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Funktionelle Defizite nach Entnahme des M. rectus abdominis
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Von A. Zauner-Dungl, K.-L. Resch, E. Herczeg* und H. Piza-Katzer*

Aus der Universitatsklinik fir Physikalische Medizin und Rehabilitation (Suppl. Leiterin: Doz. Dr. Veronika Fialka) und der
*Abteilung far Plastische und Wiederherstellungschirurgie (Vorstand: Prof. Dr. Hildegunde Piza-Katzer) des Krankenhauses

Lainz in Wien.

Nach einem Vortrag auf der 15. Jahrestagung der Deutschsprachigen Arbeitsgemeinschaft fir Mikrochirurgie der periphe-
ren Nerven und Gefaf3e vom 21. bis 23. Oktober 1993 in Lenzburg/Schweiz.

Zusammenfassung

Defizite der Rumpfbeugung nach partieller
oder vollstandiger einseitiger Entnahme des M. rectus abdo-
minis zur Lappenplastik wurden an 27 Patienten (11 weib-
lich, 16 ménnlich) mindestens drei Jahre postoperativ retro-
spektiv kontrolliert und einem gesunden Kollektiv gegen-
ubergestellt. Die klinische Muskelfunktionspriiffung nach
Janda (1986) diente zur Bestimmung der Bauchmuskelkraft
in Riickenlage.

Das Drehmoment der isometrischen Rumpf-
flexion wurde mit dem TEF Modular Component, einem
Zusatzgerat zum Cybex 6000, bestimmt. Die Ergebnisse wur-
den getrennt nach Geschlecht mit einer Gruppe altersglei-
cher, nicht operierter, im Bodymass-Index dhnlicher Patien-
ten verglichen und eine statistische Aufbereitung mittels des
Tests nach Man und Whitney vorgenommen.

Es stellte sich dabei heraus, daf} Defizite der
Rumpfbeugung nach Entnahme des M. rectus abdominis bei
Ménnern deutlicher als bei Frauen nachweisbar sind. Offen-
sichtlich sind entstehende Defizite nur bis zu einem bestimm-
ten Grad kompensierbar. Da sich jedoch die iiberwiegende
Zahl der Patienten in ihrem Alltag dadurch nicht beeintrich-
tigt fihlt, scheint eine weitere Verwendung des Muskels, aller-
dings bei strenger Indikation und weiteren Langzeitkontrol-
len, gerechtfertigt.

Schliisselworter

Hautmuskellappen - M. rectus abdominis Lap-
pen - Hebedefekte — Wiederherstellungschirurgie

Functional Deficits after Raising of the Rectus
Abdominis Muscle

Functional deficits after raising of a rectus ab-
dominis muscle flap in reconstructive surgery were evaluated
retrospectively in 27 patients (11 female, 16 male) and com-
pared to 22 healthy control individuals.

To test the torque of trunk flexion, the Cybex
6000 (TEF modular component) was used and subjects tested
in a defined position allowing isolated sagittal flexion. For the
rectus and oblique abdominal muscles, the Jarda muscle func-
tion test was applied. For comparison of patients and con-
trols, the Man and Whitney test was applied, and subgroup
analyses were performed for men and women, respectively.

The peak torque (relative to bodyweight) was
significantly lower in patients as compared to controls, the
differences being greater in men than in women, whereas
clinical examination did not reveal a significant difference be-
tween either group.

After autologous transplantation of the rectus
abdominis muscle flap, compensation is obviously restricted
to a certain degree, although the remaining deficit does not
seem to represent a handicap in normal life. Thus the use
of rectus abdominis muscle flaps in reconstructive surgery
may be beneficial for the patient, provided the indication is
precise and long-term control is possible.

