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Muskelverletzungen im Sport

Hohe klinische Relevanz und diagnostische
Herausforderungen

Zusammenfassung

Muskelverletzungen gehéren zu den haufigsten sportbedingten Verletzungen und
betreffen v. a. die untere Extremitét. Ziel dieses Beitrags ist es, ein strukturiertes,
evidenzbasiertes Vorgehen fiir Diagnostik, Therapie und Pravention darzustellen.
Entscheidend ist die Differenzierung zwischen funktionellen und strukturellen
Muskelverletzungen, da sich daraus unterschiedliche therapeutische Konsequenzen
ergeben. Die klinische Untersuchung bleibt trotz moderner Bildgebung der
Goldstandard, wahrend MRT-Befunde kritisch im Kontext der Klinik zu interpretieren
sind. Das Akutmanagement basiert auf dem POLICE-Prinzip mit friihfunktioneller,
belastungsadaptierter Therapie. Exzentrisches Krafttraining stellt die wichtigste
préventive MaBnahme dar und reduziert das Verletzungsrisiko signifikant. Return-to-
Play-Entscheidungen miissen neben Schmerzfreiheit auch funktionelle und strukturelle
Kriterien beriicksichtigen, um Re-Verletzungen zu vermeiden.

Schliisselworter
Akutmanagement - Hamstring - Return to Play - Pravention - Bildgebung

Lernziele

Nach Lektiire dieses Beitrags ...

— ist lhnen das akute Vorgehen bei Muskelverletzungen inklusive Erstversorgung,
klinischer Untersuchung und indizierter Bildgebung bekannt,

— wissen Sie um die Unterschiede funktioneller vs. struktureller Muskelverletzungen
sowie deren klinisch-therapeutische Konsequenzen,

— konnen Sie risikoadaptiert unter Beriicksichtigung intrinsischer und extrinsischer
Risikofaktoren vorgehen,

- kennen Sie die Return-to-Sport-Kriterien inklusive des optimalen Zeitpunkts der
Belastungswiederaufnahme und des Re-Verletzungsrisikos,

— sind Sie in der Lage, praventive MaBnahmen und evidenzbasierte Strategien zur
Reduktion von Muskelverletzungen zu benennen.
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Einleitung

Muskelverletzungen zdhlen zu den héufigsten Sportverletzun-
gen und betreffen Uberwiegend die untere Extremitét [2, 3]. Im
Durchschnitt erleidet jeder professionelle FuBballspieler 0,6 Mus-
kelverletzungen pro Saison [2]. Diese hohe Pravalenz unterstreicht
die klinische und 6konomische Bedeutung einer standardisierten
Diagnostik und Therapie.

Definition und Klassifikation

Muskelverletzungen umfassen Lasionen von Muskelfasern und des
myotendindsen Ubergangs. Intratendindse Schiden ohne Mus-
kelfaserbeteiligung gelten aufgrund abweichender Biomechanik
und Heilung als Sehnenverletzungen.

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

Als Weiterentwicklung darauf folgte die British Athletics Muscle
Injury Classification (BAMIC) (Tab. 2) fiir strukturelle Lasionen:
Sie graduiert MRT-basiert von 0 bis 4 anhand Ausdehnung und
Lokalisation (myofaszial, myotendinds, intratendinds) und dient
der Abschétzung von Heilungsdauer und Ausfallzeit [5].

Eine wesentliche Limitation beider Klassifikationssysteme ist die
unzureichende Berlicksichtigung muskelspezifischer anatomischer
und biomechanischer Unterschiede (Vergleich Tab. 3). Da Muskel-
verletzungen je nach Muskelgruppe unterschiedliche Prognosen
und therapeutische Konsequenzen haben, wurden ergdnzend mus-
kelspezifische Klassifikationen entwickelt, um diese Differenzen
besser abzubilden [6].

Die Munich Consensus Classification ermoglicht eine klinisch relevan-
te Differenzierung zwischen funktionellen und strukturellen Muskelver-
letzungen und bildet damit die Grundlage fiir Diagnostik, Therapie und
Return-to-Play-Management.

