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Vorbemerkung

Die Trizepssehnenruptur ist eine seltene
Verletzung und stellt weniger als 1 % aller
Sehnenverletzungen dar [1-3].

Die Schwere der Trizepssehnenverlet-
zung kann variieren und reicht von der
Partial- bis hin zur kompletten Ruptur
bzw. v.a. zu Avulsionsverletzungen ([4];
B Abb. 1).

Seltener liegt die Lasion im intramus-
kuldren oder myotendindsen Bereich
[5-7]. Ublicherweise fithrt der Sturz auf
den ausgestreckten Arm zu dieser Ver-
letzung, wobei auch das direkte Trauma
auf die obere Extremitdt als Ursache
beschrieben wurde [8-10]. Zudem be-
schreibt die Literatur ein vermehrtes
Auftreten bei Gewichthebern und bei
Konsumenten von anabolen Steroiden
[11-14].

Nicht selten fithrt das Unterschitzen
des Verletzungsausmafles bzw. die er-
schwerte und verzogerte Diagnosestel-
lung zu einer Verzogerung bei der chi-
rurgischen Behandlung [14]. Eine griind-
liche korperliche Untersuchung ist er-
forderlich, um ein Nichterkennen die-
ser Verletzung zu vermeiden. Durch die
konventionell radiologische Bildgebung
lassen sich Avulsionsverletzungen erken-
nen ([15]; @ Abb. 1). Sowohl die sonogra-
phische Untersuchung als auch die MRT-
Bildgebung kénnen die Diagnose bestiti-
gen. Eine frithe Diagnosestellung erhoht
die Wahrscheinlichkeit der direkten Re-
konstruktionsmoglichkeit [16].

Patienten berichten oft iber ein
schmerzhaftes Knallen am Ellenbogen.
In der korperlichen Untersuchung zeigen
sich ein lokaler Schmerz, Schwellung und
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Die transossare Rekonstruktion
der Trizepssehnenruptur

Operationstechnik

Himatom. Auch kann die Palpation ei-
nes Defekts an der Trizepssehne moglich
sein. Klinisch kann sich die Extension
gegen Widerstand im Ellenbogengelenk
schmerzhaft und mit einem Kraftver-
lust zeigen. Vor allem das Strecken des
Ellenbogens gegen Widerstand bei um
180 Grad elevierter Schulter zeigt sich
auffillig. Als Provokationstest ist der mo-
difizierte Thompson-Test beschrieben.
Ahnlich zur Achillessehnenruptur fiihrt
die Kompression des Trizepsbauches zu
einer Extension im Ellenbogengelenk.
Vorzugsweise befindet sich der Patient
hierfiir in Bauchlage mit hingendem
Unterarm [15, 17].

Prinzipiell orientiert sich die Therapie
an dem Ausmafd der Ruptur, der Loka-
lisation, dem funktionellem Defizit so-
wie dem Aktivititsausmafd des Patienten.
Partialrupturen werden meist der kon-
servativen Therapie zugefiihrt; komplet-
te Rupturen oder Avulsionsverletzungen
werden iblicherweise chirurgisch refi-
xiert [4, 18]. Die meisten beschriebe-
nen Techniken verwenden Fadenanker,
transossire Bohrkanéle bzw. Tunnel und/
oder priméire Nahttechniken, wobei wei-
terhin kein Konsens iiber die ideale Ver-
sorgungsstrategie besteht [14, 18-20].

Operationsprinzip und -ziel

Transossire bzw. transossir-aquivalente
Reinsertion der Trizepssehne.

Vorteile

Sichere und flachige Reinsertion der Seh-
ne an ihrer urspriinglichen Insertions-
stelle.

Zugrichtung der Fiden in Richtung
der Zugrichtung der Sehne.

Durch die Bohrkanile Zufluss von
Stammzellen an die Rekonstruktionsun-
terfliche.

Vermeiden einer intraartikuldren Per-
foration durch die distale Ankerbeset-
zung im Rahmen einer iiblichen zwei-
reihigen Versorgung.

Erhohung des Anpressdruckes der
Sehne auf den Footprint durch das Ver-
wenden eines Fadenankers in selbigem.

Nachteile

Offene Technik mit dementsprechend
bedingter Zugangsmorbiditit.

