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Zusammenfassung

Komplikationsrisiko.

Schliisselworter

Die Ruptur der distalen Bizepssehne tritt am haufigsten bei Mannern im mittleren
Alter auf (30 bis 50 Jahre). Der typische Mechanismus ist die exzentrische Belastung
in strecknaher Ellbogenstellung in Supination, wobei diese Verletzung mit Kraftsport
und korperlich belastender Tatigkeit assoziiert ist. Epidemiologische Daten weisen
auf eine Zunahme von distalen Bizepsrupturen in den letzten Jahrzehnten hin.
Risikofaktoren wie die Verwendung anaboler Steroide, Kraftsport und Nikotinabusus
zeigen einen Zusammenhang mit der Verletzung. Bei reduziertem Patientenanspruch
oder relevanten Komorbiditaten ist auch unter einer konservativen Behandlung

ein gutes funktionelles Ergebnis mit subjektiv guter Patientenzufriedenheit zu
erreichen, allerdings unter zu erwartender relevanter Kraftminderung in Flexion
(20%) und Supination (40 %). Durch eine operative Refixation ldsst sich das beste
funktionelle Resultat erzielen, allerdings einhergehend mit einem nicht unerheblichen

Ellenbogen - Distale Bizepssehnenruptur - Pathogenese - Untersuchungstechniken - Therapie

Hintergrund

Der anteriore Ellbogen ist eine heikle Re-
gion mit einer hohen Dichte an neuro-
vaskuldren Strukturen. Beim akuten Trau-
ma mit relevanter Deformitét lassen sich
die Differenzialdiagnosen gut eingrenzen.
Bei chronischer Beschwerdesituation je-
doch kann die Symptomatik weniger klar
und die Abgrenzung von ggf. koexistie-
renden vaskuldren, neurogenen und mus-
kuloskeletalen Differenzialdiagnosen her-
ausfordernd sein.

Die Differenzialdiagnosen erstrecken
sich im akuten Trauma vom stattgehab-
ten Instabilitatsereignis mit konsekutiven
osteoligamentdren Verletzungen bis zur
Ruptur der distalen Bizepssehne. Sie lassen
sich mit einer exakten Anamnese sowie
einer guten klinischen Untersuchung gut
differenzieren.

Die haufigsten Differenzialdiagnosen
beim anterioren Ellbogenschmerz sind
wie folgt:

— Tendinds
= Akute distale Bizepsruptur
= Teilruptur oder Tendinopathie der
distalen Bizepssehne
= Bursitis bicipitoradialis
— Ossar oder das Gelenk betreffend
= Osteochondrose
= Gicht
= Rheumatoide Verdnderungen des
Ellbogens
= Cubitalarthrose
= (Altere) Koronoidlasionen
= Kartilagindre Exostose
— Neurogen
= Lokale Nervenkompressionssyndro-
me
= Kompression des N. interosseus pos-
terior (PIN)/Radialistunnelsyndrom
= Kompressionsyndrom des N. cuta-
neus antebrachii lateralis (LACN) [1,
2]
= Wartenberg-Syndrom
= Zervikogene Radikulopathie, Par-
sonage-Turner-Syndrom (auch
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Plexusneuritis/idiopathische Schul-
teramyotrophie)
- Vaskuldr
= Phlebitis
= Aneurysma vends oder arteriell [3]
= Thrombose

Im Folgenden wird auf die Pathologien der
distalen Bizepssehne eingegangen.

Epidemiologie

Zur Haufigkeit finden sich in der Literatur
Hinweise fiir eine mdégliche Zunahme der
Inzidenz in den letzten Jahrzehnten. So
wird in einer amerikanischen Population
2002 eine Inzidenz von 1,2 Fallen [4], 2010
eine von 2,5 Fillen, regional auch bis zu
5,4 [5] Féllen auf 100.000 Einwohner/Jahr
berichtet. Am haufigsten erleiden Méanner
im mittleren Alter (ca. 30-55 Jahre) bei
Belastungen im Kraftsport oder bei kor-
perlich belastender Arbeit eine entspre-
chende Verletzung. Manchmal wird eine
Ruptur auch bei geringeren plétzlichen
Krafteinwirkungen berichtet, was eine Vor-
schadigung der Sehne vermuten lasst [6].
Es gibt einen kaum erklarten auffélligen
Geschlechterunterschied. So berichten Ny-
land et al. in einem systematischen Review
Uber 93 Studien mit 2253 Patienten von
39 Féllen bei Frauen, was 1,7 % entspricht
[7].

Als Risikofaktoren finden sich eine As-
soziation zu Kraftsport, Einnahme von ana-
bolen Steroiden, Nikotinabusus und Uber-
gewicht [4, 5.

Spezifische Anatomie und
Pathogenese

Ahnlich den Pathomechanismen an der
Rotatorenmanschette gibt es auch an der
distalen Bizepssehne sowohl das Konzept
der vaskuldren Minderversorgung wie
auch des kndchernen Impingements als
pradisponierende Faktoren.

Sehne und Footprint

Die distale Bizepssehne ist zwischen 7 und
12cm lang, entspringt ca. 3cm proximal
der Beugefalte des Ellbogens aus dem
muskulotendinésen Ubergang und zieht
3-5cm distal der Beugefalte an die Tube-
rositas radii. Die distale Bizepssehne lasst
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sich im Langsverlauf in ihrem Bezug zum
Lacertus fibrosus ab dem muskulotendi-
nosen Ubergang in einen pri-, para- und
postaponeurotischen Abschnitt bis zur In-
sertion an der Tuberositas unterteilen [8].

