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Brustwandschmerz
infolge gestOrter
Brustwandfunktion

Atiologie und Therapie

M. Berger, F. Gerstenbrand, K. Lewit

Der Brustwandschmerz ist nicht nur Signal fiir die
Erkrankung eines Thorakalorganes, sondern wird auch
durch Stérung bzw. Schiden der Brustwirbelsiule, des
Schultergiirtels und des Thorax hervorgerufen. Die itiolo-
gische Zuordnung von Brustwandschmerzen erfordert
daher neben Kenntnis der anatomischen und pathophysio-
logischen Grundlagen das Wissen um das funktionelle
Zusammenspiel von Wirbelsiule, Schultergiirtel und
Thorax.

Neben seiner Funktion fiir die Atmung und die auf-
rechte Haltung ist der Thorax Schutzhiille und Fixations-
leiste innerer Organe, wie Herz und Lunge. Er fungiert als
Triger und Mitbeweger der Halswirbelsiule und des Kop-
fes. Das Gewicht von Kopf und Nacken — Hals wird iiber
die Brustwirbelsiule und die ventrale Thoraxwand abgelei-
tet. Die oberen Extremititen und der Schultergiirtel hin-
gen an der Halswirbelsiule und stiitzen sich am Thorax ab.

Stérungen oder Schiden des Thorax und der genannten
funktionell zugeordneten Strukturen konnen iiber Ande-
rung des Haltungs- und Bewegungsmusters oder direkt
reflektorisch zu Hypertonus, Myogelose und Insertions-
tendinopathie von Muskeln im Bereich der Brustwand
fithren.

Nachfolgend werden Anatomie und Funktion der
wichtigsten Brustwandmuskeln kurz dargestellt:

1. Der M. pectoralis major entspringt am Schliisselbein,
Brustbein und an den Rippenknorpeln bis zur 7. Rippe

und setzt am Tuberculum major des Humerus an. Funk- .

tion: Adduktion und Innenrotation des Oberarmes, Vor-
ziehen des Schultergiirtels. Bei abduziertem und fixiertem
Oberarm inspiratorische Hebung der Rippen.

2. Der M. pectoralis minor entspringt an der ventralen
Hilfte der 3. und 5. Rippe und inseriert an Processus
coracoideus des Schulterblattes. Funktion: Zug des Schul-
terblattes nach vorne und unten.- Bei fixiertem Schulter-

blact, Hebung der Rippen.
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3. Der M. serratus anterior entspringt an der Ventral-
seite der 1. bis 9. Rippe und setzt am medialen und unteren
Skapularand an. Funktion: Adduktion, Lateralbewegung
und Auflenrotation des Schulterblattes. Inspiratorische
Hebung der unteren Rippen.

4. Die m. intercostales inserieren an den zugewandten
Seiten der Rippen und wirken bei der Bewegung des
Thorax aktiv mit.

Funktionsstérungen der genannten Muskeln haben fol-
gende Ursachen (Tabelle 1):

1. Die Feblbaltung mit verstirkter Brustkyphose und
vorgeschobenen Schultern fiithrt zu Hypertonus und Ver-
kiirzung der posturalen oberen Anteile des M. pectoralis
und zu Schmerzen im Rahmen des tendomyotischen Syn-
droms. Die Fehlbelastung der Brustwirbelsiule und der
Rippen wird durch die nun muskuliir fixierte Fehlhaltung
noch verstirkt, was zu Blockierungen dieser Bewegungs-
abschnirte fiihren kann, Dies wiederum 18st eine pseudora-
dikulire Symptomatik aus, die zu einer Potenzierung der
Beschwerden fiihrt.

2. Das pseudoradikulire Syndrom kann als Schutzme-
chanismus zur Ruhigstellung der gestdrten Bewegungsab-
schnitte angesehen werden. Funktionsstérungen und Schi-
den der Brustwirbelsiule und der Rippen kdnnen im Rah-
men dieses Schutzmechanismus zu Hypertonus und ten-
domyotischem Syndrom segmental und funktionell zuge-
ordneter Teile der Brustwandmuskulatur verursachen.

3. Schiden und Funktionsstérungen von Thorakalorga-
nen fiihren im Rahmen eines Ubertragungsschmerzes zu

Tabelle 1

Atiologie von Funktionsstérungen der Brustwand

Feblbaltung (verstirkte Brustkyphose, Kopfvorhaltung)
Pseudoradikulire Symptomatik (Schiden/Funkrionssto-
rung der BWS)

Viszeraler Ubertragungsschmerz (Schiden/Funktionssto-
rung von Thorakalorganen)

Nozizeptive Afferenzen aus den Gelenken des Schulter-
glirtels

Verstarkte Arbeit der Brustwandmuskulatur bei pulmona-
len Stérungen

Funktionsstérungen der Brustwandmuskulatur. Insbeson-
dere bei kardialen Stérungen bzw. Schiden sind Myogelo-
sen und Insertionstendinopathie in Teilen des M. pectora-
lis feststellbar.