Key words

Musculocutaneous flaps - rectus abdominis
flap - donor site - reconstructive surgery

Einleitung

Die Verwendung von Muskellappen ist in der
Wiederherstellungschirurgie nicht mehr wegzudenken. Die
Hypothese, daf jeder Muskel in seiner Funktion von Synergi-
sten unterstiitzt wird und dadurch verursachte Defizite an der
Entnahmestelle vernachlissigbar sind, berechtigte bisher die
Entnahme von Muskeln jedweder Art. Die Literatur iiber den

Eingang des Manuskriptes: 3. 5. 1994 - Angenommen: 21. 11. 1994

Handchir. Mikrochir. Plast. Chir. 27 (1995) 83 - 88
© Hippokrates Verlag Stuttgart

M. rectus abdominis ist grof3 (Arnez und Mitarb. 1988, De Franzo
und Nesmeth 1990, Foulkes und Mitarb. 1991, Piza-Katzer und
Balogh 1991). Er wird als gestielter oder mikrovaskulirer Lap-
pen (Feller und Mitarb. 1990, Lejour und Dome 1991) beschrie

ben. Seine Anatomie ist hinldnglich bekannt (Zaylor und Mit-
arb. 1983). Die Entnahmetechnik ist verfeinert worden (Feller
und Mitarb. 1990). Der Lappen wurde vielerorts fast enthusia-
stisch zur Brustwiederherstellung ein- und zweiseitig beschrie-
ben (Hartrampf 1984 sowie Hartrampf und Bennett 1987), wobei
jahrelang dem Funktionsverlust an der Entnahmestelle kaur
eine Bedeutung beigemessen wurde. Erst Lejour und Dome
beschrieben 1991 auf Basis klinischer Untersuchungen von 57
Patienten nach M. rectus abdominis-Entnahme ein quantita-



84 Handchir. Mikrochir. Plast. Chir. 27 (1995)

A. Zauner-Dungl und Mitarb.

tiv nicht ndher erfates Funktionsdefizit. Eine objektive Quan-
tifizierung steht jedoch bis heute aus. Unser Ziel war es daher,
etwaige funktionelle Defizite objektiv zu erfassen und zu quan-
tifizieren.

Patienten (Tab. 1)

Wir untersuchten 27 Patienten, 11 Frauen und
16 Ménner, im Alter von 20 bis 75 Jahren, im Mittel 42 Jahre.
Die Nachuntersuchungen wurden mindestens drei Jahre nach
der Muskelentnahme durchgefiihrt.

Der Muskel wurde in unserem Krankengut aus-
schlieflich einseitig entnommen: In vier Féllen als Muskel- und
in 23 Féllen als myokutaner Lappen.

Die Obliquus-Faszie wurde bei zehn Patienten
teilweise mitentfernt.

Bei den Lappen handelte es sich in 12 Fillen
um gestielte und in 15 Fallen um mikrovaskulire Lappen. Bei
elf Patienten war wegen des groRen Weichteildefektes ein »ex-
tended« M. rectus abdominis Lappen, bei zehn Patienten der
Muskel in seiner ganzen Linge und bei sechs Patienten zwei
Drittel der Lidnge entnommen worden.

Die Indikation zur Lappenplastik steliten groRe
Weichteildefekte nach drittgradig offenen Frakturen, Weichteil-
nekrosen, chronische Osteoryelitiden, grof3flichige Verbren-
nungen dritten Grades mit nachfolgenden Funktionseinschrin-
kungen, Defekte nach Entfernung maligner Tumoren am Tho-
rax und eines grofen Hamangioms am Schédel dar.

Die Lokalisation im einzelnen: Schidel einmal,
Unterarm zweimal, Hand viermal, Hiifte zweimal, Oberschen-
kel zweimal, Knie fiinfmal, Unterschenkel neunmal, Sprung-
gelenk zweimal, Fuf3 dreimal.

Bei der klinischen Nachuntersuchung an der
Entnahmestelle fanden wir bei einem Patienten eine Relaxa-
tion der Bauchwand im Epigastrium. Hier war in einem Areal
von zehn zu zehn Zentimetern nur mehr die hintere Rektus-
scheide vorhanden. Bei einer zweiten Patientin war es nach
Entnahme eines kranial gestielten Rektuslappens zur Wieder-
herstellung der Thoraxwand im Unterbauch zu einer diffusen
Vorwélbung gekommen. Diese beiden Patienten muften, um
beschwerdefrei ihren taglichen Arbeiten nachgehen zu konnen,
ein Bauchmieder tragen.

Alle anderen Patienten gaben an, im taglichen
Leben durch den fehlenden Rektusmuskel oder durch die Ent-
nahmestelle funktionell nicht beeintrachtigt zu sein. Kosme-
tisch stoérten die langen Narben bei den »extended« Lappen vor
allem jingere Patienten.

Tab. 1 Patientenkollektiv.

