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Die Ruptur des M. pectoralis major ist ei-
ne seltene Verletzung. In der Literatur sind
rund 250 Fille vielfach in Form von Fall-
beschreibungen dokumentiert. Die Erst-
beschreibung geht auf Patissier 1822 [9]
in Paris zuriick. Die Verletzung tritt ver-
mehrt bei Kraftsportlern auf, insbesonde-
re beim Bankdriicken [1, 3, 6, 13, 15]. Die
Schulter und ihre umgebenden Weichtei-
le sind zudem auch die haufigste Verlet-
zungslokalisation im Kraftsport [14]. An-
dere Sportarten sind:

== Ringen [2,17],

== Rugby [5] und

== American Football [20].

Bei kriftigen Innenrotationsbewegungen
sowohl exzentrisch als auch konzentrisch,
bei Stiirzen auf den Arm und bei Verlet-
zungen in Abduktion und AufSenrotation
des Armes kann es auch zu Verletzungen
des M. pectoralis kommen [2]. Direkte
Verletzungen sind selten.

Inzwischen haben sich viele Autoren
mit der Therapie dieser Verletzung be-
schiftigt. Groflere Serien wurden von
Schepsis et al. [16] mit 17, Kretzler u.
Richardson [7] mit 19, Pochini et al. [11].
mit 20, Hanna et al. [5] mit 22, Ritsch [13]
mit 32 und Adrimaa et al. [1] mit 33 Fillen
publiziert. Neben eigenen Fillen haben
McEntire et al. [8], Bak et al. [2] und Aéri-
maa [1] zusétzlich Metaanalysen durchge-
fiihrt. In den letzten Jahren wird die friih-
zeitige operative Therapie deutlich favo-
risiert, ein einheitliches Therapiekonzept
besteht aber nicht [1, 2, 4, 5, 6, 8, 10, 11, 12,
13, 15, 16, 17, 20].
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Management der
M.-pectoralis-major-Ruptur

Anatomie

Der M. pectoralis major ist in 3 Anteile ge-
gliedert. Der Muskel setzt {iber eine brei-
te flache Sehne an der Christa tuberculi
majoris an. Am Ansatz tiberkreuzen sich
die Fasern, so dass ein nach oben offenes
Hufeisen entsteht. Die Pars abdomina-
lis setzt am weitesten proximal innen an,
wiahrend die Pars clavicularis aufen distal
ansetzt. Die Fasern der Pars sternocostalis
und der Pars abdominalis setzen zudem
um 90° verdreht an. Der untere Rand des
Muskels bildet die vordere Axillarfalte. In
Abduktion und Auflenrotation, wie ge-
rade beim Bankdriicken, sind die beiden
kurzen unteren Anteile des M. pectoralis
in den letzten 30° der Extension maximal
gedehnt und angespannt. Es kommt da-
bei zu Dehnungen von 30-45% der Aus-
gangslange [19]. Unter diesen Bedin-
gungen scheint der M. pectoralis beson-
ders bei exzentrischer Belastung verlet-
zungsanfillig zu sein [6].

Klassifikation

Tietjen hat 1980 [18] eine Klassifikation
nach Rupturlokalisation und -typ publi-
ziert.

Als Rupturtypen werden
== Kontusion und Zerrung (I),
== partielle (I) sowie
== komplette (IIT) Ruptur

genannt.
Die operative Therapie wird hierbei
nur fiir komplette Rupturen (III) emp-

fohlen. Die anatomische Lokalisation
wird mit

== A- Muskelansatz,

== B- Muskelbauch,

== C- myotendindser Ubergang und

== D- Sehne selbst

angegeben.

Einige Autoren haben sich dieser Ein-
teilung angeschlossen, aber es sind auch
Modifikationen erfolgt. Roller et al. [15]
haben 2006 aufgrund ihrer Ergebnisse
eine mehr praktische Klassifikation mit
Kombination von anatomischer Lage und
Ausmaf der Verletzung vorgestellt.
== Typ 1: Die Ruptur liegt am sehnigen

Ansatz der Christa tuberculi majores

und umfasst die Pars sternocostalis

und abdominalis.

== Typ 2: Die Ruptur liegt am musku-
lo-tendindsen Ubergang und umfasst
die Pars sternocostalis und abdomi-
nalis.

