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Vorbemerkungen

Die Ruptur des Pectoralis major ist eine
seltene Verletzung. Die Anzahl der Pub-
likationen hat aber deutlich zugenom-
men. So sind in der Literatur mittlerwei-
le fast 1000 Fille von Fallbeschreibungen
und retrospektiven Untersuchungen do-
kumentiert.

Die Verletzung des M. pectoralis ma-
jor tritt im Kraftsport und dort insbeson-
dere beim Bankdriicken (zu ca. 85 %) auf
[1, 5, 11, 18, 23, 24, 26, 27]. Die Loka-
lisation der Verletzung betriftt eher den
myotendinésen Ubergang und die bei-
den unteren Anteile [5, 11, 26]. Auch
beim Sturz auf den ausgestreckten Arm
oder in den auflenrotierten Arm sowie
bei kriftigen Innenrotationsbewegungen
sind Verletzungen des M. pectoralis be-
schrieben. Direkte Traumata sind selten
[5, 11, 23, 24].

Anatomisch besteht der M. pectora-
lis major aus 3 Anteilen: Der klavikulére
Anteil ist uniform, wihrend sich der ster-
nokostale (sternal und kostal) Anteil in
6-7 Segmente gliedert [13]. Der Muskel
setzt mit einer sehr diinnen und kurzen
Sehne breitflichig unmittelbar lateral der
Verlaufsstrecke der langen Bizepssehne
an der Crista tuberculi majoris an. Die
Lingsausdehnung des Ansatzes betragt
von proximal nach distal 5-8 cm und die
Dicke 1-3mm [6, 13]. Es ist hidufig ein
vorderes und hinteres Sehnenblatt in ei-
ner nach kranial offenen U-Form zu un-
terscheiden. Der sternokostale Anteil bil-
det das hintere Sehnenblatt und ist zum
Ansatz haufig um 180° verdreht [6, 13].
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Operative Behandlung der
chronischen Pectoralis-major-

Ruptur

Der klinische Befund bei der chroni-
schenRupturistimmer eindeutigund das
wichtigste Diagnostikum. Anamnestisch
berichtet der Sportler in der Regel tiber
ein Rissgefiihl oder Knallgerdusch in der
Vergangenheit. Beider akuten Verletzung
sollte dieser Hinweis unbedingt beachtet
werden und kiindigt bereits eine rele-
vante Ruptur an. Akut zeigt sich neben
Schmerzen, Schwellung, schmerzhafter
Bewegungseinschrankung und Kraftver-
lust in der Regel ein Himatom, welches
jedoch weniger an der Brust, sondern
mehr am Arm lokalisiert ist. Beweisend
fiir eine relevante Ruptur ist das fast im-
mer vorhandene Konturzeichen mit dem
Verlust der Kontur der vorderen Axil-
larfalte. Dennoch wird das Ausmafd der
Verletzung akut haufig unterschétzt. Das
Ergebnis ist dann eine chronische Rup-
tur, die als solche bezeichnet wird, wenn
sie dlter als 6 Wochen ist [12].

Bei den chronischen Rupturen lassen
sich 2 verschiedene Typen unterscheiden
[27]: Der Defekttyp (Typ 1) ist durch
einen mehr oder weniger groflen Defekt
(B Abb. 1) mit Retraktion des Muskels
gepragt. Beim Fliigelfelltyp (Typ 2) bil-
det sich im Bereich des Defekts ein re-
gelhaft storendes narbiges Fliigelfell aus
(B Abb. 2). Dieses Fliigelfell zeigt sich am
deutlichsten bei Horizontalflexionin An-
spannung (B Abb. 3a) oder gegen Wi-
derstand des Untersuchers (8 Abb. 3b).
Durch die hier vorliegenden Vernarbun-
gen im Faszienbereich, die auch bis in die
Oberarmfaszie hinunterziehen, kommt
es in der Regel zu relevanten Beschwer-
den auch am Oberarm, besonders am
Bizeps. Neben den lateralen Rupturen

kommen auch sehr selten mediale Rup-
turen vor, die auch weit retrahiert sein
koénnen (B Abb. 4). Die Atiologie die-
ser Rupturen ist nur selten traumatisch
und unklar. Die Beschwerden der Pa-
tienten mit chronischer Pectoralis-ma-
jor-Ruptur werden als kosmetischer Ver-
lust der Kontur der vorderen Axillarfal-
te, Kraftdefizit, Krampfneigung und als
unangenehme schmerzhafte Narbenbil-
dung (Typ 2) bis hinunter auf den Bizeps
beschrieben.

Die Einteilung der Pectoralis-major-
Ruptur wird nach Zeitpunkt, Lokalisati-
on, Typ und Auspragung unterschieden
[11].

