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Zusammenfassung

Einleitung: Muskelverletzungen zdhlen im ProfifuB3ball zu den héufigsten Ursachen fiir
Ausfallzeiten. Die Magnetresonanztomographie hat sich dabei als zentrales diagnostischen
Verfahren etabliert. Obwohl derzeit eine Vielzahl an MRT-Klassifikationssysteme
vorliegen, besteht weiterhin kein Konsens iiber deren prognostische Relevanz. Auf dieser
Grundlage wurde das Bildmaterial des Studienkollektivs mit den gebriuchlichsten
Klassifikationssystemen abgeglichen und den klinischen Informationen gegeniibergestellt.
Ziel dieser Arbeit war es, die prognostische Wertigkeit der MRT-Diagnostik bei

Muskelverletzungen und ihre Aussagekraft beziiglich der Rekonvaleszenz zu untersuchen.

Methoden: In einer retrospektiven, monozentrischen Beobachtungsstudie wurden 79
Muskelverletzungen von 51 ProfifuBBballern einer FuBballmannschaft aus der hochsten
Osterreichischen Spielklasse iiber einen Zeitraum von 7,5 Jahren dokumentiert. Die
Patientendaten wurden im Vorfeld aus der klinischen Patientenakte und der FuB3ballplattform
Transfermarkt erhoben und analysiert. Das dazugehorige MRT-Bildmaterial wurde von
einem habilitierten Facharzt fiir Radiologie mit ausgewiesener Erfahrung in der
muskuloskelettalen Bildgebung sowie einem Facharzt fiir Radiologie ohne spezielle
muskuloskelettale ~ Schwerpunktqualifikation im  Rahmen einer Interobserver-
Variabilititsstudie untersucht und nach den Klassifikationssystemen, Munich, BAMIC und
MLG-R beurteilt. Zur statistischen Auswertung wurden Julius Al und IBM SPSS Statistics

eingesetzt.

Ergebnisse: Von den insgesamt 79 dokumentierten Muskelverletzungen, konnten 69 in die
MRT-Analyse eingeschlossen werden. Bei beiden Radiologen zeigte sich eine statistisch
signifikant positive Korrelation zwischen der Lingsausdehnung einer Lasion und der
Ausfallzeit (R1: p = 0.345, R2: p = 0.397). Ebenso lieB das Vorliegen als auch die Breite
eines epifaszialen Odems signifikant lingere Ausfallzeiten erkennen (p < 0,05), beim
Hamatom hingegen nicht. Auch wenn myotendindse Lasionen im Vergleich zu subfaszialen
bei beiden Ratern tendenziell lingere Ausfallzeiten zur Folge hatten, lie sich keine
statistische Korrelation feststellen (p > 0,05). Alle drei Klassifikationssysteme zeigten
miBige bis moderate Ubereinstimmungswerte zwischen den Ratern (Munich: « = 0,387;
BAMIC: « = 0,533; MLG-R: « = 0,509), wenngleich BAMIC (p = 0.31) die starkste und
MLG-R (p =0.24) die zweitstirkste Korrelation mit der Ausfallzeit ergab.

vV



Schlussfolgerung: Die Ergebnisse konnten kritische MRT-Merkmale als prognostisch
relevant identifizieren. Wéhrend Munich diese kritischen Merkmale nicht enthilt,
integrieren BAMIC und MLG-R einige davon in ihren Klassifikationssystemen. Dieser
Umstand konnte die in anderen Studien bereits mehrfach attestierte bessere prognostische
Aussagekraft dieser beiden Systeme erkldren. AuBerdem verdeutlicht die Gegeniiberstellung
der Ergebnisse der beiden Radiologen die Subjektivitit der radiologischen Befundung. Die
Tatsache, dass bei beiden Ratern innerhalb derselben Klassifikationssysteme nie
tibereinstimmend eine Korrelation zwischen dem Schweregrad einer Verletzung und der
Ausfallszeit festgestellt wurde, unterstreicht die Notwendigkeit weiterfithrender Forschung.
Prospektive, multizentrische Studien mit standardisierten Bewertungsprotokollen sind
erforderlich, um die prognostische Relevanz der MRT bei Muskelverletzungen in Zukunft

besser beurteilen zu kdonnen.




Abstract

Purpose: Muscle injuries are one of the most common causes for absence in professional
football. MRI has established itself as the as the central diagnostic imaging method.
Although there are currently a variety of MRI classifications systems available, there is still
no consensus on their prognostic relevance. For this reason, the imaging data from the study
group was analyzed with the most common classification systems and compared it with
clinical information. The aim of the study was to investigate the prognostic value of MRI

diagnostics in muscle injuries and its significance in terms of recovery time.

Methods: In a retrospective, single-center, observational study, 79 muscle injuries sustained
by 51 professional footballer players from a football team in the highest Austrian league
were documented over a period of 7.5 years. The patient data was collected and analyzed in
advance from clinical patient records and the football platform “Transfermarkt”. The
corresponding MRI images were examined by a habilitated radiologist with proven
experience in musculoskeletal imaging and a radiologist without special musculoskeletal
qualifications as part of an interobserver variability study and assessed according to the
Munich, BAMIC and MLG-R classification systems. Julius Al and IBM SPSS Statistics

were used for statistical analysis.

Results: Of the total of 79 documented muscle injuries, 69 could be included in the MRI
analysis. Both radiologists found a statistically significant positive correlation between the
longitudinal extent of a lesion and the downtime (R1: p =0.345, R2: p = 0.397). Similarly,
the presence and width of epifascial oedema were associated with significantly longer
downtime, whereas hematoma was not. Although myotendinous lesions tended to result in
longer downtime than subfascial lesions in both raters, no statistical correlation was found.
All three classification systems showed mild to moderate agreement between raters
(Munich: k = 0.387; BAMIC: « =0.533; MLG-R: k = 0.509), although BAMIC (p =0.31)
showed the strongest correlation with time out and MLG-R (p = 0.24) showed the second

strongest correlation.

Conclusion: The results identified critical MRI features as prognostically relevant. While

Munich does not include these critical features, BAMIC and MLG-R integrate some of

VI



them into their classification systems. This circumstance might explain the greater
prognostic significance of these two systems, which has been repeatedly reported in other
studies. Furthermore, the comparison of the two radiologists' results highlights the
subjectivity of radiological diagnosis. The fact that the two raters never found a concordant
correlation between the severity of an injury and the downtime within the same
classification systems underscores the need for further research. Prospective, multicenter
studies with standardized assessment protocols are needed to better assess the prognostic

relevance of MRI in muscle injuries in the future.
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Einleitung

1.1 Anatomische Grundlagen der Skelettmuskulatur

Zu Beginn dieser Arbeit werden dem Leser*in die wesentlichen anatomischen Grundlagen
der Skelettmuskulatur vermittelt, um ein besseres Verstdndnis fiir die spéter behandelten

Themen der Muskel-MRT-Diagnostik zu ermoglichen.

1.1.1 Architektur der Skelettmuskulatur

Die quergestreifte Muskulatur des Bewegungsapparats wird Skelettmuskulatur genannt und
macht beim Erwachsenen bis zu 40 % des gesamten Korpergewichts aus. Beim
austrainierten Leistungs- bzw. Kraftsportler*in kann die Muskelmasse dabei bis zu 65 % des
Korpergewichts betragen. Im menschlichen Organismus existieren iiber 640 Skelettmuskeln,
die sich durch unterschiedliche GroB3e, Form und Faserarchitektur unterscheiden. (1)

Der Skelettmuskel besteht aus mehreren Muskelfaszikeln (Faserbiindeln), die durch lockeres
Bindegewebe, Faszien und letztendlich von einer oberflichlichen Muskelfaszie
zusammengehalten werden. Neben seiner Schutz- und Stabilisierungsfunktion kommt dem
muskulidren Bindegewebeapparat eine bedeutsame Aufgabe bei der inneren und dufleren
Kraftiibertragung des Muskels zu. Jeweils endseitig des kontraktilen Muskelbauchs (Venter)
strahlen die Kollagenfasern der Sehne in die Zytoplasmamembran der einzelnen
Muskelfaser ein und stellen somit den myotendindsen Kontakt (Myotendinous Junction,
MTJ) dar. Am Knochen sind die Kollagenfaserbiindel der Sehne iiber eine Matrix aus
mineralisiertem und nicht mineralisiertem Faserknorpel fixiert. (1)

Die Muskelfaszien, auch als Muskelbinde bezeichnet, sind Schichten aus straffem
kollagenem Bindegewebe und halten als flachige Hiillstrukturen einzelne Muskeln und
ganze Muskelgruppen zusammen (2). An jenen Stellen, wo Gruppenfaszien
aneinanderliegen, entstehen sogenannte Septen (Septum intermusculare) (1). Zwischen
Muskelbauch und Muskelfaszie, in dem auch Blut-, Lymph- und Nervengefile zum
Muskelbauch ziehen, sorgt die dulerste Bindegewebshiille (Epimysium) fiir ein optimales
Gleiten zwischen Muskel und Faszie (1). Durch die scherengitterartige Struktur der

Kollagenfasern kann sich die Faszie bei Kontraktion und Relaxation an Situationen anpassen

(1),




Ein Muskel ist im Inneren in kleinere und groBere Muskelfaserbiindel (Primér- und
Sekundirbiindel) gegliedert, die ebenso durch lockeres Bindegewebe voneinander
abgegrenzt sind. Vom Epimysium ausgehend treten bindegewebige Septen (Perimysium) in
den Muskel ein und umhiillen die millimeterdicken Sekundirbiindel, die umgangssprachlich
auch ,,Fleischfasern* genannt werden und mit dem freien Auge sichtbar sind. Durch weitere
bindegewebige Septen (Perimysium externum) werden die Sekundirbiindel in einzelne
Muskelfaserbiindel unterteilt. Diese Faserbiindel, auch als Primérbiindel bezeichnet, sind
ebenso von bindegewebigen Septen (Perimysium internum) umgeben, weisen eine Flédche
von 1 mm? auf und fassen durchschnittlich ca. 250 einzelne Muskelfasern. (1)

Eine Muskelfaser hat eine Querschnittsflache von 1 bis 7 mm? und weist eine Dicke von 0,2-
0,5 mm auf, was dem Durchmesser eines Spinnfadens entspricht (1). Wahrend Muskelfasern
eines Skelettmuskels in ihrer Dicke und ihrem Durchmesser anndhernd gleich sind, konnen
sie sich in ihrer Lange, von wenigen Millimetern bis zu 20 cm, erheblich unterscheiden (3).
Die Faser selbst wird von einer Zellmembran (Sarkolemm) und einer diinnen
bindegewebigen Schicht (Endomysium) umgeben (1). Von ihr aus ziehen Axonkollateralen
der intramuskuldren Nerven zu den neuromuskulidren Endplatten jeder Muskelfaser, wo die
Erregungsiibertragung auf den Muskel stattfindet (1). Im Endomysium liegen Mikrokapillar-
und Gefalnetzwerke in unmittelbarer Ndhe zu den einzelnen Muskelfasern (1).

Die kontraktilen Myofilamente Aktin und Myosin, die die kleinste funktionelle Einheit der
Muskulatur darstellen und auch als Sarkomer bezeichnet werden, sind zu mehreren
Mpyofibrillen zusammengelagert. Eine Skelettmuskelfaser fasst dabei mehrere Hundert bis
Tausend Myofibrillen, die in Form von Biindeln die gesamte Muskelfaser (=Muskelzelle)

ausfiillen. (2)

1.1.2 Muskelfasertypen

Skelettmuskeln von Erwachsenen besitzen je nach Anforderung und Lageposition im
menschlichen Korper genetisch festgelegte Fasertypen (Typ-I- und -II-Fasern) und konnen
nach Enzymmuster der Energiebereitstellung als oxidativ und glykolytisch unterschieden

werden. (1)

Slow Twitch Fasern (Typ-I-Fasern) zeichnen sich durch eine erhdhte Konzentration an
Myoglobin und Mitochondrien aus und nutzen primir den oxidativen Stoffwechsel zur

Energiebereitstellung. Diese langsam zuckenden Fasern (niedrige Kontraktionsfrequenz
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bzw. Aktinomyosin-ATPase-Aktivitét) zeichnen sich durch eine hohe Ermiidungsresistenz
aus und kommen tiberwiegend in Ausdauer- bzw. Haltemuskeln vor. (1, 3)

Fast Twitch Fasern (Typ-II-Fasern) besitzen unterschiedlich viele Mitochondrien und
beziehen ihre Energie vor allem durch hohen glykolytischen Stoffwechsel. Typ-II-Fasern
sind schnell zuckend (hohe Kontraktionsfrequenz), weisen aber eine raschere Ermiidbarkeit
auf. Das sarkoplasmatische Retikulum ist bei Typ-II-Fasern im Vergleich zu Typ-I-Fasern
nicht nur um 50 % groBer, was eine schnellere Ca2+ Freisetzung und -Wiederaufnahme
ermdglicht, sondern besitzt zudem auch eine 3-mal hohere Aktivitdt der Aktomyosin-
ATPase. Dies ermoglicht eine um 25 % schnellere Kraftentwicklung als jene der Typ-I-
Fasern. Je nach Muskelaktivierung konnen im menschlichen Korper unterschiedliche
Ubergangsformen (Typ Ila, IIb oder IIc/1Ix) der Schnellkraftfasern vorhanden sein, die sich
hinsichtlich ihrer physiologischen, metabolischen und histochemischen Merkmale
unterscheiden. (2, 3).

Aufgrund der Muskelfaserplastizitat ldsst sich das Faser-Typen-Muster eines Skelettmuskels
durch intensives Training oder auch ldngere Trainingspausen bzw. Immobilisation deutlich
verschieben und ist nicht auf das genetisch festgelegte Verteilungsmuster der Fasertypen

beschrénkt. (1)

1.1.3 Muskeltypen

Je nach Faserverlauf, Form und seiner Gelenksbeteiligung kann ein Skelettmuskel in
verschiedene Muskeltypen eingeteilt werden (2)

Die Ausrichtung der Muskelfasern ist sowohl fiir die Muskelarchitektur als auch fiir die
Kraftausbeute und Funktion eines Skelettmuskels von entscheidender Bedeutung (1). Dabei
konnen Skelettmuskeln mit einem gefiederten oder parallelen Faserverlauf unterschieden
werden (1). Bei Muskeln mit paralleler Faserausrichtung, wie beispielsweise dem M.
sartorius oder dem M. biceps femoris, verlaufen die Fasern in Langsrichtung zur Sehne und
ermoglichen weniger kraftvolle, aber dafiir ausgiebige Bewegungen (1, 3). Gefiederte
Muskeln zeichnen sich durch einen charakteristischen Fiederungswinkel der Fasern an der
Sehne aus, wobei eine weitere Unterteilung in unipennate und bipennate Muskeln mdglich
ist (2). Aufgrund der schriagen Ausrichtung der Sehnen setzen gleichzeitig mehr Fasern an
der Sehne an und vergroBBern dadurch den physiologischen Gesamtquerschnitt und demnach

auch die wirksame Muskelkraft (1). Einzelne Muskelfaserbiindel konnen auch intramuskulér

7



durch Zwischensehnen miteinander verbunden sein. Bei Verbindungen dieser Art varriert
der Fiederungswinkel zwischen kontrahierten und ruhenden Zustinden erheblich und

beeinflusst somit auch die Schnelligkeit und Kraftausbeute der Muskelkontraktion (1).