[ Anzahl l Alter | GroBe | Gewicht | BMI
Fraen = 11 = 458 Jahre = 162 69,1 = 26,1
Méanner 16 39,0 Jahre 175 73,7 24,1

Die angegebenen Werte sind Mittelwerte
BMI = Bodymass-index = Korpergewicht (kg) / KdrpergréBe? (m?2)

Anatomie und Funktion

Der M. rectus abdominis entspringt von der
funften bis siebten Rippe sowie vom Processus xyphoides. Mit
kraftigen Sehnen inseriert er am Oberrand des Os pubis und
der Symphyse. Der gesamte Muskel wird von drei bis vier
Schaltsehnen - Intersectinones tendineae - durchsetzt.

Die Innervation des Muskels erfolgt iiber die
kaudalen Interkostalnerven, seltener tiber die kranialen Lum-
balnerven.

Kapandji (1985) beschreibt die Funktion des
Muskels in Abhéngigkeit von seinem Punctum fixum (PF): Stellt
die Symphyse das PF dar, so wirkt er als kriftiger Rumpfbeu-
ger. Bei Stabilisierung des Thorax bewirkt der Muskel eine
Beckenkippung. In diesen Funktionen wird er von den beiden
schragen Bauchmuskeln sowie dem M. iliopsoas unterstiitzt.

Methodik

Eine unilaterale Testung des Muskels, wie sie
nach einseitiger Muskelentnahme wiinschenswert wire, ist, be-
dingt durch seine Anatomie, nicht moglich. Da der Muskel bei
unseren Patienten vorwiegend nach einem Unfall entnommen
wurde, war eine praoperative Untersuchung im Sinne einer pro-
spektiven Studie nicht durchfithrbar.

Zur Beurteilung der Bauchmuskelfunktion be-
dienten wir uns der klinischen Muskelfunktionspriifung nach
Janda (1986) sowie der Messung des Drehmoments bei 0, 5, 10,
20 und 30 Grad Rumpfflexion mittels des Cybex 6000 TEF-
Modular Component.

Bei beiden Tests wird priméar der obere Anteil
des M. rectus abdominis gepriift. Da der Muskel operationsbe-
dingt keine Kontinuitat mehr besitzt, die Innervation {iber den
proximalen Anteil erfolgt und eine Umgehung der agonistischen
Aktivitat des M. iliopsoas nicht méglich ist, erscheint die iso-
lierte Testung des oberen Anteils vertretbar.

Mouskelfunktionstest nach Janda (1986):

Der zu Untersuchende liegt hierbei mit gebeug-
ten Knie- und Hiftgelenken auf dem Riicken. Die Fuf3sohlen
sind auf die Unterlage fixiert (Abb. 1). Besonderer Wert wurde
auf das langsame Abrollen von der Unterlage und kurzfristige
Verharren jeweils nach schrég rechts und schrég links (ipsila-
teraler M. obliquus internus und kontralateraler M. obliquus
externus) sowie gerade ohne Rumpfrotation (M. rectus abdo-
minis) gelegt. Das Abrollen des Rumpfes dient zur weitgehen-
den Ausschaltung der synergistischen Aktivitiat des M. iliop-
soas (Kendall und Kendall 1983, Janda 1986, Lewit 1987). Die
Tabelle 2 zeigt die Beurteilungskriterien fiir die Benotung in
Kraftgraden nach Janda (1986).

Rumpfflexion am CYBEX 6000 TEF
Modular Component:

Das Cybex 6000 ist ein seit langem im medizi-
nischen Bereich eingesetztes Mef3gerit zur Bestimmung des
Drehmoments bei isometrischer oder isokinetischer Muskelkon-
traktion. Das Drehmoment ist als das Produkt aus Kraft und
Kraftarm definiert. Da das Ger#t das Drehmoment in der Dreh-
achse bestimmt, ist dieses immer direkt proportional der Kraft.
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Abb. 1 Muskelfunktionstest nach Janda (1986), Testung des Kraft-
grades 5.

Tab. 2 Kraftgrade (KG) nach Janda (1986).

