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Akute Verletzungen der Sehne des M. pectoralis major
Wenn nicht übersehen, dann meist gut behandelbar

KÖLN Die Ruptur der pectoralis-major-
Sehne ist insgesamt eine recht seltene 
Verletzung, die jedoch bei typischen 
sportlichen Belastungen auftritt. Auf-
grund der Seltenheit kann sie im klini-
schen Alltag durchaus übersehen wer-
den, ist jedoch bei Beachtung ihrer 
spezifischen Zeichen durchaus gut zu 
erkennen und zu therapieren.1 

V erletzungen der Sehne treten 
insbesondere bei Kraftsport­
lern und hier besonders beim 

Bankdrücken auf. Zusätzlich entste­
hen jedoch auch bei Sportarten wie 
Wakeboard­ oder Wasserskifahren 
mögliche Verletzungsmechanismen, 
bei denen es zu einer plötzlichen 
Krafteinleitung auf die Sehne kommen 
kann. 

Typischerweise berichten die Sport­
ler über einen plötzlich einschießen­
den Schmerz mit einem subjektiven 
Rissgefühl beziehungsweise ein „peit­
schendes“ Ereignis mit plötzlichem 
Schmerz. Neben einem typischen 
Hämatom findet sich hier meist eine 
deutliche Defektbildung mit Kontur­
veränderung in der Begrenzung der 
vorderen Axillarfalte. Dies tritt beson­
ders bei entsprechender Aktivierung 
des Muskels durch Adduktion und 
Innenrotation auf. 

Bei der MR­tomographischen 
Sicherung der Diagnose ist darauf zu 
achten, dass die entsprechende 
Schichtung weit genug nach inferior 
und medial durchgeführt wird, um 
den Muskelstumpf und Muskelbauch 
entsprechend abbilden zu können 
(Abb. 1).

Um eine adäquate Versorgung 
gewährleisten zu können, sollte die 
Diagnose zügig gestellt und die 
 entsprechende Differenzialdiagnose 
daher immer bei solch einem Ver­
letzungsmechanismus in Betracht 
gezogen werden. 

Bei kompletten Rupturen oder aus­
geprägten Partialrupturen ist die zeit­
nahe Refixation meist indiziert.1,2 Die­
ses operative Vorgehen zeigt dann 
auch sehr gute klinische Ergebnisse, 
wohingegen die Erfolgsquote bei kon­
servativen Therapien meist deutlich 
geringer ist und bis zu 50 Prozent 
Kraftverlust resultieren können. Daher 
besteht eigentlich bei sämtlichen aku­
ten lateralen Rissen die Indikation zur 
Sehnenrefixation.4 

Der M. pectoralis major besteht aus 
insgesamt drei Anteilen: dem clavicu­
lären, sternalen und bikostalen Anteil. 
Speziell ist, dass die gemeinsame 
Sehne an der Crista tuberculi majoris 
über eine Länge von circa 5 bis 8 cm 
ihren Ansatz findet, wobei sie häufig 
um 180° verdreht einstrahlt. Bei der 
operativen Versorgung kann hier das 
Insertionsgebiet sehr gut über einen 
zum Beispiel inferioren deltopectora­
len Zugang dargestellt werden und 
dabei im frischen Stadium sehr gut die 
retrahierte Sehne medial aufgesucht 
werden (Abb. 2 u. 3).

Heutzutage werden meist corticale 
Button­Systeme oder Suture­Anker 
genutzt, um die Sehnenrefixation mit­
tels mehrerer Fixationspunkte im 
gesamten Bereich der Rupturzone 
anatomisch durchführen zu können.3 

Neuere „All­Suture“­Anker ermög­
lichen die Verwendung von nur klei­
nen Bohrkanälen und reduzieren 
somit auch das Risiko von zwar selten 
beschriebenen, aber durchaus mög­
lichen iatrogenen Fakturen des Hume­
russchafts.5 Mittels entsprechendem 
Fadenmanagement und Flaschenzug­
nähten ist hier die Refixation der 
Sehne dann gut anatomisch möglich.

Die anatomische Insertion erfolgt 
dann an der Crista tuberculum majus 
lateral der langen Bicepssehne, wobei 
hier darauf geachtet werden soll, dass 

die lange Bicepssehne in ihrem Verlauf 
nicht tangiert wird. Ansonsten wäre 
hier eine Tenodese ebenfalls zu disku­
tieren. 

Im Anschluss erfolgt eine Ruhigstel­
lung des Armes mittels Armschlinge 
und eine entsprechend progressive 
Mobilisation und zunehmender Belas­
tungsaufbau, mit Meiden von kraftvol­
len Tätigkeiten für die ersten sechs 
Wochen („Schutzphase“) und dann 
zunehmendem Belastungsaufbau für 
weitere sechs Wochen („Aufbauphase“). 

Insgesamt lassen die neuen Veranke­
rungstechniken hier eine sehr gute und 
stabile Refixation der Sehnen zu. Als 
erschwerend ist allerdings die Struktur 
der Sehne als flächige Sehne zu sehen, 
in der gerade bei Rupturen im Bereich 
des musculotendinösen Übergangs ein 
fester Fadenhalt erschwert ist. Bei ent­
sprechend bewusster Indikationsstel­
lung ist jedoch durch das heutige Ver­
fahren mit einer guten und sicheren 
Behandlung dieser seltenen, aber für die 
Patien ten sowohl funktionell als auch 
kosmetisch deutlich einschränkenden 
Verletzung zu rechnen.  W
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Abb. 1: Darstellung 
der frisch ruptu-
rierten Sehne im 
MRT.

