verletzung des proximalen
M. rectus femoris

Der M. rectus femoris entspringt an der
Spina iliaca anterior inferior und setzt
mit der Quadrizepssehne an der Patella
an, welche als Hypomochlion wirkt,
und im weiteren Verlauf mit der Patella-
sehne an der Tuberositas tibiae. Es han-
delt sich daher um einen 2-gelenkigen
Muskel, der als Hüftbeuger und Knie-
strecker fungiert (Abb.12).

Ursache: Überlastung, Teilruptur oder
Ruptur im Ursprung oder oberen Drittel
des Muskel-Sehnen-Überganges. Aus-
gelöst durch intensives Schusstraining
beim Fußball, schnelle Antrittbewegun-
gen wie beim Sprint, Krafttraining.

Disziplin: Fußball, Sprint (Abb.13).

Symptome: Schmerzen im Bereich der
Leiste, lokaler Druckschmerz über
dem Muskelursprung. Treppensteigen
schmerzhaft.

Diagnostik: Bei vollständiger Ruptur
kann der Muskel nicht mehr angespannt
werden, Lücke palpabel. Schmerzaus-
lösung bei Hüftbeugung oder Kniestre-
ckung gegen Widerstand.

Konventionelles Röntgen, insbesondere
bei Heranwachsenden zum Ausschluss
einer Abrissfraktur (Abb.14).

Therapie: konservativ: wie bei Addukto-
renverletzung.

Operation: bei vollständiger Ruptur und
bei knöchernem Ausriss.

Abb. 10 Exzentri-
sche Belastung der
Bauchwandmuskula-
tur beim Speerwurf.

Abb. 11 Schmerz-
auslösung bei Druck
über der Ansatzstelle
des M. rectus abdo-
minis am Os pubis.

Abb. 12 Verletzung des M. rectus femoris
im Ursprung der Muskel-Sehnen-Einheit.

91

OP-JOURNAL 2/2008

Julia Heinzmann et al.: Sportverletzungen an Hüfte und Becken

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Coxa saltans/schnappende Hüfte

Das Syndrom der „schnappenden Hüfte“
kann sowohl durch intraartikuläre Ver-
letzungen des Hüftgelenkes selbst als
auch der umgebenden Weichteile her-
vorgerufen werden. Die häufigsten Ursa-
chen sind:
– Laterales Schnappen: Der verdickte

Tractus iliotibialis gleitet über den
Trochanter major oder eine verdickte
Bursa.

– Vorderes tiefes Schnappen: Die Ilio-
psoassehne gleitet über die Eminentia
iliopectinea oder durch eine entzün-
dete bzw. verdickte Bursa iliopecti-
nea.

– Intraartikuläre Pathologie: freie Ge-
lenkkörper, Labrumriss etc.

Symptome: Der Sportler verspürt ein
Schnappen in der Leiste oder am latera-
len Oberschenkel. Manchmal ist dieses
mit Schmerzen verbunden. Die Inzidenz
ist bei Frauen höher.

Diagnostik: Anamnese: Gangbild des
Patienten beobachten. Mit den Händen
jeweils auf dem Trochanter major auf-
liegend hinter dem Patienten hergehen.
Dabei lässt sich das Schnappen spüren.
Ggf. lokaler Druckschmerz über Tro-
chanter major oder Ansatz des M. ilio-
psoas.

Disziplin: Sprint- und Sprungdiszipli-
nen.

Therapie: Bei alleinigem „Schnappen“
ist keine weitere Therapie erforderlich.
Dehnungstherapie des Tractus iliotibia-
lis und M. iliopsoas. Bei Schmerzen be-
steht die Indikation zur Operation.

Tractus iliotibialis: Traktopexie, Z-Plas-
tik (Längsschnitt über Trochanter major,
Faszienspaltung in Längsrichtung ca.
10– 15 cm, Schrägschnitt am proxima-
len Ende nach dorsal kaudal, ebenso am
distalen Ende Schrägschnitt nach vent-
ral kranial. Präparation der Faszien-
enden und Naht der Z-Plastik).

Iliopsoassehne: ggf. Einkerbung/Verlän-
gerung der Iliopsoassehne.

Überlastung des Tractus iliotibialis

Die Glutealmuskeln setzen am Trochan-
ter major an. Eine entzündliche Reizung
kann zu Schmerzen in diesem Bereich
führen.