Indikationen

== Komplettrupturen,

== Partialrupturen mit Extensionsdefi-
zit,

== Versagen der konservativen Therapie,

Abb. 1 A Beispiel einer Avulsionsverletzung bei
einem 41-jéhrigen Patienten nach Sturz
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Abb. 2 A Bauchlagerung des Patienten mit kur-
zem Armtisch

Abb. 4 A Darstellung und Markierung des N. ul-
naris

Abb. 5 A a Débridement des Trizepssehnenstumpfes und b des Footprint

== keine Altersbeschrinkung, Indikati-
on abhingig vom Retraktionsgrad,

= Kraftminderung,
== materialassoziierte Beschwerden

Patientenaufklarung

der Sehnenqualitit und der entspre-
chenden Klinik und Motivation des
Patienten.

Kontraindikationen

Erlduterung der vorliegenden Pathologie,
idealerweise am Modell.

Keine spontane Sehnenheilung mog-
lich.

Allgemeine chirurgische Risiken:
== Himatom,

(Knoten unter der Haut palpabel),
materialassoziierte Komplikationen
(Lockerung und Ausbrechen der
verwendeten Anker, Durchschneiden
der Fiden v.a. bei degenerativen
Verinderungen der Sehne),

Keine ausreichende Mobilisierung der
Trizepssehne moglich zur spannungsar-
men Reinsertion.

Die Versorgung von chronischen Rup-
turen, retrahierten Rupturen und/oder
muskuldren Atrophien erfordert ggf. das == komplexes regionales Schmerzsyn-
Verwenden von Augmentationstechni- drom (CRPS),
ken. == Thrombose.

Allgemein bedingte (beispielswei-
se kardiale) und/oder lokale Griinde
(Infektion).

= Wundheilungsstérung,

== Wundinfekt,

== Nervenverletzung bei Priparation
(N. ulnaris, N. radialis),

= Bewegungseinschrinkung,

== prolongierte Ausheilungsdauer,

== Arbeitsunfihigkeit je nach beruf-
licher Tatigkeit zwischen 3 und
6 Monaten,

== Reruptur,

== Nahtdehiszenz,

== Nahtinsuffizienz,

== muskuldrer Schmerz im Bereich des
Trizepsmuskels,

Spezifische Folgen: == Restbeschwerden.

= Bewegungseinschrankung mit v.a.
verbleibendem Streckdefizit,
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Zusammenfassung - Abstract

Operationsvorbereitungen

== Anamnese mit Genese der Verletzung
(akut vs. chronisch, Dauer, Schmerz),

== klinische Untersuchung mit palpabler
Delle, Kraftverlust bei Extension ge-
gen Widerstand, Bewegungsausmaf3,

== Rontgen mit Ellenbogen (a.-p. und
seitliche Darstellung, cave: knocherne
Avulsionsverletzung (knécherner
Ausriss des Sehnenansatzes, ,,flake of
bone®)),

== Sonographie zum Nachweis einer
Ruptur,

= MRT zur Beurteilung der Retraktion
und der Muskelqualitit.

Instrumentarium

== Bohrmaschine (2,5-mm-Bohrer),

== Fadenfasshaken,

== oszillierende Sige oder Kugelfrise
zum Anfrischen des Footprint,

== nichtresorbierbare Nahtfiden (z.B.
FiberWire, Fa. Arthrex, Naples,
Florida, USA),

== Fadenanker (z.B. JuggerKnot Soft
Anchor, Fa. Zimmer, Warsaw, In-
diana, USA, oder Y-Knot RC, Fa.
Conmed, Utica, New York, USA).

Anasthesie und Lagerung

== Intubationsnarkose, wahlweise mit
einem interskalendren Schmerzka-
theter,

== Lagerung wahlweise in Seiten- oder
Bauchlagerung (8 Abb. 2) mit aus-
gelagertem Arm auf einem kurzen
Armtisch,

== Anlage einer Blutsperre kann hilf-
reich sein, aber u. U. die Mobilisation
bzw. Reposition der Trizepssehne
erschweren.

Operationstechnik

Schritt 1 (@ Abb. 3)

Bogenformiger Hautschnitt, beginnend
radial der Olekranonspitze knapp proxi-
mal des Olekranons, reichend nach distal
in Richtung der proximalen Ulna. Hier-
bei Vermeidung der Verletzung des N. ul-
naris. Nach Durchtrennen der Subkutis
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Zusammenfassung

Operationsziel. Transossédre Rekonstruktion
der Trizepssehne.

