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Muskel- und Sehnenverletzungen
der oberen Extremitat

Muscle and tendon injuries to the upper extremity

Zusammenfassung: Muskel- und Sehnenverletzungen an
der oberen Extremitat sind besonders im Kraftsport haufiger
zu beobachten. Viele dieser Verletzungen werden dabei un-
terschatzt und bagatellisiert. Die zuverlassige Einschatzung
des tatsdchlichen Verletzungsausmales ist Grundlage einer
erfolgreichen Therapie. Die klinische und die sonografische
Diagnostik haben hierbei den grofiten Stellenwert. Ein MRT
ist nur im Zweifel erforderlich. Die operative Therapie,
welche beim Sportler schon bei partiellen Muskel- und
Sehnenverletzungen notwendig sein kann, sollte innerhalb
von 1-2 Wochen durchgefiihrt werden. Inwieweit eine
operative Therapie sinnvoll ist, muss mit dem Patienten dis-
kutiert werden. Sekundéare Rekonstruktionen fiihren auch zu
einer Verbesserung, sind aber der primaren Rekonstruktion
im Ergebnis unterlegen. Verletzungen der distalen Bizepsseh-
ne, des Trizeps und des Pectoralis bedirfen eher der operati-
ven Therapie, wahrend Verletzungen des Latissimus, des Te-
res major und der langen Bizepssehne auch konservativ the-
rapiert gute Ergebnisse zeigen. Die Nachbehandlung richtet
sich nach der Therapie der jeweiligen Verletzung.

Schliisselwdrter: Muskel-Sehnen-Ruptur, Pectoralis-major-
Ruptur, Ruptur distale Bizepssehne, Trizeps-Ruptur, operative
Therapie
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Summary: Muscle and tendon injuries to the upper extrem-
ity are more common, especially in strength training. Many
of these injuries are underestimated and trivialized. The re-
liable assessment of the actual extent of the injury is the
basis of a successful therapy. Clinical and sonographic diag-
nostics have the highest priority here. An MRl is only necess-
ary in case of doubt. The surgical therapy, which may be
necessary for the athlete in case of partial muscle and ten-
don injuries, should be carried out within 1-2 weeks. To
what extent an operative therapy makes sense must be dis-
cussed with the patient. Secondary reconstructions also lead
to an improvement, but are inferior to the primary recon-
struction in the result. Injuries to the distal biceps tendon,
triceps, and pectoralis are more likely to require operative
treatment, while injuries to the latissimus, teres major, and
long head biceps tendon also with conservative treatment
good results can be achieved. The after-treatment depends
on the treatment of the respective injury.

Keywords: muscle tendon rupture, pectoralis major rupture, dis-
tal biceps tendon rupture, triceps rupture, operative treatment

Citation
Ritsch M, Grim C: Muscle and tendon injuries to the upper extremity.
OUP 2018; 7: 550-555 DOI 10.3238/0up.2018.0550-0555

Einleitung

Muskelverletzungen sind durch funktio-
nelle und strukturelle Verainderungen im
Muskelgewebe definiert. Eine Einteilung
erfolgt in Muskelverhdrtung/-zerrung,
Muskelfaserriss und Muskelbiindel-/
Muskelriss [2]. Die Zerrung zeigt in der
Regel reversible Verdnderungen, aber der
Muskelfaserriss zeigt bereits strukturelle
Verdnderungen, die zu nicht kontrakti-

lem Narbengewebe fiihren [18]. Exzen-
trische Kontraktionen erzeugen hohere
Kréfte und fiihren zu groleren Muskel-
schddigungen [4]. Die Einteilung der
Muskelverletzungen (Tab. 1) erfolgt
nach Miiller Wohlfahrt et al. [24].
Jarvinen et al. [19] beschreiben in ei-
ner weiterfithrenden Klassifikation des
Grad 3b (Biindelriss > 5 mm) und Grad 4
(Muskelriss) nach Miiller Wohlfahrt et
al. [24] die Lokalisation der Verletzung.