Die korrekte und ziigige Einschit-
zung des Ausmafles der Verletzung
ist die Grundlage eines guten Verlet-
zungsmanagements. In der Diagnostik
der Pectoralis-major-Ruptur hat, neben
dem klinischen Befund, die Sonographie
als auch die dynamische Untersuchungs-
moglichkeit einen hohen Stellenwert [8].
Akut zeigt die Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) eine sehr gute Sensitivitit,
bei chronischen Rissen ist diese aber
geringer [7].

Die konservative Therapie weist mit
einer Erfolgsquote von 20-70% die
schlechtesten Ergebnisse mit bis zu 50 %
Kraftverlust auf [5, 24]. Nur bei Mus-
kelfaserrissen und kleineren Rissen im
muskuldren Anteil ist die konservati-
ve Behandlung beim Sportler sinnvoll.
Die seltenen medialen Risse am ster-
nalen Ursprung sind schwierig. Eine
Immobilisation ist in der Regel nicht
erforderlich, aber die betroffene Brust
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Abb. 1 A Chronische Ruptur vom Defekttyp (Typ 1)

sollte 4-8 Wochen nach der Verletzung
nicht voll trainiert werden.

Die Indikation zur Rekonstruktion ist
bei fast allen lateralen Rissen und auch
bei bestimmten medialen Rissen gege-
ben. Chronische Rupturen kénnen auch
noch nach Jahren erfolgreich rekonstru-

Flugelfell

Abb. 2 A Chronische Ruptur vom Fliigelfelltyp (Typ 2)

Abb. 4 « Retrahier-
te mediale Pectora-
lis-major-Ruptur

iert werden. Die priméare Rekonstruktion
sollte innerhalb von 10 Tagen angestrebt
werden.

Abb. 3 <« aTyp 2 bei Hori-
zontalflexion und Anspan-
nung. b Typ 2 bei Horizon-
talflexion gegen Wider-
stand

Operationsprinzip und -ziel

Ziel der Rekonstruktion der chro-
nischen Ruptur des M. pectoralis
major ist die Wiederherstellung der
Anatomie mit der urspriinglichen
Ausgangslange der Muskel-Sehnen-
Einheit, um die volle Kraftleistung
zu ermdglichen. Durch einen mi-
nimal-invasiven Zugang und die
Rekonstruktion mit Nahtankern am
Humerus kdnnen die freie Funkti-
on, die volle Kraftfahigkeit sowie die
kosmetische Wiederherstellung der
vorderen Axillarfalte erreicht wer-
den. Mit Hilfe von Sehnenauto- oder
-allografts sind auch komplexe se-
kundare Rekonstruktionen sinnvoll
und erfolgreich maglich.

Vorteile

== Der kosmetische Zugang liegt in den
Spaltlinien der Haut etwas medial der
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Zusammenfassung - Abstract

vorderen Axillarfalte. Der Zugang ist
gut erweiterbar und lasst sowohl eine
gute Mobilisation des Muskelstumpfs,
als auch eine gute Darstellung der
Ansatzzone des Muskels am Humerus
zu.

== Die Verwendung von All-suture-An-
kern (JuggerKnot®, Zimmer Biomet;
O Abb. 5) erlaubt kleine Bohrlocher
(2,9 mm). Die Anker lassen ein op-
timales Fadenhandling zu und die
Einbringung kann auch ohne re-
levante Freilegung des Ankersitzes
erfolgen. Dies ist besonders bei sehr
kriftigen Athleten mit intaktem
klavikuldrem Anteil hilfreich.

== Durch doppelte Fadenarmierung
wird eine gute Fixierung erreicht.

== Der sparsame Umgang mit rigidem
Fadenmaterial sichert die biologische
Einheilung bei gleichzeitig guter
Fixierung.

== Sehnenauto- oder -allografts konnen
in gleicher Weise an den Nahtankern
befestigt werden.

== Bei chronischen Defekten mit weit
nach medial retrahiertem Muskel
ist ein etwas weiter medial liegen-
der Zugang sinnvoll. Die notwen-
dige ausgiebige Mobilisation des
Muskelstumpfs ist so gut moglich.
Verbleibende Defekte kénnen tiber
Sehnengrafts angeschlossen oder
augmentiert werden.

== Fliigelfellartige Narbenstringe
(Typ 2) sollten vollstindig von
der Oberarmfaszie gelost werden; sie
konnen bei ausreichender Qualitit
des gelosten Narbengewebes in der
Regel mit dem anhangigen Muskel
direkt am Humerus refixiert werden.

== Durch die Verwendung von Seh-
nenallografts entsteht keine Ent-
nahmemorbiditit bei gleich gutem
Ergebnis.