== Typ 3: Die Ruptur liegt im rein mus-
kuldren Bereich in der Pars sterno-
costalis.

Patienten und Methode

Insgesamt 105 distale M.-pectoralis-ma-
jor-Rupturen wurden zwischen 1997 und
2008 bei 91 Patienten behandelt und mit
einem Follow-up von 1-10 Jahren pros-
pektiv erfasst. Bei 7 Patienten kam es zeit-
versetzt zur beidseitigen Ruptur. Alle Pa-
tienten waren mannlich und bis auf 4 Fal-
le Kraftsportler aus den Disziplinen Body-
building (n=82) und Powerlifting (n=5).
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Abb. 1 A Operative Therapie der M.-pectoralis-major-Ruptur. a kleiner Hautschnitt entlang der Spaltlinien; b Darstellen der
Ruptur; ¢ Uberpriifen des Ansatzes an der Christa tuberculi; d Vorlegen der Nihte proximal; e Uberpriifen, ob alle Anteile op-
timal gefasst sind; f Verndhen der Faden distal; g Armhaltung in Innenrotation und Adduktion beim Verknlpfen der Faden; h
Verkniipfen der Faden in dieser Armhaltung; i Uberpriifung der Rekonstruktion; j Fasziendoppelung; k Hautverschluss in In-
trakutantechnik

Das durchschnittliche Alter der Ath-
leten lag bei 34,3 Jahren (Spannweite: 16—
53), die Korpergrof3e bei 180 cm (Spann-
weite: 167-205) und das Korpergewicht
bei 105 kg (Spannweite: 72-148). Die Ath-
leten trainierten seit 14,1 Jahren (Spann-
weite: 3—29) 4,1-mal (Spannweite 3-6) pro
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Woche. In allen Fillen erfolgte neben der
klinischen Untersuchung eine Sonogra-
phie und in einigen Fillen zusétzlich eine
Magnetresonanztomographie (MRT). Bei
den operierten und akut konservativ be-
handelten Rissen erfolgten Nachuntersu-
chungen jeweils nach 6 Wochen und nach

personliches Exemplar fur M. Ritsch

1 Jahr. Neben dem klinischen Befund und
der Sonographie wurden insbesondere
das kosmetische Ergebnis und das Niveau
der wieder erreichten Bankdriickleistung
dokumentiert.




Zusammenfassung - Abstract

Operatives Management

Eine operative Therapie erfolgte in 64 Fil-
len bei 61 Patienten. Akut primér versorgt
werden konnten 27 Athleten. Bei 10 Pati-
enten lag die Verletzung postprimir be-
reits mehr als 2 Wochen zuriick und in
27 chronischen Fillen bei 24 Patienten
mehr als 6 Wochen. In 6 der 27 chro-
nischen Fille erfolgte eine Revision bei
Voroperation. In 2 Fillen war bereits ei-
ne alleinige Himatomausrdumung und in
4 Féllen eine Rekonstruktion erfolgt. Die
Einteilung nach dem Zeitpunkt der ope-
rativen Versorgung in primér bis 2 Wo-
chen, postprimér 3-6 Wochen und se-
kundir tiber 6 Wochen nach dem ange-
gebenen Trauma erfolgte nach den eige-
nen Erfahrungen mit der Verletzung.

Die operative Therapie erfolgte tiber
einen etwas medialen deltoideo-pektora-
len 5-6 cm langen Zugang (B Abb. 1a)
entlang der Spaltlinien in leichter Ober-
koérperhochlagerung. Ein Hautschnitt ge-
gen die Spaltlinien fiihrt zu Strikturen
(8 Abb.2). Der Arm wurde auf einer
Armstiitze gelagert. Die Faszie, wenn
noch intakt, wurde gespalten und ein evtl.
vorhandenes Himatom ausgerdumt. Die
Ruptur (8 Abb. 1b) und die Insertion an
der Christa tuberculi (8 Abb. 1c) wurde
dargestellt. Schwierigkeiten kann bei sehr
muskuldsen Patienten die haufig intakte
Pars clavicularis machen, die man manch-
mal kaum vom vorderen M. deltoideus
differenzieren kann. Bei den chronischen
Rupturen wurde der haufig stark vernarb-
te Sehnen-Muskelstumpf teils stumpf, teils
scharf mobilisiert. Es wurden anfangs 2er
Vicryl- und Ethibond-, spéter nur Ortho-
cord-Fiden (Johnson & Johnson MEDI-
CAL GmbH DePuy Mitek, Norderstedt)
in einer modifizierten Masson-Ellen-
Naht sowie horizontale und vertikale U-
Nihte am proximalen Anteil des M. pec-
toralis vorgelegt (8 Abb. 1d). Durch Ma-
nipulieren iiber die Fiden wurde die La-
ge der anatomischen Rekonstruktion ge-
nau gepriift (B8 Abb. 1e). Anschlielend
wurden die Fiden in gleicher Technik in
anatomischer Position durch den distalen
Sehnenstumpf und den in der Regel er-
haltenen Ansatz der Pars clavicularis vor-
gelegt (B Abb. 1f). Bei sehnigen Rissen
erfolgte eine knocherne Refixierung mit
2-4 Mitek-GII- oder GII-super- (John-

