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Muskelverletzungen gehéren zu den
haufigsten Schaden im Leistungs- und
Breitensport. Im ProfifuBball entfallen

z.B. rund ein Drittel aller Verletzungen

auf Muskelverletzungen. Einer aktuellen
Untersuchung nach sind die hdufigsten
Verletzungen in der 1. FuBBball-Bundesliga
bis zur Winterpause 2016/17 mit > 2 Wochen
Pause Muskelfaserriss Oberschenkel (15x)
gefolgt von Achillessehnenproblemen,
Adduktorenzerrungen, Leistenproblemen
und Muskelfaserrissen im Adduktorenbereich
(jeweils 7x) (www.fussballverletzungen.com).

Zu weiteren ,Risikosportarten® zihlen u.a.
Handball (siehe VBG-Sportreport 2016), aber
auch Tennis, Leichtathletik, Volleyball usw.
Damit aber nicht genug. Laut einem Bericht
der DAK-Gesundheit sind Riickenleiden und
andere Muskel-Skelett-Erkrankungen der hau-
figste Grund fiir Krankmeldungen deutscher
Arbeitnehmer (22 %). Im November 2016 ha-
ben wir von der sportérztezeitung auf unserem
Symposium Fuflballmedizin & Konservative
Sportmedizin den Bereich Muskel als einen
unserer Hauptthemen gewahlt. Dort ist auch
die Idee entstanden, den Fokus einer Ausgabe
der sportirztezeitung auf das Thema Muskel zu
legen. Da Pravention, Regeneration und kon-
servative Therapieoptionen in diesem Bereich
eine ganz entscheidende Rolle spielen, stellen
wir Thnen in dieser Ausgabe unterschiedliche
Aspekte vor. Den Anfang macht ein Interview,
das Robert Erbeldinger mit Univ.-Prof. Dr.
med. Christoph Schmitz, Inhaber des Lehr-
stuhls fiir Anatomie II an der Ludwig-Maxi-
milians-Universitit Miinchen und Wissen-
schaftlicher Beirat der sportirztezeitung, tiber
Aspekte von Muskelverletzungen im Sport
fihrte. Der Fokus lag dabei auf besseren The-
rapiemoglichkeiten durch verfeinerte Eintei-
lung und relevantere Tiermodelle.

Kurz gesagt erscheint mir die Einteilung der
teilweisen Muskelrisse in Typ 3a (< 5mm; in-
trafaszikuldr) und Typ 3b (= 5mm; interfas-
zikuldr) zu ungenau. Aus anatomischer Sicht
sehe ich zunichst keine Begriindung fiir eine
Grenze bei 5mm. Ich konnte auch keine Lite-
ratur finden, welche die Grenze bei 5mm durch
Biopsien validiert. Dariiber hinaus ist mir un-
klar, wie diese Grenze von 5mm in der Klinik
erkannt werden soll.

Eindeutig letzteres. Dazu ein aktuelles Beispiel.
Kollegen aus den Niederlanden (die sogenannte
»Dutch Hamstring Injection Therapy (HIT)
Study Investigators) haben in 2014 im New
England Journal of Medicine eine Studie zur
Therapie von akuten Verletzungen der ischio-
kruralen Muskulatur mit platelet rich plasma
(PRP) publiziert [1]. Die Zeit zur Wiederauf-
nahme sportlicher Aktivititen schwankte zwi-
schen ca. 10 und 180 Tagen, wobei kein statis-
tisch signifikanter Unterschied zwischen PRP
und Kochsalzinjektion gefunden wurde. Nimmt
man aber die Kriterien von Dr. Miiller-Wohl-
fahrt und Kollegen (Typ 3a: 10-14 Tage bei
optimaler Behandlung; Typ 3b: ungefihr sechs
Wochen bei optimaler Behandlung), waren das
in der niederldndischen Studie praktisch aus-
nahmslos Typ 3b Verletzungen. Aus wissen-
schaftlicher Sicht macht das wenig Sinn. Wenn
die Zeit zur Wiederaufnahme sportlicher Akti-
vititen derart unterschiedlich ist, sollte man



eher daran denken, dass hier nicht die gleichen
Verletzungen vorgelegen haben. Dies hitte
auch wichtige Konsequenzen fiir mogliche
Therapieoptionen.