= Wie lange die Ruptur im chroni-
schen Fall zuriickliegt, ist letztlich
unwichtig; auch lang zuriickliegende
Rupturen konnen sinnvoll versorgt
werden.

Nachteile

== Es besteht keine hohe Primirstabi-
litat, da sich viele Risse im myoten-
dindsen Ubergang befinden. Daher
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Zusammenfassung

Operationsziel. Rekonstruktion der chro-
nischen Musculus-pectoralis-major-Ruptur
mit Wiederherstellung der Anatomie und der
urspriinglichen Ausgangslédnge der Muskel-
Sehnen-Einheit sowie der vollen Kraft.
Indikationen. Grundsatzlich alle chroni-
schen Risse des M. pectoralis major, die
Beschwerden verursachen.
Kontraindikationen. Infekte und Tumoren im
Operationsbereich.

Operationstechnik. Hautinzision medial
und distal der vorderen Axillarlinie ca. 6cm
lang in den Spaltlinien der Haut. Aufsuchen
und scharfe Mobilisierung des Muskelseh-
nenstumpfs. Darstellen der Crista tuberculi
majoris und Einbringen von 2-4 Softankern
(Juggerknot®, Zimmer Biomet, Warsaw,

IN, Vereinigte Staaten). In Adduktion und
Innenrotation Reinserieren des Muskels.

Bei chronischen Rissen ggf. Interposition
oder Augmentation eines Sehnenauto- oder
allografts.
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Operative Behandlung der chronischen Pectoralis-major-Ruptur

Weiterbehandlung. Ruhigstellung in einer
Schlinge fiir 6 Wochen ohne Mobilisation.
Ab der 7. Woche lastfreie Mobilisation.
Gewichtsbelastung aufbauend ab der

13. Woche.

Ergebnisse. In der prospektiven Studie
wurden 25 Patienten mit chronischer
Pectoralis-major-Ruptur mit 18 Allo- und

7 Autografts rekonstruiert. Das klinische
Outcome war in 92 % der Félle sehr gut bis
gut, jedoch verbunden mit einer hohen
Komplikationsrate von 24 %. Die sekundére
Rekonstruktion beim chronischen Riss zeigt
auch nach Jahren noch gute und sehr gute
Ergebnisse.

Schliisselworter

Sehnenverletzungen - Chronische Muskelrup-
tur - Chronische Sehnenruptur - All-suture-
Anker - Rekonstruktives Operationsverfahren

Abstract

Objective. Reconstruction of the chronic
pectoralis major rupture with reconstruction
of the anatomy and the original initial length
of the muscle—tendon unit as well as the full
strength.

Indications. Basically all chronic tears of the
pectoralis major, causing discomfort.
Contraindications. Infections and tumors in
the operation area.

Surgical technique. Skin incision medial to
the anterior axillary line about 6 cm long in
the split lines of the skin. Locate and sharply
mobilize the muscle stump. Preparation of the
crest of the greater tubercle and positioning
2-4 JuggerKnots® (Zimmer Biomet, Warsaw,
IN, USA). In adduction and internal rotation,
reinsert the muscle. In case of chronic tears
possibly interposition or augmentation of

a tendon auto- or allograft.

Surgical treatment of chronic pectoralis major rupture

Postoperative management. Immobilization
in a sling for 6 weeks without mobilization.
From week 7, no-load mobilization. Weight
load building from week 13.

Results. In a prospective study, 25 patients
with chronic pectoralis major tears were
reconstructed with 18 allografts and

7 autografts. According to Bak et al. the
clinical outcome was good and very good in
92% of cases, but the complication rate was
high at 24%. The secondary reconstruction of
the chronic tear shows good and very good
results even after years.

Keywords

Tendon injuries - Chronic muscle rupture -
Chronic tendon rupture - All-suture anchors -
Reconstructive surgical procedure

liegen auch Néhte im muskuldren
Anteil und das Versagen des Faden-
Sehnen-/Muskel-Interfaces ist mog-
lich. Eine strenge Nachbehandlung
ist daher erforderlich.

== Biomechanische Studien zu Anker-
systemen oder Nahttechniken lassen
sich nur begrenzt in vivo iibertragen.

== Dije Kosten der notwendigen
2-4 Nahtanker.

== Die Vergiitung erfolgt in der Regel
nach Operationen- und Prozedu-
renschliissel tiber OPS 5-853.01 in
der DRG 127D (Diagnosis Related
Groups) und ist bei sekundiren
Eingriffen nicht addquat abge-
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bildet. Nur bei Kodierung einer
Sehnenersatzplastik mit Interponat
(OPS 5-854.51) ist die die DRG I27C,
aber mit unterer Grenzverweildauer
(UGW) 3 Tage, moglich. Bei Verwen-
dung eines Sehnenallografts ist keine
spezielle hoher dotierte DRG oder
ein Zusatzentgeld vorgesehen.