Muskeln konnen sich auch in ihrer Form unterscheiden. Ein platter Muskel (M. planus), wie
sie beispielsweise in der Riickenmuskulatur vorkommt, geht in eine platte Sehne
(Aponeurose) iiber. Spindelférmige Muskeln (M. fusiformis) verjiingen sich beim Ubergang
in die Sehne. Bei mehrkopfigen Muskeln entspringen mehrere Muskelbduche an einer
Ursprungssehne, sind durch Zwischensehnen miteinander verbunden und vereinigen sich
jeweils wieder an einer gemeinsamen Ansatzsehne. Dabei konnen zweikopfige (z.B M.
biceps brachii), dreikdpfige (z.B M. triceps brachii) oder auch vierkopfige (z.B M.
quadriceps femoris) Muskeln unterschieden werden. (2) Ein Muskel kann je nach
Gelenkbeteiligung als ein- oder mehrgelenkig bezeichnet werden und somit Bewegungen in

mehr als einem Gelenk ausfiihren (2).

1.1.4 Anatomische Besonderheiten der Skelettmuskulatur der unteren
Extremitat

Muskelverletzungen im FufBlball betreffen hauptsidchlich die Muskulatur der unteren
Extremitit (7). Im folgenden Abschnitt werden die am héufigsten von Verletzungen
betroffenen Muskeln und Muskelgruppen sowie deren anatomische Besonderheiten

beschrieben.

Hamstrings

Die Muskelgruppe der Oberschenkelriickseite ist komplex aufgebaut und besteht aus dem
langen und kurzen Kopf des Musculus biceps femoris (BFlh, BFsh), dem Musculus
semitendinosus (ST) und dem Musculus semimembranosus (SM). Ihre Muskelfasern weisen
grofiteils eine unipennate Ausrichtung auf. (12)

Der gemeinsame proximale Sehnenursprung des Hamstring-Komplexes befindet sich am
posteromedialen Abschnitt des Tuber ischiadicum und wird durch eine tendindse Insertion
der BFlh und ST gebildet (Abb. 1a). Der ST inseriert zudem auch oft direkt am Tuber
ischiadicum (myo-ossére Insertion). Beide bilden ausgehend vom Tuber ischiadicum eine

gemeinsame Sehne, die in eine gemeinsame Aponeurose (Sehnenplatte) tibergeht, wobei
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jede dieser Sehnen wiederum eine eigene Aponeurose bildet (Abb. 1b). Der BFsh entspringt
am posterolateralen Abschnitt des Femurs entlang der Linea aspera, vereinigt sich am
distalen Anteil des Oberschenkels mit der BFlh zu einer flachigen Aponeurose und setzt mit
einer gemeinsamen distalen Sehne am Fibulakopfchen (Caput fibulae) an (Abb. Ic). Der
distale myotendindse Ubergang (DMTJ) des M. biceps femoris weist eine komplexe
mehrteilige Anatomie auf. Der dabei entstehende tiefe und oberflichliche Anteil,
vergleichbar im Aufbau mit einem Reiflverschluss (engl. deep/superficial Zipper), ist von
grofler prognostischer Relevanz (Abb. 1d). Lisionen in diesem Bereich zeigen hohe
Rezidivraten, selbst bei langeren Rehabilitationszeiten. (12)

Separat und anterolateral zum gemeinsamen Ursprung der BFlh und ST liegt der
eigenstidndige Ursprung des SM. Die Muskelfasern lassen sich entsprechend ihres Ursprungs
in drei Abschnitte unterteilen (Abb. 1e). Zum einen konnen sie dem Inneren (medialen), dem
inneren und duBleren (lateralen) sowie dem distalen myoaponeurotischen Abschnitt, der
Sehne, entspringen. Letztere zwei sind prognostisch ungiinstiger als Lasionen im medialen

Abschnitt. (12)

Myo-osseous Proximal
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Abbildung 1 a-e: schematische Darstellung des Hamstring-Komplexes (12)
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M. rectus femoris

Der Rectus femoris ist durch eine komplexe Verteilung von Bindegewebe, einschlieBlich
einer zentralen Sehne, Septum, Aponeurose und Faszie, charakterisiert. Der Ursprung des
Muskels hat zwei Anteile: eine direkte Sehne, die von der Spina iliaca anterior superior
entspringt, und eine indirekte Sehne, die am oberen Rand des Acetabulums ihren Ursprung
hat. Proximal setzt sich die direkte Sehne in einer anterioren Aponeurose bzw. Faszie fort,
wéhrend ein zentrales Septum die intramuskuldre Fortsetzung der indirekten Sehne darstellt.
Die Bindegewebsdicke wird dabei von proximal nach distal diinner. Distal setzt sich die
Sehne in einer posterioren Aponeurose bzw. Faszie fort. Die Bindegewebsdicke wird dabei
von proximal nach distal dicker. Lésionen des zentralen Septums und der anterioren
Aponeurose zeigen signifikant ldngere Ausfallszeiten (6—7 Wochen) als Verletzungen der

anterioren Faszie (2-3 Wochen). (12)
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Abbildung 2: Schematische Darstellung des Musculus rectus femoris (12)
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M. Adductor Longus

Die Adduktorenloge setzt sich aus den Muskeln M. adductor longus, M. adductor brevis und
M. adductor magnus sowie M. pectineus und M. gracilis zusammen. Von all diesen Muskeln
ist der Adductor longus am hdufigsten von Verletzungen betroffen. Er entspringt vom
vorderen Schambeinast direkt unterhalb des Tuberculum pubicum und setzt sich in seinem
facherformigen Verlauf, beginnend mit einem kurzen proximalen Sehnenanteil, der eine
intramuskuldre Aponeurose bildet, bis zum mittleren Drittel der Linea aspera des Femurs
fort, wo er ansetzt. Am hdufigsten treten Verletzungen dabei am proximalen Muskel-

Sehnen-Abschnitt auf, wihrend distale Sehnenabrisse duflerst selten vorkommen. (12)
Wadenmuskulatur

Verletzungen der Wadenmuskulatur betreffen den M. soleus oder die beiden Kopfe des M.
gastrocnemius. Die Struktur des Bindegewebes im M. soleus ist komplex und beinhaltet

mediale und laterale Faszikel, ein zentrales Septum sowie eine posteriore Aponeurose.
Zusitzlich besteht eine hohe individuelle Variabilitdt in der Anordnung und Morphologie
dieser genannten Strukturen. Der distale Ubergang des medialen Gastrocnemiuskopfes in

die Achillessehne stellt jedoch einen Schwachpunkt dar und ist hiufig Ort einer Verletzung.
(12)

Lateral fascicle

l .
Medial fascicle

Central septum

Posterior Aponeurosis

Abbildung 3: Schematische Darstellung des Musculus soleus (12)
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1.1.5 Anatomie und Physiologie von Muskelverletzungen

Pathomechanismus von Muskelverletzungen

Muskelverletzungen konnen durch duBlere Krafteinwirkung, durch innerhalb des Muskels
erzeugte Krifte oder durch eine Kombination von inneren und &uferen Kriften erzeugt
werden (4).

Direkte Muskelverletzungen resultieren aus stumpfer externer Krafteinwirkung und fiithren
in der Regel zu keiner Strukturunterbrechung des Muskelgewebes (4). Bei direkten
Traumata wie Kontusionen oder Lazerationen kommt es vielmehr zu einer diffusen oder
umschriebenen Einblutung und in weiterer Folge zur Verdriangung oder Kompression der
Muskulatur (1). Speziell die nach anterior und lateral exponierten Muskeln der
Quadrizepsmuskulatur sowie die Wadenmuskulatur sind bei Kontaktsportarten hiufig
betroffen (1).

Indirekte Muskelverletzungen hingegen werden ohne externe Krafteinwirkung verursacht
(1). Ihnen geht meist eine exzentrische Belastung durch Zug und Dehnung der Muskulatur
voraus (4). Durch eine abrupt einwirkende, iiber die Elastizititsgrenze des Muskels
hinausgehende Kraft und gleichzeitige Kontraktion kommt es zu einer Langsdehnung des
Muskels (1). In weiterer Folge kommt es zu einer longitudinalen Zerstérung der
Muskelarchitektur, hiufig im Bereich des myotendindsen Ubergangs (4). Diese
Gewebeschnittstelle, die den schwichsten Punkt eines Muskels darstellt, ist besonders
anfillig fiir Verletzungen (1). Meist treten sie bei abrupten Beschleunigungs- und
Abbremsbewegungen eines kontrahierten, vorgedehnten Muskels auf (21). Zweigelenkige
Muskeln, beispielsweise der M. gastrocnemius oder die Ischiokruralmuskulatur, zeigen eine

erhohte Vulnerabilitdt gegentiber Lésionen dieser Art (21).

Ultra- und strukturelle Muskelverletzungen

Sowohl auf mikro- als auch auf makrostruktureller Ebene beginnt die initiale
Muskelschddigung im Bereich der Myofilamente auf Hohe der Sarkomere (4). Aufgrund
von exzentrischen Belastungen durch Zugkrifte oder Muskelkontraktion kommt es zur
Uberdehnung auf Sarkomerniveau (4). Wenn es in der Folge zum Verlust der Uberlappung
von Aktin- und Myosinfilamenten kommt und die Uberdehnung der Sarkomere sich auf das

benachbarte Sarkolemm tibertrdgt, werden auch weitere stabilisierende Strukturen des
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Sarkomers geschidigt (4). Die Zerstorung der akzessorischen Proteine Titin und Nebulin,
die als stabilisierende Elemente der Aktin- und Myosinfilamente fungieren und zusétzlich
die Uberlappung der Filamente bei Muskeldehnung gewihrleisten, fiihrt zur Ruptur der
Muskelfaser (1, 4).

Ultrastrukturelle Muskelverletzungen zeichnen sich wie oben beschrieben durch strukturelle
Verianderungen im Bereich der Sarkomere aus (4). Ebenso kommt es zu Umbauvorgéngen
der Extrazellularmatrix (4). Bei dieser Art von Verletzung kommt es zu keinem strukturellen
Schaden im Muskelgewebe (1). Vielmehr kommt es zu einer Freisetzung von
proinflammatorischen, vasoaktiven Stoffen und metabolischen Faktoren (4). Dies fiihrt zu
einer verdnderten Gewebehomoostase im Muskel (4). Es werden Schmerzrezeptoren
aktiviert und Gefédlle erweitert, was eine interstitielle Fliissigkeitsansammlung zur Folge hat
und auch in MRT-Untersuchungen sichtbar gemacht werden kann (4). Die verdnderte
Gewebehomoostase geht hdufig mit einer Muskelverhiartung bzw. Tonuserhdhung einher,
die durch die interstitielle Fliissigkeitsakkumulation (Odem) im Perimysium und Epimysium
erkldrbar ist (4). Der Ubergang zwischen Anpassungsvorgingen der Muskulatur nach
Belastung und ultrastrukturellen Muskelverletzungen ist jedoch flieBend (4). Physiologische
Beanspruchungen der Muskulatur, deren Ausmal von Parametern wie Dauer, Intensitit und
Belastungsform abhéngt, induzieren vergleichbare metabolische Prozesse wie

ultrastrukturelle Schidigungen der Muskelzellen (4).

Strukturelle Muskelverletzungen zeichnen sich durch Schidigung von priméren und
sekunddren Muskelfaserbiindeln und ihren umliegenden Strukturen aus (4). Bei
umfangreichen strukturellen Schiden des Muskelgewebes konnen auch Kapillaren und
bindegewebige Hiillstrukturen geschiddigt werden. Die meisten strukturellen
Muskelverletzungen sind indirekte Muskelverletzungen (4). Bei strukturellen
Muskelverletzungen kann der Grad der Schiddigung deutlich variieren (4). Von der
ZerreiBung einzelner Primérbiindel mit einem Durchmesser von weniger Millimeter bis hin
zu komplexeren Verletzungen mehrerer Sekundérbiindel (4). In seltenen Fillen tritt eine
ZerreiBung ganzer Muskeln mit oder ohne die umbhiillende Muskelfaszie sowie der
zugehorigen Gefille auf (4). Insbesondere bei GefaBbeteiligung kann es zur Einblutung in
den Verletzungsbereich kommen (4). Die entstehende Hadmatombildung fiihrt zu einer

Raumforderung und hat groBBen Einfluss auf die Muskelheilung (4).
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1.1.5.1 Verletzungs- und Heilungsphasen der Muskulatur

Ultrastrukturelle und strukturelle Muskelverletzungen unterliegen einem komplexen
Heilungsprozess, der in vier iiberlappende Phasen gegliedert werden kann: Destruktions-,
Entziindungs-, Reparatur- und Remodulationsphase (4). Die Zeitdauer und der Ablauf dieser

Phasen sind abhidngig vom Schweregrad der Muskelverletzung (4).

In der Destruktionsphase (Tag 0—4) kommt es zur Schidigung von Muskelgewebe, die je
nach Schweregrad von mikroskopischen Lisionen bis hin zu kompletten Muskelrissen
reichen kann (1, 4). An den Rupturrindern der Muskelfasern bilden sich sogenannte
Kontraktionsbanden, die verhindern, dass es zu einem weiteren Einrei3en der Muskelfaser
iber ihre gesamte Liange kommt (4). Die geschiadigten Zellen gehen durch Nekrose zugrunde
und durch Einblutungen in das Gewebe kann es je nach AusmaR der Verletzung zur Bildung

eines Hamatoms kommen (1).

In der Entziindungsphase (Tag 1-7) kommt es zum Eindringen von Entziindungszellen in
das Verletzungsgebiet (4). Zunédchst Neutrophile Granulozyten, gefolgt von Makrophagen,
wandern in das betroffene Gebiet ein und phagozytieren Zelltriimmer (4). Dabei setzen sie
Zytokine frei, die den Heilungsprozess regulieren (4). Eine zu starke oder zu schwache
Entziindungsreaktion kann den Heilungsverlauf negativ beeinflussen (4). Dies kann
beispielsweise durch eine medikamentdse Behandlung mit Entziindungshemmern wie
NSAR verursacht werden (4). In solchen Fillen kommt es hdufig zu einer verzogerten
Wundheilung (4). AuBBerdem kann der Gewebeersatz minderwertig ausfallen (4).

Durch die Entziindung erhoht sich die Durchléssigkeit der BlutgefaBBe. Dadurch sammelt
sich vermehrt Fliissigkeit im Interstitium an. Diese Fliissigkeitsansammlung stort die lokale
Homoostase im Gewebe. Der betroffene Muskel erhdlt dadurch eine prall-elastische
Beschaffenheit (1). Zusédtzlich kann eine gestorte Kalziumhomdostase innerhalb der

Muskelfasern die Muskelverhartung verstarken (1).

In der Reparaturphase (Tag 2-21) kommt es zur Aktivierung von Satellitenzellen, welche
sich zwischen der Basalmembran und dem Sarkolemm der einzelnen Muskelfasern befinden
(1). Nach Aktivierung verschmelzen die Satellitenzellen mit den verbliebenen Muskelfasern

und bilden sogenannte Myotuben, die Vorldufer von Muskelfasern, oder proliferieren und
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differenzieren sich im Rahmen eines komplexen Prozesses zu neuen Muskelfasern (1, 4).
Ebenso wird die Extrazellulirmatrix (EZM) umgebaut und neu organisiert, wobei
verschiedene Molekiile und Proteasen der EZM fiir Stabilitidt sorgen und zudem eine
Umgebung schaffen, die die zelluldre Regeneration fordert (1, 4). Die dabei verdnderte EZM
und die freigesetzten Wachstumsfaktoren unterstiitzen im Rahmen der Angiogenese das
Einsprossen neuer Blutgefdle in das sich regenerierende Gewebe, um eine ausreichende
Sauerstoffversorgung sicherzustellen (4). Zusitzlich kommt es zur Reinnervation im

verletzten Gebiet (4).