Indikation. Samtliche Trizepssehnenruptu-
ren, die eine spannungsfreie Rekonstruktion
erlauben.

Kontraindikation. Retrahierte Trizepsseh-
nenrupturen, die nach Mobilisation keine
spannungsfreie Rekonstruktion erlauben.
Operationstechnik. Durch 2 sich kreuzende
transossare Kanale erfolgt das Durchfadeln
eines nichtresorbierbaren Fadens. Direkt im
Footprint erfolgt zudem das Setzen eines
Fadenankers. Durch den priméren Faden
erfolgt nach transossarem Shutteln am
Footprint beginnend das Durchflechten der
Sehne in Krackow-Nahttechnik und, erneut
am Footprint angekommen, das erneute
transossare Shutteln sowie das kdrperferne
Verknoten. Mit dem ersten Fadenpaar des
Ankers erfolgen in dhnlicher Weise das
Armieren der Sehne und anschlieBend

das intratendindse Verknoten. Durch ein
Verknoten des zweiten Fadenpaares des

https://doi.org/10.1007/s00113-021-01007-5

Die transossare Rekonstruktion der Trizepssehnenruptur.

Ankers auf den primdren korperfernen
Knoten kann der Anpressdruck auf das
Avulsionsfragment erhoht werden. Alternativ
kann mit den Fdden des Fadenankers eine
Mason-Allen Naht-durchgefiihrt werden.
Weiterbehandlung. Die ersten 6 Wochen
erfolgt die Nachbehandlung in einer ,ROM
brace” mit einem stufenweisen Freigeben der
Flexion. Nach 6 Wochen freie Flexion. Beginn
mit Kréftigungsiibungen nach 12 Wochen.
Ergebnisse. Autoren beschreiben gute
Ergebnisse nach operativer Versorgung von
Trizepssehnenrupturen. Im vorliegenden

Fall wird 6 Monate postoperativ, ungeachtet
von einem in der Literatur beschriebenen
moglichen Extensionsdefizit, ein exzellentes
Outcome mit freiem Bewegungsausmafd
erreicht.

Schliisselworter
Ellenbogen - Trizepssehne - Rekonstruktion -
Transossar - Nahttechnik

technique

Abstract

Objective. Transosseous reconstruction of the
triceps tendon.

Indications. All tears of the triceps tendon
that allow a tension-free reconstruction.
Contraindications. Retracted triceps tendon
tears that do not allow a tension-free
reconstruction after mobilization.

Surgical technique. Two nonabsorbable
sutures are threaded through two crossing
transosseous canals. In addition, an anchor
is placed directly in the footprint. Using the
first nonabsorbable suture the tendon is
sutured using the Krackow technique and
subsequently shuttled transosseously distally
and knotted there with its other part. Using
the first suture pair of the anchor the tendon
is sutured in a similar manner and knotted
within the tendon. With the second pair
pressure to the avulsion fragment can be
increased by knotting it distally to the first

Transosseous reconstruction of triceps tendon rupture. Surgical

knot. Alternatively, sutures of the suture
anchor can be used with a Mason-Allen
technique.

Postoperative management. For the first

6 weeks a ROM brace is applied with gradual
release of flexion. Free flexion after 6 weeks is
allowed. Beginning of strengthening exercises
after 12 weeks.

Results. Authors have reported good results
after surgical treatment of triceps tendon
ruptures. Regardless of possible extension
deficits described in the literature, in the
case presented an excellent postoperative
outcome with a free range of motion was
achieved.

Keywords
Elbow - Triceps tendon - Reconstruction -
Transosseous - Suturing
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Abb. 6 A aAnlagedersich kreuzenden Bohrkanéle. b Setzen eines Fadenankers zentral im Bereich des Footprint. c Fadenpas-
sage mittels Fadenfasshaken durch den ersten Bohrkanal

Abb. 7 A aDurchflechten der Sehne in Krackow-Nahttechnik und anschlie-
Bende Fadenpassage durch den zweiten Bohrkanal mit anschlieBendem
Verknoten. b Schematische Darstellung der Nahttechnik

wird die Trizepssehne dargestelltbzw. der
rupturierte Bereich dargestellt.