== Bei sehr muskulésen Athleten und
allgemein bei sekundiren Rekon-
struktionen besteht ein erhohtes
Komplikationsprofil.

== Entnahmemorbiditit bei Verwen-
dung eines Autograft. Beim Kraft-
sportler hat sich die Verwendung
der Grazilissehne bewihrt. Die Ent-
nahme der Semitendinosussehne
verdndert das muskuldre Profil des
Beins und fithrt zu deutlich mehr
Beschwerden.

Indikationen

== Grundsitzlich stellt jede chronische
laterale Pectoralis-major-Ruptur,
auch relevante Teilrupturen, ei-
ne Operationsindikation dar. Die
Entscheidung hierzu triftt der Pa-
tient nach Aufklirung iiber Vor-
und Nachteile und Ausmaf} der
Beschwerdesymptomatik.

== Alle chronischen lateralen Rupturen
kann man durch eine sekundire
Rekonstruktion entscheidend verbes-
sern. Hierzu sind beim chronischen
Typ 1 in der Regel Sehnenauto-
oder -allografts als Augmentation
oder bei Defekt als Interponat not-
wendig. Beim Fliigelfelltyp (Typ 2)

Abb. 5 < 2,9-mm-
JuggerKnot®

kann héufig die von der Bizepsfaszie
zu 16sende Vernarbung mit dem
anhdngigen Muskelstumpf ohne
Sehnengraft rekonstruiert werden.

= Mediale Rupturen sind schwierig zu
rekonstruieren und nur in besonde-
ren Fillen indiziert.

Kontraindikationen

== Infekte, Tumoren und allgemeine
operative Kontraindikationen

Patientenaufkliarung

= Allgemeine Operationsrisiken: Ins-
besondere postoperative Himatome,
Wundheilungsstérungen, Infekt,
Armvenenthrombose und Revisions-
operation.

== Implantation von Nahtankern und
Fdden zur Refixation

== Vor- und Nachteile eines Sehnenal-
lografts: Entnahmemorbiditat eines
Sehnenautografts und Benennung
von Art und Ort der Entnahme;
spezielle Nachbehandlung je nach
Entnahme

== Bei sekundiren Operationen oder
Revision Gefahr von Gefifl- und
Nervenverletzungen

== Ruhigstellung fiir 6 Wochen in
einer Schlinge; 6 Wochen keine
Schultermobilisation

== Insgesamt 3 Monate lastfreie Mobili-
sation ohne Gewichtsbelastung

== Einschrankung der postoperativen
Belastbarkeit; Belastungsaufbau vom
4.-6. Monat

== Bleibendes Kraftdefizit und Reruptur

= Bleibendes kosmetisches Defizit
durch Defekt und/oder ungiinstige
Narbenbildung

== Stationdre Operation mit 2-3 Nach-
ten Aufenthalt

Operationsvorbereitung

== Anamnese mit Unfallhergang und
Zeitpunkt

= Klinischer Befund mit lokaler und
funktioneller Beurteilung des M. pec-
toralis, Konturzeichen, sonographi-
scher Befund in Funktion

== Klinischer und sonographischer
Befund der Schulter: Range of Mo-
tion (ROM), Rotatorenmanschette,
insbesondere Subskapularis, lange
Bizepssehne

== Rontgenbild vom proximalen Ober-
arm in 2 Ebenen

== Ein MRT ist nur bei Unsicherheit
erforderlich; der klinische Befund ist
eindeutig

== Rasur von Brust, Schulter, Axilla und
bei Autograft am Entnahmeort

== Antibiotikaprophylaxe mit Cephalo-
sporin

== Die Rissarchitektur sollte schon
beim Hautschnitt berticksichtigt
werden und die spezielle Anatomie,
die notwendige Mobilisation und
die Fixationsmdoglichkeiten sollten
bedacht werden.

Instrumentarium

== Bipolare Diathermie

== Verschiedene Hohmann-Hebel,
Roux- und Kocher-Haken

== Kurze Kocher-Klemmen

== Bohrmaschine

= 2,9-mm-Bohrer und Bohrfiithrung

= 1-5 2,9-mm-JuggerKnot® (Zimmer
Biomet)

== Alternativ andere All-suture-An-
ker, Fadenanker oder Suture plates
mit monokortikaler Verankerung.
Interferenzschrauben und Schrau-
benanker sind nicht optimal.
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Anisthesie und Lagerung = Bewegliche Abdeckung; die Brust- Operationstechnik
warze sollte zur besseren Orientie-
= Allgemeinanésthesie mit Larynxmas- rung insbesondere bei sekundéren (8 Abb.6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,
ke oder Intubation; ein Schmerzka- Rekonstruktionen frei bleiben. 18, 19, 20, 21, 22)

theter ist nicht erforderlich.