Es wird in

1. proximaler myotendindser Ubergang,

2. Muskel und

3. distaler myotendinéser Ubergang un-
terschieden. Die Rupturen im Muskel
werden zudem in

a. intramuskular,

b. myofaszial,

c. myofaszial/perifaszial,

d. myotendinds und

e. kombiniert differenziert.
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Auch Sehnen zeigen Uberlastungs-
schdden in Form der Tendopathie. In der
Literatur werden zwar Sehnenrisse an
einzelnen Lokalisationen Kklassifiziert,
aber eine allgemeingiiltige Klassifikation
von Sehnenverletzungen liegt nicht vor.
Generell kann man jedoch qualitativ,
quantitativ und die Lage der Sehnen-
pathologie unterscheiden. Qualitativ
lassen sich Tendopathie, Peritendo-
pathie und Riss differenzieren. Quantita-
tiv werden Teilrisse und komplette Risse
unterschieden. Die Lokalisation betrifft
den myotendinésen Ubergang, die Seh-
ne selbst, den knochernen Ansatz der
Sehne als Avulsion oder die jeweilige
Apophyse selbst als Avulsionsfraktur.

Muskel- und Sehnenverletzungen
werden zudem in akute und chronische
sowie in direkte und indirekte Verlet-
zungen unterschieden.

Zum Riss kommt es, wenn die Be-
lastbarkeit der jeweiligen Struktur tiber-
schritten wird. Ab einer Dehnung von
>4 % werden mikroskopisches Ver-
sagen und ab 8 % ein makroskopisches
Versagen durch intrafibrilldire Schadi-
gung beobachtet. Das grofite Risiko ei-
ner Sehnenschddigung besteht bei
schneller und schrager Spannung sowie
bei exzentrischer Kontraktion [32]. Dy-
namische und isometrische Kraftspit-
zen, aber auch wiederholte Belastungen
konnen ebenfalls zum Riss fithren. Fiir
Sehnenverletzungen werden vielfach
auch degenerative Prozesse verantwort-
lich gemacht [15, 20]. Intrinsische Risi-
kofaktoren wie Alter, lokale Anatomie
und Biomechanik, vorangegangene Ver-
letzungen, Degeneration, genetische
Disposition, konsumierende Erkran-
kungen wie Rheumatoide Arthritis und
Niereninsuffizienz, Rauchen und Medi-
kamente wie Flourchinolone (Ciproflo-

Abbildung 1 Akute M.-Pectoralis-major-Ruptur mit pathologischem Konturzeichen

xacin), Tetracyclin (Doxycyclin), Statine
und Steroide kénnen die Belastbarkeit
modulieren [35, 36].

Ziel der Therapie sollte immer eine
moglichst geringe Narbenausheilung
sein, um die Ausgangslinge der Muskel-
Sehnen-Einheit zu erhalten. Dies fiihrt
zum Krafterhalt und damit zum Erhalt
der sportlichen Leistungsfahigkeit. Vie-
le dieser Verletzungen werden dabei un-
terschdtzt und bagatellisiert.
Merksatz: Die zuverlassige Ein-
schiatzung des tatsachlichen Ver-
letzungsausmafles ist Grundlage
einer erfolgreichen Therapie.

Eine operative Therapie sollte inner-
halb von 10 Tagen erfolgen.

Diagnostik

Die genaue Anamnese mit der gezielten
Frage nach einem Riss-Gefiihl oder

Klassifikation der Muskelverletzungen (nach Miiller-Wohlfahrt et al. [24])

Verletzungsart  Klassifikation

Funktionell 1 Uberlastungsbedingte
Typen
2 Neuromuskuldre Typen
Strukturell 3 Partieller Riss

4 Muskelriss

la Ermidungsbedingte Muskel-
verhartung
1b Neurogene Muskelverhartung

2 Neuromuskuldre Muskelzerrung

3a Muskelfaserriss (<5mm)
3b Muskelblndelriss (>5mm)