Schritt 2 (@ Abb. 4)

Falls préparatorisch sinnvoll, erfolgt die
Darstellung des N. ulnaris. Eine Verlage-
rung ist iblicherweise nicht erforderlich.

Abb. 8 A aMitdem Fadenausdem Ankererfolgen nun ulnarseitsdas Armie-
ren der Sehne in Krackow-Nahttechnik und radialseits das Herunternahen.
AnschlieBend Anspannen und Verknoten am Footprint. b Schematische

Darstellung der Nahttechnik

Schritt 3 (@ Abb. 5)

Es erfolgt das Débridement des Trizeps-
sehnenstumpfes und des Footprint. Die-
ses kann sowohl mit dem Liier als auch
mit der Kugelfrdse und/oder der oszil-
lierenden Sége erfolgen. Evaluierung des
Mobilisierungsgrades der Sehne.

Schritt 4 (@ Abb. 6)

Es werden nun 2 sich kreuzende Bohr-
kanile (2,5mm) gesetzt, beginnend mit
dem ersten distal ulnar nach kranial ra-
dial und dem zweiten von kranial ulnar
nach distal radial. Dadurch Vermeidung
einer Verletzung des N. ulnaris. Setzen
eines Ankers zentral im Olekranon im
Bereich des Footprint. Es empfiehlt sich
aufgrund der Knochendichtigkeit im Be-
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Abb. 9 A aBei 2 Fadenpaaren, kann mit dem zweiten Fadenpaar das Knochenfragment nach distal
geziigelt werden. b Schematische Darstellung der Nahttechnik

reich des Olekranons, den Anker vorzu-
bohren.

Schritt 5 (@ Abb. 7)

Der Ellbogen wird nun gestreckt und die
Sehne reponiert. Ein Faden wird mithilfe
eines Fadenfasshakens durch einen Bohr-
kanal gefithrt. Mit dem Fadenende am
Footprint wird die Sehne ulnar und radi-
al beispielsweise mittels Krackow-Naht-
technik armiert und anschliefend vom
Footprint durch den zweiten Bohrkanal
von kranial nach distal geshuttelt. Die
beiden Fadenenden, welche nun distal
die Bohrtunnel verlassen, werden nun
verknotet.
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Abb. 11 < Anlage
einer Gipsschienein
Streckstellung

Schritt 7

In dhnlicher Weise erfolgt das Vorgehen
zentral mit dem ersten Fadenpaar des
eingebrachten Ankers. Auch hier wird
ulnarseits mittels Krackow-Nahttechnik
die Sehne hochgeniht und radialseits er-
neut herunter zum Footprint. Sodann er-
folgt das Verknoten am Footprint, wo-
bei der Knoten in der Sehne versenkt
wird. Der zentrale Anker bewirkt, fla-
chigen Anpressdruck der Sehne auf den
Footprint zu erzielen (8 Abb. 8).

Bei der Verwendung eines Ankers mit
2 Fadenpaaren kann mit dem zweiten
Fadenpaar das distal zu liegen kommen-
de Knochenfragment nach distal gezii-
geltwerden. Hierzu erfolgt das Verknoten
auf den bereits distal gelegenen Knoten
des primér eingebrachten freien Fadens
(B Abb.9).

Abb. 10 A Alternativ kann mit den 2 Fadenpaa-
ren eine Mason-Allen Naht durchgefiihrt wer-
den

Alternativ kann eine Mason-Allen-
Naht mit den 2 Fadenpaaren durchge-
fithrt werden (@ Abb. 10).

Schritt 8

Der Ellbogen wird nun gebeugt, um die
Spannung der Sehne zu bewerten. Zeigt
sich ein Klaffen der Sehne bei der Be-
wegung, sollte die Sehne durch weitere
Fdden stabil armiert werden. Eine span-
nungsfreie Reinsertion der Sehne sollte
sich nun zeigen.