» Im gesamten Bizepsverlauf
lassen sich langer und kurzer Kopf
voneinander abgrenzen

Im gesamten Bizepsverlauf lassen sich,
dhnlich wie proximal an der Schulter,
der lange und kurze Kopf voneinander
abgrenzen. So besteht auch distal die
Aufteilung in den lateral-radial verlaufen-
den langen Kopf und den medial-ulnar
davon liegenden kurzen Kopf. Individu-
ell unterschiedlich ausgepragt gibt es
Querverbindungen zwischen den beiden
Sehnenanteilen, welche bei den meisten
Individuen ein gewisses Ausmal} eines
longitudinalen Gleitens zueinander erlau-
ben [8]. Dies kdnnte kompensatorische
Zwecke erfiillen, da die proximal und distal
an der Tuberositas inserierenden Sehnen-
anteile am 90° gebeugten Ellbogen eine
vergleichbare Strecke bewiltigen, jedoch
eine Streckendifferenz entsprechend der
Lénge der Tuberositas von etwa 2,3cm
aufweisen.

Die distale Bizepssehne macht im po-
staponeurotischen Abschnitt eine Auf3en-
rotation um 90°. So verlduft der kurze Kopf
im prdaponeurotischen Abschnitt medial
deslangen Kopfs undinseriertan der Tube-
rositas distal des langen Kopfs. Der lange
Kopf liegt proximal lateral und inseriert
an der Tuberositas proximal des kurzen
Kopfs. Die distalere Insertion des kurzen
Kopfs resultiert in einem besseren Hebel-
arm fiir die Flexion. Der lange Kopf hat
wegen der schrag durch den Unterarm
verlaufenden Drehachse der Umwendbe-
wegung einen besseren Hebelarm fiir die
Supination (@ Abb. 1; [8]).

Auch die Tuberositas betreffend lassen
sich unterschiedliche anatomische Typen
abgrenzen. So haben Mazzocca et al. [9]
die Sehneninsertion im ulnaren Teil der Tu-
berositas beschrieben. Diese bedeckt etwa
63% der Lange und 13% der Breite der
Tuberositas. Radial von der eigentlichen
Sehneninsertion ldsst sich eine kndcherne
leistenartige Erhebung (,bony ridge”, Pul-
ley oder Hypomochlion) abgrenzen. Diese
ist individuell unterschiedlich ausgepragt.

Es wurde ein ,single ridge type” (88 % der
Falle) mit variabler GréBenauspragung der
Jridge” (klein, mittel, groB) von einer glat-
ten Variante (6%) und einem doppelten
,bifid ridge type” (6 %) abgegrenzt.

Vaskulare Versorgung der Sehne

Die vaskuldre Versorgung der distalen Bi-
zepssehnen ldsst sich in 3 Zonen eintei-
len: Zone 1 entspricht dem praaponeuro-
tischen Abschnitt, welcher durch 2-4 Ge-
faBe versorgt wird. Diese entspringen aus
der anterolateralen A. brachialis und ver-
sorgen die Sehne sowohl lber das Para-
tenon wie auch uber intratendindse Ge-
féBe. Die intratendinésen Gefale bilden
im Ubergang zur Zone 2 (paraaponeuroti-
scher Abschnitt) Arkaden ohne Weiterfiih-
rung von intratendindsen Gefallen nach
distal. In Zone 2 ist die Sehne nur von ei-
nem diinneren Paratenon mit geringerer
Vaskularitdt eingefasst, weshalb hier ein
hypovaskuldrer Abschnitt besteht. Zone 3
(postaponeurotisch) wird durch 1-3 Ab-
gdnge der A. recurrens posterior versorgt
[10]. Im Insertionsbereich weist die Sehne
im der Tuberositas zugewandten Teil mit fi-
brokartilagindren Eigenschaften eine phy-
siologische gefdBfreie Zone auf [6]. Dies
kann sich bei einer inflammatorischen Re-
aktionen nach Mikrotraumata dndern, so
dass bei pathologisch veranderten Seh-
nen hier GefdBinjektionen nachgewiesen
werden kdnnen. Das flihrt zu verdnderten
biomechanischen Eigenschaften und kann
somit eine Ruptur begiinstigen [6].

» In Supination ist der radioulnare
Zwischenraum am grof3ten, bei
Pronation wird er enger

Anatomische Studien haben auch gezeigt,
dass sich der radioulnare Zwischenraum
wdhrend der Umwendbewegung dyna-
misch verdandert [10]. In Supination ist der
Zwischenraum am groten und in end-
gradiger Pronation um praktisch die Half-
te reduziert. Der Zwischenraum wird auf
Hoéhe der Tuberositas zu 85% durch die
Bizepssehne ausgefiillt. Insbesondere bei
pathologischen Veranderungenvon Sehne
oder Tuberositas im Sinne einer Enthesio-
pathie kann sich die Engstelle aggravieren
und eine zusétzliche Druckbelastung mit
vermehrter Friktion entstehen. Dies gilt
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Abb. 1 A Hebelarm auf die Supinationsachse
von langem und kurzem Bizepskopf

es auch bei der chirurgischen Versorgung
zu beachten. Denn eine Distalisierung der
Sehne, durch intraossaren Einzug wie auch
einevolumindse Armierung, kann ein post-
operatives Impingement verursachen [11].

Einfluss des Lacertus fibrosus

DerLacertusfibrosusisteine dreischichtige
Aponeurose mit fixer Lange. Die kréftigs-
te oberflichliche Schicht entspringt auf
Héhe des muskulotendinésen Ubergangs
aus dem Epimysium des langen Bizeps-
kopfes. Die tiefste Schicht entspringt auf
selber Hohe aus dem posterioren Epimysi-
um des langen Bizepskopfes. Dazwischen
zieht, bei gewissen Individuen, die mitt-
lere Schicht mesenteriumartig zur Sehne
des kurzen Bizepskopfes. Nach distal strah-
len die Fasern in die Unterarmfaszie ein.
Hierliber inserieren sie ulnar wie auch ra-
dial, die Flexorenmuskulatur umgreifend,
an der proximalen Ulna. Diese anatomi-
sche Gegebenheit hat zur Folge, dass der
Lacertus angespannt wird, wenn sich die
Unterarmmuskulatur kontrahiert [8, 12].
Denn hierbei kommt es zur Proximalisie-
rung und damit Verdickung des Muskel-
querschnittsin der Flexorenloge und damit

Abb. 2 A Hook-Test: Der Zeigefinger des Unter-
suchers erfasst keinen Widerstand beim Durch-
gleiten durch die Ellenbeuge in Flexion des Ell-
bogens sowie AuBenrotation und Abduktion
der Schulter

einer Vorspannung des Lacertus und da-
riiber zu einer Medialisierung der distalen
Bizepssehne. Es wird diskutiert, ob die-
ser vermehrte Zug eventuell eine Ruptur
beglinstigt.