Die Remodulationsphase (ab Tag 21) ist gekennzeichnet durch einen Umbau und eine
Wiederherstellung der funktionellen Kapazitdt der Muskulatur (1, 4). Die neu gebildeten
Muskelfasern reifen aus, gewinnen an Gréfle und Kraft und integrieren das neu gebildete
Gewebe mit intaktem Muskel- und Sehnengewebe (1). Zudem wird das Narbengewebe
reorganisiert und die EZM fortlaufend an die spezifischen Anforderungen angepasst (4). Im
Idealfall fiihrt dies zu einer vollstdndigen Regeneration des Muskelgewebes und seiner

Funktion (1, 4).

1.2 Muskelverletzungen im FuBball

Ein wesentliches Problem bei der Erhebung von Verletzungsdaten liegt einerseits in der
hiufig ungleichen Methodik der Datenerfassung und -aufzeichnung und andererseits in den
unterschiedlichen Definitionen von Verletzungen (20, 46). Aus diesem Grund wurde in
Zusammenarbeit der Union der Associations Européennes de Football (UEFA) und
Vertreter*innen fiihrender FuB3ballforschungsgruppen 2005 ein Konsens tiber die Methodik

und den Aufbau von Studien verfasst (32).

1.2.1 Definition ,,Verletzung“ und ,,Verletzungsschwere*

Eine Verletzung liegt vor, wenn Spieler*innen aufgrund einer Verletzung nicht vollstindig
an einer Trainingseinheit oder an einem Spiel teilnehmen konnen. Die Kategorisierung der
Verletzungsschwere erfolgt anhand der Zahl der Tage, an denen eine vollsténdige Teilnahme
an Trainingseinheiten oder Spielen nicht moglich war. Dem UEFA-Konsensus zufolge
werden Verletzungen vom Datum der Verletzung bis zum Datum der vollstindigen

Wiedereingliederung ins Mannschaftstraining gezdhlt. Eine Verletzung kann demnach in
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»minimal*“ (1-3 Tage), ,,leicht* (4—7 Tage), ,,mittel* (8§—28 Tage) und ,,schwer* (>28 Tage)
eingeteilt werden. (32)

1.2.2 Epidemiologie von Muskelverletzungen

Muskelverletzungen machen ein Drittel aller Verletzungen im Fuf3ball aus und betreffen in
92 % der Félle die untere Extremitdt (7). Mehr als die Hilfte davon sind
Oberschenkelverletzungen, wobei 2/3 der Félle davon die Hamstrings und 1/3 die
Quadrizepsmuskulatur betreffen (6). Die Hiift-Leisten-Region ist mit 23 % und die Wade
mit 13 % ebenso hiufige Verletzungslokalisationen (5). In einer minnlichen Profi-
Fuballmannschaft treten pro Saison durchschnittlich 15 bis 18 muskulédre Verletzungen auf
(7).

Abhingig von der Art und Schwere der Verletzung, variiert dabei die Ausfallszeit erheblich.
Bei iiber 50% der Verletzungen betrigt die Ausfallszeit 1- 28 Tage, wihrend sie bei 13%
der Fille tiber 28 Tage hinausgeht. Zudem ist im Spiel das Verletzungsrisiko sechsmal hoher

als im Training und steigt dabei liber die Dauer der Belastung an. (5)

1.2.3 Klassifikation von Muskelverletzungen

Eine Vielzahl unterschiedlicher Klassifikationssysteme existiert, von denen einige allgemein
und andere spezifisch sind (8). Ein gutes Klassifikationssystem sollte dabei praktikabel und
reproduzierbar sein und eine stadienabhingige Prognose im Zusammenhang mit der

Verletzungsdauer zulassen (8).

Diese Arbeit wird aus der Vielzahl von Klassifikationssysteme, die ,,Munich Consensus
Classification®, ,,British Athletic Muscle Injury Classification* und das ,,MLG-R System*
nach Barcelona untersuchen, die insbesondere in der MRT-Diagnostik Anwendung finden.
Im folgenden Abschnitt werden diese Systeme mit besonderem Augenmerk auf ihre MRT-
basierte Diagnostik vorgestellt und abschlieBend eine Starken-Schwéchen Analyse

durchgefiihrt.
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Munich Consensus Classification

Das Miinchner Klassifikationssystem wurde 2011 im Rahmen eines Expertenmeetings
entwickelt und ist gegenwartig das am hdufigsten verwendete Klassifikations- und
Bewertungssystem fiir Muskelverletzungen im deutschsprachigen Raum (1, 9). Es wird
zwischen direkten Muskelverletzungen (Kontusion und Lazeration) und indirekten
Muskelverletzungen unterschieden (8). Indirekte Muskelverletzungen werden weiter in
funktionelle und strukturelle Verletzungen unterteilt, die wiederum in verschiedene

Subtypen untergliedert werden (8).

Funktionelle Muskelverletzungen zeigen makroskopisch keine strukturelle Lésion und
lassen sich in iiberlastungsbedingte und neuromuskuldre Muskelldsionen kategorisieren.

Uberlastungsbedingte Muskelldsionen (Typ 1) unterteilen sich in Typ 1A und Typ 1B-
Lasionen: Typ 1A beschreibt schmerzhafte Muskelverhdrtungen, die durch muskulére
Ermiidung entstehen, vergleichbar mit einem Krampf oder Tonuserhohung, jedoch ohne
morphologisch nachweisbare Verdnderungen. Im MRT erscheinen diese Lésionen in der
Regel unauffillig, ohne erkennbares Odem. Typ 1B entspricht dem klassischen Muskelkater
(DOMS — Delayed Onset Muscle Soreness), der sich in der MRT durch generalisierte,
fleckige Signalverdnderungen einzelner oder mehrerer Muskelgruppen bemerkbar machen
kann. Je nach zugrundeliegender Ursache konnen Neuromuskuldre Muskelldsionen in Typ
2A- und Typ 2B-Liésionen unterteilt werden. Bei Typ 2A kommt es aufgrund einer
funktionellen Storung der Wirbelsdule und Reizung spinaler Nervenwurzeln, meist lumbal,
zu einer reflektorischen Muskelverhidrtung in der Zielmuskulatur. Eine Typ-2B-Lésion
entspricht der klassischen Muskelzerrung, bei der es aufgrund einer Stérung an der
neuromuskuldren Endplatte zu einer Tonuserh6hung der Muskulatur kommt. Die MRT zeigt
fiir beide Subtypen ein unauffilliges Bild oder isolierte, umschriebene Odemzonen innerhalb

oder auBBerhalb des betroffenen Muskels. (30)

Strukturelle Muskelverletzungen konnen je nach Ausmal3 des Gewebeschadens in partielle
oder komplette Muskelverletzungen eingeteilt werden. Partielle Muskelrisse (Typ 3) werden
in 3A- und 3B-Lisionen differenziert. Typ 3A-Lésionen beschreibt eine Ruptur einzelner
Muskelfasern oder eines Primédrbiindels mit lokalisierter Faserunterbrechung, die

gelegentlich von leichter intramuskuldrer Fliissigkeitsansammlung oder Hémorrhagie
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begleitet wird. Typ 3B-Lisionen (Muskelbiindelriss, interfaszikuldre Lasion) bezeichnen die
Ruptur eines oder mehrerer Sekundérbiindel mit einer signifikanten Faserunterbrechung von
mehr als 5 mm. Verletzungen dieser Art weisen hdufig eine Retraktion der Muskelbiindel
bzw. der Sehne, Faszienbeteiligung und eine ausgepragter intermuskuldrer Himatombildung
auf. Typ 4-Léasionen beschreiben vollstindige oder komplette Unterbrechung der Muskel-
oder Sehnenkontinuitit. Eine wellenformige Sehnenstruktur, abhidngig von der Retraktion,

ausgepragte intermuskuldre Himatombildung und Faszienlédsion sind hiufig nachweisbar.

(30)
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Tabelle 1: Miinchen-Klassifikation in Anlehnung an (1)

Miinchen-Klassifikation

Indirekte Muskelverletzung

Typ Klassifikation MRT/US
Ermiidungsbedingte schmerzhafte .
1A Muskelverhértung Negativ
= 1B Muskelkater (DOMS)
E
% N kuldre Muskelldsi
g euromuskuldre Muskelldsion . -
Z 2A (riickenbedingt) Negativ oder nur Odem
Neuromuskuldre Muskelldsion
2B o
(muskuldr)
Muskelfaserriss Faserur.l.terbrechung3 (<5mm) in-
3A (intrafaszikulire Lision) hochaufgeldster MRT; intramuskuléres
Héamatom
= Muskelbiindelriss Deutliche Fa'serunterb.rechung (>5mm), evtl.
= 3B . O Retraktion, Faszienverletzung und
2 (interfaszikuldre Lasion) . - .
= intermuskulires Himatom
S
7

(Sub-)totale Kontinuitdtsunterbrechung von
4 (Sub-) totaler Muskelriss Muskel/Sehne; evtl. wellenformige Sehne und

bzw. sehnige Avulsion Retraktion; mit Faszienverletzung und
intermuskuldres Himatom

Direkte Muskelverletzung

MRT/US: Hamatom in diffuser oder

Kontusion lokalisierter Ausdehnung; Volumenzunahme
und/oder Verdrangung der Muskulatur durch
Einblutung
Lazeration
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British Athletics Muscle Injury Classification (BAMIC)

Dieses MRT-basierte Klassifikationssystem wurde von Vertreter*innen des britischen
Leichtathletikverbandes fiir indirekte Muskelverletzungen entwickelt (8, 28). Das System
wird hdufig bei Verletzungen der ischiocruralen Muskulatur eingesetzt, ist jedoch auch auf
andere Muskelgruppen anwendbar (8, 28). Um eine adidquate Return-to-Play-(RTP)-
Prognose zu stellen, wird dabei sowohl das AusmaB als auch die Lokalisation der Verletzung
beurteilt (28).

Grad 0-Lésionen beschreiben Befunde ohne strukturellen Schaden und werden daher nicht
dargestellt und gelten als MRT-negativ (8). Sie kdnnen weiters in fokale neuromuskuldre
Léasionen mit normalem MRT (0a) und MRT-Befunden, welche dem eines Muskelkaters
(DOMS) (0b) entsprechen, unterteilt werden (28). Wenn der Verdacht einer neuronalen

Komponente besteht, kann zusétzlich die Bezeichnung ,,N* angefiihrt werden (9).

Strukturelle Lasionen werden den Graden 1 bis 4 zugeordnet und primér in fettunterdriickten
Sequenzen, wie zum Beispiel STIR, anhand von der Signalanhebung klassifiziert. Grad 1-
Lésionen zeigen strukturelle Verédnderungen mit einer Faserunterbrechung von <1 cm, bei
denen die Signalanhebung auf <10 % der Muskelquerschnittsflache und eine longitudinale
Ausdehnung von <5 cm begrenzt sind. Grad 2-Lésionen beschreiben moderate
Muskelverletzungen mit einer Faserunterbrechung von <5 cm. Die Signalanhebung umfasst
10-50 % der Muskelquerschnittsfliche oder 5-15 cm in der Lingsausdehnung. Grad 3-
Liasionen sind ausgedehnte Muskelverletzungen mit einer Faserunterbrechung von >5 cm.
Die Signalanhebung betrifft liber 50 % der Muskelquerschnittsfliche oder eine
Langsausdehnung von mehr als 15 cm.

Grad 4-Lésionen sind komplette Muskel- bzw. Sehnenabrisse (¢), die durch eine vollstandige

Diskontinuitdt der Muskel- bzw. Sehnenfasern erkennbar sind. (26)

Zusitzlich wird den Graden 1-4 je nach topografischer Verletzungslokalisation ein Suffix
zugeordnet. Das Suffix ,,a* steht fiir myofasziale Lasionen mit erhdhter Signalanhebung im
peripheren Bereich des Muskels und entlang der Faszie. Das Suffix ,,b“ beschreibt
muskulotendindse Lisionen im Muskelbauch oder am muskulotendindsen Ubergang (MTJ).
Das Suffix ,,c“ kennzeichnet intratendindse Léasionen, die bis in das Innere des

Sehnengewebes reichen. Eine Grad-1c-Lésion wird in der klinischen Praxis nicht verwendet,
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da eine Beteiligung der Sehne als prognostisch ungiinstig gilt und dementsprechend
hohergradig klassifiziert wird. Grad 2c-Lisionen beschreiben intratendindse Verletzungen
mit einer longitudinalen Ausdehnung von <5 cm bzw. <50 % der Sehnenquerschnittsfliche.

Grad 3c-Lidsionen wiederum iiberschreiten mindestens eine dieser Kategorien. (28)
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Tabelle 2: BAMIC in Anlehnung an (28)

BAMIC

Grade Description MRI

0 Focal area of muscle pain usually Normal
a

following exercise

ob Generalised muscle pain following Normal or patchy high signal change throughout one or more muscles

unaccustomed exercise

High signal change at the fascia border with < 10% extension into the muscle
1a Small Myofascial tear belly

< 5 cm Cranio-caudal distance (CC)

High signal change < 10% of the CSA of muscle at the MTJ
1b Small MTJ Tear High signal change < 5 cm Cranio-caudal length (CC)

Fibre interruption < 1 cm

High signal change evident at fascial border with extension into the muscle
) High signal change CSA between 10-50% at the maximum point
2a Moderate Myofascial tear o
High signal change of CC length 5-15 cm

Fibre disruption <5 cm.

High signal change evident at the MTJ
2b Moderate MTJ Tear High signal change CSA between 10-50% at the maximum point
High signal change of CC length 5-15 cm; fibre disruption <5 cm

Fibre disruption <5 cm

High signal change extends into the tendon
) Longitudinal length of tendon involvement < 5 cm
2¢ Moderate Intra-Tendinous Tear . )
CSA of tendon involvement < 50% of maximum tendon CSA

No loss of tension or discontinuity within the tendon

High signal change evident at fascial border with extension into the muscle
. High signal change CSA > 50 % at the maximum point
3a Moderate Myofascial Tear o
High signal change of CC length >15 cm

Fibre disruption > 5 cm

High signal change evident at the MTJ
3b Extensive MTJ Tear High signal change CSA > 50% at the maximum point
High signal change of CC length >15 cm

Fibre disruption > 5 cm

High signal change extends into the tendon
) . Longitudinal length of tendon involvement > 5 cm
3c Extensive Intra-Tendinous Tear . .
CSA of tendon involvement > 50% of maximum tendon CSA

May be loss of tension but no discontinuity is evident

4 Full thickness tear of muscle Complete discontinuity of muscle with retraction

4c Full thickness tear of tendon Complete discontinuity of tendon with retraction




MLG-R Classification System (Barcelona)

Die medizinische Abteilung des FC Barcelona hat in Zusammenarbeit mit international
anerkannten Expert*innen und Institutionen eine konsensbasierte Facettenklassifikation fiir

Muskelverletzungen vorgeschlagen (29).