Postoperative Behandlung

Im OP erfolgt das Anlegen einer Gips-
schiene in Streckstellung (@ Abb. 11).
Am ersten postoperativen Tag erfolgt
der Wechsel auf eine ,ROM brace® mit
freier Streckung und limitierter Beugung
auf 30 Grad fiir die ersten 2 Wochen, im
Anschluss Erweiterung auf 60 Grad fiir
die nichsten 2 Wochen und abschlie-
Bend auf 90 Grad fiir weitere 2 Wochen.
Nach 6 Wochen freie Flexion. Beginn mit
Kriftigungsiibungen nach 12 Wochen.

Ergebnis

Sechs Monate postoperativ stellt sich
der schmerzfreie 41-jéhrige Patient zur
Verlaufskontrolle vor. Der Zugang ist



Abb. 12 A Bewegungsausmal 6 Monate postoperativ. a Beugung, b Streckung, ¢ Pronation, d Supi-

nation

reizlos verheilt. Eine Delle im Bereich
der Trizepssehne ist nicht tastbar, und
Konturunregelmifligkeiten im Seiten-
vergleich sind nicht sichtbar. Der Patient
berichtet zu diesem Zeitpunkt von ei-
ner subjektiven Ellenbogenfunktion von
100% [21]. Der Mayo-Elbow-Perfor-
mance-Score betrdgt ebenfalls 100 %.
Der Oxford-Elbow-Score betrigt 48 von
48 Punkten. Fir die aktiven und pas-
siven Bewegungsausmafle lassen sich
seitengleiche, freie Bewegungsumfinge
dokumentieren (B Abb. 12).

In der isometrischen Kraftmessung
der Extension (IsoForceControl EVO2
isometric dynamometer, Fa. Herkules
Kunststoff Oberburg AG, Oberburg,
Schweiz) am 90°-flektierten Ellenbogen-
gelenk ergibt sich eine Maximalkraft
von 100N fiir die betroffene rechte Seite
gegeniiber 130N fir die linke Seite.

Der Patient ist vollintegriert in seinem
Vollzeitjob als Lagerlogistiker bei einer
grolen Mobelhauskette undisterneut auf
seinem urspriinglichen Niveau beruflich
tatig.

Fehler, Gefahren, Komplika-
tionen

Verletzung der Nn. ulnaris et radialis so-
wohl bei der Préparation als auch bei der
Mobilisierung.

Wiederfinden der gekreuzten Bohr-
kanile; hier kann das Vorschieben von
Kirschner-Drihten mit dem stumpfen
Ende hilfreich sein, um den transosséren
Kanal wiederzufinden.

Verbiegen oder Abbrechen des Faden-
fasshakens im Bohrkanal.

Fadenbruch durch wiederholte tran-
sossire Passage oder Manipulation durch
den Fadenfasshaken.

Zu viel Nahtmaterial unterbindet die
biologische Restdurchblutung, zu wenig
reduziert die biomechanisch erforderli-
che Stabilitat.

Vor allem bei subakuten oder chroni-
schen Rupturen kann das Differenzieren
zwischen Sehnengewebe und Narbe er-
schwert sein.

Kein zu aggressives Débridement der
Kortikalis des Olekranons, da hierdurch
die Stabilitdt des eingebrachten Ankers
reduziert werden kann.

Es ist sehr wichtig, sich der Lokalisati-
on der Nn. ulnaris et radialis bewusst zu
sein und diese bei Bedarf darzustellen.

Falls intraoperativ eine direkte Rein-
sertion der Trizepssehne nicht mehr
moglich ist, ist das Ausweichen auf ein
Graft erforderlich.

Diskussion

In der Literatur werden verschiedene
operative Techniken fiir die Rekon-
struktion der akuten, distalen Trizeps-
sehnenruptur beschrieben. Neben Naht-
techniken wie Bunnell- und Krackow-
Naht zur Armierung der Sehne wird eine
Reihe von moglichen Refixationstechni-
ken genannt. Dazu gehéren neben der
transossdren Refixation tiber 2 gekreuzte
Bohrtunnel durch das Olekranon eine
einfache Refixation iiber Fadenanker so-
wie eine knotenlose Doppelreihentech-
nik mit Verwendung von Fadenankern
in Kombination mit sog. Faden-Tapes.
Evidenzbasierte Therapieempfehlungen
fiir die jeweiligen Techniken liegen nicht
vor [18, 22].