Die bildgebungsbasierte Klassifikation (z.B. BAMIC) darf nicht isoliert
zur Therapie- oder RTS-Entscheidung herangezogen werden - entschei-
dend bleibt die Kombination aus klinischem Befund, Funktion und Be-
lastbarkeit.
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Abstract

Muscle injuries in sport. High clinical relevance and
diagnostic challenges

Muscle injuries are among the most frequent sports-related injuries,
particularly affecting the lower extremities in high-performance

sports. This article provides a structured, evidence-based approach to
diagnostics, treatment and prevention. A key aspect is the differentiation
between functional and structural muscle injuries, as this distinction
determines the treatment strategies. Despite modern imaging the clinical
examination remains the diagnostic gold standard, while magnetic
resonance imaging (MRI) findings must always be critically interpreted

in the clinical context due to relevant discrepancies. Acute management
is based on the POLICE principle, emphasizing early functional, load-
adapted treatment. Eccentric strengthening exercises represent the most
effective preventive strategy and significantly reduce the risk of injury.
Return to play decisions should not rely solely on pain resolution but
must include functional and structural recovery criteria to minimize
reinjury risk.

Keywords
Acute management - Hamstring - Return to play - Prevention - Imaging

Atiologie und Pathophysiologie

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

Als intrinsische Risikofaktoren gelten v.a. vorangegangene
Muskelverletzungen mit erhdhtem Rezidivrisiko bei Narbenbildung
und unvollstdndiger Regeneration. Weitere Faktoren sind hoheres
Alter, dominante Extremitdt sowie neuromuskuldre Dysbalancen
(lumbopelvin, Sprunggelenk) mit gestorter Kraftiibertragung und
kompensatorischen Mustern. Extrinsisch wirken hohe Trainings-/
Wettkampfbelastung, unzureichende Vorbereitung sowie Wett-
kampfphasen mit erhdhter Intensitat und Ermiidung [9, 10].

Die Heilung von Muskelverletzungen verlauft in 3 zeitlich Giber-
lappenden Phasen [11]:

Inderinflammatorischen Phase kommtes infolge der Myofibril-
lenruptur zur Nekrose geschadigter Muskelfasern mit Hamatom-
bildung sowie Einwanderung von Neutrophilen und proinflamma-
torischen Makrophagen (M1-Phanotyp), welche die Phagozytose
nekrotischen Gewebes einleiten. Die anschlieBende Regenera-
tions- bzw. Reparaturphase ist nach dem Abbau nekrotischer
Strukturen durch proliferative Prozesse mit Aktivierung von Satel-
litenzellen und myogenen Regulationsfaktoren gekennzeichnet,
begleitet von einer Revaskularisation des betroffenen Gewebes.
AbschlieBend erfolgt in der Remodellingphase die Reifung neu
gebildeter Myofasern, die Umstrukturierung des Narbengewebes,
die Reinnervation sowie eine funktionelle Anpassung im Sinne von
Hypertrophie zur Wiederherstellung der muskuldren Leistungsfa-
higkeit.

Muskelverletzungen entstehen multifaktoriell, wobei exzentrische Be-
lastung und neuromuskuldre Defizite zentrale Mechanismen darstellen.



Tab.1 Munich Consensus Classification nach Miiller-Wohlfahrt [ ]
Indirekte Muskelver- | Funk- | TypI: iberlastungsbedingt Typ 1A: ermiidungsbedingte Muskelverhartung
letzungen tionell Typ IB: ,Muskelkater” - DOMS
Typ ll: neuromuskular Typ IIA: neurogene Muskelverhdrtung
Typ IB: ,Muskelzerrung”
Struk- | Typ lll: partielle Rupturen Typ IlIA: Muskelfaserriss mit < 0,5 cm Defektareal
turell Typ IlIB: Muskelbiindelriss mit > 0,5 cm Defektareal
Typ IV: (sub)totale Rupturen Vollstandige Konturunterbrechung der myotendindsen Einheit
Direkte Muskelver- | — Kontusion
letzungen Lazeration