Mechanismus (M): Zunidchst wird abhingig vom Verletzungsmechanismus zwischen
direkten (z. B. Schlag) und indirekten (z. B. exzentrische Muskelaktivitit oder schnelle
Dehnung) Verletzungen unterschieden. MRT-negative Fille werden als funktionelle
Beschwerden eingestuft und zeigen keine strukturellen Verdanderungen. Abgekiirzt werden
sie mit ,,.D* fiir direkt, ,,I fir indirekt und ,,N* fir MRT-negativ. Optional erfolgt bei
indirekten Muskelverletzungen noch die Zuteilung in Stretching-Typ (s) und Sprinting-Typ

(p)- (29)

Lokalisation (L): Die Verletzungslokalisation bezieht sich auf die anatomische Lokalisation
der Liasion innerhalb des Muskels und wird grob in proximal (P), mittel (M) und distal (D)
eingeteilt. Zur weiteren Differenzierung kénnen noch die Subindizes (p) und (d) angegeben
werden, welche die proximalen und distalen muskulotendindsen Ubergiinge beschreiben.
(29)

Schweregrad (G): Die Schwere einer Verletzung wird durch spezifische Merkmale wie das
AusmaB des Odems, das Vorhandensein von intra- oder intermuskuléren Blutungen und den
betroffenen Querschnittsbereich (Cross-Sectional Area, % CSA) beschrieben. Die
Einteilung erfolgt anhand dieser Merkmale in 4 Schweregrade. Grad-0-Lasionen
beschreiben eine unauffillige MRT-Bildgebung ohne Odem und ohne Hinweis auf
strukturelle Schdden. Grad 1-Lésionen sind durch hyperintense Signalverdnderungen im
Muskel- oder peritendindsen Gewebe ohne relevante Strukturunterbrechung der
Muskelfasern  charakterisiert. ~ Grad-2-Lasionen  zeigen ebenfalls  hyperintense
Signalverdnderungen mit diskreter architektonischer Verzerrung der Faserstruktur und
geringgradig begleitender Hidmorrhagie. Eine abgrenzbare Faserunterbrechung ist nicht
erkennbar und das Odemmuster gleicht jenem von Grad 1. Eine Grad 3-Lision lieg vor,

wenn eine klar quantifizierbare Faserunterbrechung in kranio-kaudaler oder axialer
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Ausdehnung vorliegt. Dies weist auf eine schwerwiegende Muskel-Sehnenverletzung hin.

(29)

Die Grofe der Faserunterbrechung im am stirksten betroffenen Muskelbereich kann
zusétzlich in der axialen Ebene quantifiziert werden. Der prozentuale Anteil der
entsprechenden Querschnittsfliche (% CSA) sollte als numerischer Subindex dem
Schweregrad zugeordnet werden. Sofern eine intratendindse Verletzung, eine Lision am
muskulotendindsen Ubergang (MTJ) oder intramuskulire Sehne mit Nachweis einer
Diskontinuitit oder Retraktion vorliegt, wird der Schweregrad durch ein hochgestelltes ‘r’

erginzt. (29)

Re-Verletzungen (R) werden, je nachdem, ob es sich um eine Erstverletzung oder ein
Rezidiv handelt, mit ,,RO0“ (Erstverletzung), ,,R1“ (erstes Rezidiv) und ,,R2*“ (zweites
Rezidiv) usw. klassifiziert (29).
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Tabelle 3: MLG-R Klassifikation in Anlehnung an (44)
MLG-R

Mechanism (M) Location (L) Grading (G)  Reinjury (R)

T (Direct) P Injury located in the proximal third of the muscle belly

M Injury located in the middle third of the muscle belly

D Injury located in the distal third of the muscle belly
I (Indirect)

+ Subindex: In case of Indirect Injury and MTJ injured:

p proximal MTJ injured

d distal MTJ injured

s = stretching type 0: 1st episode

P = sprinting type 03 1: Ist re-injury
2: 2nd re-injury

Negative MRI injuries
(location is pain related)

N Proximal third inju:
N + Subindex: P iy

N m Middle third injury

s = stretching type
Nd Distal third injury

P = sprinting type

Grading of injury severity

Clinical suspicion but negative MRI

Second letter indicates location of pain

Edema only: interstitial, feathery hyperintensity on FSPD or T2 FSE + STIR

No hemorrhage, no architectural distortion; fiber alignment and pennation angle preserved

Edema + minor architectural distortion: fiber blurring and/or altered pennation angle.
2 =+ minor intermuscular hemorrhage

No measurable fiber gap

Partial Structural tear with quantifiable gap (craniocaudal or axial)
3 Focal defect with partial fiber retraction + intermuscular hemorrhage

Fiber gap at maximal site (axial plane) and CSA (%) should be documented

r Superscript (r) when injury involves intramuscular tendon or MTJ, showing disruption/retraction or loss of tension

Stirken und Schwiichen der Klassifikationssysteme

Das Munich Klassifikationssystem nach Miiller-Wohlfahrt et al. stellt eine prizise
Terminologie zur Beschreibung von Muskelverletzungen bereit. Es unterscheidet zwischen
funktionellen und strukturellen Muskelverletzungen und ermdglicht somit eine prizise

Unterteilung in prognostisch relevante Gruppen. Ein zusitzlicher Vorteil liegt in der
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Differenzierung zwischen direkten und indirekten Muskelverletzungen, die in der klinischen
Praxis unterschiedlicher Behandlungen bediirfen und daher von erheblicher Bedeutung sind.
Obwohl das System iiber diese Vorteile verfiigt, weist es mehrere Einschriankungen auf.
Funktionelle Muskelverletzungen werden zwar beriicksichtigt, erlangen jedoch bisher
aufgrund mangelnder wissenschaftlicher Evidenz keine umfassende Akzeptanz. Zusétzlich
werden prognostisch relevante MRT-Befunde, wie die Lénge des Faserrisses, die
Beteiligung spezieller Gewebearten und die Verletzungslokalisation, in der Klassifikation
vernachléssigt. Eine prazise Quantifizierung fiir kleine und moderate partielle Risse ist
demnach nicht moglich, was eine prézise Einschitzung der Prognose erschwert. Dariiber
hinaus lasst der Konsens nicht die Moglichkeit zu, dass fokale Muskelldsionen unterhalb des

MRT-Auflésungsvermdgens existieren konnten. (9, 30)

Die BAMIC bietet ein klares diagnostisches Rahmenwerk und basiert primér und detailliert
auf MRT-Merkmalen. Die quantitative Erfassung der Lisionsausdehnung (in Zentimetern
und Prozent) und Bestimmung prognostisch relevanter Gewebetypen ermoglicht eine
priazise Diagnosestellung, die fiir die Prognoseabschitzung und das therapeutische
Management von groBer Bedeutung sind. Eine potenzielle Limitation liegt in der
unzureichenden Integration klinischer Daten und in der mdglichen Uberschneidung
zwischen den verschiedenen Schweregraden, welche sich durch das neunstufige
Bewertungssystem und seinen Subkategorien ergibt. Das Klassifikationssystem wurde
speziell fiir die Beurteilung indirekter Muskelverletzungen, insbesondere der ischiokruralen
Muskulatur, entwickelt. Kontusionsverletzungen bleiben unberiicksichtigt, wodurch die

umfassende klinische Anwendbarkeit des Systems limitiert wird. (28)

Das MLG-R-System verfolgt einen praxisorientierten Ansatz und integriert dabei sowohl
klinische als auch bildgebende Merkmale. Ahnlich wie das Miinchener System unterscheidet
es zwischen direkten und indirekten Muskelverletzungen und beriicksichtigt somit die
klinische Relevanz der jeweiligen Verletzungsmechanismen, was fiir die
Behandlungsstrategie und weiteren Rehabilitationsverlauf von grofer Bedeutung ist. Als
bedeutsamer Faktor fiir die Prognose berticksichtigt sie auch Rezidivverletzungen, wovon
sie sich von den anderen Klassifikationen abhebt. Zur Abgrenzung der Schweregrade wurde
jedoch kein objektiver Grenzwert definiert. Unabhéngig vom Ausmal} der Verletzung bzw.

Querschnittsbeteiligung erfolgt die pauschale Zuordnung aller Lisionen mit erkennbarer
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Faserliicke zum Grad 3, was die prognostische Differenzierung erheblich einschrinkt.
Zusétzlich ist das System nur flir Verletzungen des M. rectus und der ischiokruralen
Muskulatur evaluiert worden. Ob die Klassifikation auch auf andere Muskelgruppen

iibertragbar ist, bedarf weiterer Forschung. (29)

1.3 Magnetresonanztomographie der Skelettmuskulatur

Die Magnetresonanztomografie (MRT) gilt weiterhin als Goldstandard in der Diagnostik
von Muskelverletzungen, insbesondere im Leistungssport (11, 12, 13, 14, 15). Durch die
hohe rdumliche und kontrastreiche Auflosung ermdglicht sie die prézise Lokalisation und
Graduierung einer Lision (14, 16). Aufgrund der fehlenden Strahlenexposition ist sie auch
eine geeignete Untersuchungsmethode fiir jiingere Patient*innen und Kindern und kann

daher bedenkenlos im Rahmen von Kontrolluntersuchungen eingesetzt werden (1).

1.3.1 Physikalische Grundlagen der MRT

Das Prinzip der MRT basiert auf der physikalischen Eigenschaft, dass Atomkerne mit
ungerader Kernzahl (Protonen und Elektronen) aufgrund ihres magnetischen Moments in
einem duBeren Magnetfeld ausgerichtet werden (10). Im menschlichen Korper spielt das

Molekiil Wasserstoff (H") hierbei eine entscheidende Rolle (10).

Jedes Proton eines Wasserstoffatoms verfligt liber einen Eigendrehimpuls (Kernspin), der
aufgrund der positiven Ladung mit einer stoffspezifischen Geschwindigkeit um die eigene
Achse rotiert und dabei ein eigenes Magnetfeld induziert (10). Diese Magnetfelder liegen im
menschlichen Korper ungeordnet vor und kompensieren einander (10). In modernen
Magnetresonanztomografen, die das bis zu 15.000- bis 30.000-fache des Erdmagnetfeldes
erreichen, richten sich die Spinalachsen der Wasserstoffatome parallel oder antiparallel zu
den magnetischen Feldlinien aus (1, 10). Die Mehrzahl der Protonen nimmt die energetisch
giinstigere parallele Ausrichtung ein (10). Die dadurch entstehende messbare
Magnetisierung, die in Richtung des Magnetfeldes zeigt, wird Lingsmagnetisierung (Mz)
genannt (10).

Ein ebenso bedeutsamer Vorgang, der hierbei eine Rolle spielt, ist die sogenannte Prézession
(10). Dabei bewegen sich Atomkerne mit ungerader Nukleonenzahl in einem starken

Magnetfeld mit einer kreiseldhnlichen Rotationsbewegung um die Léngsachse des
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Magnetfeldes (10). Das starke &dullere Magnetfeld induziert bei den Kernen eine
charakteristische Rotationsfrequenz, die als Prézessions- oder Larmorfrequenz bezeichnet
wird und sich aus einer materialspezifischen Konstante sowie der Stirke des angelegten

Magnetfeldes ergibt (10).

Die Anwendung eines spezifischen Hochfrequenzimpulses fiihrt unter Energieautnahme zu
einer Anderung der Spin-Ausrichtung, was wiederum eine Anderung der Protonenbewegung
bewirkt (1). Dieses als Resonanz bezeichnete Phanomen resultiert in einer Modifikation der
Priazessionsbewegungen der Protonen und beeinflusst die magnetische Kopplung

angrenzender Wasserstoffatome. (1)

Der Hochfrequenzimpuls induziert einen Resonanzzustand der Protonen, wodurch eine
Synchronisation der Spins auf identischer Larmorfrequenz erreicht wird (10). Dies hat eine
Quermagnetisierung zur Folge, da ein Teil der Protonen in den antiparallelen Zustand
iibergeht und demnach von der Lingsmagnetisierung abweicht (10). Nach Abschaltung des
Hochfrequenzimpulses kehren die Protonen wieder in ihren parallelen Ausgangszustand
zuriick, was als Relaxation bezeichnet wird (10). Die wéahrend der Relaxation freigesetzte
Energie kann durch ein entsprechendes Detektionssystems, in Form einer Spule, detektiert

werden (1, 10).

Die Relaxation ldsst sich weiters in eine Lidngs- und Querrelaxation unterteilen (10).
Wihrend in der Léangsrelaxation die Protonen nach Anregung wieder ihren urspriinglichen
Ausgangszustand entlang des Magnetfeldes einnehmen und Energie abgeben, kommt es bei
der Querrelaxation zur Desynchronisation der Protonenbewegungen ohne Energieabgabe
(10). Die Langsrelaxation wird durch die Zeitkonstante T1 beschrieben und gibt an, wie
lange es dauert, bis 63 % der Protonen wieder ihren Ausgangszustand erreicht haben. Die
Querrelaxation wird durch die Zeitkonstante T2 beschrieben und gibt an, wie schnell die

Protonen ihre synchronisierte Bewegung verlieren (10).

Wihrend der Lingsrelaxation geht von den Protonen ein schwaches magnetisches Signal
aus. Aus diesem Grund werden die Protonen mehrmals durch Hochfrequenzimpulse
angeregt. Die dabei gemessenen Signale werden einer elektronischen Mittelung (Averaging)

unterzogen und wird zur Rausch-Elimination genutzt. Eine Abfolge mehrerer HF-Impulse
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wird Pulssequenz genannt. Die Zeitspanne zwischen zwei Anregungen wird Repetitionszeit
(TR) genannt, wihrend die Zeitspanne zwischen Anregung und Signalaufnahme die

Echozeit (TE) darstellt. (1,10)

Um das abgestrahlte Signal im menschlichen Koérper dem Entstehungsort zuordnen zu
konnen, werden zusétzliche magnetische Felder eingesetzt (1). Sogenannte Gradientenfelder
werden dem statischen Magnetfeld iiberlagert und machen es moglich, Schichten oder
Volumina selektiv anzuregen und zu rekonstruieren (1). Die Signalintensitdt wird durch
verschiedene Gewebeparameter, einschlieBlich Protonendichte sowie TI1- und T2-
Relaxationszeiten beeinflusst (10). Zusétzlich haben unterschiedliche Sequenzen und

Bildgebungsparamater einen erheblichen Einfluss auf das Signalverhalten (10).

1.3.2 MRT- Untersuchungstechniken: Normalbefund und Pathologie

Das Erscheinungsbild der Muskulatur in der MRT wird durch verschiedene Faktoren
bestimmt, darunter die gewéhlte Sequenz sowie das Vorliegen von Verletzungen und ihren
pathologischen Verdnderungen (14, 15, 17). Die gesunde Muskulatur ist durch eine
weitestgehend homogene Signalintensitdt charakterisiert, und einzelne Muskelfasern sind
nicht eindeutig abgrenzbar (1). Zu den routineméfBig eingesetzten Techniken bei
Muskelverletzungen 1m MRT zdhlen die fliissigkeitssensitiven Sequenzen mit

Fettunterdriickung und die T1-gewichteten Sequenzen (13).

Erstere erlauben die Darstellung von Odematosen Verdnderungen im Bereich der
myotendindsen und myofaszialen Einheit und ermdglichen die genaue Abgrenzung von epi-
bzw. perifaszialen Fliissigkeitsansammlungen und Hématomen. (13) Zu den
fliissigkeitssensitiven Sequenzen zdhlen die fettunterdriickte T2-gewichtete Sequenz (FS
T2w), die fettunterdriickte Protonendichte-gewichtete Sequenz (FS PDw), die
fettunterdriickte intermedidrgewichtete Sequenz (FS Iw) und die Short-Tau-Inversion-
Recovery-Technik (STIR). (13) Dabei lassen besonders T2-gewichtete Aufnahmen
wasserdquivalente Strukturen als stark hyperintens und somit hell erscheinen (1).
Fettgewebe erscheint als dunkel bis mittelhell (1). In protonengewichteten Aufnahmen
erscheint Fliissigkeit dunkler als in den T2-gewichteten Aufnahmen, wobei die

Detailauflosung jedoch besser ist (1).
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T1-gewichtete Sequenzen (T1w) weisen eine geringere Sensitivitdt fiir die Detektion von
O0dematdsen Verdnderungen im Muskel bei akuten Liasionen auf (13). Sie sind jedoch gut
geeignet fiir die Beurteilung von subakuten Blutungen und Hamatomen. Des Weiteren
liefern sie wertvolle Informationen {iber das Narbengewebe bei chronischen Verletzungen

und helfen bei der Bewertung von Atrophie und fettiger Infiltration (13).