Insgesamt zeigen publizierte Ergeb-
nisse nach distaler Trizepssehnenrekon-
struktion gute Ergebnisse. Zwar liefern
die meisten retrospektiven Fallserien kei-
ne vergleichbaren quantitativen Daten
bzw. Funktionsscores, lassen jedoch zu-
versichtliche Ergebnisse aus Kraft- und
Beweglichkeitsmessungen ableiten [22].
Soberichtetvan Rietin seinem Patienten-
kollektivmit 13 Patienten nach transossa-
rer Refixation 7 Monate postoperativ von
einer durchschnittlichen Extensionskraft
von 57 % im Vergleich zurkontralateralen
Seite sowie von einem Extensionsdefizit
von 8 Grad mit einer durchschnittlichen
Extensionskraft von 92% im Vergleich
zur kontralateralen Seite ein Jahr post-
operativ [14]. Daten der nationalen Da-
tenbank fiir Verletzungen bei American-
Football-Spielern zeigten in den Jahren
von 1991 bis 1996 11 akute Rupturen,
die operativ versorgt wurden. Weder ein
Bewegungsdefizit noch ein Kraftdefizit
wurden in diesem Kollektiv beschrieben
[1]. Auch Bavaet al. beschrieben in ihrem
Kollektiv mit 5 Patienten gute Ergebnisse
nach Versorgung mittels Fadenankerre-
konstruktion bei akuten Trizepssehnen-
rupturen [19].

Welche Refixationstechnik dabei das
iiberlegenere Outcome liefert, wird in der
Literatur kontrovers diskutiert. Die ein-
zelnen Techniken sind unter biomecha-
nischen Aspekten untersucht und gegen-
einander verglichen worden. So konn-
ten Carpenter et al. in ihrer Studie kei-
ne statistisch signifikanten Unterschiede
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in der Konstruktstabilitit von transos-
sdren Refixationen gegeniiber Fadenan-
kerrefixationen in Doppelreihentechnik
feststellen. Die Autoren hielten fest, dass
vielmehr die Anzahl der Fiden bzw. An-
kerreihen eine grolere Rolle fiir die Sta-
bilitdt als die reine Wahl der Technik
zu spielen scheint. Des Weiteren sugge-
rierten die Autoren mogliche signifikan-
te Kostenunterschiede zuungunsten der
Ankertechnik sowie eine grofiere Gefahr
der intraartikuliren Perforation [23, 24].

Horneff et al. konnten in ihrer re-
trospektiven Kohortenstudie keinen we-
sentlichen klinischen Unterschied in den
beiden Techniken feststellen, wenn auch
die Gruppe nach transossirer Refixation
mit durchschnittlich 2,98 Punkten sta-
tistisch signifikant schlechter im DASH-
Score abschnitt. Die Autoren schlussfol-
gerten, dass die Wahl der Refixations-
technik in Abhéngigkeit von der jeweili-
gen Priferenzen des Chirurgen getroffen
werden sollte [25].

Yeh et al. konnten hingegen in ihrer
Kadaverstudie biomechanische Vorteile
in der Doppelreihentechnik gegeniiber
einer transossdren und einer einfachen
Fadenankerrefixation sehen [26]. Mirza-
yan et al. beobachteten in ihrer retro-
spektiven Kohortenstudie sogar signifi-
kant hohere Raten fiir Rerupturen (6,7 %
vs. 0%; p=0,0244) und Folgeoperatio-
nen (9,5% vs. 1,4 %; p=0,026) sowie ei-
ne langere Hospitalisationsdauer (4,3 vs.
3,4 Monate; p=0,0014) bei der Verwen-
dung einer transossiren Vorgehensweise
[27].

Im vorliegenden Fall wurde eine Hy-
bridtechnik angewendet, bei der eine
transossidre Refixation mit einer Fa-
denankertechnik kombiniert wurde.
6 Monate postoperativ wird im vorlie-
genden Fall, ungeachtet von einem in der
Literatur beschriebenen mdglichen Ex-
tensionsdefizit, ein exzellentes Outcome
mit freiem Bewegungsausmafd erreicht
[28]. Autoren beschreiben ein Jahr nach
der Versorgung eine Kraft von 80% im
Vergleich zur kontralateralen Seite und
eine Festigkeit von 99 % [14, 16]. Trotz
allem beschreibt die Literatur weiterhin
eine hohe Rerupturrate mit bis zu 21 %.
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