4 Muskelriss/sehniger Muskelausriss

Tabelle 1 Klassifikation der Muskelverletzungen (nach Miller-Wohlfahrt et al. [24])

Knallgerdusch legt den Verdacht auf ei-
ne relevante Verletzung nahe. Der klini-
sche Befund zeigt in der Regel eine De-
formierung des betroffenen Muskels.
Das Vorhandensein oder die Grofie ei-
nes Hamatoms lassen keine Riickschliis-
se auf das Ausmafl der Verletzung zu.
Auch kann ein Hdmatom an anderer
Stelle als die Verletzung lokalisiert sein.
Ein Spannungsverlust im Muskel tritt
nur bei groflen Rissen auf und hier je
nach Lokalisation auch nicht immer.
Fir die einzelnen Verletzungslokalisa-
tionen sind auch verschiedene funktio-
nelle Teste beschrieben. Neben dem Kkli-
nischen Befund ist die sonografische
Untersuchung insbesondere durch die
dynamische  Untersuchungsmoglich-
keit elementar. Ein MRT ist nur im Zwei-
fel erforderlich, sollte dann aber auch
zeitnah erfolgen. Die Kenntnis der spezi-
fischen Verletzungsmuster erleichtert
zudem die Diagnostik. Viele Verletzun-
gen werden trotzdem nicht erkannt
oder das Ausmafd der Verletzung falsch
eingeschitzt.

Pectoralis

Die Ruptur des M. pectoralis major ist ei-
ne seltene Verletzung. Die Anzahl der
Publikationen hat aber deutlich zuge-
nommen. So sind in der Literatur mitt-
lerweile fast 1000 Fille vielfach in Form
von Fallbeschreibungen und retrospek-
tiven Untersuchungen dokumentiert.
Der M. pectoralis major ist in 3 Anteile
gegliedert. Der claviculdre Anteil ist uni-
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Abbildung 2 Chronische M.-Pectoralis-major-Ruptur Typ Il

form, wiahrend sich der sternocostale
Anteil in 6-7 Segmente gliedert [14]. Der
Muskel setzt mit einer sehr diinnen und
kurzen Sehne breitflichig unmittelbar
lateral von der langen Bizepssehne an
der Christa tuberculi majores tiber
5-8 cm an. Es ist hdufig ein vorderes und
hinteres Sehnenblatt in einer nach cra-
nial offenen U-Form zu unterscheiden.
Dabei wird das vordere Sehnenblatt
durch den claviculdren Anteil und das
hintere durch die beiden unteren Antei-
le gebildet [14]. Die Verletzung des M.
pectoralis major tritt im Kraftsport und
dort insbesondere beim Bankdriicken
(zu ca. 85 %) auf [3, 12, 27, 28, 30]. Die
Lokalisation der Verletzung betrifft eher
den myotendinésen Ubergang und die
beiden unteren Anteile [3, 12, 28]. Auch
beim Sturz auf den ausgestreckten Arm
oder in den auflenrotierten Arm sowie
bei kriftigen Innenrotationsbewegun-
gen sind Verletzungen des M. pectoralis
major beschrieben. Direkte Traumata
sind selten [3, 12, 27, 28]. In der Kkli-
nischen Diagnostik ist besonders der
Verlust der Kontur der vorderen Axillar-
falte beweisend fiir eine Ruptur (Abb. 1).
Ein Hamatom findet sich nicht selten
nur am Oberarm und nicht an der Brust.
Bei den chronischen Rupturen lassen
sich 2 verschiedene Typen unterschei-
den [30]. Der Defekttyp (Typ 1) ist durch
einen mehr oder weniger grof3en Defekt
mit Retraktion des Muskels geprigt.
Beim Fliigelfelltyp (Typ 2) bildet sich im
Bereich des Defekts ein regelhaft storen-
des narbiges Fliigelfell aus (Abb. 2). Me-