In der tiglichen Praxis ist die Abgrenzung zwischen Odem und Blutung, insbesondere bei
der Prognoseabschdtzung, von grofler Relevanz und stellt vor allem zu Beginn einer
Verletzung eine komplexe Aufgabe dar (14, 15). Dabei spielen die magnetischen
Eigenschaften der Blutbestandteile in den einzelnen Phasen der Verletzung und ihre
Signalintensititen in den unterschiedlichen MRT-Sequenzen eine besondere Rolle (14, 15).
Sofern es zu einem nachweisbaren strukturellen Schaden der Muskulatur kommt, sind die
Sekundirbiindel durch Blut und Odem abgrenzbar und lassen sich hinsichtlich des

AusmalBes der Ruptur sicher beurteilen (1).

In T1-gewichteten Aufnahmen erscheint frisches Blut, das Desoxyhdmoglobin enthélt und
in den ersten Stunden aus Oxyhdmoglobin gebildet wird, hypointens (14, 15, 19). In der
subakuten Phase, 1-2 Tage nach Verletzung, kommt es zur Umwandlung in Methdmoglobin,
was dazu fiihrt, dass Blut in T1-gewichteten Aufnahmen hyperintens erscheint (14, 15). Da

Odeme groBtenteils aus Wasser bestehen, erscheinen sie in der Regel immer hypointens (14).

In T2-gewichteten Aufnahmen zeigen frische Blutungen ebenfalls eine niedrige
Signalintensitit. Subakute und chronische Blutungen, bei denen Methdmoglobin
extrazelluldr vorliegt, erscheinen hyperintens. Auch Odeme erscheinen aufgrund des
Wassergehalts in T2-gewichteten Sequenzen hyperintens. Protonengewichtete Aufnahmen
dhneln der Signalgebung von Odemen und Blutungen in T2-gewichteten Sequenzen, weisen

jedoch einen geringeren Kontrast auf. (14, 15)
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[ Stages of hematoma ]
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Hyperacute <24hrs [
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Abbildung 4: Entwicklungsstadien eines Himatoms in T1 und T2 (22)

1.3.3 MRT- Protokoll

Eine entscheidende Rolle in der Diagnostik von Muskelverletzungen spielt die Auswahl
eines geeigneten MRT-Protokolls. Sowohl die anatomische Region als auch die Grofle des
Muskels und die Ausdehnung einer Verletzung miissen beriicksichtigt werden. Durch ein
kleines Field of View (FOV) und diinne Schichten (z. B. < 4 mm) ist eine exakte und
differenzierte Darstellung moglich. (12, 23)

Fliissigkeitssensitive Sequenzen mit Fettunterdriickung (TSE T2-gewichtet oder PD-
gewichtet) mit mittlerer Echozeit (TE) (z. B. < 65 ms) stellen den Hauptpfeiler der
Diagnostik dar, da sie Fliissigkeiten sensitiv darstellen konnen und einen addquaten Kontrast
liefern. Anatomische Sequenzen (T1-gewichtet) werden hauptsidchlich zur Detektion von
Blutansammlungen und Narbengewebe genutzt und ermdglichen eine differenzierte

Darstellung der Muskelarchitektur. (14, 12)

Zur Sicherstellung einer optimalen Signalintensitdt und hohen rdumlichen Aufldsung sollten
die Untersuchung mit Hochfeld-MRT-Systemen (1,5 oder 3,0 Tesla) und fortschrittlicher
Spurentechnologie durchgefiihrt werden. Die multiplanare Darstellung in axialen, sagittalen
und koronaren Ebenen, einschlieflich schriager Schnitte bei tiefliegenden Muskeln, ist

entscheidend fiir die optimale Darstellung des VerletzungsausmaBes. (23, 28)

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist der Zeitpunkt der Durchfithrung der MRT-Diagnostik. In

der Literatur besteht bislang kein Konsens hinsichtlich des optimalen Zeitpunkts fiir die
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Durchfiihrung der Bildgebung: jedoch bevorzugt die Mehrheit der Expert*innen einen
Zeitraum von 24-48 Stunden nach dem Verletzungsereignis, da die Odem-Reaktion nach

etwa 24 Stunden ihr Maximum erreicht hat. (18, 24, 25)

In der Regel erfolgt die Untersuchung in Riickenlage, wobei zu beachten ist, dass Ursprung
und Ansatz des jeweiligen Muskels abgebildet sind, um alle Begleitreaktionen darzustellen.
Ein Hautmarker (z. B. Vitamin E Kapsel, Lebertran Kapsel) kann an der Stelle des stiarksten
Schmerzes angebracht werden, um das Auffinden der gesuchten Lision zu erleichtern und

etwaige Nebenbefunde zu selektieren. (12, 28)
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign und Zielsetzung

Die vorliegende Untersuchung wurde als retrospektive, monozentrische Beobachtungsstudie
konzipiert. Ziel der Studie war es, die Wertigkeit der MRT-Diagnostik von
Muskelverletzungen bei maénnlichen ProfifuBlballern zu untersuchen wund ihren
prognostischen Wert zur Beurteilung der Rekonvaleszenz anhand etablierter
Klassifikationssysteme zu bestimmen. Die MRT-Aufnahmen wurden dabei von einem
habilitierten Facharzt fiir Radiologie mit ausgewiesener Erfahrung in der muskuloskelettalen
Bildgebung sowie einem Facharzt fiir Radiologie ohne spezielle muskuloskelettale
Schwerpunktqualifikation unabhingig voneinander beurteilt. Zur Bewertung und
Klassifikation der Lésionen lagen den beiden Untersuchern zu keinem Zeitpunkt klinische
Informationen vor, sondern erfolgten ausschlief8lich auf Basis der vorliegenden Bildgebung.

Die klinischen Daten wurden im Vorfeld erhoben und pseudonymisiert verarbeitet.

Die Datenerhebung und Bildgebung erfolgte im Unfallkrankenhaus Steiermark — Standort
Graz bzw. LKH Graz II — Standort West und umfasste einen Zeitraum vom 1. Juni 2014 bis

1. Janner 2022.

2.2 Studienkollektiv

Die Grundlage der bildgebenden und statistischen Analyse bildeten 79 dokumentierte
Muskelverletzungen von insgesamt 51 maénnlichen Fuflballern einer osterreichischen

Bundesliga Mannschaft.

Einschlusskriterien:
- Vorliegen einer MRT-Untersuchung zur jeweiligen Muskelverletzung

- Zugehorigkeit des Spielers zum Profikader der Mannschaft im Studienzeitraum

Ausschlusskriterien:
- Fehlen der MRT-Bildgebung zur jeweiligen Muskelverletzung

- Isolierte Sehnenverletzung ohne muskuldre Beteiligung
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2.3 Bildgebung und Untersuchungstechniken

Die MRT-Untersuchung wurde mit einem 1,5 Tesla MRT-Gerédt der Marke Siemens vom
Modell MAGNETOM (Erlangen, Deutschland) unter Anwendung eines standardisierten
Protokolls mit axialen, koronaren und sagittalen Sequenzen durchgefiihrt. Zum Einsatz
kamen T1-gewichtete (T1w TSE) sowie fliissigkeitssensitive Sequenzen (PDw TSE FS,
STIR oder T2 TSE FS). Um eine addquate rdumliche Auflosung auch kleiner Lédsionen zu
gewihrleisten, betrug die Schichtdicke 4 mm. Die Klassifikation der Lésionen erfolgte
entsprechend der Munich Consensus Classification, der British Athletics Muscle Injury

Classification sowie der MLG-R Klassifikation des FC Barcelona.

2.4 Datenerhebung

Die klinischen Parameter wurden retrospektiv aus den elektronisch gespeicherten
Krankenakten der Patienten des Unfallkrankenhaus Steiermark — Standort Graz (UKH)
extrahiert und durch sportspezifische Informationen der Plattform www.transfermarkt.at
ergianzt. Die radiologischen Parameter wurden vor Beginn der Studie von den beiden
Radiologen definiert, im Rahmen der MRT-Analyse systematisch erhoben und den

jeweiligen Klassifikationssystemen zugeordnet.
Klinische Parameter: Erhobene Patientendaten

Folgende klinische Parameter wurden fiir die Analyse der Verletzungen dokumentiert:

- Alter des Spielers zum Zeitpunkt der Verletzung

- Datum der Verletzung

- Datum der MRT-Untersuchung

- Position des Spielers

- Bevorzugtes Spielbein

- Spielminuten pro Saison

- Gesamtanzahl an Verletzungen

- Zeitpunkt der Verletzung (Meisterschaft oder Vorbereitung)
- Anzahl verpasster Pflichtspiele aufgrund der Verletzung

- Ausfallszeit (in Tagen)

- Betroffene Korperseite
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- Verletzungsumstinde (Training vs. Match)

- Bewerb, in dem die Verletzung auftrat
Radiologische Parameter: MRT-Analyse

Folgende radiologischen Parameter wurden fiir die Analyse erfasst:

- Betroffene Muskelgruppe bzw. Muskel

- Lokalisation der Verletzung (proximal, mittel, distal)

- Beteiligung myotendindser oder subfaszialer Strukturen

- Sehnen- oder Sehnenplattenbeteiligung

- Léasionsausdehnung (longitudinal, transversal, sagittal)

- Vorhandensein und AusmaB von Himatomen und epifaszialem Odem

- Klassifikation gemiB Munich, BAMIC und MLG-R

2.5 Statistische Auswertung

Die statistische Datenauswertung erfolgte unter Verwendung von Julius Al und wurde
stichprobenartig mittels der IBM SPSS Statistics (Version 30) Software validiert. Die
grafische Darstellung der Daten erfolgte ebenfalls mit Julius Al. Dariiber hinaus wurde die
deskriptive Statistik durch die Berechnung zentraler Kennwerte wie Mittelwert, Median,
Standardabweichung, Spannweite sowie absoluter und relativer Haufigkeiten analysiert. Die
Interrater-Reliabilitdt der MRT-Befunde wurde mittels Kappa-Koeffizienten (k) sowie
mittels prozentualer Ubereinstimmung bestimmt. Um Zusammenhiinge zwischen ordinalen
oder metrischen Variablen zu untersuchen, wurden Korrelationsanalysen nach Spearmans
Rho und Pearson verwendet. Die prognostische Aussagekraft der drei
Klassifikationssysteme wurde mittels ROC-Analyse (Receiver Operating Characteristics)
ermittelt. Die Berechnung der AUC (Area under the Curve) diente zur Beurteilung der
diagnostischen Giite. Ein Signifikanzniveau von p < 0,05 wurde als statistisch signifikant

definiert.
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2.6 Ethik und Datenschutz

Zum Schutz der Privatsphire wurde jedem Studienteilnehmer eine pseudonymisierte,
studieninterne ~ Study-ID  zugeteilt. Die erhobenen Daten wurden in einer
passwortgeschiitzten Datei auf einem zugriffsbeschriankten Computer im Unfallkrankenhaus
Steiermark — Standort Graz und LKH Graz II — Standort West in der Abteilung fiir
Radiologie gespeichert. AusschlieBlich autorisierte Studienmitarbeiter®*innen hatten Zugriff
auf die Daten. Die Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Universitét

Graz gepriift und genehmigt.
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3 Ergebnisse

3.1 Erhobene Patientendaten

Im Rahmen dieser Studie wurden 79 Muskelverletzungen bei méannlichen Fullballern einer
Bundesliga Mannschaft iiber 7,5 Jahre systematisch erfasst und analysiert. Im Rahmen der
Datenverarbeitung konnten 3 Fille in der Kategorie 'Ausfallzeit' und 11 Fille in der
Kategorie, verpasste Pflichtspiele‘ nicht eindeutig ermittelt werden und wurden daher von

der Analyse ausgeschlossen.

Das Durchschnittsalter des Patientenkollektivs lag bei 23,15 Jahren (SD =+ 4,16), mit einem
Median von 24 Jahren und einem Altersspektrum von 16 bis 33 Jahren. Die
positionsspezifische Analyse zeigte, dass Verteidiger (n = 35, 44,3 %) fast die Halfte aller
Verletzten ausmachten, gefolgt von Mittelfeldspielern (n = 26, 32,9%), Stiirmern (n = 13,
16,5 %) und Torhiitern (n =5, 6,3 %).

Die Analyse der Verletzungsumstinde zeigt eine nahezu identische Verteilung zwischen
Spiel und Training. Wihrend 34 Verletzungen (43,0 %) wéhrend des Trainings auftraten,
ereigneten sich 40 Verletzungen (50,6 %) im Match. Nur ein kleiner Teil von
Muskelverletzungen (n = 4, 4,6 %) lieB sich retrospektiv nicht eindeutig zuordnen oder
ereignete sich in externen Situationen (n =1, 1,5 %), wie zum Beispiel bei Einsétzen fiir das

Nationalteam.

Verletzungsumstande (n=79)

Abbildung 5: Verteilung der Verletzungsumstinde
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Die durchschnittliche Zeitspanne zwischen dem Verletzungsereignis und der MRT-
Untersuchung lag bei 2,5 Tagen (+ 3,1 Tage) mit einem Median von 2,5 Tagen. Die Mehrheit
der MRT-Untersuchungen (n = 63, 79,7 %) erfolgte innerhalb der ersten drei Tage. Nur in
3,8 % (n = 3) der Fille erfolgte die Untersuchung nach mehr als 7 Tagen.

Interessant ist auch die saisonale Verteilung von Verletzungen in bestimmten Monaten. Die
Monate Janner und September weisen mit jeweils 10 Fillen (je 12,7 %) die hochste
Verletzungsinzidenz auf (Abb. 6). Dies konnte auf die erhohte Spielbelastung zu

Saisonbeginn und nach der Winterpause zuriickzufiihren sein.

Monatliche Verteilung der Verletzungen

Anzahl der Verletzungen

& 3 o & @ & &
o R4 & & LS ¥ 3

¢ &
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Abbildung 6: Monatliche Verteilung der Verletzungen

Die Ausfallzeit lag im Median bei 11 Tagen (Spannweite: 0 bis 104 Tagen) und einem
Mittelwert von 17,0 Tagen (+17,2). Die Einteilung der Muskelverletzung nach der FIFA
Injury Severity Classification ergab folgende Verteilung. In 13,9 % (n = 11) der Fille lagen
Verletzungen ohne Ausfallzeiten vor. Zusitzlich wurden 2,5 % (n = 2) als minimal (2-3
Tage), 12,7 % (n=10) als mild (4-7 Tage), 46,8 % (n = 8-28 Tage) und 20,3 % (n=16) als
moderat und schwer eingestuft. Nur in 3,8 % (n = 3) war aufgrund fehlender Datenlage eine

Zuteilung nicht méglich.
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Ausfallzeiten nach FIFA Injury Severity Classification
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Abbildung 7: Ausfallzeiten nach FIFA Injury Severity Classification

Die Korrelationsanalyse zwischen der Ausfallzeit und der Spielposition hat statistisch
signifikante Unterschiede gezeigt (Kruskal-Wallis-Test: H = 11,74; p = 0,0083).
Abwehrspieler wiesen mit einem Median (Md) von 16,0 Tagen die ldngsten Ausfallzeiten
auf, gefolgt von Mittelfeldspielern (Md = 10,5 Tagen), Stiirmern (Md = 8,5 Tagen) und
Torhiitern. Bei Letzteren lag der Median bei 0,0 Tagen, was in erster Linie durch die geringe
Fallzahl schwerer Verletzungen in dieser Gruppe erklérbar ist und demnach statistisch nicht

belastbar zu interpretieren ist.