DOMS Delayed Onset Muscle Soreness; verzogert einsetzender Muskelkater

Tab.2 Einteilung von indirekten Muskelverletzungen nach British Athletes Muscle Injury Classification (BAMIC[ ])

Grad Odem Lokalisierung Defektareal
0: funktionelle Muskelver- | n.v. n.v. -
letzung
1: kleine Ruptur <10% QSF a. Myofaszial <1cm LésionsgroBe
<5cm b. Myotendindser Ubergang
2:moderate Ruptur 10-50% QSF a. Myofaszial 1-5cm LasionsgroBe
5-15cm b. Myotendinéser Ubergang
c. Intratendinds (< 50 % QSF)
3:ausgepragte Ruptur >50% QSF a. Myofaszial >5cm LasionsgroBe
>15cm b. Myotendinéser Ubergang
c. Intratendinds (> 50 % QSF)
4: Komplette Ruptur - - Komplette Ruptur, bei intratendindser Lasion
mit Retraktion

QSF Querschnittsflache

Das therapeutische Vorgehen sollte phasenadaptiert erfolgen, da ei-
ne inadaquate Belastungssteuerung die Regeneration beeintrachtigen
kann.

Diagnostik
Klinische Prasentation und Anamnese

Akute Muskelverletzungen zeigen sich typischerweise durch
plotzlich einsetzende, lokalisierte Schmerzen mit Bewegungs-
einschrankung, Kraftminderung sowie ggf. Schwellung oder
Hamatom. Die Anamnese umfasst Verletzungsmechanismus (z.B.
exzentrische Belastung, Sturz), Vorgeschichte (Uberlastung, Rezi-
dive) und Funktionseinschrankung. Ein Dehnungsimpuls spricht
eher fir funktionelle, die Vermeidung von Dehnung eher fiir
strukturelle Lasionen [12].

Korperliche Untersuchung

Die Palpation ist von zentraler Bedeutung, jedoch untersucher-
abhéngig. Funktionelle Typ-lI-Ldsionen zeigen einen umschriebe-
nen, teils langstreckigen Hypertonus ohne tastbaren Defekt mit
Lseifiger” Konsistenz. Strukturelle Lasionen kénnen - je nach Aus-
maR — einen palpablen Defekt und reflektorische Schutzspannung
aufweisen [4]. Ergdnzend sind exzentrische Krafttests und passi-

ve Dehnung sinnvoll; die Kraftpriifung beurteilt die Integritat der
myotendindsen Einheit [12]. Ein Seitenvergleich ist obligat. Zudem
sollten die lumbopelvine Region und das Sprunggelenk funktionell
mitbeurteilt werden, da diese entscheidend an Kraftiibertragung
und neuromuskuldrer Kontrolle beteiligt sind.

Bildgebung

Die bildgebende Diagnostik erfolgt stufenweise: primdr mittels
Sonographie zur Beurteilung struktureller Lasionen, Himatomen
und Odemen, jedoch untersucherabhingig. Bei unklaren Befun-
den oder zur Graduierung der Verletzung kann erganzend eine
Magnetresonanztomographie (MRT) erfolgen. Es besteht jedoch
eine deutliche Diskrepanz zwischen klinischer und radiologischer
Beurteilung: In Studien zeigten sich klinisch deutlich haufiger struk-
turelle Lasionen als schlieBlich in der MRT nachweisbar [13]. Gleich-
zeitig zeigen Untersuchungen im Profifu8ball, dass ein erheblicher
Anteil von Hamstring-Verletzungen in der MRT keine Hinweise auf
einer Muskelfaserstdrung aufweist, jedoch dennoch mit relevanten
Ausfallzeiten einhergeht, was nicht mit der erwarteten kiirzeren Re-
habilitationsdauer funktioneller Verletzungen (ibereinstimmt [14].
Die MRT-Sensitivitat ist zudem abhangig von technischen Fak-
toren (Sequenz, Schichtdicke), wodurch kleine Defekte potenziell
tibersehen werden kdnnen. Insgesamt kann die MRT das klini-
sche Ausmal} insbesondere bei funktionellen bzw. neurogenen
Verletzungen uberschatzen.
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Ein 24-jahriger FuBballprofi berichtet im Spiel tiber ein akut
zunehmendes Ziehen im linken Adduktorenbereich ohne