Obere Extremitat 2010 - 5:179-185
© Springer-Verlag 2010

M. Ritsch

DOI10.1007/511678-010-0081-1

Evaluierung und Management der M.-pectoralis-major-Ruptur

Zusammenfassung

Hintergrund. Die Ruptur des M. pectora-

lis major ist ein seltenes Ereignis. Die opera-
tive Therapie wird unterschiedlich beurteilt.
Welche Ergebnisse erzielt die operative The-
rapie und welche Faktoren beeinflussen das
Ergebnis?

Patienten und Methoden. Insgesamt

105 M.-pectoralis-major-Rupturen bei 91 Pa-
tienten wurden prospektiv erfasst. Davon wa-
ren 88 Patienten Kraftsportler, die in 81 Fal-
len das Bankdriicken als Verletzungsursa-

che angaben. Die Sehne war 17-mal, der myo-
tendindse Ubergang 77-mal und der Mus-

kel 11-mal betroffen. Die Pars sternocostalis
war 20-mal allein, 67-mal in Kombination mit
der Pars abdominalis und 9-mal in Kombina-
tion mit der Pars clavicularis betroffen. Die
Pars abdominalis war 6-mal isoliert betroffen.
Komplette Rupturen aller 3 Anteile waren le-
diglich in 3 Fallen zu erkennen. Eine opera-
tive Rekonstruktion erfolgte in 64 Fallen. Akut

wurden 27, postakut 10 und sekundar 27 Re-
konstruktionen durchgefiihrt.

Ergebnisse. Alle Athleten zeigten im Fol-
low-up freie Beweglichkeit und Funktion der
Schulter. Alle primdr und postprimar ope-
rierten Patienten zeigten gute und sehr gu-
te Ergebnisse. Bei den chronischen Rup-
turen kam es in 7 von 27 Féllen zu unbefriedi-
genden Ergebnissen. Die konservative Thera-
pie schafft nur bei muskuldren Teilrissen zu-
friedenstellende Ergebnisse.
Schlussfolgerung. Exakte Diagnostik und
friihzeitige anatomische Rekonstruktion der
M.-pectoralis—major-Ruptur fiihren zu deut-
lich besseren Resultaten als die konservative
und verspétete operative Therapie.

Schliisselworter
M. pectoralis - Verletzungen - Klassifikation -
Behandlung - Sportverletzungen

Evaluation and managent of M. pectoralis major rupture

Abstract

Backround. M. pectoralis major ruptures are
not very common. Surgical therapy is cur-
rently critically discussed. Which results are
achieved by surgical therapy and which fac-
tors influence the results?

Patients and methods. A total of 91 patients
treated for 105 pectoralis major ruptures
were prospectively recorded. All except 4 pa-
tients were male bodybuilders who named
bench pressing as the cause of the injury in
81 cases. The tendon was affected 17 times,
the musculotendinous junction 77 times,
and the muscle 11 times. The pars sterna-

lis itself was affected 20 times, 67 times in
combination with the pars abdominalis and
nine times in combination with the pars cla-
vicularis. The pars abdominalis was solely af-
fected six times. Complete ruptures over all
three sections were diagnosed in only three
cases. Surgical reconstruction was performed

in 64 cases. A total of 27 acute reconstruc-
tions, 10 post acute and 27 secondary recon-
structions were performed.