KG | Ubung zur Beurteilung des Kraftgrades

5 ' Abheben des Rumpfes einschlieBlich der Lendenwirbelsaule.
Die Hénde beriihren dabei die Ohren, und die Ellenbogen sind
seitwérts abgespreizt

4 Abheben des Rumpfes einschlieBlich der Lendenwirbelsaule bei
vorgestreckten Armen

3 Abheben des unteren Schulterblattwinkels bei vorgestreckten
Armen

2 Flexion der Halswirbelsaule und gleichzeitiges Andriicken der

Lendenwirbelsdule gegen die Unterlage

1 Palpation der Muskelanspannung nur bei maximaler Ausatmung
oder Husten maglich

0 keine Palpation einer Muskelkontraktion mdoglich

Das TEF modular Component ist ein Zusatz-
gerit, das die isolierte Messung der Rumpfflexion gestattet
(Abb. 2). Bei 0, 5, 10, 20 und 30 Grad Anteflexion des Rumpfes
wurde das Drehmoment bei isometrischer Kontraktion des Mus-
kels tiber vier Sekunden bestimmt. In jeder Position wurde drei-
mal gemessen. Zwischen den Messungen waren Pausen von 30
Sekunden. Das ermittelte maximale Drehmorment, absolut und
relativiert auf das Kérpergewicht, sowie das durchschnittliche
Drehmoment aller drei Messungen wurden zu weiteren stati-
stischen Berechnungen herangezogen. Die Positionierung der
Probanden war folgendermafien definiert: Die Frontalebene
durch die Drehachse war bestimmt durch die Verbindung zwi-
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Abb. 2 Cybex 6000 mit TEF Modular Component. Isometrische Rumpf-
flexion bei fixierten Schultern, Becken, Knie.

schen lateralem Malleolus, Trochanter major und Akromion.
Die Stabilisierung dieser Position wurde durch eine Lenden-
stlitzplatte zwischen Spina iliaca anterior superior und Trochan-
ter major gesichert. Die Horizontalebene durch die Spinae ilia-
cae anteriores superiores wurde ebenfalls durch die Drehach-
se gelegt. Durch diese Position der Probanden kam es zu einer
durchschnittlichen Hiftflexion von 26 Grad, Kniegelenkflexion
von 35 Grad und im Sprunggelenk von 10 Grad Dorsalflexion.

Versuchsgruppen

Da Maughan und Mitarb. (1983) einen hoch-
signifikanten Unterschied der maximalen Kniestreckkraft fiir
Mainner und Frauen beschrieb, entschlossen wir uns, unsere
Untersuchungen in drei Gruppen, innerhalb derer jedoch zwi-
schen Miénnern und Frauen unterschieden wird, durchzu-
fihren.

Gruppe 1: Gesunde Probanden (12 Frauen und 11 Mé&nner) im
Alter von 20 bis 30 Jahren;

Gruppe 2: Gesunde Probanden (10 Frauen und 12 Ménner) im
Alter von 27 bis 75 Jahren;

Gruppe 3: Operierte Patienten (11 Frauen und 16 Manner) im
Alter von 27 bis 75 Jahren.

Die Gruppe 1 sollte beztiglich Alter und Body-
mass-Index moglichst homogen sein. Fiir die Gruppen 2 und
3 wurde eine méglichst groRe Ubereinstimmung zwischen den
Teilgruppen der Manner und Frauen angestrebt (Tab. 3).

Tab. 3 Untersuchungsgruppen.

[ Gruppe 1 | Gruppe 2 | Gruppe 3

| R |
Anzahi 12 | 11 10 | 12 11 | 16
Alter 25,0/2,1 24,7/2,0 39,4/15,7 I 37,0/12,0  45,8/16,5 I 39,0/14,0
BMI 20,4/1,3 22,9/2,9 24,3/ 49 23,1/ 2,5 26,2/ 4,9 24,1/ 2,8

Alter und BMI: Mittelwert/Standardabweichung
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Statistik:

Zur statistischen Auswertung unserer Daten

bedienten wir uns des Programms SPSS/PC+. Zum Vergleich ~ Kraftgrad | 5 | 4 | 3 | 2
der Cybex-’lbstungep der Qruppg 2 ur}d 3 setztfen wir den Test Gruppe 1 Frauen ° 2 o ' o
nach Man und Whitney ein. Weiter fihrten wir Subgruppen- Manner 11 0 0 0
analysen hinsichtlich geschlechtsspezifischer Unterschiede Gruppe 2 Frauen 7 5 1 0
durch. Fur die klinische Kraftpriffung ist dieser Test wegen der PP "

. . - Manner 9 2 1 0
geringen Probandenzahl in den einzelnen Untergruppen zu
wenig aussagekraftig. Wir beschrinkten uns daher fiir diesen ~ Gruppe 3 U?“e” g g g S

anner

Teil der Daten auf reine Deskription.