direktes Trauma bei vorausgegangener hoher Trainingsbelastung und
wiederholten Sprints. Er beschreibt initial ein diffuses Spannungsgefiihl
mit zunehmendem, ziehendem Schmerz entlang des gesamten
Muskelverlaufs und passt daraufhin Lauf- und Stellungsspiel an,
vermeidet Sprints und wird ausgewechselt.

Klinisch zeigt sich der M. adductor longus in seiner gesamten
Ausdehnung hyperton und druckschmerzhaft. Palpatorisch besteht
ein feiner 6dematdser Saum zwischen Muskel und Faszie mit ,seifiger”
Konsistenz; Dehnung verstarkt den Schmerz. Es liegen kein fokaler
Defekt und kein Himatom vor. Es erfolgt zundchst eine Sonographie
mit anschlieBender MRT-Diagnostik (Abb. 1). Die Einschdtzung der
Kasuistik und Beschreibung der MRT-Bildgebung erfolgen im Abschnitt
,Diskussion der Kasuistik".

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

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

Ergdnzend kdnnen je nach Verfiigbarkeit Elektromyographietes-
tung, isokinetische Kraftmessung, Scherwellenelastographie sowie
biomechanische Analysen von Ganganalyse bis hin zur 4D-Wir-
belsdulenvermessung angewendet werden, um biomechanische
Einschrankungen erfassen und therapeutisch adressieren zu kon-
nen.

Differenzialdiagnosen

Abzugrenzen sind Kompartmentsyndrom, Nerven-/Gefé@lasionen,
Stressfrakturen und Myositis ossificans.

Die klinische Untersuchung bleibt trotz moderner Bildgebung der zen-
trale Goldstandard zur Beurteilung von Muskelverletzungen.

MRT-Befunde kdnnen das klinische AusmaB einer Muskelverletzung
Uiberschatzen und miissen stets im Kontext der klinischen Untersu-
chung interpretiert werden.

Therapie

Ziel der Therapie ist eine rasche und zugleich sichere Riickkehr
zum Sportbei gleichzeitiger Minimierung von Narbenbildung sowie
Rezidiv- und Anschlussverletzungen.

4 DieOrthopadie

Abb. 1 A MRT (PD fettgeséttigt) in sagittaler (a) und koronarer (b) Ebene
eines linken Oberschenkels, Tag 1 nach Verletzung mit facherférmiger und
ausgedehnter Fliissigkeitsansammlung im Bereich des M. adductor longus.
(aaus [1], mit freundl. Genehmigung der © Georg Thieme Verlag KG)

Die Evidenz zur Therapie von Muskelverletzungen ist hetero-
gen; ein standardisiertes, durchgangig evidenzbasiertes Vorgehen
existiert derzeit nicht. Das Akutmanagement orientiert sich {iber-
wiegend am POLICE-Schema (,Protection, Optimal Loading, Ice,
Compression, Elevation”) und kombiniert friilhen Gewebeschutz
mit dosierter Belastung ohne vollstandige Immobilisation [18]. In
der Akutphase stehen die Begrenzung der Hdmatomausdehnung
z.B. durch Kiihlung und Kompression im Vordergrund. Der routine-
maRige Einsatzvon NSAR wird kritisch diskutiert, da eine potenzielle
Beeinflussung inflammatorischer und damit regenerativer Prozesse
nicht ausgeschlossen werden kann. Das PEACE & LOVE-Konzept er-
weitert das POLICE-Schema um edukative und rehabilitative Aspek-
te. PEACE steht dabei fiir ,Protection, Elevation, Avoid anti-inflam-
matories, Compression, Education’, wahrend LOVE die anschlie-
Bende Rehabilitationsphase mit ,Load, Optimism, Vascularisation,
Exercise” beschreibt [19].