Results. All athletes showed unrestricted
mobility and function of the shoulder at fol-
low-up. All primarily and post primarily op-
erated patients showed good and very good
results. In the case of chronic ruptures, on-

ly 7 of 27 cases led to poor results. Conserva-
tive treatment showed only in partial muscu-
lar ruptures acceptable results.

Conclusion. Accurate diagnosis and ear-

ly surgical anatomical reconstruction of the
pectoralis major rupture showed better re-
sults than nonsurgical treatment or delayed
operative treatment.

Keywords

Pectoralis muscle - Injuries - Classification -
Treatment - Athletic Injuries
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son & Johnson MEDICAL GmbH DePuy
Mitek, Norderstedt) Titan-Nahtankern. In
Adduktion und Innenrotation des Armes
(8 Abb. 1g) erfolgte nun das Verniahen
der vorgelegten Faden (8 Abb. 1h). Das
Ergebnis wurde tiberpriift (B8 Abb. 1i),
insbesondere die Wiederherstellung der
Kontur der vorderen Axillarfalte. Nach
subtiler Blutstillung und Einlage einer
12er Redon-Drainage wurde die Faszie zu-
sitzlich gedoppelt (8 Abb. 1j). Der Haut-
verschluss erfolgte in Intrakutantechnik
(B Abb. 1k).

Nachbehandlung

Postoperativ erfolgte eine konsequente
Ruhigstellung im Immobilizer fiir 6 Wo-
chen. Wihrend dieser Zeit war kei-
ne Schultermobilisation erlaubt. Im An-
schluss daran erfolgte die krankengym-
nastische Mobilisation. Die Kombinati-
on von Auflenrotation und Abduktion
sollte noch fiir 4 weitere Wochen vermie-
den werden. Kraftsport mit Belastung des
M. pectoralis war fiir insgesamt 3 Monate
nicht erlaubt.

Ergebnisse
Diagnostik

Die klinischen Zeichen der Verletzung
des M. pectoralis sind sehr variabel und
korrelieren hiufig nicht mit dem Ausmaf3
der Verletzung. In der Anamnese wird
héufig ein Gerdusch wie beim Zerreifien
eines Shirts angegeben. Wenn das berich-
tet wurde, ist es auch immer zu einer de-
finitiven Verletzung gekommen. Bei den
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Abb. 2 « Striktur nach
Hautschnitt gegen die
Spaltlinien

akuten Verletzungen zeigt sich neben
Schmerzen, Schwellung, schmerzhafter
Bewegungseinschrankung und Kraftver-
lust in der Regel ein Hdmatom, welches je-
doch weniger an der Brust, sondern mehr
am Arm lokalisiert ist (B8 Abb. 3a). Die
Ausdehnung des Himatoms war beson-
ders von der vorherigen Aspirin-Einnah-
me abhingig. Bei den chronischen Ver-
letzungen besteht ein mehr oder weniger
grofSer Defekt. Ein sicheres klinisches Zei-
chen ist sowohl bei den akuten, als auch
bei den chronischen Verletzungen der
Verlust der Kontur der vorderen Axillar-
falte. Dieses Kontur-Zeichen (8 Abb. 3b)
zeigt den definitiven Riss der unteren
M.-pectoralis- Anteile klinisch sicher an.
Zusitzlich dokumentiert die dynamische
sonographische Untersuchung insbeson-
dere in Abduktion und Auflenrotation
die Kontinuititstrennung. Ein MRT ist
hilfreich, erfordert aber die richtigen Se-
quenzen. Durch die besonderen Ausmaf3e
der Kraftsport-Athleten ist der Arm wih-
rend der MRT-Untersuchung in maxima-
ler Adduktion und Innenrotation positio-
niert. Dies fithrte hiaufig in Abhéngigkeit
von der Erfahrung des Radiologen zur
falschen Interpretation der Befunde.