Falls bei einer Ruptur der langen Bi-
zepssehne der Lacertus intakt bleibt, ver-
hindert dieser eine komplette Retraktion
des Sehnenstumpfs nach proximal [13].

Ist dies der Fall, gilt es zu beachten,
dass der Lacertus auch das mediale neu-
rovaskuldre Biindel bedeckt. Kommt es bei
der Refixation zu einer Distalisierung des
paraaponeurotischen Abschnitts, verengt
sich der Raum unter dem Lacertus, und es
kann ein neurovaskuldres Kompressions-
syndrom entstehen.

Typischerweise wird als Traumame-
chanismus eine exzentrische Belastung
auf den mehr oder minder flektierten
Ellbogen beschrieben. Neuere Literatur
beschreibt so auch den Mechanismus der
Belastung auf den supinierten Unterarm in
extendierter Ellbogenstellung, typischer-
weise beim Gewichtheben oder Ausfiihren
von Bizepscurls. Weiter ist das Auftreten
beim Armdriicken oder im Turnsport in
der Stilitzwaage gut dokumentiert [14, 15].
Es kann aber auch beim Abfangen von
einem Sturz oder Auffangen eines schwe-
ren Gegenstands zu einer entsprechenden
exzentrischen Belastung des Bizeps mit
folgender Ruptur kommen.

Viele Patienten berichten von einem
klar verspiirten Rupturphdnomen in der
Ellenbeuge, bei einer Komplettruptur mit
folgender Proximalisierung des Muskel-
bauchs. Hauptsymptome sind ein vorde-
rer Ellbogenschmerz ggf. mit Schwellung

und Hamatom. Funktionell zeigt sich eine
schmerzhafte Einschrankung der Kraft in
Flexion und Supination im Ellbogen. Das
Ausmaf der Retraktion wird entscheidend
durch eine Mitverletzung des Lacertus fi-
brosus beeinflusst. So kann die Verande-
rung des Muskelreliefs bei intaktem La-
certus fibrosus oder bei einer Partiallasion
sehr diskret ausfallen. Im Rahmen der Rei-
zung und Mitreaktion der Bursa kann eine
erhebliche Schwellung entstehen, welche
auch duBerlich sichtbar bleiben kann. Im
Rahmen einer entsprechenden raumfor-
dernden Wirkung kénnen auch neurolo-
gische Begleitsymptome von N. cutaneus
antebrachii lateralis (LACN) oder den Asten
des N. radialis auftreten.

Klinische Untersuchung

Fiir die klinische Untersuchung sind meh-
rere Zeichen und Tests beschrieben, von
welchen im Folgenden einige beschrieben
werden. Im akuten Setting ist die Diagnose
meist klinisch zu stellen. Eine Kombination
aus Resisted-Hook-Test und Bizeps-Provo-
kationstest hat eine kombinierte Sensiti-
vitdt 98 % bei einer kombinierten Spezifi-
tdt von 78 %, wobei die alleinige Spezifi-
tdt des Bizeps-Provokationstests bei 97 %
liegt. Somit braucht es im akuten Setting
nicht zwingend eine weiterfiihrende Bild-
diagnostik.

Hook-Test

Beim Hook-Test kann sich der Untersucher
bei 90° flektiertem Ellbogen und aktiver
Supination des Unterarms von radial mit
dem Finger hinter der distalen Bizepsseh-
ne einhaken (B Abb. 2; [16]). Das Testre-
sultat wird als ,hookable” und somit intakt
oder als nicht vorhanden beschrieben. In
einer Folgestudie wurde eine zwischen Ka-
tegorie ,abnormal” erganzt fur Félle mit
vorhandener Struktur, hinter welcher man
einhaken kann, mit jedoch einem vorhan-
denen Seitenunterschied,z. B.im Sinnevon
vermehrten Schmerzen oder verdnderten
Spannungsverhaltnissen der Sehne. Diese
Befunde implizieren eine Teillasion.

Resisted-Hook-Test

Der Resisted-Hook-Test [17] beschreibt ei-
ne Erweiterung der Untersuchung, wobei
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Abb. 3 A Beidieser 2-Etagen-Ruptur zeigt sich
eine lateral starke Retraktion des langen Bizeps-
sehnenanteils (Pfeil), wobei der mediale, kurze
Bizepssehnenanteil am Lacertus fibrosus wei-
terhin inseriert (Stern)

der Patient versucht, einer einwirkenden
Pronationskraft zu widerstehen. Er fiihrt
also, wahrend der Palpation der distalen
Bizepssehne im Sinne eines Hook-Tests, ei-
ne isometrische Supination gegen Wider-
stand aus. Eine Schmerzprovokation ist als
Zeichen einer Teilldsion zu interpretieren.

Bizeps-Crease-Interval-Tests

Beim Bizeps-Crease-Interval-Tests [13]
wird die Distanz von der Beugefalte des
Ellbogens bis zur distalen Begrenzung
des Muskelbauchs gemessen. Fiir ei-
ne VergréBerung der Distanz mit einer
Seitendifferenz von >1,2cm geben die
Autoren eine Sensitivitdit von 93% an
(@ Abb. 3).

Supination-Pronation-Test

Der Supination-Pronation-Test [18] ldsst
sich einfach und schmerzarm auch im aku-
ten Setting durchfiihren und hilft, die dis-
tale Insertion zu beurteilen. Er ist insbe-
sondere hilfreich bei unklarem Hook-Test
aufgrund eines noch intakten Lacertus fi-
brosus. Solange Sehnenanteile distal an
der Tuberositas inserieren, kommt es bei
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Pro-/Supination zu einer erheblichen Ver-
anderung der Muskelkontur des Bizeps
(@Abb. 3).