Abb. 3: Intraoperativer Situs mit mobilisierter und mit Fäden armierter Pectoralis- 
major-Sehne.

Abb. 2: Intraoperativer Situs mit beladenem „Pec Button“.
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nahm trotz Schulterschmerz weiter am 
Trainings­ und Spielbetrieb teil und 
erwartet dies auch von den Teamkol­
legen. Selbst wenn ein Teamkollege 
ein Training aufgrund von Schmerz 
abbrechen musste hielten nur acht 
Prozent der Befragten eine einmona­
tige Pause für angemessen. Aus 
 medizinischer Sicht wären zur Seh­
nenheilung hingegen eine Belastungs­
reduktion und Rehabilitation von 
mehreren Monaten notwendig.3

Das OSTRC-Injury-Prevention-
Program wirkt präventiv gegen Wer-
ferschulter: Der typische Befund bei 
Vorliegen einer Werferschulter ist die 
reduzierte glenohumerale Innenrota­
tion, relative Schwäche der Außen­ 
und Innenrotation im Seitenvergleich, 
sowie Skapuladyskinesie.4 Mit diesem 
Wissen haben Andersson et al. ein 
Trainingsprogramm entwickelt, das mit 

Kräftigungs­, Dehnungs­ und Proprio­
zeptionsübungen den genannten Pro­
zessen entgegenwirkt.5 Bei dreimal 
wöchentlicher Anwendung kann das 
fünfteilige „OSTRC­Shoulder­Injury­
Prevention­Program“ (Abb. 2 und 3) 
die Prävalenz von Schulterschmerz 
signifikant senken.5 Die aktuelle Befra­
gung zeigte jedoch, dass deutsche 
Amateurhandballer auch nach ärzt­
licher Beratung nur in Ausnahmefällen 
dauerhaft ein strukturiertes Schulter­
training durchführen. Im Ergebnis 
hatte bei der vorliegenden Unter­
suchung fast die Hälfte der Befragten 
nach Abschluss der ärzt lichen Behand­
lung weiter Schulterschmerzen. Eine 
methodische Schwäche der Arbeit ist 
die retrospektive Befragung der Patien­
ten ohne Auswertung der medizini­
schen Dokumentation und die Datener­
hebung zu nur einem Zeitpunkt, sodass 
kein Verlauf der Symptomatik darge­
stellt werden kann.

Schlussfolgerung

Durch die flächendeckende Ver­
fügbarkeit des MRTs erfolgt die 
 Diagnose von operationsindizierenden 
Verletzungen wie SLAP­Läsionen, 
Labrumverletzungen oder Rotatoren­
manschettenrupturen bei Amateur­
handballspielern in Deutschland zeit­
nah. Liegt keine OP­Indikation vor, 
werden Schulterschmerzen häufig als 
Tendinitis gedeutet und selten als 
multifaktorielles Schmerzsyndrom 
verstanden. 

Das Verständnis der Spieler für die 
Wichtigkeit von Belastungspausen 
ist unzureichend. Die Möglichkeiten 
der primären und sekundären Prä­
vention durch ein validiertes Trai­
ningsprogramm werden selten 
genutzt. Es liegt in der Verantwor­
tung behandelnder Ärzte, Spieler 
und Trainer, für diese Zusammen­
hänge zu sensibilisieren. W

Literatur
1. Myklebust G, Hasslan L, Bahr R et al. 

High prevalence of shoulder pain among 
elite Norwegian female handball players. 
Scand J Med Sci Sports 2013;23(3):288–
294.

2. Jost B, Zumstein M, Pfirrmann CWA et al. 
MRI findings in throwing shoulders: 
abnormalities in professional handball 
players. Clin Orthop Relat Res 
2005;(434):130–137. 

3. Voleti PB, Buckley MR, Soslowsky LJ. 
Tendon healing: repair and regeneration. 
Annu Rev Biomed Eng 2012;14:47–71. 

4. Clarsen B, Bahr R, Andersson SH et al. 
Reduced glenohumeral rotation, external 
rotation weakness and scapular dyskine­
sis are risk factors for shoulder injuries 
among elite male handball players: a 
prospective cohort study. Br J Sports 
Med 2014;48(17):1327–33.

5. Andersson SH, Bahr R, Clarsen B, et al. 
Preventing overuse shoulder injuries 
among throwing athletes: a cluster­ran­
domised controlled trial in 660 elite 
handball players. Br J Sports Med 
2017;51(14):1073–1080.

( AutorInnen: Dr. med. Sebastian 
Gebhardt1, Dr. med. Christoph Jährling1, Dr. 
med.  Alexander Zimmerer1,2, Dr. med. Nata-
scha Kraus-Spieckermann1, Prof. Dr. med. 
Georgi Wassilew1 
1. Klinik und Poliklinik für Orthopädie und 
Orthopädische Chirurgie 
Universitätsmedizin Greifswald, Ferdinand-
Sauerbruch-Str., 17475 Greifswald, E-Mail:  
Sebastian.Gebhardt@med.uni-greifswald.de 
2. ARCUS Sportklinik, Rastätter Str. 17-19, 
75179 Pforzheim

Ge
bh

ar
dt

 (3
)

Sebastian 
Gebardt

( Fortsetzung von Seite 9