== Riickenlagerung; der Arm wird auf
einem Armbhalter parallel zum Tisch
ausgelagert.

Abb. 6 A Patientin Riickenlage. Der Arm wird auf einem Armhalter parallel
zum Operationstisch ausgelagert. Bewegliche Abdeckung unter Freilassen
der Mamille zur Orientierung bei der Mobilisation

]
1
! \

Tendo m. biceps M. biceps -Sulcus deltoideo- M. latissimus

brachii, caput brachii, caput pectoralis dorsi
longum breve

Abb. 7 A Derkosmetische Hautschnitt erfolgt in den Spaltlinien der Haut
1-2cm medial der vorderen Axillarfalte Giber eine Lénge von 5-6 cm

Abb. 8 « BeiVor-
operationen ist zu-
dem eine Mobilisa-
tion des Zugangs
und der Haut not-
wendig. Eine ausrei-
chende subcutane
und suprafasciale
und Mobilisation ist
immer notwendig
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M. pectoralis major,
pars clavicularis

M. pectoralis major,
pars thoracalis/abdominalis

Narbengewebe

Abb. 9 A Nach Analyse der Rissarchitektur erfolgt die ausgiebige Mobilisation des Muskelstumpfs.
Kein Riss ist wie der andere und die meisten Risse betreffen den myotendindsen Ubergang. Der chro-
nische Riss vom Typ 1 ist durch einen Defekt mit Retraktion gekennzeichnet. Die Verlaufsrichtung der
Muskelfasern ist regelhaft ungeordnet

Abb. 10 A Eine gute Orientierung ermdglicht die Korrektur der anatomi- Abb. 11 A Beider scharfen Mobilisation sind ggf. auch tiefe Einschnitte in
schen Verlaufsrichtung der Muskelfasern auf den Humerus zu das vernarbte Muskelgewebe zur optimalen Mobilisation erforderlich
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M. pectoralis  _ _ _
major, pars
clavicularis

M. pectoralis - — _
major, pars
thoracalis/ab-
dominalis

Narbengewebe - -~

M. latissimus - -~
dorsi

M. biceps -
brachii, caput
breve

Abb. 12 A Beim chronischen Pectoralis-major-Riss vom Typ 2 mit einem Fliigelfell wird dieses voll-
standig dargestellt und distal von der Bizepsfaszie scharf gelost. Wenn sich eine gute Narbenstruktur
zeigt, istes moglich, den Narbenstrang mit dem anhéngigen Muskel nach guter Mobilisation direkt in
korrekter Spannung an den Nahtankern zu fixieren. Das Narbengewebe sollte dem Humerus dann gut
aufliegen, sonst empfiehlt sich auch hier eine Sehnengraftaugmentation

_ - M. pectoralis major,
pars clavicularis

- Tendo m. biceps
brachii, caput
longum

Abb. 13 <« Nach
=~ M.biceps der Mobilisation er-
L’raCh"' caput folgt die Darstellung
reve R R
der Crista tuberculi
majoris lateral der
langen Bizepsseh-
ne. Der Humerus
wird mit einem Hoh-
mann-Hebel durch
den fastimmerin-
' takten klavikuldren
Crista tuberculi Anteil des Pectoralis
majores humeri major umfahren
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Abb. 14 A Je nach Befund werden 2-5 Nahtankerim Abstand von ca. 1cm
platziert. Der Arm sollte beim Bohren innen rotiert werden, um die zentrale
Lage der Nahtanker im Humerus zu erméglichen. Liegt der klavikulédre An-
teil noch fest an, kdnnen die Anker tiber kleine Langsinzisionen durch den
intakten klavikuldren Anteil platziert werden. Die Nahtanker sollten nicht
zu weit medial an die lange Bizepssehne oder in die Verlangerung des Sul-
cus intertubercularis gesetzt werden, um diese nicht durch Nahtmaterial zu
kompromittieren

Abb. 15 A Nach Uberpriifen der korrekten Lage der Nahtanker wird der
ausreichend mobilisierte Muskel-Sehnen-Stumpf mit einer Kocher-Klemme
oder einem Hilfsfaden hervorgezogen, um die Nahte vorlegen zu kdnnen

Abb. 16 « Die
Nahtanlage erfolgt
je nach Beschaffen-
heit des Rissrandes
mit Masson-Al-
len-Nahten oderin
Whip-stitch-Technik
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Abb. 17 A Die Refixation erfolgt sukzessive und in maximaler Adduktion Abb. 18 A Das Sehnengraft wird dannzu einem ,W* gelegtundanden ,Fi-
und Innenrotation des Arms. Die Fiden werden mit den Rutschknotennach ~ en”an dem jeweils 2. Fadenpaar von 2 verschiedenen Nahtankern fixiert
und nach unter Spannung gebracht und dann verknotet. Eine leichte Uber-

korrektur ist akzeptabel, da sich dies in der Regel remodelliert. Eine direkte

Fixation am Humerus gelingt vielfach nicht und die Faden bleiben ,luftig”.