Bizeps-Provokationstest

Der Bizeps-Provokationstest [19] ist ein
zweistufiger Test, bei dem der Patient
aus 70° Flexion einmal in supinierter Un-
terarmstellung und ein zweites Mal in
pronierter Unterarmstellung eine Flexi-
on gegen Widerstand ausfiihrt. Es wird
erwartet, dass eine Partialldsion der dis-
talen Bizepssehne bei Flexion in pronierter
Unterarmstellung mehr Schmerzen ver-
ursacht, da die Sehne im Bereich der
Teilldsion in dieser Stellung um die Tube-
rositas gewickelt wird und im verletzten
Abschnitt Kompressions- und Scherkraf-
ten ausgesetzt wird, wenn sie gegen den
Knochen gedriickt wird. Die resistive Su-
pinationspriifung auch in hohergradiger
Flexionsstellungen im Ellbogen durch-
zufiihren, ist einleuchtend und ldsst sich
biomechanisch im Sinne einer vermehrten
Beanspruchung des proximaleren Anteils
und somit dem Sehnenanteil des langen
Bizepskopfes interpretieren [20].

Weiterfiihrende Diagnostik und
Bildgebung

Als Ausgangslage ist eine konventionelle
radiologische Bildgebung in mindestens
2 Ebenen empfohlen (d.-p./lateral und op-
timalerweise auch Radiuskopf-Zielaufnah-
me). Hierdurch kénnen auch traumabe-
dingte kndcherne Pathologien wie Avul-
sionen oder noch seltenere Frakturen be-
urteilt werden.

Magnetresonanztomographie

Eine Magnetresonanztomographie (MRT)
ist nicht zwingend nétig, da die Diagnose
in der Regel bei der klinischen Untersu-
chung gestellt werden kann. Der Goldstan-
dard der weiterfiihrenden Bildgebung ist
jedoch die MRT.

Die distale Bizepssehne zieht am ex-
tendierten Ellbogen in einer Kurve in die
Tiefe zur Tuberositas radii hinunter. Zu-
dem verlduft sie insbesondere in neutraler
oder pronierter Unterarmstellung schrdg
zu allen Ebenen der Schichtbildgebung.
Die Lagerung in einer FABS-View-Positi-

on (Flexion, Abduktion, Supination) fiihrt
dazu, dass der Sehnenverlauf weitgehend
parallel zum Humerus und orthogonal zu
Radius und Tuberositas radii ausgerichtet
ist. Somit lasst sich die Sehne in der Frontal-
und Sagittalebene im gesamten Verlauf
vom muskulotendinésen Ubergang bis zur
Insertion an der Tuberositas abbilden und
beurteilen.

Neuere Studien zeigen zwar keinen si-
gnifikanten Unterschied hinsichtlich Sen-
sitivitat und Spezifitat fiir den Nachweis ei-
ner distalen Bizepssehnenverletzung zwi-
schen der Darstellung in Extension oder
in FABS-View-Position. Die FABS-View ldsst
jedoch aufgrund der besseren Ausrichtung
der Ebenen zur Sehne und zur Tuberosi-
tas eine akkuratere Beurteilbarkeit der dis-
talen Sehneninsertion zu und ist deshalb
weiterhin die optimale und somit empfoh-
lene Art der Bildgebung. Die FABS-View-
Position erlaubt die akkurateste Beurtei-
lung der distalen Bizepssehneninsertion
[21].

Sonographie

Die Ultraschalldiagnostik lasst eine dyna-
mische Beurteilung der distalen Bizeps-
sehne zu und ist sowohl gut verfiigbar als
auch kostengiinstig. Sie ist allerdings stark
untersucherabhdngig. Grundsatzlich lasst
sich sonographisch der gesamte Verlauf
der Sehne bis zur Tuberositas einsehen.
Der anatomische Verlauf der Sehne fiihrt
bei der am hdufigsten verwendeten Dar-
stellung von ventral am extendierten, su-
pinierten Ellbogen zur starken Anisotropie
in der Sehne, da der Schallkopf nicht or-
thogonal zum Sehnenverlauf positioniert
werden kann. Dies beeintrachtigt die Be-
urteilung der Sehne stark. Somit wurde
am flektierten Ellbogen eine Darstellung
von medial (Pronator-Window) beschrie-
ben [22]. Hier kann der Schallkopf parallel
zur Sehne positioniert werden und diese
durch den M. pronator bis zur Insertion an
der Tuberositas dargestellt und beurteilt
werden. Im muskulotendinésen Ubergang
kann die Sehne bis kurz vor die distale
Insertion noch besser von radial darge-
stellt werden (Supinator-View; [23]). Diese
2 Ebenen lassen sich zudem durch eine
Darstellung von posterior erganzen, be-
schrieben als Cobra-View [24]. Hierfiir wird
der Ellbogen 90° flektiert und der Unter-



Abb. 4 A Darstellung der Single-Incision-Tech-
nik, von dorsal am proximalen Unterarm zur
operativen Behandlung von Partialrupturen. Ein
anteriorer Ellenbeugenzugang ist somit nicht
notig

arm in Pronation gehalten, so dass sich die
Tuberositas nach posteroradial dreht. Der
Schallkopf wird nun auf Hohe der Tuberosi-
tas von posteroradial, quer zum Unterarm,
parallel zum Faserverlauf der distalen Bi-
zepssehne aufgesetzt. Letztere rollt sich
hier um den Radius und kann so im Inser-
tionsbereich gut beurteilt werden.

Therapie

Konservative Behandlung

Zur konservativen Therapie liegen wenige
Studien vor. In den vorhandenen Berich-
ten der jiingeren Literatur zeigen sich auch
mogliche gute und zufriedenstellenden
Resultate unter konservativer Behandlung,
insbesondere bei Patienten mit reduzier-
tem Anspruch, welche bereit sind, eine ein-
geschrankte Kraft sowie eine allféllige De-
formitat des Muskelbauchs zu akzeptieren.
In dieser Patientengruppe wird der Kraft-
verlust subjektiv manchmal gar nicht be-
merkt. Eine verbleibende Einschrankung
der Supinationskraft von 30-60 % und der
Kraftausdauer bis 80% mit auch verdn-
derter Kinematik der Supination wurde in
diesen Studien jedoch konsistent nachge-
wiesen [25, 26].