Ursache: direktes Trauma, Achsfehlstel-
lungen (Varusfehlstellung), Joggen auf
einer Straßenseite.

Symptome: Schmerzen im Bereich des
proximalen lateralen Femurs, Druck-
schmerz über Trochanter major.

Diagnostik: lokaler Druckschmerz,
Schmerzen bei Abduktion des Beines ge-
gen Widerstand, ebenso Schmerzen bei
Dehnung, ggf. Kalzifikationen im kon-
ventionellen Röntgen.

Therapie: konservativ: Antiphlogistika,
lokale Wärme, Schonung und Sportpau-
se, Querfriktionsmassage. Bei längerer
Reizung kann es zur Bursitis trochante-
rica kommen.

Bursitiden (Schleimbeutelreizungen)

Weichteilstrukturen wie Sehnen und
Muskeln werden durch Schleimbeutel
vor Reibung an knöchernen Strukturen
geschützt. Man unterscheidet tiefe und

Abb. 13 Verletzun-
gen des M. rectus
femoris treten häufig
bei Sprintern auf.

Abb. 14 a und b
a Lokaler Druck-
schmerz im Bereich
des Muskelursprun-
ges. b Schmerz
bei Streckung des
Kniegelenkes gegen
Widerstand.
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oberflächliche Schleimbeutel. Die tiefen
Bursen sind bereits bei Geburt angelegt,
während die oberflächlichen sich erst
als Anpassungsreaktion auf eine mecha-
nische Reizung entwickeln. Die Ursache
einer Bursitis kann traumatisch sein,
dann muss eine knöcherne Verletzung
ausgeschlossen werden, oder als Folge
einer chronischen Überlastung auftre-
ten.

Bursitis trochanterica

Eine oberflächliche Bursa befindet sich
unter der Faszia lata auf dem Trochan-
ter major, eine tiefe liegt zwischen der
Sehne des M. gluteus medius und der
posterioren Fläche des Trochanters
(Abb.15).

Ursache: Stürze oder Tritte gegen die
laterale Hüfte können durch Hämatom-
bildung des oberflächlichen Schleim-
beutels zur hämorrhagischen Bursitis
führen. Eine Entzündung durch chro-
nische Überlastung oder Reibung kann
beide Bursae betreffen und ist deutlich
häufiger.

Symptome: Schmerzen besonders beim
Laufen, welche zum Schonhinken füh-
ren, nächtliche ausstrahlende Schmer-
zen in den Oberschenkel, Schmerzen
bei Abduktion.

Disziplin: Laufen auf gewölbten Straßen,
Orientierungslauf, Sprung.

Diagnostik: lokaler Druckschmerz über
dem Trochanter major, Schmerzauslö-
sung durch passive Adduktion (Deh-
nung), Abduktion des erkrankten Beines
in Seitenlage auf der gesunden Seite
führt zur Kompression der Bursa und
Schmerzen, Schmerzverstärkung bei
Abduktion gegen Widerstand. Krepita-
tion über dem Trochanter bei Hüftbewe-
gung durch Adhäsionen, freie Körper
oder verknöchertes Hämatom.

Therapie: konservativ: Schonung, Küh-
len, Antiphlogistika, bei Hämatom oder
Flüssigkeitsansammlung Punktion, ggf.
Injektion mit Lokalanästhetikum und
Kortikosteroid.

Operation: bei therapieresistenter Bur-
sitis, freien Körpern oder Adhäsionen
Indikation zur Bursektomie.

Nervenkompressionssyndrome
(„Nerveneinklemmungen“)

Meralgia paraesthetica
(„Jeanssyndrom“)

Ursache: Kompression des N. cutaneus
femoris lateralis unter dem Ligamentum
inguinale. Dies kann durch ein direktes
Trauma, chronische Reizung durch

Druck bei Hypertrophie des M. sartorius
oder zu enge Kleidung (Jeans) hervor-
gerufen werden.

Symptome: Schmerzen oder Dysästhe-
sien an der Oberschenkelvorder- und
außenseite.

Disziplin: Bodybilder, Gymnastik.

Diagnostik: Taubheit oder Überemp-
findlichkeit im Innervationsgebiet des
Nervs, lokaler Druckschmerz an der
Durchtrittsstelle des N. cutaneus femo-
ris lateralis ca. 2 cm medial der Spina
iliaca anterior superior. Messung der
Nervenleitgeschwindigkeit. Diagnosti-
sche Lokalanästhetikainjektion um den
Nerv.

