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Akute Verletzungen der Sehne des M. pectoralis major

Wenn nicht Gbersehen, dann meist gut behandelbar

KOLN 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 (ibersehen wer-
den, ist jedoch bei Beachtung ihrer
spezifischen Zeichen durchaus gut zu
erkennen und zu therapieren.

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

Bankdriicken auf. Zusétzlich entste-
hen jedoch auch bei Sportarten wie
Wakeboard- oder Wasserskifahren
mogliche Verletzungsmechanismen,
bei denen es zu einer plotzlichen
Krafteinleitung auf die Sehne kommen
kann.
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Typischerweise berichten die Sport-
ler iiber einen plotzlich einschieBen-
den Schmerz mit einem subjektiven
Rissgefiihl beziehungsweise ein ,peit-
schendes* Ereignis mit plétzlichem
Schmerz. Neben einem typischen
Hamatom findet sich hier meist eine
deutliche Defektbildung mit Kontur-
verdnderung in der Begrenzung der
vorderen Axillarfalte. Dies tritt beson-
ders bei entsprechender Aktivierung
des Muskels durch Adduktion und
Innenrotation auf.

Bei der MR-tomographischen
Sicherung der Diagnose ist darauf zu
achten, dass die entsprechende
Schichtung weit genug nach inferior
und medial durchgefiihrt wird, um
den Muskelstumpf und Muskelbauch
entsprechend abbilden zu kdnnen
(Abb. 1).

Abb. 1: Darstellung
der frisch ruptu-
rierten Sehne im
MRT.
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Abb. 3: Intraoperativer Situs mit mobilisierter und mit Faden armierter Pectoralis-
major-Sehne.

Um eine addquate Versorgung
gewdhrleisten zu konnen, sollte die
Diagnose ziigig gestellt und die
entsprechende Differenzialdiagnose
daher immer bei solch einem Ver-
letzungsmechanismus in Betracht
gezogen werden.

Bei kompletten Rupturen oder aus-
gepragten Partialrupturen ist die zeit-
nahe Refixation meist indiziert.!? 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 konnen. Daher
besteht eigentlich bei sémtlichen aku-
ten lateralen Rissen die Indikation zur
Sehnenrefixation.*

Der M. pectoralis major besteht aus
insgesamt drei Anteilen: dem clavicu-
laren, sternalen und bikostalen Anteil.
Speziell ist, dass die gemeinsame
Sehne an der Crista tuberculi majoris
iiber eine Linge von circa 5 bis 8 cm
ihren Ansatz findet, wobei sie haufig
um 180° verdreht einstrahlt. Bei der
operativen Versorgung kann hier das
Insertionsgebiet sehr gut iiber 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
Button-Systeme oder Suture-Anker
genutzt, um die Sehnenrefixation mit-
tels mehrerer Fixationspunkte im
gesamten Bereich der Rupturzone
anatomisch durchfiihren zu kénnen.?
Neuere ,All-Suture“-Anker ermog-
lichen die Verwendung von nur klei-
nen Bohrkanédlen und reduzieren
somit auch das Risiko von zwar selten
beschriebenen, aber durchaus mog-
lichen iatrogenen Fakturen des Hume-
russchafts.> Mittels entsprechendem
Fadenmanagement und Flaschenzug-
ndhten ist hier die Refixation der
Sehne dann gut anatomisch méglich.

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 wére
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 Tatigkeiten fiir die ersten sechs
Wochen (,Schutzphase*) und dann
zunehmendem Belastungsaufbau fiir
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 flachige Sehne zu sehen,
in der gerade bei Rupturen im Bereich
des musculotendinésen Ubergangs 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 fiir die
Patienten sowohl funktionell als auch
kosmetisch deutlich einschrinkenden
Verletzung zu rechnen. .
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