muskuldrem Ubergang

diale Rupturen kommen auch vor, sind
aber selten. Die Einteilung der M.-pecto-
ralis-major-Ruptur wird nach Zeitpunkt,
Lokalisation, Typ und Ausprdgung un-
terschieden [12]. Die konservative The-
rapie weist mit einer Erfolgsquote von
20-70 % die schlechtesten Ergebnisse
mit bis zu 50 % Kraftverlust auf [3, 27].
Nur bei Muskelfaserrissen und kleineren
Rissen im muskuldren Anteil ist die kon-
servative Behandlung beim Sportler
sinnvoll. Aber letztlich entscheidet das
Vorgehen der Patient. Die Indikation
zur Rekonstruktion ist bei fast allen late-
ralen Rissen und auch bei bestimmten
medialen Rissen gegeben. Chronische
Rupturen kénnen auch noch nach Jah-
ren erfolgreich rekonstruiert werden.
Die primédre Rekonstruktion sollte in-
nerhalb von 10 Tagen angestrebt wer-
den. Die Rekonstruktion erfolgt mit
Nahtankern am Humerus (Abb. 3). So
konnen die freie Funktion, die volle
Kraftfihigkeit sowie die kosmetische
Wiederherstellung der vorderen Axillar-
falte erreicht werden. Mithilfe von Seh-
nen Auto- oder Allografts sind auch
komplexe sekundére Rekonstruktionen
erfolgreich moglich. Postoperativ wird
der Arm 6 Wochen in einer Schlinge im-
mobilisiert. Mit dem Belastungsaufbau
kann ab der 11. Woche begonnen wer-
den. In der akuten Versorgung werden
die besten Ergebnisse mit 90-100 % bei
primdrer OP innerhalb der ersten 2 Wo-
chen nach Trauma erreicht. Auch in der
Isokinetik betrdgt die Kraftfahigkeit hier
90-100 % der Gegenseite. Die sekunda-

Abbildung 3 Nahtanlage bei M.-Pectoralis-major-Ruptur im

re Rekonstruktion > 6 Wochen wird in
der Literatur mit 70-90 % guten Resulta-
ten bei einem Kraftverlust von 10-30 %
beschrieben [3, 27, 28]. Durch die Ver-
wendung von Auto- und Allografts kon-
nen die Ergebnisse bei den sekundiren
Rupturen verbessert werden [6, 30].

Latissimus und Teres major

Verletzungen des Latissimus oder des
Teres major sind sehr selten und kom-
men isoliert, aber auch kombiniert vor.
Der hiufigste Verletzungsmechanismus
ist Hyperextension bzw. Hyperabdukti-
on bei Baseball-Pitchern. Aber auch eine
akute Zugbelastung bei ausgestrecktem
Arm beim Wasserski oder im Kraftsport
beim Kreuzheben kann zur Verletzung
fihren [8]. Diagnostisch zeigt der Table-
top-Test die Verletzung (Abb. 4). Die
konservative Therapie bringt auch im
Sport tiber 90 % gute Ergebnisse [25]. In
Einzelféllen ist die operative Therapie
uber einen hinteren axilldren Zugang in
Seitenlage indiziert [16].

Lange Bizepssehne

Verletzungen der langen Bizepssehne
betreffen den Bizepsanker (Slap-Lésion),
das Pulley und die Sehne selbst. Die ca.
10 cm lange Sehne reif$t am héufigsten
proximal intraartikuldr oder distal im
Sulcus. Haufig ist der Riss der langen Bi-
zepssehne mit einer Pathologie der Ro-
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Abbildung 4 Latissimus-Ruptur im Table-top-Test