4. Nozizeptive Afferenzen ans den Gelenken des Schul-
tergiirtels fithren durch Anderung des Haltungs- und
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Brustwandschmerz infolge gestrter Brustwandfunktion

Tabelle 2: Therapie von Funktionsstorungen der Brustwand

A. Akuttherapie

Brustwandmuskulatur
Muskelentspannungstechniken
z. B. Postisometrische Relaxation (n. Lew:r)
Infiltration von Lokalanisthetika
Medikamentdse und physikalische Therapie

BWS, Rippen, Schultergiirtel
Manualtherapie
Selbstmobilisierungsiibungen
Infiltration von Lokalanisthetika
Medikamentise und physikalische Therapice

Thorakalorgane
eatsprechende internistische Therapie

B. Rehabilitation

Therapie der muskuliren Dysbalance im Bereich
HWS - Schultergiirtel = Thorax

Erarbeiten optimaler Haltungs- und Bewegungs-
muster

Bewegungsmusters bzw. durch einen reflektorisch faszi-
kuliren Hypertonus zum .tendomyotischen Syndrom
funktionell zugeordneter Anteile des M. pectoralis.

5. Bei pulmonalen Erkrankungen (Lungenemphysem,
Asthma bronchiale etc.) ist fiir die Inspiration die ver-
stirkte Arbeit der den Thorax anhebenden Brustwandmus-
keln notwendig, was Muskelschmerzen bedingen kann.

Eine effektive Therapie des Brustwandschmerzes
infolge gestorter Brustwandfunktion ist erst nach exakter
Diagnose mdglich. Dabei muf-unterschieden werden zwi-
schen der Akuttherapie und der Rehabilitation (Tabelle 2).

Ziel der Akuttherapie ist die Ausschaltung nozizeptiver
Afferenzen und die dadurch bedingte Muskelentspannung.
Dies kann bei Funktionsstérungen in Form von Blockie-
rungen der Brustwirbelsiule und der Rippen mit manual-
therapeutischen Techniken erfolgen. Eine besonders scho-
nende und physiologische Vorgangsweise erlauben neu
entwickelte Muskeltechniken, die nach Lewir als ,,Postiso-
metrische Relaxation* bezeichnet werden.

Dabei wird ohne ruckhafte Bewegung und ohne wesent-
lichen Krafraufwand eine endlagige Bewegung des blok-
kierten Gelenkes erreicht, was zur Losung der Blockierung
filhrt. Rezidive werden durch Mobilisierungsiibungen, die
teils auf dem selben Prinzip aufgebaut sind und vom
Patienten selbst durchgefithrt werden kénnen, verhindert.

Auch durch Lokalanisthesie kdnnen nozizeptive Affe-
renzen aus den funktionsgestorten bzw. geschidigten
Bewegungsabschnitten unterbrochen werden. Je nach
akeueller Situation erfolgt Infiltration eines Lokalanistheti-
kums an die Maximalpunkte der Brustwandmuskulatur,
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der Gelenke des Schultergiirtels, der Brustwirbelsiule und
der Rippen.

Eine weitere Méglichkeit zur Entspannung hypertoner
Muskeln bzw. Muskelanteile stellen die schon erwihnten
Behandlungstechniken in Form der postisometrischen
Relaxation (Lewit) dar. Dabei kann nach aktiver Anspan-
nung des hypertonen Muskelanteiles mit minimaler Kraft
nach Entspannung des Patienten eine ,,Dehnung® des
Muskels erreicht werden. Der Patient wird angeleiter,
diese Ubungen auch selbst bzw. mit einer Hilfsperson
durchzufiihren.

Auf die medikamentdse und physikalische Therapie des
muskulir bedingten Brustwandschmerzes wird nicht niher
eingegangen.

Bei gestdrter Brustwandfunktion infolge Fehlhaltung
und Fehlbewegung ist nach der Akuttherapie eine Rebabi-
litation des Patienten mit Umschulung der falschen Bewe-
gungsmuster notwendig. Die Fehlhaltung im Sinne einer
verstirkten Brustkyphose mit vorgeschobenen Schultern
geht meist mit Verkiirzung und Hypertonus der postura-
len Muskeln (oberer Teil des M. pectoralis, oberer Teil des
M. trapezoideus, M. levator scapulae) und Schwiche der
phasischen Muskeln (M. rhomboideus und unterer Anteil
des M. trapezoideus) des Schultergiirtels einher. Wegen
der reziproken Innervation der oberen und unteren Fixato-
ren des Schultergiirtels kann eine Kriftigung der
geschwichten unteren Fixatoren erst nach Entspannung
und Dehnung der oberen Fixatoren des Schultergiirtels
erfolgen. Dabei ist die Anwendung der oben angefiihrten
muskuliren Dehnungstechniken von Vorteil. Erst dann
kann die weitere gezielte Krankengymnastik optimale
Bewegungs- und Haltungsmuster erarbeiten. Die Kon-
trolle der Muskelaktivitit durch ein EMG-Biofeedback-
Gerit stellt eine wesentliche Hilfe im Rahmen des
Rehabilitationsprogrammes dar.

Dokumentation: C17, F1, G1 = Al, A2, A4 Schmerz - Thorax
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