Bei Teilrupturen, welche weniger als die
Hélfte der Sehneninsertion betreffen, wird
zundchst eine konservative Behandlung

empfohlen. Es besteht kein Konsens tiber
die Nachbehandlung. Eine initial kurzfris-
tige, symptomatische Ruhigstellung mit
Anregung zur baldigen unbelasteten Mo-
bilisation erscheintsinnvoll. Der Erhaltoder
das schnelle Wiedererlangen des vollstan-
digen Bewegungsausmal3es ist oberstes
Ziel. Ergédnzend kann bei Bedarf eine phy-
siotherapeutische Belibung erfolgen. Se-
kundér kann aufbelastet werden und ggf.
— wie bei anderen Tendinopathien — eine
exzentrische Kraftigung erfolgen [27].

Infiltrationsbehandlung

In der Literatur existieren auch Berichte
Uber erfolgreiche Behandlungen chroni-
scher Tendinopathien, Bursitiden sowie
von Reizzustanden nach Teilrupturen
durch die sonographisch kontrollierte In-
filtration sowohl mit pléttchenreichem
Plasma (PRP) als auch mit Steroiden [28].

Bei grundsatzlich erhohtem Risiko fiir
eine Sehnenruptur nach peritendiésen
Steroidinfiltrationen [29] raten wir von
der Infiltration von Kortisonpraparaten
ab. Allerdings sind die Berichte von PRP-
Infiltrationen vielversprechend [30]. Auch
fir die Infiltration ist die neurovaskuldre
Dichte und deren anatomische Beziehung
zur Bizepssehne eine Herausforderung.
Es besteht insbesondere ein Risiko zur
iatrogenen Verletzung der benachbarten
A. brachialis [31].

Operative Therapie

Beiunzureichender Verbesserung der Sym-
ptomatik von Partialrupturen mit persis-
tierenden Beschwerden ist die operative
Intervention mit anfrischendem Débride-
ment oder einer Komplettierung der Lasi-
on und folgender Reinsertion der Sehne zu
empfehlen. Die Autoren bevorzugen bei
der Partialldsion die Single-Incision-Tech-
nik von posterior am pronierten Unterarm
(@ Abb. 4). Hierbei wird in voller Pronation
die Tuberositas radii dargestellt, die dista-
le Bizepssehne angeschlungen und diese
dann komplett abgeldst. Die Tuberositas
wird angefrischt und die Sehne tber den
gleichen Zugang refixiert. Somit ist kein
riskanter Zugang in der Ellenbeuge not-
wendig.

Durch die operative Versorgung lasst
sich sowohl bei akuter (innerhalb von 2

bis 4 Wochen posttraumatisch) wie auch
chronischer Komplettruptur (>4 Wochen),
aber auch durch Komplettierung und Re-
fixation einer Partialldsion eine praktisch
vollstdandige Funktion wiederherstellen
[26]. Deshalb wird in Abhdngigkeit von
Komorbiditaten, Anspriichen an Kraft und
Kraftausdauer sowie dem Leidensdruck
bei der hohergradigen Teilldsion und der
Komplettruptur die operative Versorgung
empfohlen. Die postprimére Versorgung
ist moglich, sieist allerdings je nach Litera-
tur mit einer erhdhten Komplikationsrate
vergesellschaftet. Deshalb ist im Fall der
operativen Versorgung die friihe definitive
Entscheidung klar zu bevorzugen [32].

Fir die operative Versorgung sind
unterschiedliche Verfahren beschrieben.
Grundsétzlich lasst sich eine eher his-
torische Variante der extraanatomischen
Fixation durch eine Tenodese der distalen
Bizepssehne an die Sehne des M. brachialis
von der anatomischen Refixation an der
Tuberositas radii abgrenzen. Die jlingere
Literatur bezeichnet jedoch auch eine
Reinsertion, welche zwar an der Tubero-
sitas erfolgt, aber nicht komplett ulnar
der oben beschriebenen ,bony ridge”
liegt, als extraanatomische Fixation an der
Tuberositas.

Fir die anatomische Reinsertion an
der Tuberositas lassen sich Verfahren
Uiber einen einzelnen ventralen Zugang
(,single incision”) von solchen dber ei-
ne Kombination mit einem zusatzlichen
posterioren Zugang (,double incision”)
abgrenzen. Es bestehen unterschiedliche
ossdre Fixationsstrategien. Diese konnen
in Onlay-Verfahren mit Fixation der Sehne
auf die Tuberositas und sog. Inlay-Ver-
fahren unterschieden werden, wobei die
Sehne in einen Knochenkanal intraossar
eingezogen wird. Des Weiteren kann die
Reinsertion (ber einen Fixationspunkt
oder zum Wiederherstellen der Ausrich-
tung der beiden Sehnenanteile (langer/
kurzer Kopf) lber eine 2-Punkt-Fixation
erfolgen.

Dariiber hinaus bestehen unterschied-
liche Verankerungsmaoglichkeiten:

— Fadenanker: Metall oder All-Suture
- Plattchentechnik (z.B. Bizepsbutton

[Arthrex, Naples, FL, USA] oder Endo-

button [Smith&Nephew, MA, USA])

= Monokortikal, intramedulldr oder
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= bikortikale Verankerung mit einem
Sackloch und intraossdrem Einzug
der Sehne mit oder ohne zusatzliche
Interferenzschraube
— Transossdre Nahte

Bei chronisch stark retrahierter und de-
generierter Sehne kann in der Regel eine
Refixationin maximaler Ellbogenflexion er-
folgen. Die Patienten beiiben dann in den
postoperativen Wochen sukzessive die Ex-
tension. Sollte auch in vermehrter Flexi-
on keine Refixation mdoglich sein, ist eine
Graftaugmentation ndtig. Diese kann mit-
tels auto-/allogener Semitendinosussehne
oder meist mit einem allogenen Achilles-
sehnengraft erfolgen.