Verletzungsmechanismus

In 81 Fillen (85%) kam es beim Bankdrii-
cken, 74-mal auf der Flachbank und 7-
mal auf der Schrigbank zur Verletzung.
Mit 44 Fillen (54%) war die Abwirtsbe-
wegung etwas mehr betroffen. Zweimal
wurden Fliegende und je einmal wurden
Dips, Umsetzen sowie Konigsfeder als Ver-
letzungsursache angegeben. Alle Ath-

personliches Exemplar fur M. Ritsch

leten waren bis auf wenige Ausnahmen
gut aufgewarmt. Auch andere Sportarten,
wie Barrenturnen, Bodenkampf im Jiu-
Jitzu, Boxen und Ringen, fithrten zu Ver-
letzungen des M. pectoralis. Bei 7 Pati-
enten kam es jeweils zeitversetzt zur beid-
seitigen Ruptur. Uber einen Sturz auf den
ausgestreckten Arm in verschiedenen Si-
tuationen wurde 6-mal berichtet. Eine
starke exzentrische Belastung unter An-
spannung des M. pectoralis beim Sturz in
eine Dachluke durch Abfangen mit den
Oberarmen sowie ein Leitersturz mit fi-
xierter Hand an der Leiter wurden je ein-
mal und eine forcierte Innenrotationsbe-
wegung des Oberarmes, wie beim Arm-
driicken, wurde 3-mal als Verletzungsur-
sache angegeben. In 3 Fillen ergab sich
ein Zusammenhang mit speziellen Bank-
driickshirts, die im Powerlifting iiblich
sind. Es kam jeweils erst zum Zerreiflen
der Shirts und anschlieffend zum Riss des
M. pectoralis. Die mangelnde Aufmerk-
samkeit wiahrend der Hilfestellung beim
Bankdriicken durch andere Athleten wur-
de einmal als Ursache genannt. In wei-
teren 4 Fillen wurden schon vor der ei-
gentlichen Verletzung Beschwerden am
M. pectoralis angegeben.

Lokalisation und Klassifikation

Der myotendindse Ubergang war 77-mal
betroffen, der Muskel 11-mal und die Seh-
ne 17-mal. Die Pars sternocostalis war in
fast allen Fillen involviert: 20-mal allein,
67-mal in Kombination mit der Pars ab-
dominalis und 9-mal in Kombination mit
der Pars clavicularis. Die Pars abdominalis
war 6-mal isoliert betroffen. Echte kom-
plette Rupturen tiber alle 3 Anteile waren
lediglich in 3 Fillen zu erkennen. Die be-
troffenen einzelnen Anteile des M. pecto-
ralis waren aber wiederum bis auf die rein
muskuldren Risse immer nahezu komplett
gerissen. Die Verteilung der Seite war mit
52 rechts zu 53 links gleich.

Da die Klassifikation von Roller et
al. [15] die Verletzung der Pars clavicu-
laris, welche hier insgesamt 12-mal dia-
gnostiziert wurde, 9-mal in Kombinati-
on mit der Pars sternocostalis und 3-mal
als komplette Ruptur iiber alle 3 Anteile,
nicht vorsieht, war eine Modifikation er-
forderlich. Diese modifizierte Klassifika-
tion vernachlissigt in Anlehnung an die



Abb. 3 » Zeichen einer M.-
pectoralis-major-Ruptur.

a typisches Himatom bei
akuter Ruptur; b Kontur-
Zeichen mit Konturverlust
der vorderen Axillarfalte;
klinisches Bild einer chro-
nischen Ruptur; d gutes Er-
gebnis nach Rekonstrukti-
on mit nur leichtem kosme-
tischen Defekt im mittleren
Anteil rechts

urspriingliche Klassifikation von Tietjen

[18] die geschddigten Anteile des M. pec-

toralis:

== Typ 1: Sehnen-Knochen-Ubergang
- 17 Verletzungen,

= Typ 2: muskulotendinéser Ubergang
- 77 Verletzungen und

== Typ 3: Muskelbauch - 11 Verlet-
zungen.

Postoperative Befunde

Die operative Therapie erfolgte nach aus-
fihrlicher Besprechung der Befunde und
Aussichten mit den Athleten in 64 Fillen
bei 61 Patienten. Nur bei 2 Wettkampf-
Athleten wurde eine rein muskuldre Ver-
letzung operativ behandelt. Alle ande-
ren Operationen betrafen den muskulo-
tendindsen oder den Sehnen-Knochen-
Ubergang. Die 3 vollstindigen Risse mit
Avulsion des gesamten M. pectoralis und
5 weitere Rupturen am Sehen-Knochen-
Ubergang wurden mit Nahtankern kng-
chern reinseriert.