Die Analyse der Korrelation zwischen der Ausfallzeit und dem Alter der Spieler zeigte einen
schwachen negativen Zusammenhang, der statistisch nicht signifikant war (p =—-0,0305, p =
0,8061). Ein Vergleich der Altersgruppen (< 20 Jahre, 21 - 26 Jahre, > 27 Jahre) im Hinblick
auf die Ausfallzeiten ergab keine signifikanten (H = 0,92; p = 0,6322), aber dennoch
tendenzielle Unterschiede. Junge Spieler (<20 Jahre) wiesen mit einem Median von 16,5
Tagen die ldngsten Ausfallzeiten auf (n = 24). Bei der Altersgruppe von 21 bis 26 Jahren
betrug die mediane Ausfallzeit 10,5 Tage (n = 36), wihrend éltere Spieler (> 27 Jahre) eine
mediane Ausfallzeit von 13,0 Tagen aufwiesen (n = 16). Obwohl die Rekonvaleszenzzeiten
bei den Jiingsten um 3,5 bis 6 Tage ldnger ausfielen als bei den iibrigen Altersgruppen, lasst
sich aufgrund der ungleichen Gruppengréf8e und der groBen Streuung keine statistisch
belastbare Aussage ableiten. Ein stark positiver und hochsignifikanter Zusammenhang lief3
sich hingegen zwischen der Anzahl verpasster Pflichtspiele und der Ausfallzeit beobachten

(p=0,7466; p <0,001).
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Korrelation: Alter und Ausfallzeit
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Abbildung 8: Korrelation der Ausfallzeiten nach Alter- und Altersgruppen

Die Analyse der erhobenen Patientendaten liefert wichtige Erkenntnisse zur Epidemiologie

von Muskelverletzungen im Profifuball. Fiir das nachfolgende Kapitel der MRT-

Diagnostik hatten diese Informationen jedoch keine Relevanz. Die radiologische Befundung

basierte ausschlieBlich auf der Bildgebung, ohne jeglichen demografischen oder klinischen

Kontext.
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Tabelle 4: Charakteristika des Studienkollektivs

Demografische Daten n (%)
Probanden (ménnlich) 79 (100.0)
Alter
Mittelwert (Std.) 23.15 (£ 4.16)
Min 16.0
Median (50%) 24.0
Max 33.0
<20 Jahre 26
21-26 Jahre 37
> 27 Jahre 16
Position
Torwart 5(6.5)
Verteidigung 35 (44.3)
Mittelfeld 26 (32.9)
Sturm 13 (16.5)
Saison
14/15 10 (12.7)
15/16 15 (19.0)
16/17 20 (25.3)
17/18 4(5.1)
18/19 7 (8.9)
19/20 7 (8.9)
20/21 12 (15.2)
21/22 4(5.1)
Monatliche Verteilung
Janner 10 (12.7)
Februar 7(8.9)
Mirz 8 (10.1)
April 7 (8.9)
Mai 2 (2.5)
Juni 4(5.1)
Juli 8 (10.1)
August 7 (8.9)
September 10 (12.7)
Oktober 8 (10.1)
November 6 (7.6)
Dezember 2(2.5)
Verletzungszeitpunkt
Match 40 (50.6)
Training 34 (43.0)
Extern 1(1.3)
Nicht bekannt 4(5.1)
Verletzung bis MRT
Tag der Veretzung (0 Tage) 7(8.9)
1-3 Tage 56 (70.9)
4-7 Tage 13 (16.5)
>7 Tage 3(3.9)
Mittelwert (SD) 2.5(£3.1)
Median (Min-Max) 2.0 (0.0-19.0)
Ausfallzeiten (FIFA)
Sehr leicht (0 Tage) 11 (13.9)
Minimal (1-3 Tage) 2(2.5)
Leicht (4-7 Tage) 10 (12.7)
Moderat (8-28 Tage) 37 (46.8)
Schwer (> 28 Tage) 16 (20.3)
Fille (unbekannt) 3(3.8)
Mittelwert (SD) 17.0 (£ 17.2)
Median (Min-Max) 11.0 (0-104)
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3.2 Ergebnisse der MRT-Diagnostik

In diesem Kapitel wurde das MRT-Bildmaterial der 79 dokumentierten Muskelverletzungen
von zwei Fachdrzten fiir Radiologie wunter Anwendung eines festgelegten
Bewertungsprotokolls unabhéngig voneinander beurteilt. Nach Ausschluss von 10 Patienten,
bei denen keine Muskelldsion bzw. Verletzung identifiziert werden konnte, verblieben 69
Patienten zur Analyse. Zur Sicherstellung einer objektiven und unabhéngigen
morphologischen Bewertung erfolgte die MRT-Diagnostik ausschlieBlich auf den Bilddaten

ohne Bereitstellung klinischer Informationen.

Betroffene Muskelgruppen und Muskeln: Die am haufigsten betroffene Muskelgruppe
war bei beiden Ratern die Oberschenkelflexoren (30,4 %), gefolgt von den
Oberschenkelextensoren (23,2 %) und die Gruppe der Adduktoren (15,9 %). Die Gluteal-
/Hiiftmuskulatur zeigte &hnliche Verteilungen (R1: 15,9 %, R2: 14,5 %). Die
Unterschenkelmuskulatur war bei beiden Ratern in 14,5 % der Fille betroffen.
Abweichungen in den Bewertungen zeigten sich vorrangig in anatomisch komplexen
Ubergangsbereichen wie der Hiift-/GesiBmuskulatur und Adduktoren. In der Beurteilung
der betroffenen Muskelgruppen zeigte sich eine Ubereinstimmungsrate von 94,2 % bei
einem Cohens Kappa (k) von 0,926 zwischen beiden Ratern, was auf eine sehr hohe
Interrater-Reliabilitdt hinweist. Auf Einzelmuskelebene waren am haufigsten der M. rectus
femoris (20,3 %), M. biceps femoris (R1: 14,5 %, R2: 15,9 %) und M. semimembranosus
(R1: 10,1 %, R2: 13,0 %) betroffen. Die Ubereinstimmung auf Muskelebene (78,3 %) war
geringer als auf Ebene der Muskelgruppen (k = 0,758), was die Schwierigkeit in der exakten

Abgrenzung benachbarter Muskeln unterstreicht.
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Verteilung der betroffenen Muskeln: R1 vs R2
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Abbildung 9: Verteilung der betroffenen Muskeln (R1 vs. R2)

Lokalisation und Gewebetyp: Signifikante Unterschiede zeigten sich in der Einschétzung
der Verletzungslokalisation. Wéihrend R1 die Mehrheit der Verletzungen im mittleren
Bereich (medial > proximal > distal) des Muskels lokalisierte, lokalisierte R2 die Mehrheit
der Verletzungen proximal (proximal > distal > medial). Die Ubereinstimmungsrate von
60,9 % (x = 0,429) zwischen den Ratern deutet trotz standardisierter Bewertungsrichtlinien
auf eine Subjektivitit in der Beurteilung hin. Ein konsistentes Bild zeigte sich jedoch in der
Beurteilung des betroffenen Gewebetyps. Sowohl R1 als auch R2 diagnostizierten
subfasziale Lésionen (58 %, n =40) haufiger als myotendindse Lasionen (42 %, n=29). Die
Interrater-Reliabilitit von 85,5 % (k = 0,703) weist auf eine hohe Ubereinstimmung bei
beiden Verletzungsarten. Subfasziale Ladsionen zeigten eine hohe Privalenz im M. rectus
femoris (62,5 %) sowie im M. biceps femoris (81,8 %), wihrend in der Adduktorengruppe,
insbesondere im M. adductor longus (60 %), iiberwiegend myotendindse Léasionen

festgestellt wurden.

Sehnen- und Sehnenplattenbeteiligung: In der Mehrheit der Félle wurde von beiden
Radiologen keine Sehnenbeteiligung festgestellt (R1: 94,2 %, R2: 91,3 %). Die
Ubereinstimmungsrate lag bei 94,2 % (x = 0,554) und ist somit als moderat einzustufen.
Diese Ergebnisse sind durch die Hiufigkeit von Verletzungen ohne Sehnenbeteiligung
erkldrbar. Sie stellen kein Indiz fiir eine geringe Reliabilitdt dar. Vielmehr ist dieses Ergebnis

als statistisches Artefakt zu interpretieren. Deutlich grof3ere Abweichungen zeigten sich in
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der Beurteilung der Sehnenplattenbeteiligung, die R1 (34,8 %, n = 24) doppelt so hiufig
diagnostizierte wie R2 (15,9 %, n = 11). Die prozentuale Ubereinstimmung war hier mit
76,81 % und einem Kappa-Wert (kx = 0,452) deutlich niedriger, was auf eine grofere

Variabilitit in der Bewertung hindeutet.

Himatom und epifasziales Odem: Die Bewertung des Vorhandenseins eines Himatoms
oder epifaszialen Odems offenbarte eine erhebliche Interobserver-Varianz. Wihrend R1 in
20,3 % der Félle ein Himatom diagnostizierte, wurde dies durch R2 lediglich in 2,9 % der
Fille festgestellt. Die Ubereinstimmungsrate (79,9 %) und das berechnete Cohens Kappa (k
=0,078) lagen auf einem niedrigen Niveau. Die Breitenmessung von Hidmatomen zeigte nur
geringe Abweichungen: R1 erfasste im Mittel 1,04 cm, R2: 1,4 cm. Der berechnete
exzellente ICC (0,950) ist aufgrund der ungleichen Fallzahlen als statistisch nicht signifikant
einzustufen.

Ein epifasziales Odem wurde von RI in 73,9 % und von R2 in 59,4 % der Fille
diagnostiziert. Die Ubereinstimmungsrate von 79,9 % mit einem moderaten Cohens Kappa
(x = 0,554) war deutlich besser als beim Himatom. Die Messung der Odembreite ergab
durchschnittlich 0,29 cm (R1) vs. 0,49 cm (R2) mit einer mittleren Differenz von 0,068 cm
und einem Messbereich von 0 bis 1,1 cm. Der dazu berechnete ICC (0,971) ist daher ebenso

als exzellent zu bewerten.

Lisionsausdehnung: Die Lasionsausdehnung wurde in drei Dimensionen gemessen und

zeigte konsistente systematische Abweichungen:

- Longitudinal: MW = 6,87 cm (R1) vs. 4,76 cm (R2), ICC (2,1) = 0,38
- Transversal: MW = 2,40 cm (R1) vs. 1,86 cm (R2), ICC(2,1) = 0,45
- Sagittal: MW = 1,96 cm (R1) vs. 1,23 cm (R2), ICC(2,1) = 0,36

R1 erfasste in allen drei Dimensionen grofere Messwerte. Zudem zeigen die
Dichteverteilungen, dass die Messungen von R2 kompakter und einheitlicher waren.

Insgesamt zeigte sich eine miBige Ubereinstimmung zwischen den Ratern.

Klassifikation: Die Einteilung der Lasionen entsprechend der Klassifikationen und ihrer

Graduierungen zeigte unterschiedliche Ubereinstimmungen.
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Interpretation der Kappa-Werte nach Landis & Koch (1977):

- Munich: gewichtetes Kappa (x = 0,387) — miBige Ubereinstimmung
o Exakte Ubereinstimmung in 60,9 %

- BAMIC: gewichtetes Kappa (k = 0,533) — moderate Ubereinstimmung
o Exakte Ubereinstimmung in 44,9 %

- MLG-R: gewichtetes Kappa (k = 0,509) — moderate Ubereinstimmung

o Exakte Ubereinstimmung in 50,7 %

Obwohl das Munich-System im Vergleich zu den anderen Systemen eine hohere
Ubereinstimmung zwischen den Untersuchern aufwies, zeigte es Defizite bei der
Differenzierungsstarke. Im Gegensatz dazu demonstrieren das BAMIC- sowie das MLG-R-
System eine ausgewogene Balance zwischen Klassifizierungsschirfe und Interrater-
Reliabilitit, wobei eine deutlich iiber den Zufall hinausgehende Ubereinstimmung erreicht

wurde.

Munich: Im Munich-System wurden rund 50 % der Muskelverletzungen von beiden
Radiologen konsistent dem Schweregrad 3a zugeordnet. Typ 3b-Lésionen wurden sowohl
von R1 als auch von R2 am zweithdufigsten klassifiziert, wobei R2 tendenziell hoher
klassifiziert. Leichte bzw. funktionelle Muskelldsionen wurden von beiden Untersuchungen

nur in Einzelfillen vergeben.

BAMIC: Die Lasionsgrade 1a und 2a wurden von beiden Radiologen in rund 50 % der Félle
identifiziert. R1 klassifizierte hohergradige Verletzungen (Grad 3a, 3¢ und 4) deutlich

haufiger, wihrend R2 wesentlich zurilickhaltender war.

MLG-R: Es zeigte sich eine signifikante Diskrepanz in der Zuordnung zwischen Grad-2-
und Grad-3-Lasionen. Wahrend R1 in mehr als der Hilfte der Félle eine Grad-3-Lésion
feststellte, wurde dieser Befund von R2 deutlich seltener gestellt. Umgekehrt zeigte sich
diese Tendenz bei Grad-2-Lasionen. Grad-1-Verletzungen wurden von beiden Untersuchern
etwa gleich haufig klassifiziert. Lasionen der Grade 0 und 4 wurden von jedem Rater jeweils

nur in einem Fall klassifiziert und repriasentieren damit Einzelfille.
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Tabelle 5: Klassifikationen - Haufigkeiten und Prozentangaben

Munich R1 n (%) R2 n (%)
Typ-la 1(1.3) 0(0.0)
Typ-1b 2(2.5) 1(1.3)
Typ-2a 0(0.0) 2(2.5)
Typ-2b 14 (17.7) 1(1.3)
Typ-3a 40 (50.6) 38 (48.1)
Typ-3b 19 (24.1) 27 (34.2)
Typ-4 2(2.5) 1(1.3)
NL 1(1.3) 9(11.4)
BAMIC R1 R2
Grade 0a/b 4(5.1) 1(1.3)
Grade la 16 (20.3) 21 (26.6)
Grade 1b 8 (10.1) 6 (7.6)
Grade 2a 23 (29.1) 21 (26.6)
Grade 2b 9(11.4) 19 (24.1)
Grade 2¢ 0 (0.0) 1(1.3)
Grade 3a 2(2.5) 0(0.0)
Grade 3b 14 (17.7) 0(0.0)
Grade 3¢ 1(1.3) 1(1.3)
Grade 4 1(1.3) 0(0.0)
NL 1(1.3) 9(11.4)
MLG-R R1 R2
Grad 0 0(0.0) 1(1.3)
Grad 1 20 (25.3) 24 (30.4)
Grad 2 13 (16.5) 32 (40.5)
Grad 3 44 (55.7) 12 (15.2)
Grad 4 1(1.3) 1(1.3)
NL 1(1.3) 9(11.4)
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3.3 Korrelation von Klinik und MRT

Im Rahmen dieses Kapitels wurden die erhobenen Patientendaten den Ergebnissen der
MRT-Diagnostik gegeniibergestellt, um die prognostische Aussagekraft sowohl struktureller

als auch klassifikatorischer MRT-Merkmale hinsichtlich der Ausfallzeit zu evaluieren.