Die verschiedenen Fixationen wurden
betreffend ihrer biomechanischen Eigen-
schaften und Ausreil3krafte ausfiihrlich un-
tersucht. Die Fixation mittels Plattchenfixa-
tion (440 N) weistdie hochste Bruchlastauf,
gefolgt von der Fixation mittels Fadenan-
kern (381N) sowie transossdren Néhten
(310N). Die geringste Ausreilkraft zeigt
die Fixation Gber eine Interferenzschrau-
be (232N), hingegen weist diese Art der
Fixation das geringste Gapping auf (Auf-
treten einer Liicke zwischen Sehne und
Knochen; [33]).

Chirurgische Anatomie der Fossa
cubiti

In der Fossa cubiti besteht eine hohe Dich-
te neurovaskuldrer Strukturen mit auch
individueller Varianz. Oberflachlich muss
je nach Schnittfiihrung und individueller
Aufzweigung ein Seitenast der V. media-
na cubiti ligiert werden. Im Bereich des
Unterarms beschreibt die radiale Begren-
zung der distalen Bizepssehne eine relativ
sichere Zone. Nach proximal liegt die V. ce-
phalica und der N. cutaneus antebrachii
lateralis (,lateral antebrachial cutaneous
nerve”, LACN) in unmittelbarer Nahe zum
radialen Rand der Bizepssehne und muss
vor allem bei chronisch retrahierter und
vernarbter Situation dargestellt und ge-
schont werden. Insbesondere der LACN
lauft Gefahr, durch den Hakenzug in sei-
ner Funktion kompromittiert zu werden.
Dies entspricht der haufigsten Komplikati-
on des Eingriffs. Der N. radialis liegt weiter
radial und ist weniger gefahrdet. Nach dis-
tal teilt sich dieser in den Ramus superficia-
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lis und den Ramus profundus auf. Letzterer
ist im englischen Sprachraum besser be-
kannt als ,posterior interosseous nerve”
(PIN). Er zieht nach radial dem Radiushals
entlang und tritt hier unter der Frohse-
Arkade in den M. supinator ein. Bei der
bikortikalen Plattchenverankerung ist er
hier beim Durchbohren der Kortikalis wie
auch durch das Plattchen selbst potenziell
geféhrdet. Er kann aber auch durch Ha-
kenkompression oder das Aufsetzen eines
Hohmann-Hebels radialseitig am Radius-
hals bei einem ventralen Zugang gescha-
digt werden.

Posteromedial der Bizepssehne, unter
dem Lacertus fibrosus, lauft das Haupt-
Nerven-GefaBBbiindel mit der A. brachialis,
der V. basilica und dem N. medianus. Als
Variante kann die A. brachialis auch direkt
posterior des Bizeps liegen. Distal des La-
certus taucht die distale Bizepssehne in die
Tiefe und zieht an die Tuberositas. Hier-
bei zieht sie unter die A. radialis, welche
dort vom Ubergang der A. brachialis in
die A. ulnaris abzweigt und nach distal
unter den M. brachioradialis zieht. Knapp
proximal der Tuberositas (4-15 mm proxi-
mal der Tuberositas) queren bei manchen
Individuen einer, manchmal mehrere, Re-
currensaste der A. radialis, ventral iber
die distale Bizepssehne und ziehen zuriick
nach proximal. Diese miissen ggf. ligiert
werden, wodurch auch eine bessere Mobi-
lisierung der A. radialis nach ulnar gelingt.

In der Single-Incision-Technik erfolgt
ein Zugang von ventral. Es sind unter-
schiedliche Schnittfilhrungen beschrie-
ben. Die Autoren dieses Beitrags verwen-
den meist eine Querinzision ca. 2 fin-
gerbreit distal der Beugefalte im Verlauf
der Hautspaltlinien auf Hohe der Tube-
rositas. Unter ausreichender Flexion im
Ellbogen und Mobilisation des Zugangs
nach proximal kann der Sehnenstumpf
gefasst werden. Andernfalls, z. B. bei ei-
ner chronischen Ruptur mit Retraktion,
muss eine proximale Zweitinzision erganzt
werden, um den Sehnenstumpf zu mo-
bilisieren. Eine ausreichende Darstellung
der Tuberositas kann mit erheblichem Ha-
kenzug einhergehen, was wiederum mit
einem erhdhten Risiko fiir neurologische
Komplikationen vergesellschaftet ist.

Als Limitation dieses Zugangs gilt, dass
einekomplettanatomische Reinsertion, ul-
nar der ,bony ridge”, auch unter maxima-

ler Supination allein von ventral unmog-
lichist. Um eine anatomische Refixation an
die Tuberositas zu erreichen, ist ein Vorge-
hen in Double-Incision-Technik mit einem
zweiten posterioren Zugang noétig.

Bei der modifizierten Double-Incision-
Technik [34] wird ebenfalls ein ventraler
Zugang durchgefiihrt und sowohl der Seh-
nenstumpf wie auch die Tuberositas dar-
gestellt. Nun kann in supinierter Stellung
eine Klemme auf die Tuberositas aufge-
legt und unter Durchfiihrung einer Pro-
nation, interossar unter stetigem Kontakt
zur Tuberositas, nach posterior durchge-
fiihrt werden. Hier kann die Klemme von
posteroradial palpiert und unter Eingehen
auf die Klemme ein entsprechender pos-
teriorer Zugang durchgefiihrt werden. Da-
bei wird das Intervall zwischen Extensor
digitorum communis und Extensor carpi
ulnaris angestrebt und der darunterliegen-
de M. supinator im Faserverlauf gespalten
werden. Das Ausmass des Supinator-Split
gilt es zu minimieren, da der Split eine
fettige Atrophie des M. Supinator mit sich
bringt [35].

» Kontakt zur Ulna gilt es zu
vermeiden, da ein stark erhohtes
Risiko fiir heterotope Ossifikationen
besteht

Einen Kontakt zur Ulna gilt es unbedingt zu
vermeiden, da hiervon ein stark erhdhtes
Risiko fiir heterotope Ossifikationen ggf.
mit Ausbildung einer radioulnaren Syno-
stose ausgehen kann. Der Unterarm befin-
det sich nun in pronierter Stellung, womit
sich auch der Verlauf des PIN nach ventral
verlagert. In Pronation ist die Tuberositas
radii deutlich sichtbar.