tatorenmanschette  vergesellschaftet.
Partialrupturen sind ebenfalls haufig.
Nach einem vollstandigen Riss kommt
es in bis zu 80 % zur Deformierung des
langen Bizepskopfs, dem sog. Popeye-
Zeichen [7]. Partialrupturen mit krampf-
artigen Schmerzen im Bizeps und
Schmerzen kénnen besonders bei mus-
kuldsen Patienten anhalten und dauer-
haft Beschwerden machen. Der Riss
fiihrt zur Abnahme der Flexionskraft im
Ellenbogen um 8-16 % und der Supina-
tionskraft um 11-21 %. Auch die Aus-
dauer ist bis zu 25 % eingeschrankt [26].
Klinisch ist das Popeye-Zeichen rich-
tungsweisend. Ein MRT zum Ausschluss
von weiteren Schulterpathologien ist
sinnvoll. Im Gegensatz zur distalen Bi-
zepssehne wird der Riss der langen Bi-
zepssehne allgemein konservativ be-
handelt. Letztlich muss aber im Einzel-
fall mit dem Patienten entschieden wer-
den, ob eine operative Therapie sinnvoll
ist. Die operative Therapie der Wahl ist
die subpectorale Tenodese (Abb. §5). Die
lange Bizepssehne wird mit Nahtanker,
suture plate oder Interferenzschraube
am oder im Humerus fixiert. Eine zu-
sdtzliche Arthroskopie des Schulterge-
lenks sollte immer durchgefiihrt wer-
den. Postoperativ erfolgt eine Immobili-
sierung in einer Schlinge fiir 4 Wochen.
Belastungen des Bizeps sollten nicht vor
der 11. Woche erfolgen. Die besten Er-
gebnisse werden auch hier mit der friih-
zeitigen Operation erzielt, aber auch bei
verspédteten Rekonstruktionen wird in
78 % eine Verbesserung des Schmerzes

Abbildung 5 Subpectorale Tenodese der langen Bizepssehne

und in 74 % eine Verbesserung der Kraft
beschrieben [13, 26].

Distaler Bizeps

Der Riss der distalen Bizepssehne betrifft
zu 95 % Miénner mit einem Altersgipfel
zwischen 40 und 60 Jahren [21]. Die
Sehne macht zum Ansatz einen Twist,
sodass die Sehne des langen Kopfs an der
Tuberositas radii und die Sehne des kur-
zen Kopfs etwas unterhalb davon an-
setzt [11]. In der Regel kommt es zur
Avulsion von der Tuberositas radii (Abb.
6). Risse im Sehnenverlauf oder am
myotendinésen Ubergang sind selten.
Partialrupturen am Ansatz kommen
auch vor. Ursédchlich fiir einen Riss ist ei-
ne unerwartete Krafteinwirkung auf den
gebeugten und supinierten Unterarm
[33]. Der komplette Riss fithrt zu einer
Schwiéchung der Supinationskraft um
21-55% wund der Flexionskraft um
10-40 % [10, 17]. Eine relevante Retrak-
tion des Muskelbauchs nach cranial ent-
steht erst, wenn auch die Aponeurose
gerissen ist. In der Anamnese wird hédu-
fig ein schmerzhaftes Rissgerdusch ge-
nannt, und klinisch zeigen der Hook-
Test (von lateral!) und der Sqeese-Test ei-
ne Sensitivitit von 96-100 % [10, 17].
Der klinische Befund ist vielfach eindeu-
tig (Abb. 7), sodass ein MRT nur im
Zweifel notwendig ist. Therapiestandard
ist aufgrund des relevanten, zu erwar-
tenden Kraftdefizits die operative Thera-
pie. Fiir die Refixation stehen verschie-