Betroffene Muskelgruppe und Muskeln: Signifikante Unterschiede in der Ausfallzeit
traten in Abhingigkeit von der betroffenen Muskelgruppe auf (R1: p=0,010; R2: p=0,014).
Lasionen der Oberschenkelvorderseite, insbesondere der M. rectus femoris, zeigten die
langsten Ausfallzeiten (Md: 21,5 Tage), gefolgt von Lisionen der Unterschenkelmuskulatur
(Md: 16,5 Tage) und Oberschenkelriickseite (Md: 11,5 Tage). Die kiirzesten Ausfallzeiten
zeigten sich bei Lasionen der Adduktoren (R1/Md: 10 Tage, R2/Md: 8,0 Tage) und der Hiift-
/GesdBmuskulatur (R1/Md: 7,0 Tage, R2/Md: 7,5 Tage).

Lokalisation und Gewebetyp: Die Lokalisation der Verletzung (proximal, mittel, distal)
wies bei beiden Untersuchern grenzwertige Signifikanzniveaus (R1: p = 0,077, R2: p =
0,093) auf. Aufgrund der unterschiedlichen Bewertungsmuster war die Vergleichbarkeit und
Interpretation der Ergebnisse jedoch stark eingeschrinkt. Eine myotendindse Beteiligung
war bei beiden Ratern im Vergleich zu subfaszialen Lisionen mit einer tendenziell langeren
Ausfallzeit assoziiert (Median: R1: 14,5 vs. 11,0 Tage / R2: 15,0 Tage vs. 11,0 Tage), wobei
die Unterschiede nicht statistisch signifikant ausfielen (R1: p = 0,572; R2: p = 0,754).

Sehnen- und Sehnenplattenbeteiligung: Eine Sehnenbeteiligung war bei beiden Ratern
mit ldngeren medianen Ausfallzeiten verbunden (R1: 33,0 vs. 11,5 Tage, R2: 25,5 vs. 12,0
Tage). Die ungleichen Gruppengrofen und fehlende statistische Signifikanz (R1: p=0,3470,
R2: p=0,2737) schrinken die Interpretation der Ergebnisse deutlich ein. Ein &hnliches Bild
zeigte sich bei Lédsionen mit Sehnenplattenbeteiligungen. Auch Beteiligungen der
Sehnenplatte waren mit langeren Ausfallzeiten verbunden (Median: R1: 15,0 vs. 11,0 Tage;
R2: 15,0 vs. 11,5 Tage), allerdings ohne statistische Unterschiede (R1: p = 0,440; R2: p =
0,858). Zudem zeigte sich eine deutliche Divergenz in der Diagnoserate zwischen den

Ratern, wobei R1 etwa doppelt so hiufig eine Beteiligung identifizierte wie R2.

Himatom und epifasziales Odem: Die Himatombreite zeigte keine signifikante
Korrelation mit der Ausfallzeit (R1: p = 0,077, p = 0,514; R2: p = 0,151, p = 0,223).
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Aufgrund der unterschiedlichen Bewertungen zwischen den Ratern sowie der insgesamt
geringen Nachweisrate von Himatomen (R1: n = 13, R2: n = 2) ist die Aussagekraft der
Ergebnisse limitiert. Dennoch scheint der Zusammenhang klinisch plausibel, da Himatome
typischerweise mit hohergradigen Verletzungen assoziiert sind. Im Gegensatz dazu
korreliert die Breite epifaszialer Odeme schwach, aber signifikant, mit der Ausfallzeit (R1:
p = 0,255, p = 0,027; R2: p = 0,276, p = 0,024). Zudem war bei beiden Ratern die
Genesungszeit bei Vorliegen eines Odems signifikant linger als bei dessen Fehlen (R1: p =

0,021; R2: p = 0,041).

Lisionsausdehnung: Ein signifikant positiver Zusammenhang zeigte sich fiir beide Rater
fiir die Langsausdehnung einer Lésion und die Ausfallzeit (R1: p = 0,345, p = 0,005; R2: p
=0,397, p=10,001). Auch die transversale Ausdehnung einer Lasion wies eine signifikante
Korrelation mit der Rekonvaleszenzzeit auf (R1: p = 0,339, p = 0,005; R2: p = 0.326, p =
0.008). Im Gegensatz dazu wies die sagittale Lasion nur schwache bzw. keinen signifikanten

Zusammenhang auf (R1: p=0,178, p =0,152; R2: p = 0,244, p = 0,048).

Klassifikation: Die Korrelationsanalysen zwischen den radiologischen
Klassifikationssystemen und der Ausfallzeit ergaben signifikante Unterschiede hinsichtlich
ithrer prognostischen Aussagekraft. Aufféllig war, dass keines der drei Systeme bei beiden

Ratern simultan signifikante Korrelationen zeigte.

Das Munich-System zeigte bei R2 eine signifikante Korrelation mit der Ausfallzeit (p =
0,269), wahrend bei R1 kein signifikanter Zusammenhang nachweisbar war (p = 0,042). Die
BAMIC wies bei R1 eine moderate signifikante Korrelation zur Ausfallzeit auf (p = 0,314),
wohingegen bei R2 keine signifikante Assoziation festgestellt werden konnte (p = 0,058).
Das MLG-R-System wies bei R1 eine schwache, jedoch signifikante Korrelation auf (p =
0,250), wohingegen sich bei R2 keine Korrelation zeigte (p = 0,1379).

Die ROC-Analyse zur Vorhersage schwerer Verletzungen (> 28 Tage) verdeutlicht die
differenzierten prognostischen Fahigkeiten der untersuchten Systeme. Die BAMIC erzielte
mit einem AUC-Wert von 0,62 die beste Vorhersagekraft, gefolgt von der MLG-R mit einer
AUC von 0,57. Das Munich-System wies mit einem AUC von 0,48 eine pradiktive Leistung

knapp unter dem Zufallsniveau auf.
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ROC Curves for Severe (>28 Tage) Injuries (excluding NB/NL)
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Abbildung 10: ROC Curves for Severe (>28 Tage) Injuries

Auch auf Ebene der Gesamtstichproben, unabhéngig von der Rater Zuordnung, bestétigten
sich diese Tendenzen. Die BAMIC zeigte die stirkste Korrelation zur Ausfallzeit (p=0.31).
Das MLG-R System zeigte eine moderate Korrelation (p = 0.24), wohingegen die Munich-

Klassifikation nahezu keinen Zusammenhang erkennen lie3.

Die Analyse der Klassifikationsgrade zeigte fiir die BAMIC-Klassifikation einen
signifikanten Anstieg der mittleren Ausfallzeit in Abhéingigkeit vom Schweregrad. Ein
dhnlicher Trend, jedoch weniger ausgeprédgt, war auch bei der MLG-R erkennbar. Beim
Munich System hingegen lieB sich kein konsistenter Zusammenhang feststellen. Die
Aussagekraft dieser Beobachtungen ldsst sich durch die teils erhebliche Streuung und

einzelne Ausreiller erklaren.

Diese Ergebnisse sind von klinischer Relevanz, da die Wahl des Klassifikationssystems und
die damit verbundene Graduierung nicht nur Einfluss auf die zu erwartende

Rehabilitationsdauer, sondern auch auf die Therapie- bzw. RTP-Planung hat.
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Abbildungen 11 — 13 zeigen Beispiele von Muskelverletzungen, die gemél den oben

genannten Klassifikationssystemen graduiert wurden:

STIR (TIRM) T2w FS ax " T1w SE ax (ohne FS) STIR (TIRM) T2w FS sag

Abbildung 11: Muskelfaserriss des M. biceps femoris.

MRT eines 24-jdhrigen FuBlballspielers, welches einen Tag nach Verletzung durchgefiihrt
wurde (Abb. 11). Subfasziale Lédsion im M. biceps femoris (Pfeile), die sich als
Flissigkeitsansammlung in den STIR-Sequenzen ohne Nachweis eines Himatoms in T1
duBert. Die Langsausdehnung betrigt <5 cm, die Ausdehnung in den Muskel <10%.
Klassifikationen: BAMIC 1a, MLG-R Grad 2, Munich 3a. Die Ausfallszeit betrug 26 Tage.

STIR (TIRM) T2w FS sag PD/T2w TSE-FS ax STIR (TIRM) T2w FS cor

Abbildung 12: Muskelbiindelriss des M. rectus femoris.

MRT eines 20-jahrigen FuBballspielers, welches 6 Tage nach Verletzung durchgefiihrt
wurde (Abb. 12). Subfasziale Lasion im M. rectus femoris (Pfeile), die sich als
Flissigkeitsansammlung in den PD/T2 TSE-FS und STIR-Sequenzen &ufert. Die
Langsausdehnung betrdgt > 15cm, die Ausdehnung im Muskel > 50%. Klassifikaionen:

BAMIC 3a, MLG-R Grad 3, Munich 3b. Die Ausfallzeit betrug 59 Tage.
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STIR (TIRM) T2w FS cor STIR (TIRM) T2w FS sag

PD/T2w TSE-FS ax
v
|

Abbildung 13: Proximale Ruptur der Sehne des M. semimembranosus.

MRT eines 21-jahrigen FuBballspielers, welches am Verletzungstag durchgefiihrt wurde
(Abb. 13). Am proximalen Sehnenansatz des M. semimembranosus aufgehobene
Sehnenkontinuitét mit Retraktion des Sehnenstumpfs um ca. 1cm. Fliissigkeitsdquivalentes,
hyperintense Signalalteration der umliegenden Weichteile in fliissigkeitssensitiven
Sequenzen (STIR, PD/T2w-FS), vereinbar mit Himatom/Odem. Kein Nachweis einer
knochernen Avulsion. Gemeinsamer Ursprung BFIh/ST unauffillig. Klassifikationen:

BAMIC 4c, MLG-R Grad, 4" Munich 4. Die Ausfallzeit betrug 36 Tage.
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4 Diskussion

4.1 Wertigkeit der MRT-Diagnostik und deren Aussagekraft fiir
die Rekonvaleszenz

Die Magnetresonanztomografie hat sich im Leistungssport, wie auch im Profifulball, als
unverzichtbares bildgebendes Diagnoseverfahren etabliert (12, 26). Sie liefert wegweisende
Informationen, die {iber die Diagnosestellung hinaus direkt in die Prognose,
Rehabilitationsplanung und RTP-Entscheidungen einflieBen (12, 26, 52). Die systematische
Erfassung kritischer morphologischer Parameter ermoglicht eine differenzierte
Risikoabschédtzung hinsichtlich prolongierter Rekonvaleszenzzeiten und potenzieller

Rezidivverletzungen (49, 54).

Aufgrund der intensiven korperlichen Belastung, der dichten Spielplédne sowie substanzieller
wirtschaftlicher Folgen von Verletzungen ist eine prédzise Risikoeinschitzung im
Spitzensport von zentraler Bedeutung (52, 58). Die MRT liefert jedoch nur prognostische
Informationen, die keine genaue Vorhersage erlauben (40, 45). Zusitzlich zur Bildgebung
spielen das leistungsphysiologische Ausgangsniveau des Sportlers, wettkampfspezifische
Anforderungen und Rehaqualitét fiir die Ausfallzeit eine Rolle (34, 36). In der tiglichen
Praxis ermoglicht die MRT eine initiale Risikoeinschitzung, deren Aussagekraft im
weiteren Verlauf durch eine umfassende klinische Untersuchung an Genauigkeit gewinnt
(51). Auch wenn ein Befund ohne sichtbare Rissbildung eine frithe Steigerung der Belastung

erlaubt, ist das Erreichen funktioneller Meilensteine im Reha-Verlauf unerlésslich (28, 34).

Mehrere Expert*innen sind der Meinung, dass die funktionelle Erholung von Athletinnen
und Athleten der vollstdndigen Riickbildung der MRT-Signale zeitlich vorausgeht (12, 36).
Reurink et al. zeigten, dass klinisch ausgeheilte Hamstringsverletzungen zum Zeitpunkt des
Return to Play (RTP) in 89 % der Félle weiterhin intramuskuldre Signalvermehrungen und
in 42 % fibrotische Gewebeveridnderungen aufweisen (36). Mehrere Studien belegen diese
persistierenden Signalverdnderungen, die teilweise liber Monate hinweg nachweisbar sind
(38, 39). Die Bestimmung des Zeitpunkts fiir die Riickkehr in den Sport sollte daher primér

anhand funktioneller Parameter und klinischer Testergebnisse erfolgen (36).
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Ein zusitzlicher Nutzen der Magnetresonanztomografie ist die Verbesserung der
Risikokommunikation zwischen dem medizinischen Fachpersonal, dem/der Athlet*in und
dem Trainerstab. Die Prognoseabschidtzung wird durch bildgebende Befunde unterstiitzt, die
auf objektiven und reproduzierbaren Ergebnissen beruhen (12, 13, 59, 60). Diese
Transparenz erleichtert die Abstimmung zwischen allen Parteien, reduziert den
Entscheidungsdruck und erleichtert die Priorisierung einer risikobewussten Reha-Planung
(12, 66). Wihrend isolierte myofasziale Lésionen eine progressivere Vorgehensweise
zulassen, rechtfertigen Verletzungen mit Beteiligung von Sehnen- und Bindegewebe ein
konservatives Vorgehen (49, 54). Grundlage hierflir ist eine standardisierte MRT-
Befundung, um Interobserver-Unterschiede zu minimieren und Ergebnisse der Bildgebung
gezielt in Rehakonzepte zu integrieren (12). Im professionellen Leistungssport hat sich daher

die enge Kooperation von Teamérzt*innen mit erfahrenen Radiolog*innen bewahrt (65).

Insgesamt ldsst sich festhalten, dass die MRT zwar entscheidende Informationen zur
Verletzungsschwere liefert, die Ausfallzeit und das Risiko einer Rezidivverletzung aber
nicht eindeutig festlegen kann (12). Ihren groBten Nutzen entfaltet sie, wenn Bild- und
Klinikbefunde miteinander abgestimmt werden und in ein klar definiertes sportspezifisches

Rehakonzept miteinflieBen (36, 41).

4.2 Vergleich der Ergebnisse mit der aktuellen Studienlage

Die vorliegende Arbeit liefert bedeutsame Einblicke in die Diagnostik von
Muskelverletzungen bei ProfifuBballern. Um die Ergebnisse dieser Arbeit umfassend

einzuordnen, ist ein Abgleich mit der aktuellen Studienlage unerlésslich.

Die Studie untersuchte 79 Muskelverletzungen einer méannlichen Profi-Fu3ballmannschaft
der hochsten Osterreichischen Spielklasse {liber einen Zeitraum von 7,5 Jahren und entspricht
dem Umfang vergleichbarer Validierungsstudien (31, 34). Das Durchschnittsalter des
Patientenkollektivs von 23,15 Jahren ist kongruent mit jenen aus grof3 angelegten Studien,

die ebenfalls Muskelverletzungen im Ful3ball untersuchten (18, 35, 42).

Die Monate Jénner und September wiesen im Studienzeitraum die hochsten
Verletzungsinzidenzen auf. Eine Erkldrung dafiir konnte die erhohte korperliche Belastung

zu Beginn der intensiven Wettkampfphasen im Herbst und der Start der Vorbereitungsphase
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nach der Winterpause darstellen. Gleichzeitig zeigen die Daten, dass 50,6 % aller
Verletzungen wihrend dem Spiel und 43 % der Verletzungen innerhalb des Trainings
aufgetreten sind und nur ein kleiner Teil (6,3 %) nicht eindeutig zugeordnet werden konnte.
Die Ergebnisse stehen im Einklang mit den Daten aus Langzeitstudien wie der UEFA Elite
Club Injury Study, die einen Anteil von 57 % der Verletzungen wéhrend des Spiels und 43 %

im Training dokumentierte (6).