Die Einteilung der Ergebnisse erfolgte
nach der Klassifikation von Bak et al. [2]:
== sehr gut — schmerzfrei, Rotatoren-

manschette frei, kein kosmetischer

Defekt, symmetrische Kraft fiir Ad-

duktion, <10% isokinetisches Kraftde-
fizit im Seitenvergleich;

== gut — geringes funktionelles Defizit,
Rotatorenmanschette leicht einge-
schrankt, kein storendes kosmetisches
Defekt, leichte Einschrankung der
Adduktionskraft, <20% isokinetisches
Kraftdefizit im Seitenvergleich;

== miflig- Funktionsdefizit mit Schmerz
und Schwiche im Alltag und bei
sportlicher Aktivitét, unbefriedi-
gender kosmetischer Defekt, Ein-
schrankung der Adduktionskraft,
>20% isokinetisches Kraftdefizit im
Seitenvergleich;

== schlecht- Bewegungseinschrankung
mit funktionellem Defizit, unbefrie-
digender kosmetischer Defekt, Ein-
schrankung der Adduktionskraft,
fehlgeschlagene Rekonstruktion.

Insgesamt 37 Patienten wurden primar
und postprimér innerhalb der ersten
6 Wochen operiert. Alle Patienten zeigten
gute und sehr gute Ergebnisse; 32 Pati-
enten erreichten im Follow-up die al-
te Leistung im Bankdriicken. Die restli-
chen 5 Patienten gaben an, die alte Leis-
tung durchaus erreichen zu kénnen, aber
die Athleten wollten nichts riskieren. Eini-

personliches Exemplar fur M. Ritsch

ge der Athleten berichteten iiber eine Art
mentale Sperre.

Insgesamt wurden 24 Patienten
mit 27 chronischen Rupturen operiert
(8 Abb. 3c). Darunter sind auch 6 Pa-
tienten mit Voroperationen. In 2 Fillen
waren nur Himatom-Ausraumungen oh-
ne Naht durchgefiithrt worden. In 4 Fil-
len, darunter 3 eigene, war das Ergebnis
der priméren Rekonstruktion unbefrie-
digend. Von den 27 Fillen zeigten 10 gu-
te und sehr gute Ergebnisse, 10 miflige
und 7 schlechte Resultate ohne Verbes-
serung der prioperativen Situation. Nur
12 Athleten erreichten in dieser Gruppe
die alte Leistungsfihigkeit im Bankdrii-
cken, aber das kosmetische Resultat war
nicht bei allen gut. Die 4 Revisionen bei
den zuvor bereits durchgefiithrten frus-
tranen Rekonstruktionen fithrten nur in
2 Féllen zu einer leichten Besserung des
Resultates. Bei einem Athleten wurden
2 Revisionen mit anhaltend schlechtem
Ergebnis durchgefiihrt. Die 2 Himatom-
Ausrdumungen fiihrten in einem Fall zu
einem guten Resultat (rechter M. pectora-
lis, @ Abb. 3d). Aufgrund der anfinglich
insgesamt unbefriedigenden Ergebnisse
bei den chronischen Rupturen wurde die
Operationstechnik bei den chronischen
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Rupturen im Verlauf auf eine aggressivere
Mobilisation des Sehnenstumpfes umge-
stellt. Dies fithrte im weiteren Verlauf zu
besseren Ergebnissen.

Alle Athleten zeigten im Follow-up
freie Beweglichkeit sowie freie Funktion
an den betroffenen Schultern und waren
im Alltag beschwerdefrei. Selbst die Ath-
leten mit schlechten Ergebnissen waren
bis auf wenige stérende Krampfe und ein
Kraftdefizit bei grofleren Belastungen be-
schwerdefrei. Sonographisch zeigten sich
postoperativ bei den chronischen Rup-
turen vermehrt Echoinhomogenitéten.

Bei den Bodybuildern war die Zufrie-
denheit mit dem Ergebnis eher vom kos-
metischen Resultat abhingig. Bei den
Powerliftern hingegen kam es erwar-
tungsgemaf3 eher auf die postoperative
Kraftleistung an.