Die Empfehlung zum vollsténdigen Verzicht auf Kryotherapie
bei akuten Muskelverletzungen wird zunehmend differenzierter
bewertet. Es wird diskutiert, dass eine Dampfung der frihen inflam-
matorischen Phase potenziell regenerative Prozesse (z.B. Satelli-
tenzellaktivierung, Gewebereparatur und Adaptation) beeinflussen
konnte. Gleichzeitig kann Kryotherapie in Kombination mit Kom-
pression kurzfristig analgetische Effekte sowie eine Reduktion der
Hamatomausdehnung und eine subjektive Funktionsverbesserung
erzielen. Eine konsistente Evidenz fiir einen langfristig funktionellen
Nutzen in der Muskelregeneration liegt derzeit nicht vor. Vor die-
sem Hintergrund ist der routinemaBige und unkritische Einsatz von
Kryotherapie in den letzten Jahren weniger ,en vogue” geworden
und wird zunehmend zugunsten eines konsequent belastungsori-
entierten Vorgehens im Sinne von PEACE & LOVE relativiert. Aktuell
fehlt eine konsistente Evidenz, die einen generellen Verzicht auf
Eis in der Akutphase von Muskelverletzungen rechtfertigt, ins-
besondere im Hinblick auf Schmerzreduktion, Vermeidung eines
ausgepragten Hamatoms und kurzfristige Funktionsverbesserung.



Tab.3 Unterschiede zwischen Munich Consensus Classification und British Athletes Muscle Injury Classification

System Grundprinzip Hauptkategorien

Charakter der Definition

Munich Consensus
Classification

Unterscheidung nach
funktionell vs. struktu-
rell Untertypen

Funktionelle Muskelstérungen, struk-
turelle Muskelverletzungen, jeweils mit

Umfasst auch nichtstrukturelle/ultrastrukturelle
Probleme wie Ermiidung, DOMS oder neuromusku-
ldre Stérungen

British Athletics Muscle
Injury Classification

MRT-gestiitzte Graduie-
rung

Grade 0 bis 4, zusatzlich Suffixe a/b/c

Differenziert strukturelle Lasionen nach Lokalisati-
on: myofaszial, muskulotendinds, intratendinds

DOMS Delayed Onset Muscle Soreness; verzégert einsetzender Muskelkater

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

Physikalische Verfahren kdnnen erganzend eingesetzt werden.
Fiir die extrakorporale StoBwellentherapie zeigen erste Studien
eine mogliche Verkiirzung der Return-to-Sport(RTS)-Zeit [21]. Kal-
tetherapie wird primar in der friihen inflammatorischen Phase zur
Analgesie und Abschwellung empfohlen [22], sollte jedoch in der
spateren Regenerationsphase zuriickhaltend eingesetzt werden,
da potenzielle Beeintrachtigungen von Reparaturprozessen dis-
kutiert werden [23]. Laser- und Ultraschalltherapie besitzen eine
insgesamt limitierte Evidenzlage [18].

Im Bereich der Injektionstherapien zeigen Metaanalysen fiir
~platelet-rich plasma” (PRP) eine moderate Verkiirzung der RTS-
Zeit bei akuten Muskelverletzungen, jedoch keinen gesicherten
Einfluss auf das Rezidivrisiko [24]. Leukozytenreiches PRP erscheint
experimentell hinsichtlich Angiogenese und Myofaserregenerati-
on potenziell Gberlegen, ohne klinischen Nachweis eines Vorteils
[25]. Stammzellbasierte Verfahren befinden sich liberwiegend im
préaklinischen bzw. friihen experimentellen Stadium. Glukokorti-
koide sind aufgrund ihrer hemmenden Wirkung auf regenerative
Prozesse kontraindiziert [26], Lokalanasthetika aufgrund potenzi-
eller Myotoxizitat nur sehr selektiv einzusetzen [27]. Fiir Praparate
aus deproteinisiertem Hamodialysat aus Kélberblut zeigen sich
zwar experimentelle Vorteile, jedoch keine Uberlegenheit gegen-
Uber Eigenbluttherapien in klinischen Studien [28]. Da funktionelle
Muskelverletzungen hdufig mit einer gestérten neuromuskuldren
Kontrolle der lumbopelvinen Region assoziiert sind, sollte diese