Ergebnisse

Klinische Muskelfunktionstestung nach
Janda (1986):

Wie aus Tabelle 4 ersichtlich ist, erreichten in
Gruppe 1 nahezu alle Probanden einen Kraftgrad 5 (21 von 23).
In Gruppe 2, also der Gruppe der alteren gesunden Proban-
den, erlangten zwei Personen einen Kraftgrad 3, vier einen
Kraftgrad 4 und 18 einen Kraftgrad 5. Dies entspricht den tbli-
chen Verhéltnissen der Durchschnittsbevélkerung. Aus der
Gruppe 3 erreichten zwei Patientinnen lediglich einen Kraft-
grad 2, drei Frauen und zwei Manner einen Kraftgrad 3. Die
Mehrzahl der Manner konnte einen Kraftgrad 5 (neun) oder 4
(fuinf) erlangen. Bei den Frauen schafften nur zwei einen Kraft-
grad 5 und drei einen Kraftgrad 4.

Cybex-Rumpfflexion (Tab. b):

Gruppe 1: Fir beide Geschlechter zeigte sich
ein langsamer Anstieg des maximalen und des durchschnittli-
chen Drehmoments mit zunehmender Rumpfflexion, der auch
bei Relativierung der Drehmomentswerte auf das Kérperge-
wicht weiter bestehen blieb.

Tab. 4 Verteilung der Kraftgrade nach Janda (1986) in den Unter-
suchungsgruppen.

Fir die absoluten Drehmomentswerte zeigte
sich ein geschlechtsspezifischer Unterschied von 116% bei
0 Grad Rumpfflexion und 90% bei 30 Grad, wobei das Dreh-
moment der Frauen mit 100% angenommen wird. Das Dreh-
moment bei 0 Grad Rumpfflexion bei Mannern ist um 115% gro-
Ber als bei den Frauen. Bei den auf das Kérpergewicht relati-
vierten Werten bewegten sich diese Unterschiede zwischen 75
und 50% . Dieser geschlechtsspezifische Unterschied ist signi-
fikant (p < 0,05).

Gruppe 2: Der Anstieg samtlicher Drehmo-
mentswerte in Abhingigkeit von der Rumpfflexion konnte hier
ebenso beobachtet werden wie der geschlechtsspezifische
Unterschied. Der prozentuelle Unterschied bewegte sich zwi-
schen 115 und 100% fiir das maximale Drehmoment, zwischen
120 und 100% fur das durchschnittliche Drehmoment und zwi-
schen 82 und 67% fiir das auf das Kérpergewicht relativierte
Drehmoment.

Gruppe 3: Die Frauen zeigten in dieser Gruppe
einen Abfall des Drehmoments von 0 bis 10 Grad, bei Médnnern
fand sich ein Plateau. Ab 10 Grad stiegen die Drehmoments-
werte fiir beide Geschlechter an.

Tab.5 Mittelwerte/Standardabweichung

FrauenGrup|pe :Aénner Frauer(lsn‘lp|pe f/lénner FrauenGrup|pe i/lénner der Drehmomente.
6T 0 94,9/15,1 ' 205,6/26,7 = 91,0253 ' 1947/468  81,6/21,9  152,1/44,7
o O/BW 156,0306 272,0/365 141,0/32,8 267,5/570 112,0/336 2051/569
avT 0 78,2/147 1680/242  747/259 164,3/44,9  659/194 126,2/37,6
oT 5 98,6/157 2082/265 94,9/252 200,6/488  79,3/193 152,5/431
oT 5/BW 161,8288 2753/340 147,0/307 264,5/558 109,7/31,3 2055/514
aT 5 83,9140 17877292 81,8253 2737/505 64,7165 127,9/370
o 10 101,3/183 207,5338 97,4/27,5 2030/490 76,3151 155,9/46,0
BTI0BW  166,1/32,3 2737/409 150,8/346 2668532 104,8/228 210,0/54,6
avT 10 88,3158 1788338 868/261 1786/47,9 641/166 129,9/37,8
6T 20 106,1/19,1 211,2/350 103,2/29,6 2045413  81,7/149 161,4/46,7
oT 20/BW  174,5/333 2782/40,7 160,8/41,1 2692/41,9 112,0/227 217,2/53,9
aT20 92,3188 180,6/332 89,6/287 182,6/40,7 69,4/181 137,2/383
o 30 110,5/20,9 209,5/38,1 106,7/309 2152/423 89,0/14,6 164,9/47,6
of 30/BW  1825/348 276,1/44,3 167,8/454 2830404 122,2/237 221,3/51,3
avT 30 98,4/20,0 181,6/39,0 964/288 1930/412 77,2138 137,7/406