Therapie: zunächst konservativ. Lokale
Injektion mit Kombination von Lokal-
anästhetika und Kortikosteroid am
Kompressionspunkt.

Operation: bei Beschwerdepersistenz
chirurgische Dekompression des Nervs,
ggf. Neurolyse.

M.-piriformis-Syndrom

Ursache: Muskuläre Dysbalancen, Ver-
kürzung des M. piriformis und Beinlän-
gendifferenz führen zur Reizung und
Kompression des N. ischiadicus.

Symptome: ischialgieforme Schmerzen
in der Wade, Schmerzen bei Dehnung
des M. piriformis, Leistenbeschwerden,
Schmerzen beim Sitzen und Bewegun-
gen mit Hüftbeugung.

Disziplin: Laufdisziplinen, besonders
Sprint und Hürdenlauf.

Diagnostik: lokaler Druckschmerz über
dem M. piriformis, gut palpabler hyper-
toner Muskel in der Gesäßmuskulatur,
Schmerzen bei Hüftbeugung und Innen-
rotation, Schmerzen bei kraftvoller Ex-
tension und Innenrotation des Ober-
schenkels durch den Untersucher (Pace-
Zeichen).

Therapie: zunächst konservativ: Deh-
nungstherapie, bei der es zu ischialgie-
formen Schmerzen kommen kann, Kräf-
tigung der übrigen Glutealmuskulatur,
Antiphlogistika, ggf. Steroidinjektion
(Cave: N. ischiadicus!).

Operation: Teilung der Piriformismus-
kulatur.

Abb. 15 Entzün-
dung der oberfläch-
lichen und tiefen
Schleimbeutel am
Trochanter major.
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Komplikationen

Nach knöchernen Verletzungen

Nach Abriss- oder Stressfrakturen kann
es zu einer überschießenden Kallusbil-
dung mit späterer Ossifikation kommen.
Diese führen einerseits zu lokalen
Schmerzen und Druckgefühl im Weich-
teilgewebe, andererseits kann es zur
chronischen Reizung und Überlastung
von Muskeln und Sehnen bis hin zur
Ruptur oder Ausbildung von Bursitiden
kommen.

Nach Weichteilverletzungen

Myogelosen

Im Muskel tastbare Knotenbildungen,
die sich im Gegensatz zum Muskelhart-
spann auch in Narkose nicht entspannen
lassen. Es handelt sich dabei um eine
histologisch nachgewiesene hyaline De-
generation. Therapeutisch steht neben
Massage und Elektrotherapie auch die
Injektion eines lang anhaltenden Lokal-
anästhetikums zur Verfügung. Wichti-
ger ist jedoch die Prävention: Aufwärm-
und Auslauftraining sowie Dehnung
nach der Belastung.

Myositis ossificans

Dabei handelt es sich um eine hetero-
tope Knochenbildung in der Muskulatur,
die posttraumatisch durch Kalzifikation
und Verknöcherung eines Hämatoms
entsteht. Ein solches intramuskuläres

Hämatom tritt vor allem nach Prellun-
gen bei Kontaktsportarten wie Fußball,
Rugby, Handball und Eishockey auf, aber
auch nach Teilrupturen von Muskeln,
die in allen Disziplinen auftreten kön-
nen. Oberste Priorität hat daher die Prä-
vention durch Blutstillung und Begren-
zung des Hämatoms unmittelbar nach
Entstehung der Verletzung: Entlastung
des Muskels, Kryotherapie und Kom-
pression! Eine unsachgemäße Behand-
lung mit zu früh einsetzender lokaler
Wärmetherapie, harten Massagen und
Dehnungsübungen über die Schmerz-
grenze hinaus fördern die Entstehung
einer solchen Myositis ossificans. The-
rapeutisch haben Röntgenreizbestrah-
lungen gute Erfolge, sind jedoch mit
einer hohen Strahlenbelastung verbun-
den. Medikamentös kann bei fehlenden
Kontraindikationen Indometacin täglich
(3 × 25 mg bis 3 × 50 mg) verordnet wer-
den. Bei Einschränkungen von Muskel-
kraft oder Bewegungsausmaß ist die
operative Therapie indiziert, bei der die
Ossifikation vollständig entfernt wird.
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