Mitdiesen—wennauch luftigen” - Faden wird die richtige Lange und Span-

nung des Muskels eingestellt. Ein zusatzliches Sehnengraft istin diesem Fall

sicher erforderlich

Abb. 19 « Das
Graft wird mit sei-
nen3 Armenam
Sehnenstumpf
unter Spannung
fixiert und sorgfiltig
verndht. Bei Gaps
bis 2cm kann man
das Graft gut aug-
mentieren. Bei Gaps
liber 2 cm sollte
man das Graftinter-
ponieren und iber
Langsinzisionen

im Muskelstumpf
fixieren
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Abb. 20 A Sorgfiltiges Verndhen der Faszie mit Einzelknopfnéhten und

Einlage einer 10er- oder 12er-Redondrainage

Abb. 22 A Inderradiologischen Kontrolle las-
sensichdie Bohrlocherder Fadenankermeistens
darstellen

Besonderheiten

Durch die richtige Wahl des Hautschnitts
lasst sich dieser auch in der chronischen
Situation kosmetisch tiberschaubar hal-
ten. Im Gegensatz zur akuten Operation
ist bei der sekundidren Rekonstruktion
eine scharfe und aggressive Mobilisati-
on erforderlich. Nur ein optimal mobi-
lisierter Muskel wird zu einer relevan-
ten Funktionsverbesserung fithren. Die
Verwendung von Auto- oder Allografts
sollte grofiziigig gehandhabt werden, da
sich hierdurch hiufig bessere Ergebnis-
se erzielen lassen. Die sekundiren Ope-
rationen am Pectoralis major bediirfen
solider Erfahrung in Muskel- und Seh-
nenchirurgie.

Postoperative Behandlung

== Redondrainage, mindestens Stirke 10

= Steriler Verband mit Kompressen

== Ggf. perioperative Verldngerung der
i.-v.-Antibiose mit Cephalosporin
fir 1-2 Tage bei Operationszeiten
langer als 75min oder sekundéren
Rekonstruktionen mit Sehnengrafts
und schwieriger Mobilisation

Abb. 21 A Die Hautnahterfolgt in Intrakutantechnik. AnschlieBend steriler
Verband und Anlage einer Immobilisationsschlinge

== Kurzfristige Gabe von nichtsteroi-
dalen Antirheumatika (NSAR) und
Wundkontrollen

== Ruhigstellung in einer Armschlinge
fiir 6 Wochen ohne Schultermobilisa-
tion

== Lastfreie physiotherapeutische Mobi-
lisation ab der 7. Woche

== Gewichtsbelastung nicht vor der
13. Woche

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

== Nachblutung trotz liegender Redon-
drainage und massive Schmerzhaftig-
keit: Sofortige Revision

= Wundheilungsstérungen: Beobach-
ten und ggf. Antibiose

== Wundinfekte: Revision mit Spii-
lung und Débridement primér unter
Erhalt der Rekonstruktion; ggf.
Vac-Anlage und systemische An-
tibiotikatherapie moglichst nach
Antibiogramm; bei anhaltendem In-
fekt miissen die Ankerfaden entfernt
werden.

== Postoperative Schmerzen ohne An-
halt fiir Infekt: Armvenenthrombose
priifen

== Schultersteife: Wurde in tiber 300
vom Autor operierten Fillen, trotz
der strengen Immobilisation, bisher
nicht gesehen; auch in der Literatur
sind, wenn tiberhaupt, nur passagere
Steifen beschrieben.

== Rerupturen: Eher selten; in der Regel
ist von einer nichtoptimalen Rekon-
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struktion oder Heilung auszugehen;
eine erneute Rekonstruktion mit
einem Sehnengraft kann auch bei pri-
mir chronischen Rekonstruktionen
sinnvoll sein.

== Narbenbildungen mit Verklebungen
auf der ventralen Oberarmfaszie:
Konnen Probleme machen und sind
dann auch revisionsbediirftig.