pr 0 (5, 10, 20, 30) ...max. Drebmoment b. 0 (5, 10, 20, 30) Grad Rumpffiexion (Nm)
pr 0 (5,...)/BW ........... max. Drehmoment b. 0 (5,...) Grad Rumpfflexion pro kg Kérpergewicht (Nm/kg)
avl 0 (5,...) coeeeevrinnns durchschnittliches Drehmoment b. 0 (5,...) Grad Rumpifflexion wahrend 4 Sekunden
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Zwischen Minnern und Frauen bestand beim
maximalen Drehmoment ein Unterschied von 85 bis 109%,
beim durchschnittlichen Drehmoment von 80 bis 100% und
beim auf das Kérpergewicht relativierten Drehmoment von 79
bis 103%.

Gruppe 2 und 3: Ein Vergleich dieser beiden
Gruppen zeigte bei den Mannern fiir alle Werte statistisch signi-
fikante Unterschiede (p < 0,03). Bei den Frauen wurde durch
Relativierung der Drehmomentswerte auf das Kérpergewicht
das Signifikanzniveau (p < 0,05) erreicht.

Diskussion

Der M. rectus abdominis ist ein zur Rekon-
struktion von Weichteildefekten im Bereich des Bauches, der
Leiste (De Franzo und Nesmeth 1990) und der unteren Extre-
mitat (Reath und Taylor 1991, Stevenson 1991) haufig verwen-
deter Muskellappen. Sehr hiufig wurde er auch zur Brustre-
konstruktion empfohlen, wobei er ein- oder sogar zweiseitig
gestielt als Triager der Durchblutung fiir Haut- und Unterhaut-
fettgewebe vom Unterbauch dient (Harframpf und Bennett
1987). Erst in den letzten Jahren wird aufgrund der relativ
hohen Komplikationsrate bei einseitig gestieltem und anderer-
seits wegen der Morbiditdt am Bauch nach beiderseitigem
TRAM-Lappen der mikrochirurgischen Ubertragung des Lap-
pens der Vorzug gegeben (Feller und Mitarb. 1990).

Der M. rectus abdominis wird in seiner Funk-
tion von zahlreichen Synergisten unterstiitzt. Trotzdem soll,
da Langzeitergebnisse nicht vorliegen, die Indikation zur Ent-
nahme gut tiberlegt und streng gestellt werden. Das Alter, der
Beruf und kdrperliche Aktivitidten des Patienten sollten dabei
in die Uberlegungen mit einbezogen werden. Von essentieller
Bedeutung ist jedoch in allen Fiéllen der sorgfaltige Verschlu
der Entnahmestelle (Loyer und Mitarb. 1991). Wie wir bei unse-
ren Nachuntersuchungen feststellen konnten, gaben nur jene
Patienten Beschwerden im Alltag an, bei denen der Bauch-
deckenverschlufd nicht sorgfaltig durchgefiihrt wurde. Die auf-
fallend geringen subjektiven Beschwerden lassen sich wahr-
scheinlich mit den objektiven MeRdaten nicht ganz korrelie-
ren, da der Patient vor allem dem guten Ausgang seines
Primérleidens, das die Indikation zur Rektusentnahme nach sich
zog, positiv gegenlibersteht.

Die klinische Muskelfunktionsdiagnostik nach
Janda (1986) zeigt bei den Frauen Unterschiede zwischen den
einzelnen Gruppen. Dies 1483t sich bei den Mannern nicht in
dieser Deutlichkeit nachvollziehen.