Double- vs. Single-Incision-Technik

Vorteile und Komplikationen

Beide Operationsverfahren sind ausfiihr-
lich untersucht und beschrieben. Sie er-
lauben gute klinische Resultate mit jeweils
spezifischen Vor- und Nachteilen sowie ei-
genem Risikoprofil.

Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen
der vergangenen Jahre konnten keine
Uberlegenheit der einen oder anderen
Methode herausarbeiten. Sie konnten je-
doch klar aufzeigen, dass die operative
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Tab. 1

Vergleichende Aufstellung zu Outcomes und Komplikationen aus 3 verschiedenen Studien

Outcome und Komplikationen nach Zugang

Grewal 2012 [36] Dunphy 2017 [37] Cuzzolin 2021 [26]
n=91 n=784 n=1380
S| DI Sl DI S| DI Konservativ
n=47 n=43 n=639 n=145 n=708 n=459 n=2013
Outcome
DASH & Mayo Elbow Performance Index ~ ~ kA kA ~ ~ DASH 8,5
Mayo. 7,3
weniger als Op.
ROM F/E k.A. k.A. F/E132,9° | F/E129,4 ~ ~ ~
ROM P/S k.A. k.A. k.A. k.A. 81,5° 76,1° k.A.
Flexionskraft Ratio zum Gegenarm 94 % 104 % k.A. k.A. 94,7 % 83%
Slvs. Dl ~
Supinationskraft Ratio zum Gegenarm ~ ~ k.A. k.A. 89,3% 62.7%
Slvs. DI ~
Komplikationen
Gesamtkomplikationsrate k.A. k.A. 36% k.A. k.A. 1 Steifheit
Reoperationsrate k.A. k.A. 23% 83% k.A. k.A. -
LACN-Ldsion 40% 7% 24,4% 4,1% ~10% 5.1% -
Nervenldsionen ohne transiente LACN-Ldsionen | 7% 0% 5.8% 6,9% k.A. k.A. -
PIN-Ldsion 0 0 0,8% 3,4% 1.8% 1.2% -
Heterotope Ossifikationen 1 1 2,7% 7,6% 1% 9% -
Reruptur 3 1 1,3% 2,8% k.A. k.A. -
Infektion 1 0 1,3% 2,8% k.A. k.A. -

DI, double incision”, LACN N. cutaneus antebrachii lateralis, PIN N. interosseus posterior, ROM Bewegungsumfang, F/E Flexion/Extension, P/S Pronation/
Supination, SI,single incision”, ~ keine signifikante Differenz, k. A. keine Angaben

Versorgung verglichen mit der konserva-
tiven Ausbehandlung die besseren funk-
tionellen Ergebnisse ermdglicht [25, 26].
In @ Tab. 1 ist eine vergleichende Aufstel-
lung zu Outcomes und Komplikationen
aus 3 Studien aufgefiihrt.

Die randomisierte Studie von Grewal
et al. zeigte keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Verfahren betref-
fend PROM (,patient-reported outcome
measures”) bei auch biomechanisch ver-
gleichbarer isometrischer Kraft in Pronati-
on und Supination, jedoch etwas besserer
Kraft in endgradiger Flexion nach Double-
Incision-Versorgung [36]. Dennoch gibt es
Hinweise, dass eine ausreichend ulnare
Reinsertion, eine verbesserte Kraft in end-
gradiger Supination ermdglicht [35]. Eine
entsprechend ulnare Reinsertion und so-
mit anatomische Refixation ist nur Gber
eine Double-Incision-Versorgung maoglich.
Gemal einer Kadaverstudie von Hasan
et al. [38] weist ein Sackloch, welches
Uber einen ventralen, Single-Incision-Zu-
gang gebohrt wird, nur 10% Uberlappung
mitdem anatomischen Footprintauf. Dem-
gegeniiber zeigt ein Knochenkanal ber
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einen posterioren Zugang (bei Double-In-
cision-Technik) eine Uberlappung mit dem
Footprint von ca. 75 %.

Die Metaanalyse von Cuzzolin [26]
zeigt beziiglich Nervenldsionen keine si-
gnifikanten Unterschiede zwischen den
Zugangen. Die haufigste Komplikation
des Eingriffs ist eine transiente Nervenla-
sion, angegeben in 11% der Félle, welche
vorwiegend den LACN betrifft und sich
hdufig innert 1-6 Monaten erholt. Nur
in 1,5% der Fille bleiben persistierende
Nervenldsionen. Das Risiko fiir eine Lasion
des PIN ist deutlich geringer mit 1,6%
angegeben. Es ist jedoch aufgrund des
motorischen Ausfalls des Radialisastes
eine gravierende Komplikation mit grofer
klinischer Relevanz.

Die zweithdufigste Komplikation ist
das Auftreten von heterotopen Ossifika-
tionen, angegeben in 2-30% der Fille.
Diese Komplikation war historisch asso-
ziiert mit einem Double-Incision-Zugang
nach Boyd-Anderson. Seit der Modifi-
kation nach Morrey mit Anpassung des
urspriinglichen Vorgehens nach Boyd-
Anderson zu einem ,muscle split” unter

Schonung des ulnaren Periosts haben
sich diese Zahlen deutlich reduziert [2,
34]. Auch der Verschluss des Bohrlochs
konnte auf die Entwicklung von hete-
rotopen Ossifikationen einen relevanten
Einfluss haben. So variiert die Rate von
heterotopen Ossifikationen (HO) in der
Untersuchung von Dunphy von ,double
incision” (7,6 %) zu ,singleincision” (4,1 %).
Bei Single-Incision-Versorgung mittels ad-
ditiver Interferenzschraube (1,2%) oder
Verwendung von Fadenankern (1,9%)
reduzieren sich die Falle von HO weiter.
Dies lasst sich evtl. durch einen besseren
Abschluss des Markraums erklaren. Bei
Single-Incision-Versorgung {ber einen
kortikalen Button ohne Verschluss durch
eine Interferenzschraube wurde das Auf-
treten der heterotopen Ossifikationen
doch auch in 4,7% der Falle beobachtet
[37].