== Ektope Ossifikationen: Kommen
selten vor und sind unmittelbar am
Humerus zu beobachten. Probleme
ergeben sich hier nicht und eine
Prophylaxe ist nicht erforderlich

Ergebnisse

Die Rekonstruktion chronischer Ruptu-
ren wird in der Literatur mit 70-90 %
guten Resultaten bei einem bleibenden
Kraftdefizit von 10-30 % beschrieben [1,
2,5, 17, 23, 24, 26, 29]. Durch die Ver-
wendung von Auto- und Allografts kon-
nen die Ergebnisse bei den sekundiren
Rupturen verbessert werden [9, 21]. In
der akuten Versorgung werden die bes-
ten Ergebnisse mit 90-100 % bei primarer
Operation innerhalb der ersten 2 Wo-
chen nach Trauma erreicht. Auch in der
Isokinetik betragt die Kraftfihigkeit hier
90-100% der Gegenseite.

In der neueren Literatur wird die Ver-
wendung von Buttons [19, 20] und Ta-
pes favorisiert [14, 28]. Signifikante Vor-
teile ergeben sich hierdurch allerdings
nicht [30]. Biomechanisch sind Nihte in
fortlaufender und/oder geblockter Weise
(nach Krackow) vorteilhaft [10, 16]. An-
zumerken ist allerdings, inwieweit diese
Kadaverstudien auf den Situs mit trauma-
tisierten Muskeln und Sehnen zu {iber-
tragen sind [14, 19, 20, 28]. Schraub-
anker sind fiir den kriftigen kortikalen
Knochen nicht sinnvoll und kénnen auch
versagen [25].

Die Augmentation/Interposition mit
einem Auto- oder Allograft fithrt in der
Therapie der chronischen Risse zu deut-
lich besseren Ergebnissen. Als Grafts sind
Semitendinosus-, Grazilis- und Achilles-
sehne sowie Fascialataoder humane azel-
lulare Dermis beschrieben [9,21]. Sekun-
dére Rekonstruktionen sind so auch nach
Jahren noch erfolgreich maglich.

Zwischen 1997 und 2015 wurden
300 Pectoralis-major-Rupturen bei280 Pa-
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tienten behandelt. Alle Patienten wurden
prospektiv erfasst. Eine operative Thera-
pie erfolgte bei 220 Patienten. In dieser
Gruppe wurde bei 25 Patienten mit einer
chronischen Pectoralis-major-Ruptur ei-
ne sekunddre Rekonstruktion mit einem
Sehnenauto- oder -allograft durchge-
fiuhrt. Alle Patienten waren méannlich
und 21 aktive Kraftsportler. Das durch-
schnittliche Alter lag bei 36,3 Jahren
(Spanne 21-53 Jahre), die durchschnitt-
liche Korperhohe bei 182 cm (Spanne
165-201 cm) und das Kérpergewicht im
Schnitt bei 98 kg (Spanne 67-130 kg). Die
Kraftsportler trainierten durchschnitt-
lich seit 16,9 Jahren (Spanne 4-31 Jahre)
4-mal wochentlich (Spanne 2- bis 6-mal).
Neben der klinischen Diagnostik erfolgte
eine Sonographie sowie eine Rontgen-
diagnostik und wenn notwendig ein
MRT. Die Dauer von der Ruptur bis
zur operativen Versorgung betrug im
Durchschnitt 39 Monate (Spanne 3 Mo-
nate-18 Jahre). Zur Rekonstruktion
wurden 18 Allografts der Firma DIZG
(Berlin, Deutschland) (13-mal Semi-
tendinosussehne, 4-mal Grazilissehne,
1-mal Fascia lata) und 7 Autografts (6-
mal Semitendinosussehne, 1-mal Grazi-
lissehne) verwendet. Die Refixation am
Humerus erfolgte in allen Fillen mit
2-42,9-mm-JuggerKnot® (Zimmer Bio-
met). Das Follow-up betrug mindestens
12 Monate. Alle Patienten wurden nach
mindestens 12 Monaten klinisch und
sonographisch nachuntersucht. Bei den
Kraftsportlern wurde die Leistung im
Bankdriicken erfragt.

Komplette Rupturen fanden sich
3-mal; die Pars sternocostalis war ge-
meinsam mit der Pars abdominalis 18-
mal, die Pars sternocostalis isoliert 1-mal
und die Pars abdominalis isoliert 3-mal
betroffen. Der Riss betraf 21-mal den
myotendindsen Ubergang, 1-mal den
Muskel und 3-mal die Sehne. Ursichlich
waren am haufigsten Bankdriicken (13-
mal), Sturz (7-mal) und Wrestling (3-
mal). Gemif$ der Einteilung von Bak
et al. [3] konnten bei 23 Patienten (92 %)
gute und sehr gute Ergebnisse erreicht
werden (14-mal sehr gut, 9-mal gut).
Nur in 2 Fillen kam es zu einem mifligen
Ergebnis ohne relevante Verbesserung
gegeniiber der pridoperativen Situation.
Der ,,Return to Sport“ lag bei 100 % und

der ,Return to Prior Performance® bei
80 %. Die alte Bankdriickleistung wurde
von 67 % der Patienten (14/21) erreicht.