In der vorliegenden Studie betrug die durchschnittliche Zeitspanne zwischen
Verletzungsereignis und MRT im median 2,5 Tage, wobei die Mehrheit (79,7 %) der
Untersuchungen innerhalb der ersten 3 Tage erfolgte. Dies entspricht den vorherrschenden
Expert*innenmeinungen, die, obwohl derzeit keine klare Evidenz vorliegt, die
Durchfiihrung einer MRT-Untersuchung innerhalb der ersten 3 Tage nach Verletzung
empfehlen (18, 27, 50).

In der positionsspezifischen Analyse zeigte sich, dass Verteidiger mit 44,3 % fast die Halfte
aller Muskelverletzungen ausmachten und statistisch signifikant ldngere Ausfallzeiten
aufwiesen. Am zeithdufigsten von einer Muskelverletzung betroffen waren Mittelfeldspieler
(32,9 %), dann Stiirmer (16,5 %) und Torhiiter (6,3 %). Dies ist jedoch in erster Linie durch
die geringe Fallzahl zu erkldren, da in der Literatur bisher keine Korrelation zwischen

Spielposition und Ausfallzeit eruiert werden konnte (31).

Zahlreiche Studien weisen darauf hin, dass das Alter keinen signifikanten Einfluss auf die
Ausfallzeit hat (33, 37, 45). Auch die vorliegende Arbeit konnte nur eine schwach negative,
statistisch nicht signifikante Korrelation zwischen diesen beiden Variablen aufzeigen. Es gilt
jedoch als belegt, dass sich das Risiko, eine Muskelverletzung zu erleiden, in der Regel mit

dem Alter erhdht (1).

Die in dieser Arbeit angewandte Methodik der Bewertung von Muskelldsionen durch zwei
unabhingige Radiologen auf Basis einer Interrater-Reliabilitdt unter Anwendung eines 1,5
Tesla-MRT-Protokolls, entspricht den Standards anerkannter Validierungsstudien (18, 34).
Jiingere Publikationen von Valle et al. (2022) und Zein et al. (2024) zeigen hingegen einen
klaren Trend zur Implementierung von 3-Tesla-MRT-Protokollen und computergestiitzten

Bildanalysen (42, 55).
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Muskulédre Lisionen traten am hiufigsten im Bereich des Oberschenkels auf, wobei ein
signifikanter Anteil die Hamstrings betraf, gefolgt von Verletzungen der Extensoren,
Adduktoren und der Wadenmuskulatur. Diese Verteilung deckt sich mit Daten
internationaler epidemiologischer Studien: In der Arbeit von Ekstrand et al. (2011), in
welcher 51 FuBBballmannschaften eingeschlossen wurden, konnten iiber einen Zeitraum von
8 Jahren 2908 Muskelverletzungen dokumentiert werden (56). Es konnte nachgewiesen
werden, dass 92 % aller Muskelverletzungen die 4 Hauptmuskelgruppen der unteren
Extremitit betrafen: Hamstrings (37 %), Adduktoren (23 %), Quadriceps (19 %) und
Wadenmuskulatur (13 %) (56). Signifikante Unterschiede zwischen den betroffenen
Muskelgruppen zeigten sich bei der Ausfallzeit. Die langsten Rekonvaleszenzzeiten wurden
bei Lidsionen der vorderen Oberschenkelmuskulatur, speziell des M. rectus femoris,
verzeichnet, wihrend Adduktoren- sowie Muskelverletzungen im Hiift- und Glutealbereich
mit den geringsten Regenerationszeiten assoziiert waren. Im Gegensatz dazu existieren
Untersuchungen, die bislang keine signifikante Korrelation zwischen den betroffenen
Muskelgruppen und der Dauer der Rekonvaleszenz nachweisen konnten (9). Auf
Einzelmuskelebene war der M. biceps femoris innerhalb der ischiocruralen Muskulatur am
hiufigsten betroffen. Dies entspricht der aktuellen Literatur, die diesen Muskel in bis zu
84 % der Fille bei Hamstrings-Verletzung identifizierte (5). Beim betroffenen Gewebetyp
zeigten myotendindse Lisionen, speziell bei Beteiligung des Ubergangbereichs (MTJ),
tendenziell langere Ausfallzeiten, wenngleich nicht signifikant. Ein d&hnliches Bild zeigt sich
bei Sehnen- und Sehnenplattenbeteiligungen. Auch ohne das Erreichen einer statistischen
Signifikanz sind diese beobachteten Trends von hoher Relevanz und werden durch
Literaturquellen zahlreich belegt: Die Beteiligung von Sehnenstrukturen, sowohl
intramuskuldrer Sehnen als auch Muskelsehneniibergidnge, geht mit signifikant ldngeren

Ausfallzeiten und einer hoheren Reinjury-Rate einher (26, 48, 31, 53).

Da die Beurteilung der Verletzungslokalisation (proximal, mittig, distal) zwischen den
Radiologen eine derart geringe Ubereinstimmungsrate (k = 0,429) zeigte, war die
Vergleichbarkeit und Interpretation der Ergebnisse im Kontext der aktuellen Studienlage
stark eingeschrankt. Dessen ungeachtet zeigt die Mehrheit der Studien, dass die einfache
Zuordnung einer Verletzung in proximal, mittig und distal zum Muskelbauch keine

prognostische Relevanz fiir die Ausfallzeit hat (9, 26).

55



Bei der Feststellung sowohl von Odemen als auch von Himatomen zeigte sich eine geringe
Interrater-Ubereinstimmung. Das Vorhandensein eines Odems war bei beiden Radiologen
mit einer signifikant lingeren Ausfallzeit assoziiert, und die Breite eines epifaszialen Odems
korrelierte, wenn auch nur schwach, ebenfalls signifikant mit der Ausfallzeit. In der Literatur
wird die prognostische Wertigkeit des Vorliegens eines Himatoms und Odems nach wie vor
ambivalent diskutiert (12, 54). Obwohl anzunehmen ist, dass grofere strukturelle
Muskelverletzungen mit konsekutiver Einblutung und Hédmatombildung mit lidngeren
Ausfallzeiten verbunden sind, konnte dies in Studien bislang nicht eindeutig belegt werden
(15, 34, 50). Das Vorhandensein von epifaszialen Odemen ist ein hiufiger Begleitbefund bei
Muskelverletzungen und scheint ebenso wie das Hamatom nicht signifikant mit langeren

Ausfallzeiten assoziiert zu sein (12).

Die longitudinale und transversale Lisionsausdehnung zeigte eine signifikant positive
Korrelation mit der Ausfallzeit. Nur ein schwacher bis keinen Zusammenhang fand sich
hingegen bei der sagittalen Ausdehnung. Diese Ergebnisse decken sich grofBtenteils mit der
aktuellen Studienlage (50). Die longitudinale und die transversale Ausdehnung einer Lésion
werden als relevante prognostische Parameter fiir die Dauer bis zur Riickkehr zur sportlichen
Aktivitdt angesehen. In der Literatur wird jedoch fiir beide Variablen eine unterschiedlich
ausfallende Evidenz berichtet (18, 26). Die reine Lisionsausdehnung, wie Rissldnge oder
Odemausdehnung, weist in der Literatur hingegen eine heterogene Datenlage auf (26, 35,
54). Mehrere Arbeiten, einschlieBlich der von Reurink et al. (2015) und Tears et al. (2022),
konnten nur schwache bzw. inkonsistente Zusammenhinge mit der RTP feststellen (34, 54).
Ekstrand et al. bezeichnete dies als ,.kontraintuitiv, da anzunehmen wiére, dass eine groBere
RissgroBe und Odemausdehnung auch lidngere Ausfallzeiten bedingen wiirde (26).
Demgegeniiber zeigen zahlreiche Studien, dass gemif gangiger Klassifikationssysteme mit
steigendem Verletzungsgrad neben der Lisionsgrof3e auch die Ausfallzeit zunimmt (18, 26,
33, 43). Auch wenn hohere Verletzungsgrade mit groBeren Gewebedefekten assoziiert sind,
korreliert die quantitative Messung einer Lision nicht immer stark oder konsistent mit der
Ausfallzeit (26). Der Schweregrad einer Lésion umfasst weit mehr als die blof3e
Defektausdehnung (9). Zentrale Merkmale, wie das Vorliegen einer strukturellen
Diskontinuitét, das Ausmal} der Sehnen- oder Bindegewebsbeteiligung, speziell im Bereich
des muskulotendindsen Ubergangs oder der intramuskuliren Sehne, und die exakte

anatomische Lage der Lision in Bezug auf diese Schliisselstrukturen, werden von mehreren
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Expert*innen als die entscheidenden Determinanten fiir eine verldngerte RTP angesehen (12,
42, 47, 54). Empirische Untersuchungen legen nahe, dass selbst kleine Lésionen mit
Beteiligung kritischer Sehnenanteile ldngere Ausfallzeiten zu Folge haben als isolierte

grof3flichige Muskelldsionen (42).

Die Analyse der drei Klassifikationssysteme zeigte eine méfige bis moderate Interrater-
Reliabilitdt (Munich: « = 0,387; BAMIC: « = 0,533; MLG-R: k¥ = 0,509) und offenbarte
divergierende Ergebnisse in der prognostischen Einschédtzung zwischen den Radiologen.
Wiéhrend beim BAMIC-System die mittlere Ausfallzeit systematisch mit zunehmendem
Schweregrad anstieg, war dieser Trend beim MLG-R nur schwach und beim Munich-System
nicht erkennbar. Bei schweren Verletzungen (> 28 Tage) zeigte die BAMIC mit einem AUC
von 0,62 die beste Vorhersagekraft, gefolgt von der MLG-R (AUC 0,57). Das Munich-
System hingegen lag mit einem AUC von 0,48 auf Zufallsniveau. In der aktuellen Literatur
wird dem BAMIC-System (k-Werte 0,80-1,00) und Munich-System (k-Werte 0,82-1,00)
eine gut bis exzellente Interrater-Reliabilitit zugeschrieben (33, 43). In der bisher einzig
vorhandenen Validierungsstudie zum MLG-R-System von Valle et al. (2022), die jedoch
ebenso Entwickler dieses Systems sind, konnte sogar eine exzellente Intra- und Inter-
Observer Reliabilitit (k > 0,93) festgestellt werden (42). Ein systematische Ubersichtsarbeit
von Wangensteen et al. (2017) beschrieb hingegen nur eine méBig bis moderate Inter-Rater-

Ubereinstimmung (x = 0,509), deutlich unter den von Valle et al. angegebenen Werten (57).

4.3 Limitationen und Ausblick fiir Praxis und Forschung

Die retrospektive Beobachtungsstudie zur MRT-Diagnostik von Muskelverletzungen bei
ProfifuBBballern weist methodische Limitationen auf, die bei der Interpretation der
Ergebnisse berticksichtigt werden miissen. Das retrospektive Studiendesign stellt dabei eine
zentrale methodische Einschriankung dar. Studien dieser Art sind anfalliger fiir Verzerrungen
und Einschrinkungen hinsichtlich ihrer Datenqualitit (61). Die Nutzung bestehender
medizinischer Aufzeichnungen und externer Datenquellen, wie ,transfermarkt.de®, kann die
Kontrolle tiber die Vollstdndigkeit und Konsistenz der Daten in der vorliegenden Studie

signifikant einschranken.
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Die beobachteten Unterschiede zwischen den beiden Radiologen verdeutlichen zudem die
subjektive Komponente radiologischer Beurteilungen, sind jedoch im Rahmen einer
Interrater-Variabilitdtsstudie grundsétzlich zu erwarten (62). Dennoch sind die deutlichen
Abweichungen kritisch zu hinterfragen, da sie Auswirkungen auf die Reliabilitdt und
klinische Anwendbarkeit der Klassifikationssysteme haben konnen. Die Interrater-
Abweichungen zeigten sich vor allem bei der Lokalisation der Verdnderungen in anatomisch
komplexen Ubergangsbereichen wie der Hiift-/GesdBmuskulatur und den Adduktoren. Auch
die Einschitzungen hinsichtlich des Vorliegens von Odemen und Himatomen zeigten

erhebliche Abweichungen zwischen den Radiologen.

Die geringe Stichprobengroe von 51 Spielern und Erfassung von lediglich 79
Muskelverletzungen schrinken die statistische Aussagekraft der Studie ein, insbesondere im
Hinblick auf die Validitit von Subgruppenanalysen. Im Rahmen der Datenverarbeitung und
MRT-Analyse wurden 10 Fille aufgrund nicht eindeutig zuordenbarer Verletzungen von der
Analyse ausgeschlossen, was ein potenzielles Selektionsbias-Risiko mit sich bringt. Dies
kann zu einer Unterreprisentation einzelner Verletzungskategorien oder Schweregrade
fiihren und dadurch die externe Validitit der Resultate substanziell limitieren. Aufgrund des
monozentrischen Studiendesigns und der ausschlieSlichen Einbeziehung ménnlicher
Profifuballer eines 0sterreichischen Bundesligavereins ist die Ubertragbarkeit der

Ergebnisse auf andere Patientenpopulationen nur eingeschriankt moglich.

Trotz der aufgezeigten Limitationen liefert die Studie wichtige Erkenntnisse fiir die klinische
Praxis. Die Lasionsausdehnung (longitudinal und transversal) und Grof3e eines epifaszialen
Odems zeigte einen signifikant positiven Zusammenhang mit der Ausfallzeit. Unter den
Klassifikationssystemen wies die BAMIC im Vergleich zur MLG-R und Munich die hochste
prognostische Validitit fiir die Vorhersage schwerer Verletzungen auf, was deren Integration
in die klinische Routinediagnostik rechtfertigt (35). Angesichts der nur moderaten
Aussagekraft all dieser Systeme sollten radiologische Befunde aber stets gemeinsam mit
klinischen Parametern interpretiert werden (12). Die teils deutlichen Abweichungen
zwischen den Radiologen in der Beurteilung unterschiedlicher MR T-Merkmale unterstreicht
die Notwendigkeit eines standardisierten Bewertungsprotokolls sowie Ubung bzw.
Erfahrung in der muskuloskelettalen Radiologie. Zusitzlich konnte die Integration klinischer

Informationen in den Befundungsprozess die diagnostische Genauigkeit erhdhen.
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Die aufgezeigten Limitationen und Schwichen innerhalb der Studie verdeutlichen den
Bedarf nach weiterfiihrender Forschung. Prospektive, multizentrische Studien mit groferen
Fallzahlen unter dem Einsatz standardisierter Bewertungsprotokolle sind erforderlich, um
die prognostische Validitdt der MRT bei Muskelverletzungen evidenzbasiert zu evaluieren.
Eine systematische Erfassung relevanter klinischer Parameter neben der radiologischen
Diagnostik konnte zudem eine umfassendere Analyse der prognostischen Faktoren
ermdglichen. Mit dem technologischen Fortschritt der letzten Jahre in der Medizin und bei
der kiinstlichen Intelligenz riicken automatisierte und funktionelle Bildanalyseverfahren
zunehmend in den Fokus der radiologischen Forschung (63). Durch den Einsatz von
Machine-Learning-Modellen konnten die Quantifizierung von LisionsgroBBen und die
Analyse der Gewebebeteiligung zu einer objektiven und standardisierten Diagnostik
beitragen (42, 64). Innovative Techniken wie 7-Tesla-MRT, Diffusion-Tensor-Bildgebung
und MR-Elastografie stellen vielversprechende Ansdtze dar, und sollten speziell in der
muskuloskelettalen Bildgebung durch weitere Studien systematisch untersucht werden (63).
Ihr Einsatz konnte in Zukunft bislang noch unberiicksichtigte prognostische Parameter

erfassen.
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