Hinsichtlich des Auftretens von hete-
rotopen Ossifikationen zeigt die Einnah-
me von nichtsteroidalen Antirheumatika
(NSAR) protektive Eigenschaften. Insbe-
sondere im Bereich der Hiiftprothesenver-
sorgung konnte von diesem Effekt berich-



tet werden [39]. So ist es vielerorts (iblich,
auch nach einer distalen Bizepssehnenr-
einsertion eine entsprechende Ossifikati-
onsprophylaxe zu verabreichen. Explizit zu
diesem Eingriff besteht in der Literatur kein
klarer Konsens. So zeigte sich in der Un-
tersuchung von Hudson et al. [40] kein
signifikanter Unterschied betreffend das
Auftreten einer HO mit oder ohne NSAR-
Einnahme. Paradoxerweise sogar ein ge-
ring hdheres Auftreten von HO in der Indo-
methacin-Gruppe. Im eigenen Vorgehen
wird bei Abwesenheit relevanter Kontrain-
dikationen allerdings eine entsprechende
Prophylaxe angewendet.

Rerupturen sind eine seltene Kompli-
kation (1,8%) und in aller Regel auf Mal-
compliance oder einen Sturz in der fri-
hen Heilungsphase zuriickzufiihren [36].
Auch die Fraktur des proximalen Radi-
us als Risiko eines groen Bohrkanals ist
sehr selten (0,12%, [37, 41]), aber we-
gen der problematischen Versorgung ei-
ne geflirchtete Komplikation. In der Li-
teratur finden sich diesbeziiglich wenig
Angaben. Insbesondere beim Einzug der
Sehne in den Knochenkanal und zusatzli-
cher Interferenzschraubenfixation besteht
ein grof3es Bohrloch, welches im Verlauf
wegen der einliegenden Sehen auch nicht
wieder verkndchertund somit eine verblei-
bende Schwachung des Radius darstellt.
Zudem wurde bei der Interferenzschraube
Uber das Auftreten von Osteolysen berich-
tet [42]. Die Infektionsrate wird mit 1,5%
angegeben [37].

Endoskopische Verfahren

Neben den diskutierten Versorgungsvari-
anten gibt es neuere Berichte und Be-
schreibungen von endoskopischen Tech-
niken [43-46]. Dieses Vorgehen ermdglicht
eine bessere Einsicht und Beurteilung bei
Teilrupturen mit auch bestehender Mdg-
lichkeit zur Dokumentation. Die Endosko-
pie wurde im fliissigen oder gasformigen
Medium beschrieben. Aktuell wird diese
jedoch selten durchgefiihrt, konnte aberin
Zukunft eine wichtige Behandlungsmdg-
lichkeit darstellen.

Zur Nachbehandlung besteht kein
Konsens. Haufig erfolgt eine initiale Ru-
higstellung tber 1 Woche in 90° Flexion
und neutraler Unterarmrotation, gefolgt
von einer schrittweisen Steigerung des

BewegungsausmaBes mittels artikulierter
Schiene oder assistierter Nachbehandlung
aus der Schiene heraus. Es existieren auch
Berichte (iber die Nachbehandlung oh-
ne Ruhigstellung bei Versorgung mittels
kortikalem Button ohne Hinweise fiir er-
hohte Rerupturraten [47]. Nach 6 Wochen
wird meist eine freie aktive Mobilisation
mit limitierter Belastung erlaubt und ab
3 Monaten in die freie Aufbelastung lber-
gegangen. Somit ist der Einstieg in Sport
oder Beruf mit einer relevanten Belastung
ab 3-5 Monaten realistisch. Es gibt kaum
Berichte (iber Rerupturen nach 3 Mona-
ten [48]. Die Autoren bevorzugen eine
Bewegungsorthese in 90-30-0°-Stellung
(F/E) fur die ersten 2 Wochen und da-
nach freie Flexion und Extension (F/E) fir
weitere 4 Wochen in der Orthese, um die
Reparatur zu schiitzen, da die Patienten
aufgrund von geringen Schmerzen eher
zu groBen Belastungen tendieren.

Fazit fiir die Praxis

= Durch eine prazise Anamnese und eine
gute klinische Untersuchung unter Kom-
bination von Hook-Test- und Bizeps-Pro-
vokationstests sowie in der schmerzhaf-
ten Akutphase auch dem passiven Supi-
nation-Pronation-Test lassen sich Verlet-
zungen der distalen Bizepssehne sehr gut
diagnostizieren.

= Ergdnzend ist eine gute Beurteilung von
Ellbogenstabilitit und Nervenfunktion
von groBer Wichtigkeit.

= Insbesondere bei Teilldsionen, chroni-
schen Rupturen oder der Bursitis bicipi-
toradialis kommt der spezifischen Bildge-
bung FABS-View in der Magnetresonanz-
tomographie (MRT) eine wichtige Rolle
zu.

= Beim aktiven Patienten lasst sich durch die
zeitnahe operative Versorgung das beste
funktionelle Resultat erreichen.

- Die aktuelle Literatur ergibt keine klare

Uberlegenheit einer spezifischen Operati-
onstechnik.
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Rupture of the distal biceps tendon

Rupture of the distal biceps tendon is an injury most frequently occurring in middle-
aged men (30-50 years). The typical mechanism is an eccentric load on the supinated
forearm in a slightly flexed elbow position. There is an association with power sports
and physically demanding activities. Epidemiological data show an increase in
frequency in recent decades. Risk factors, such as the use of anabolic steroids, power
sports and nicotine abuse, show an association with the injury. For less demanding
patients or relevant comorbidities, a good functional result can be achieved with
conservative treatment with subjectively good patient satisfaction; however, a relevant
reduction in supination (40%) and flexion strength (20%) is to be expected. An
operative refixation enables the best functional outcome to be achieved; however,
surgical treatment is accompanied by a not inconsiderable risk for complications.
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