Die Komplikationsrate lag mit 24 %
insgesamt hoch. Es gab 2 grofle Kompli-
kationen (8 %). Zum einen wurde 2 Wo-
chen postoperativ eine Armvenenthrom-
bose festgestellt, die unter Therapiestan-
dard folgenlos ausheilte. Zum anderen
ergab sich 4 Wochen postoperativ ein
tiefer Wundinfekt mit Mischflora, der
mehrfach revidiert werden musste und
nur unter Defekt zur Ausheilung kam.
Bei dem Patienten wurde eine autoge-
ne Grazilissehne verwendet. Es handelte
sich um eine Revision bei frustraner Vor-
operation und zwischenzeitlich war der
Defekt noch mit Macrolane™, ein Gel auf
Hyaluronsédurebasis, aufgefiillt worden.
Dies ergibt intraoperativ immer Proble-
me. Bei den kleineren Komplikationen
(16 %) handelte es sich um 2 Wundhei-
lungsstérungen (je eine bei Semisehnen-
Autograftund Grazilissehnen-Allograft),
um ein Hdmatom und eine Thrombo-
phlebitis am Unterarm. Der Hebedefekt
bei Entnahme der Semitendinosussehne
bereitete den Kraftsportlern regelmifig
Probleme.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen
deutlich bessere klinische Ergebnisse,
als sie in der Literatur bei chronischen
Rupturen ohne Verwendung von Seh-
nengrafts beschrieben sind. Die Ver-
wendung von Sehnenauto- oder -allo-
grafts ist in der Versorgung der chro-
nischen Pectoralis-major-Ruptur daher
zu empfehlen. Die All-suture-Anker
(JuggerKnot®, Zimmer Biomet) lassen
eine stabile Rekonstruktion mit gutem
Fadenmanagement zu. Die Komplika-
tionsrate ist hoher, als in der Literatur
beschrieben. Auf Komplikationen wird
nur in wenigen Publikationen [4, 15,
22], hier auch in Form von tiefen In-
fekten, Wundheilungsstérungen und
Rerupturen, eingegangen.
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Der Einsatz arthroskopischer Operations-
verfahren erlangt zunehmend an Bedeu-
tung in der orthopddischen Chirurgie.
Immer mehr Pathologien kénnen heutzu-
tage minimal-invasiv operiert werden und
ersetzen die klassisch offenen Verfahren.
Das Erlernen der arthroskopischen Tech-
niken stellt eine bestimmte Lernkurve
entsprechend des zu operierenden Ge-
lenks dar. Das Verstandnis der Anatomie
ist der elementare Faktor, um diese Lern-
kurve zu verbessern. Dieses Wissen wird es
dem Chirurgen erlauben, sich mit gréBBerer
Sicherheit zu entwickeln und somit auch
erfolgreiche Resultate zu erreichen.

Im Folgenden wird der Atlas der arthro-
skopischen Anatomie vorgestellt, welcher
nach einer Arbeit von 6 Jahren fertigge-
stellt wurde:

In 6 Kapiteln mit ca. 500 intraoperativen
Aufnahmen sowie Darstellungen von Lei-
chenpraparaten, werden dem Leser die
groBRen Gelenke des menschlichen Kérpers
prasentiert. Mittels ausfiihrlicher Beschrei-
bung und stiitzender lllustriation wird dem
Arzt von der praoperativen Lagerung des
Patienten bis zur Anlage der arthroskopi-
schen Portale ein anatomischer Leitfaden
geboten, insbesondere um intraoperative
Komplikationen und Begleitverletzungen
zu vermeiden.

Der Atlas dient allein der anatomischen
Orientierung, Beziige zu Klinik oder chir-
urgische Techniken werden nicht explizit
hergestellt. Dies basiert darauf, dass die
Anatomie selbst nicht variabel ist im Ge-
gensatz zu den zwei anderen erwdhnten
Aspekten.

Dies ist ein Buch, welches sowohl fiir Arzte
in der Ausbildung als auch fiir Spezialisten,
die weniger Erfahrung bei einigen der gro-
Beren Gelenke besitzen, empfohlen wird.
Dieser Atlas ist ein wertvolles Instrument
zur anatomischen Orientierung.

F. Eggers, A.B. Imhoff (Miinchen)
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