Die Drehmomente in Abhingigkeit von der
Rurnupfflexion unterscheiden sich in Gruppe 3 von denen der
in den Gruppen 1 und 2 erfadten insofern, als keine kontinu-
ierliche Zunahme der Mef8werte bis zu 10 Grad Rumpfflexion
erfolgt, ja, bei den Frauen sogar eine Drehmomentsverminde-
rung nachweisbar ist.

Der Zunahme der Drehmomentswerte in den
Gruppen 1 und 2 in Abhangigkeit von der Rumpfflexion kdn-
nen mehrere Ursachen zugrunde liegen:

1. Das Fehlen einer Schwerkraftkorrektur im Rahmen der
Messung.

2. Die zunehmende agonistische Aktivitat des M. iliopsoas und
der schrigen Bauchmuskeln.

3. Ein Trainingseffekt der Patienten.

Wenn man die Ergebnisse der Frauen in Grup-
pe 3 betrachtet, so verhalten sich diese different zu denen der
Ménner. Es ist daher anzunehmen, daf in dieser Gruppe zuerst
ein geringer Kraftverlust eingetreten ist, der jedoch ab 20 Grad
Rumpfflexion durch die Synergisten kompensiert wird. Der in
allen Parametern auftretende Unterschied zwischen Gruppe 2
und 3 weist darauf hin, daf eine solche Kompensation bei Maxi-
malkraftleistungen nicht komplett ist. Da bei den Frauen ein
Unterschied erst durch Relativierung der Werte auf das Koér-
pergewicht erzielt werden konnte, ist dieser Unterschied unse-
res Erachtens durch die in Gruppe 1 gezeigten deutlich gerin-
geren Kraftverhéltnisse bei Frauen zu erklaren. Scheinbar kén-
nen kleine Drehmomentsdefizite von den Synergisten
kompensiert werden, bei grofleren Defiziten ist die Kompen
sationsmoglichkeit jedoch begrenzt. In Extremsituationen (zum
Beispiel unerwartetes Heben schwerer Lasten in biomechanisch
ungiinstiger Position) kdnnte dieser Umstand an Bedeutung
gewinnen.

Die Patienten berichteten tiber keine wesent-
liche Beeintrichtigung im Alltag. Der Bauchmuskulatur wird
im Rahmen verschiedenster heilgymnastischer Ubungspro
gramme zur Pravention (Richardson und Mitarb. 1990) oder The-
rapie chronischer Lurbalgien (Saal 1990) ein hoher Stellen-
wert zugedacht. Aus der uns zur Verfigung stehenden Litera-
tur wurde bei Langzeitbeobachtungen nach beiderseitiger
Entnahme des M. rectus abdominis nie tber chronische
Riickenschmerzen auf Basis der muskuldren Dysbalancen
berichtet.

Eine Beurteilung der Ausdauerleistungsfahig-
keit kann aus dieser Untersuchungsart nicht erfolgen. Isokine-
tische Untersuchungen, insbesondere Ausdauerbelastungen,
wiirden hier weitere Aussagen erméglichen.

Schluf}folgerungen

Betrachtet man die Ergebnisse der klinischen
Untersuchung und der Drehmomentsmessung gemeinsam, so
lassen sich folgende Schliisse ziehen:

1. Der klinische Muskelfunktionstest nach Janda gibt nur bis
zu einem bestimmten Kraftniveau eine adidquate Aussage.

2. BeiFrauen gibt der klinische Test die Moglichkeit einer orien-
tierenden Beurteilung, da das Kraftniveau bei Frauen deut-
lich unter dem der Manner liegt.

3. Kleine Drehmomentsdefizite konnen von den Synergisten
kompensiert werden. Diese Kompensationsméglichkeit ist
jedoch nach oben limitiert. In weiterer Folge ist somit die
Uberpriifung der Ausdauerbelastungsfahigkeit notwendig.
Es ist zu priifen, ob Langzeitbelastungen tiber Jahre durch
die stindig beeintrichtigte muskulare Dysbalance chroni-
sche Riickenschmerzen nach sich ziehen kénnen. Diesbe-
zligliche Langzeitbeobachtungen sind daher ebenso uner-
laRlich wie die Uberpriifung unseres Testprotokolls an einem
anderen Untersuchungskollektiv.
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