Das operative Ergebnis wird haupt-
sachlich vom Zeitpunkt der Operation
bestimmt. Eine protrahierte Diagnostik
sollte daher unterbleiben. Die Lokalisa-
tion und Auspragung der Ruptur haben
nur in Einzelféllen Einfluss auf das Resul-
tat. Das Alter und die Handigkeit der Pa-
tienten haben keinen Einfluss. Auch im
Langzeit-Follow-up blieben die erreich-
ten Ergebnisse stabil.

Komplikationen

In 5 von 64 operierten Fillen zeigten sich
postoperativ Komplikationen. In 2 Fil-
len kam es zu blanden Wundheilungs-
storungen. Das Ergebnis wurde dadurch
nicht beeinflusst. Bei massiv schmerz-
hafter Nachblutung trotz liegender Re-
don-Drainage erfolgte in 2 Fillen eine
Revision noch am Tag der Operation.
In einem Fall fithrte dies nur zu einem
mifligen Ergebnis. Bei einem Patienten
kam es zu einem tiefen Infekt mit einem
methicillinresistenten Staphylococcus
aureus (MRSA), der mehrere Operationen
mit Vakuum-Behandlung und langer An-
tibiose nach sich zog. Der Infekt konnte
schliefllich zur Ausheilung gebracht wer-
den. Das operative Ergebnis war aller-
dings schlecht.

Auch bei der konservativen Therapie
kam es zu einer ernsten Komplikation.
Mutmafllich durch das ehebliche Hima-
tom kam zu einer vollstindigen Parese des
N. musculocutaneus mit komplexer Atro-
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phie des M. biceps mit nur leichter Riick-
bildung im Verlauf. Schmerzhafte Kramp-
fe im gerissenen M.-pectoralis-Anteil sind
von mehreren Athleten mit chronischen
Rupturen berichtet worden.

Diskussion

Schepsis et al. [16] untersuchten 17 Pati-
enten mit M.-pectoralis-major-Rupturen
nach. Insgesamt 10 Unfille traten beim
Krafttraining, 8 davon beim Bankdriicken
auf; 13-mal erfolgte eine operative Thera-
pie; in 6 Féllen wurde akut und in 7 Fal-
len spiter als 2 Wochen nach dem Riss
operiert. Die hochste subjektive Zufrie-
denheit fand sich mit 96% in der Grup-
pe der akuten Rupturen, 93% in der Grup-
pe der chronischen Rupturen und nur 51%
in der nichtoperativen Gruppe. In der iso-
kinetischen Testung zeigten die Patienten
in der Gruppe der akuten Rupturen mit
102% im Vergleich zur Gegenseite das bes-
te Ergebnis vs. 94% in der Gruppe der
chronischen Rupturen und 71% in der
nichtoperativen Gruppe. Die guten Er-
gebnisse in der Gruppe der akuten Rup-
turen konnten in der vorliegenden Un-
tersuchung bestitigt werden. Durch Um-
stellung der Operationstechnik auf ei-
ne aggressivere Praparation konnten die
eigenen Ergebnisse im Verlauf der chro-
nischen Verletzungen verbessert werden,
liegen aber deutlich hinter den Ergebnis-
sen von Schepsis et al. [16]. Adrimaa et
al. (2004) analysierten 33 operierte totale
bzw. subtotale Rupturen. Auch hier zeigt
die primére operative Therapie die besten
Ergebnisse. Die verspiteten Operationen
bringen wiederum bessere Ergebnisse als
die konservativ behandelten. Pochini et
al. [11] verglichen in einer prospektiven
Studie 20 Athleten, die randomisiert zur
Hilfte operativ und zur anderen Halfte
konservativ behandelt wurden. Das Fol-
low-up umfasste mindestens 24 Monate.
Bei 3 chronischen Rupturen erfolgte zu-
sitzlich eine Hamstring-Augmentation.
Die Ergebnisse der operierten Athleten
waren in 70% sehr gut, in 20% gut und in
10% schlecht. Die konservativ behandel-
ten Athleten zeigten hingegen nur in 20%
gute, in 50% mafige und in 30% schlech-
te Ergebnisse. Die isokinetische Testung
zeigte bei den konservativ behandelten
Patienten einen Kraftverlust von 53,8% im

Vergleich zur Gegenseite wahrend sich bei
den operativ behandelten Patienten ledig-
lich ein Kraftverlust von 13,7% ergab. Auch
Kakwani et al. [6], Petilon et al. [10] und
Potter et al. [12] kommen zum Schluss,
dass die frithzeitige anatomische Rekons-
truktion die besten Ergebnisse liefert.
Bei Rissen am Knochen-Sehnen-Uber-
gang finden transosséire Nahte [7, 16, 19],
Schrauben [1] und Nahtanker [1, 13, 15, 17]
Anwendung. Die myotendindsen Rup-
turen werden End-zu-End meist in Form
von Kessler-Nahten gekniipft.