dene Verfahren mit Nahtankern, Inter-
ferenzschraube oder Buttons zur Ver-
figung. Ziel ist die exakte Wiederher-
stellung der urspriinglichen Ldnge der
Muskel-Sehnen-Einheit.  Postoperativ
erfolgt eine Ruhigstellung in einer
Schlinge fiir 6 Wochen. Der Belastungs-
aufbau beginnt ab der 11. Woche. Die
Komplikationsrate der operativen The-
rapie ist hoch und wird in einem neue-
ren Review mit 33,2 %, davon 13,7 %
neurologisch, angegeben [22]. Auch he-
terotope Ossifikationen kommen hédufig
vor, haben meist aber keinen negativen
Einfluss auf die Beweglichkeit. Das Risi-
ko kann jedoch durch die postoperative
Indometacin-Gabe (75 mg/Tag mindes-
tens 10 Tage) hoch signifikant gesenkt
werden [5]. Die funktionellen Ergebnis-
se der operativen Therapie liegen bei
96-100 % [33]. Partialrupturen bediir-
fen auch vielfach der operativen Thera-
pie, da der distale Sehnenansatz nur eine
geringe Heilungstendenz zeigt. Sekun-
ddre Rekonstruktion mit einem Auto-
oder Allograft konnen die Funktion
ebentfalls signifikant verbessern [34].

Trizeps

In der Literatur sind ca. 500 Rupturen
der Trizepssehne vielfach in Form von
Fallbeschreibungen beschrieben. Die
Sehne zeigt einen 2-schichtigen Aufbau,
wobei die oberfldchliche Schicht aus
den konfluierenden Sehnen des langen
und des lateralen Kopfs gebildet wird,
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Abbildung 6 Avulsion der distalen Bizeps-
sehne mit typischem ,FiiRchen”

wahrend die tiefe Schicht vom medialen
Kopf gebildet wird. Die meisten Verlet-
zungen entstehen durch exzentrische
Belastung bei einem Sturz mit dem Ver-
such, sich abzustiitzen. Auch im Kraft-
sport kann es zu Verletzungen der Tri-
zepssehne kommen [23, 29, 31]. In 50 %
der Fille bestanden schon vor dem Riss
Probleme [23, 29, 31]. Die Avulsionsver-
letzung ist die Regel (Abb. 8). Der Riss
kann die gesamte Sehne, aber auch nur
partiell den oberen oder den unteren
Sehnen-Layer betreffen. Diagnostisch
zeigt sich vielfach eine tastbare Liicken-
bildung am Ansatz (Abb. 9) und ein
Kraftdefizit fiir die Ellenbogen-Extensi-
on. Die Sehne retrahiert teilweise nur
wenig, sodass auch ein kompletter Riss
iibersehen werden kann. Radiologisch
ist das Fleck-Zeichen, die knocherne
Avulsion eines Osteophyt vom Olecra-
non, beweisend fiir eine Ruptur. Dieses
zeigt sich in 61-88% der Fille [9]. Im
Zweifel ist ein MRT erforderlich. Die
Therapie ist in aller Regel operativ, kon-
servativ verbleibt ein Kraftdefizit von
30-50 % [1]. Auch Partialrupturen, ins-
besondere des langen Kopfs, bediirfen
auch der operativen Therapie. Operativ
wird die Sehne mit Nahtankern oder
transossaren Ndhten am Olecranon refi-
xiert. Postoperativ erfolgt eine Immobi-
lisation in einer 20° Gipsschiene oder ei-
ner Orthese fiir 6 Wochen. Die Belas-
tungsaufnahme erfolgt an der 11. Wo-
che. In ca. 90 % fiihrt die priméare Re-
konstruktion zu guten Ergebnissen mit
Erreichen des prdoperativen Aktivitats-

Abbildung 7 Klinischer Befund bei distaler
Bizepssehnen-Ruptur

Abbildung 8 Tastbare Delle bei Trizeps-
sehnen-Ruptur

Abbildung 9 Nahtankerlage bei Trizepssehnen-Ruptur

niveaus. Aber es kann trotzdem ein
leichtes Kraftdefizit verbleiben [1, 9]. Se-
kundédre Rekonstruktionen, ggf. mit ei-
nem Sehnengraft, zeigen noch in
70-90 % gute Ergebnisse [29, 31]. Die
Komplikationsrate ist insgesamt gering.
Rerupturen bis 6 % sowie Naht- und
Ankerinsuffizienzen, = Bursareizungen
und Kraftdefizite sind beschrieben [9,

23, 31].
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