Ja, aber da war ich schon perplex. Kollegen aus
Salzburg haben kiirzlich im American Journal
of Sports Medicine eine experimentelle Studie
zur Beschleunigung von Muskelregeneration
mit extrakorporalen Stoflwellen publiziert [2].

Ja. Aber als Modell fiir Muskelschiaden wurde
in dieser Studie die Injektion eines bestimmten
Kardiotoxins (CTX) in den M. quadriceps fe-
moris von Ratten verwendet — also eine che-
misch induzierte Muskelverletzung.

Man weif3 aus der Literatur [3], dass sich
CTX-induzierte Muskelschdden von mecha-
nisch induzierten Muskelschdden in der Dy-
namik der Muskelregeneration unterscheiden.
Oder anders gesagt: CTX-induzierte Muskel-
schdden sind fiir die Entwicklung innovativer
Therapiemoglichkeiten fiir Muskelverletzun-
gen im Sport eventuell nur von eingeschrank-
ter Relevanz.

Durchaus. Man miisste nur die gute alte, experi-
mentell induzierte ,controlled strain injury®
wieder im Labor etablieren. Wesentliche Arbei-
ten [4, 5] zu dieser Methode wurden {ibrigens
vor ca. 20 Jahren von einer Arbeitsgruppe an der
Duke University in Durham (North Carolina,
USA) um Dr. William E. Garrett Jr. publiziert,
der bei der englischen Ausgabe des Buchs von
Dr. Miiller-Wohlfahrt und Kollegen zum Thema
»Muskelverletzungen im Sport“ als Mitautor
und Co-Herausgeber mitgewirkt hat.

Absolut. Fiir die experimentell induzierte ,,cont-
rolled strain injury“ konnte z. B. gezeigt werden,

dass der entstehende Muskelschaden keine line-
are Funktion der einwirkenden Kraft ist. Viel-
mehr fithrt zunehmender Zug am Muskel zu-
néchst zu einer elastischen Ausdehnung, gefolgt
von einer plastischen Ausdehnung mit kon-
tinuierlich zunehmendem morphologischem
Schaden. Und in der frithen plastischen Phase
iiberwiegen Einblutung, Odembildung und die
Invasion von Entziindungszellen. Der Riss ein-
zelner Muskelfasern steht in der frithen plas-
tischen Phase noch im Hintergrund. Am An-
fang ist also mehr das Stroma des Muskels
betroffen als das Parenchym, wobei das Binde-
gewebe selber erst sehr spit reifit, also kurz vor
dem Riss des gesamten Muskels. Eventuell ha-
ben wir es also mit einem dreistufigen Vorgang
zu tun: erst Einblutung, Odembildung und
Infiltration des Muskels mit Entziindungszel-
len, dann zunehmender Riss von Muskelfasern,
und schliefflich Riss des Bindegewebes. Dieser
dreistufige Vorgang wird im CTX-Modell aber
nicht abgebildet und findet wohl auch keine di-
rekte Entsprechung in der Einteilung der struk-
turellen Muskelschdden in Typ 3a, 3b und 4.

Es ist ein hochinteressantes Thema, gar keine
Frage. Aber wir machen das nicht alleine, da
fehlt uns schlicht die Expertise. Wir konnten
aber in jlingster Zeit einige entsprechende natio-
nale und internationale Kooperationen etablie-
ren und sind uns sicher, dass diese in den nachs-
ten Jahren wissenschaftliche Friichte tragen.

Das konnen wir derzeit nicht sagen. Evtl. brau-
chen manche Verletzungsarten mehr Zeit als
andere. Aber genau dafiir brauchten wir ja die
verfeinerte Einteilung. Und auch bessere Grund-
lagenforschung - denn vielleicht braucht nicht
jede Verletzung dieselbe Therapie, so wie in
der Studie aus den Niederlanden [1].
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