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

Eine operative Therapie ist insgesamt selten indiziert und be-
schrankt sich auf komplette Muskelrupturen mit Funktionsverlust,
relevante Retraktionen, kompartmentassoziierte Verletzungsmus-
ter sowie begleitende neurovaskuldre Ldsionen. Tendindse Ver-
letzungen stellen bei vollstandiger Ruptur mit >2cm Retraktion
insbesondere im Bereich der proximalen Hamstring-Sehnen sowie
der proximalen Rectus-femoris-Sehne eine OP-Indikation dar [30].
Hiervon abzugrenzen sind Rupturen der Patellarsehne, Quadri-
zepssehne sowie der Achillessehne, die insbesondere bei sportlich
aktiven Patient:innenin der Regel eine primdr operative Versorgung
erfordern.

Die Entscheidung sollte individuell und interdisziplindr unter
Berticksichtigung von Leistungsniveau, Begleitpathologien und
Rehabilitationsmoglichkeiten erfolgen.

Return to Sports

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

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

MRT-Befunde diirfen nicht isoliert zur Return-to-Play-Entscheidung
herangezogen werden, da klinische und bildgebende Befunde haufig
nicht korrelieren.
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Abb. 2 A Kombiniertes Trainingsprogramm zur Stabilisierung der Rumpfmuskulatur und lumbopelvinen Kontrolle, bestehend aus Unterarmstiitz (a) und
Hiiftbriicke zum isometrischen Training (b), Hamstring Curl als kombinierte Ubung mit isometrischen, konzentrischen und exzentrischen Anteilen (c) sowie
Nordic Hamstring Exercise als exzentrisches Hamstring-Training (d)

Pravention

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

» Merke

Zur Privention sind exzentrische Ubungen in einem individualisierten
Trainingsprogramm empfehlenswert.
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Diskussion der Kasuistik

Die Symptomatik mit akut einsetzendem, progredient ziehendem
Adduktorenschmerz ohne Trauma bei hoher Vorbelastung spricht
fiir eine funktionelle Muskelverletzung im Sinne einer neurogenen
Muskelverhartung (Typ lla, Munich Consensus Classification). Kli-
nisch finden sich diffuse Hypertonie, Druckschmerz und ein ldngs
verlaufender 6dematdser Saum ohne Defekt oder Himatom. Die
belastungsadaptierte Spielanpassung sowie Dehnschmerz ohne
Lasionsnachweis unterstiitzen die funktionelle Genese. Ein Sturz
ware dagegen eher verdéachtig fir eine strukturelle Verletzung und
differenzialdiagnostisch relevant.

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



Abb. 3 A MRT (PD fettgesattigt) in sagittaler (a, b) und koronarer (c, d) Ebe-
ne eines linken Oberschenkels: Tag 1 nach Verletzung (a, c) mit diffuser, fa-
cherférmiger und ausgedehnter Fliissigkeitsansammlung im Bereich des
M. adductorlongus und Tag 5 (b, d) nach Verletzung mit Befundriickbildung
(@aus[1], mit freundl. Genehmigung der © Georg Thieme Verlag KG), Typ lla
nach Munich Consensus Classification

Therapeutisch erfolgte die Behandlung des Sportlers mit detoni-
sierenden, physikalischen MaBnahmen sowie manueller Therapie
im lumbalen Bereich. Ergdnzend wurden infiltrative sowie physi-
kalische MaBnahmen im Bereich der betroffenen Muskulatur und
der Wirbelsdule eingesetzt. Bei gebessertem klinischem Befund
konnte die Belastungssteuerung friihfunktionell mit niedrig do-
siertem Lauftraining bereits ab dem ersten Tag nach dem Ereignis
erfolgen. Bei giinstiger klinischer Entwicklung mit seitengleichen
exzentrischen Krafttests, schmerzfreier passiver Dehnung sowie re-
gelhafter funktioneller Mitbeurteilung der lumbopelvinen Region
konnte eine Riickkehr zur Vollbelastung nach 3 Tagen erfolgen.
Begleitend erfolgen ein progressives muskuldres Aufbautraining
sowie ein regelmaBiges Rumpfstabilisationstraining mit Fokus auf
die Kontrolle der lumbalen Wirbelsdule.