Die isokinetische Kraftmessung ist das
etablierte Verfahren der postoperativen
Ergebnis-Evaluation [3, 5, 6, 7, 11, 15, 16,
17,19]. Die Leistungsfidhigkeit beim Bank-
driicken ist bei mit dem Bankdriicken er-
fahrenen Athleten auch ein geeigneter
Kraftmessparameter. Besonders die Ath-
leten selbst ziehen diese Ubung neben der
Kosmetik zur Beurteilung des Erfolgs der
operativen Therapie heran. Die Klassifi-
kation von Bak et al. [2] hat sich zur Be-
urteilung der Ergebnisse durchgesetzt [1,
11, 15, 17]. Im Gegensatz dazu wird die Lo-
kalisation und Auspragung der Rupturen
héufig nur unzureichend oder gar nicht
Klassifiziert.

In der Literatur werden komplette oder
nahezu komplette und insertionsnahe
Rupturen gerade im Kraftsport angege-
ben [1, 2, 7]. Dies kann hier nicht besta-
tigt werden, da sich nur 3 komplette Rup-
turen und deutlich mehr Rupturen am
myotendindsen Ubergang als am Kno-
chen-Sehnen-Ubergang zeigten. Die ge-
naue Differenzierung kann aber im Ein-
zelfall allerdings besonders bei den chro-
nischen Rupturen schwierig sein. Bei den
10 von Roller et al. [15] untersuchten Rup-
turen fand sich keine komplette Ruptur
iiber alle 3 Anteile. Eine genaue Differen-
zierung der Risse nach der anatomischen
Lage und Auspragung der einzelnen An-
teile des M. pectoralis wird nur von weni-
gen Autoren angefiihrt [13, 15, 17].

Das Bankdriicken wird in den meisten
Publikationen mit iiber 50% als Hauptver-
letzungsursache angegeben. Hier liegt der
Anteil der Bankdriickverletzungen sogar
bei 85%. In Ubereinstimmung mit Kakwa-
ni et al. [6] ist die exzentrische Bewegung
beim Ablassen der Hantel verletzungsan-
falliger. Der schwichste Anteil des Mus-
kels ist die inferiore Portion, die auch am



héufigsten reifdt [13, 15, 19]. Der obere An-
teil ist deutlich weniger betroffen. Dies
konnte auch daran liegen, dass dieser An-
teil nicht verdreht am Humerus ansetzt.
Die von Connell et al. [3] und Kakwa-
ni [6] beschriebene klare Evaluation der
Ruptur durch die MRT kann anhand der
vorliegenden MRTs nicht nachvollzogen
werden. Die Sonographie ist hier durch
die dynamische Untersuchungsmoglich-
keit dem MRT {iberlegen. Insbesondere
der schriftliche Befund der vorliegenden
MRT-Untersuchungen entspricht haufig
nicht dem intraoperativen Befund. Die
von Connell et al. [3] publizierten MRT-
Aufnahmen zeigen allerdings den klaren
diagnostischen Wert der MRT.

Fazit fiir die Praxis

Schlussfolgernd sollte die M.-pectoralis-
major-Ruptur im akuten Stadium beson-
ders beim Athleten immer operiert wer-
den. Dies bedeutet neben dem kosme-
tischen Erfolg auch den Erhalt der Kraft-
leistungsfahigkeit. Die konservative The-
rapie zeigt durchweg schlechte Ergeb-
nisse. Chronische Rupturen lassen sich
durch eine operative Therapie verbes-
sern, fiihren aber nicht immer zu einem
guten Ergebnis. Das operative Ergebnis
wird hauptsachlich durch den Zeitpunkt
der Operation bestimmt und sollte nicht
durch eine protrahierte Diagnostik ge-
fahrdet werden. In der klinischen Unter-
suchung ist das Kontur-Zeichen aussage-
kréftig fiir das Vorliegen einer relevanten
Ruptur.
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