Abzugrenzen sind in diesem Zusammenhang strukturelle Mus-
kelverletzungen, die typischerweise {iber mehr als fiinf Tage per-

Abb. 4 A MRT (PDfettgesattigt) in sagittaler Ebene eines linken Oberschen-
kels, Tag 1 nach Verletzung (a) mit lokal begrenzter, gering facherformiger
Flussigkeitsansammlung im Bereich des M. adductor longus und und Tag 5
nach Verletzung (b), Typ-llla-Verletzung nach Munich Consensus Classifica-
tion

sistierende Odem- und Himatombefunde im MRT zeigen und
keine entsprechende klinische Besserung aufweisen (Abb. 4). Je
nach Lokalisation kann zusétzlich ein struktureller Defekt sichtbar
sein, wobei die MRT-Darstellung nicht immer eindeutig ist. Auer-
dem ldsst sich in der MRT ein Hdmatom nicht sicher von einem
Fltssigkeitsodem unterscheiden, da beide dhnliche Signalveran-
derungen zeigen. Dariiber hinaus kann sich im Verlauf auf dem
Boden einer initial funktionellen Muskelverletzung sekundér eine
strukturelle Lasion entwickeln, was die radiologische und klinische
Befundinterpretation zusatzlich erschweren kann.

Fazit fiir die Praxis

= Die Differenzierung funktionell vs. strukturell dient als Basis der The-
rapieentscheidung.

= Dieklinische Untersuchungist essenziell, die Bildgebung erganzend.

= Das Akutmanagement erfolgt nach POLICE mit friihfunktioneller Be-
lastungssteigerung.

= Return-to-Play ist nach Schmerzfreiheit, Kraftsymmetrie, Funktions-
tests + Bildgebung maglich.

= Das exzentrische Training (z. B. Nordic Hamstrings) gilt als fester Pra-
ventionsbestandteil.

= Die Pravention, Reha und Belastungssteuerung erfolgen individuell
und sportartspezifisch zur Rezidivreduktion.
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Welche MaBBnahme ist Bestandteil des
initialen Managements akuter Muskel-
verletzungen?

Vollstandige Ruhigstellung fir mindestens
7 Tage

Friihzeitige operative Versorgung
Anwendung des POLICE-Schemas
Sofortige intensive Dehniibungen
RoutinemaRige Glukokortikoidinjektion

Welches diagnostische Verfahren steht
initial bei Verdacht auf eine Muskelver-
letzung im Vordergrund?
Computertomographie

Sonographie

Rontgen

Elektromyographie

MRT als Erstdiagnostik

Welche Aussage zur Munich Consensus
Classification trifft zu?

Sie klassifiziert ausschlieBlich strukturelle
Muskelverletzungen.

Sie unterscheidet direkte und indirekte
Muskelverletzungen.

Sie basiert ausschlief3lich auf MRT-Befun-
den.

Sie ist nur fir Sehnenverletzungen giiltig.
Sie unterscheidet keine funktionellen Sto-
rungen.

Welche Phase der Muskelheilung ist
durch Aktivierung von Satellitenzellen
gekennzeichnet?

Inflammationsphase

O
O
o
o

Muskelverletzungen im Sport

Nekrosephase
Regenerations-/Reparaturphase
Fibrosephase
Degenerationsphase

0 Ein 24-jahriger FuBBballspieler verspiirt

O O0OO0OO0O0

bei einem Sprint pl6tzlich einschieBen-
de Schmerzen im hinteren Oberschen-
kel, daraufhin stiirzt er. Er vermeidet
Dehnung aktiv. In der Untersuchung
zeigt sich ein lokaler Druckschmerz
mit tastbarer Delle. Was ist die wahr-
scheinlichste Diagnose?

Funktionelle Muskelstérung Typ |
Funktionelle Muskelstérung Typ Il
Strukturelle Muskelverletzung

Reine Sehnenentziindung

Neurologische Ursache

e Welche Aussage zur MRT-Diagnostik

O

o

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Diese Fortbildung wurde von der
Arztekammer Nordrhein fiir das
Fortbildungszertifikat der Arztekammer”
gemaB § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch fiir andere Arztekammern
anerkennungsfahig.

Anerkennung in Osterreich und der
Schweiz: Fiir das Diplom-Fortbildungs-

Programm (DFP) werden die von

Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme

deutschen Landesarztekammern
anerkannten Fortbildungspunkte
aufgrund der Gleichwertigkeit im gleichen
Umfang als DFP-Punkte anerkannt (§ 14,
Abschnitt 1, Verordnung Uber érztliche
Fortbildung, Osterreichische Arztekammer
(OAK) 2013). Die Schweizerische
Gesellschaft fir Orthopédie vergibt 1
Credit fiir die zertifizierte Fortbildung in
,Die Orthopédie”.

bei Muskelverletzungen trifft zu?
MRT zeigt immer das klinische Ausmald
exakt.

MRT ist unabhdngig von der klinischen
Untersuchung zu interpretieren.

MRT kann funktionelle Verletzungen zu-
verldssig ausschliel3en.

Es besteht haufig eine Diskrepanz zwi-
schen klinischem Befund und MRT.
MRT ersetzt die klinische Untersuchung
vollstandig.
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0 Welche Therapie ist bei funktionel-

O O

(@)
(@)
(@)

len Muskelverletzungen am ehesten
indiziert?

Lange Immobilisation

Frihfunktionelle, belastungsadaptierte
Therapie

Primdre operative Versorgung

Hoch dosierte NSAR tiber mehrere Wochen
AusschlieBSliche Kéltetherapie

0 Ein Profifulballer ist nach einer Ham-

string-Verletzung schmerzfrei. In der
klinischen Untersuchung bestehen je-
doch noch Kraftdefizite im Seitenver-
gleich. Wie ist das weitere Vorgehen?
Freigabe fir Wettkampf

Rickkehr zum Sport nur anhand Schmerz-
freiheit

Weitere Rehabilitation, bis funktionelle
Kriterien erfUllt sind

MRT-Kontrolle entscheidend
Trainingspause von genau 2 Wochen un-
abhéangig vom Befund

0 Welcher intrinsische Risikofaktor er-

OO0OO0O0O0

hoht das Risiko fiir Muskelverletzun-
gen?

Geringe Trainingsintensitdt
Vorangegangene Muskelverletzungen
Regelmaliges exzentrisches Training
Optimale neuromuskuldre Kontrolle
Gute Rumpfstabilitat

Hinweise zur Teilnahme:

- Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cme méglich.

- Der Teilnahmezeitraum betragt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

- Die Fragen und ihre zugehdérigen
Antwortmdglichkeiten werden

online in zufélliger Reihenfolge

zusammengestellt.

— Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

- Fiir eine erfolgreiche Teilnahme mussen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

- Teilnehmen kénnen Abonnenten
dieser Fachzeitschrift und e.Med- und
e.Dent-Abonnenten.

— Abonnenten von ,Die Orthopadie” oder
,Die Unfallchirurgie” kdnnen kostenlos
an CME-Kursen beider Zeitschriften
teilnehmen.
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Welche MaBnahme hat die beste Evi-
denz zur Pravention von Hamstring-
Verletzungen?

Statisches Dehnen

Massage

Exzentrisches Krafttraining (z.B. Nordic
Hamstrings)

Passive Physiotherapie

Kéltetherapie

Die Orthopadie

unter www.springermedizin.de/cme
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