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Rupturen der distalen Bizeps- und Trizepssehne sind selten, treten jedoch gehauft
bei mdnnlichen, sportlichen und kérperlich schwer arbeitenden Patienten auf. Dieser
Ubersichtsartikel beschreibt Atiologie und Pathogenese sowie Diagnostik, Behand-
lungsmaoglichkeiten, das zu erwartende Outcome dieser Verletzungen und gibt Ein-

blicke in das eigene Vorgehen.

ABKURZUNGEN

ASES American Shoulder and Elbow Sur-
geons

CRPS Complex regional Pain Syndrome

DASH Score Disability of Arm, Shoulder and Hand

NSAID Nonsteroidal anti-inflammatory Drug
(nichtsteroidales Antiphlogistikum)

PIN Nervus interosseus posterior

PRP Platelet Rich Plasma

ROM Range of Motion

Distale Bizepssehnenruptur

Atiologie

Mit einer Inzidenz von 12-2,5 pro 100000 ist die distale
Bizepssehnenruptur eine seltene Verletzung [1,2]. Sie
macht lediglich 3-12% aller Bizepssehnenrupturen aus
und tritt gehduft bei Mannern mittleren Alters (30-50
Jahre) Gberwiegend an der dominanten Seite auf [1,3-
5].

Risikofaktoren

Besondere Risikofaktoren der distalen Bizepssehnenrup-
tur [1,6,7] sind

= Kraftsport,

= anabole Steroide und

= Rauchen.

Pathogenese

Hinsichtlich der Pathogenese werden verschiedene Ursa-
chen diskutiert. Die vaskuldre Anatomie der distalen Bi-
zepssehne wurde untersucht und 3 verschiedene Zonen
beschrieben. Der proximale, als Zone 1 bezeichnete Teil
erhalt eine reichliche Blutversorgung aus der A. brachialis.
Der distalste, als Zone 3 beschriebene Teil wird durch
Aste der A. interossea posterior versorgt. Die hypovasku-

Freislederer F et al. Distale Bizepssehnen- und... Z Orthop Unfall 2020; 158: 663-682

ldre Zone 2 liegt zwischen diesen beiden Versorgungs-
gebieten. Mikroskopisch konnten hier degenerative Ver-
dnderungen festgestellt werden.

Einen moglichen extrinsischen Faktor stellt der mecha-
nische Konflikt bei Umwendbewegungen dar. In vollstan-
diger Pronation halbiert sich die Distanz zwischen Ulna
und Tuberositas radii. AuRBerdem wird bei pronierter Stel-
lung dieser Raum zum groRen Teil von der Bizepssehne
ausgefllt [5,8,9].

Eames et al. beschreiben in einer Kadaverstudie einen
moglichen Zusammenhang zwischen Unterarmflexion
und distaler Bizepsschddigung. Bei Kontraktur der Unter-
armflexoren vergréRert sich ihre Querschnittsflache. Dies
spannt die Aponeurose (Lacertus fibrosus) und (ibt Zug
nach medial auf die Bizepssehne aus [10].

Anatomie und Biomechanik

Im Gegensatz zur Schulter ist die Integritdt und Funktion
des M. biceps brachii am Ellenbogen als wichtigster Supi-
nator und, neben dem M. brachialis, wichtiger Beuger
von groRer Bedeutung.

Analog zur Trennung proximal besteht auch die distale Bi-
zepssehne aus einem kurzen und einem langen Anteil.
Aus einer koronaren Ausrichtung dreht die Sehne nach
auRen in eine sagittale Ebene am Ansatz. Am muskulo-
tendindsen Ubergang ist das Caput brevis medial. Im Ver-
lauf dreht es sich 90° nach auRen und inseriert an der Tu-
berositas radii distal des Caput longum, entfernt von der
Rotationsachse des Ellenbogens [5,11] (»Abb.1a,
Abb. 1b). Somit wird postuliert, dass die kurze Bizeps-
sehne eher fiir die Flexion verantwortlich ist. Die lange Bi-
zepssehne setzt proximaler und posterior, weiter entfernt
von der Rotationsachse des Radius, an und wird daher
eher als Supinator gesehen [12].
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> Abb. 1 a Rotation der distalen Bizepssehne mit Insertion der medialen Anteile distal und der lateralen proximal und posterior. b Sagittale MRT-
Schicht eines rechten Ellbogens: Partialldsion mit erhaltenem medialem Footprint. Sichtbare Rotation der medialen Sehnenanteile mit facherfor-
migem Ansatz. ¢ Anatomie der Antekubitalregion. (Quelle a u. c: Gerhardt C, Scheibel M. Chirurgische und funktionelle Anatomie. In: Mdiller L,
Hollinger B, Burkhart K, Hrsg. Expertise Ellenbogen. 1. Auflage. Stuttgart: Thieme; 2016. doi:10.1055/b-003-128229).
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Die Aponeurosis bicipitalis, besser bekannt als Lacertus fi-
brosus, entspringt im Bereich der kurzen Bizepssehnen-
anteile, strahlt medial in die Unterarmfaszie ein und inse-
riert an der Ulna. Der Lacertus fibrosus schiitzt die neuro-
vaskularen Strukturen und lenkt Flexionskrafte ulnarsei-
tig. Der Aufbau des Lacertus ist dreischichtig. Diese
Schichten umschlingen Pulley-dhnlich die beiden Anteile
der distalen Bizepssehne und sind mit ihnen verbunden.
Somit wurde eine mogliche Funktion als Stabilisator der
distalen Bizepssehne beschrieben [10].

Die Integritdt dieser Struktur ist ein wichtiges Hindernis
fir eine proximale Migration des Muskelbauches bei
chronischen Rupturen [3,10].

Neurovaskuldre Strukturen befinden sich im Zugangs-
gebiet und in unmittelbarer Ndhe zur Sehne. Oberflach-
lich zwischen M. biceps brachii und M. brachialis ist der
N. cutaneus antebrachii lateralis zu beachten. Der N. in-
terosseus posterior (tiefer Ast des N. radialis, engl. PIN)
taucht auf Hohe des Radiushalses im Bereich der Frohse-
Arkade durch den M. supinator in das dorsale Vorderarm-
kompartiment. Die A. und V. brachialis sowie der
N. medianus befinden sich medialseitig der Bizepssehne
(» Abb. 1¢).

Klinik

Anamnese

Traumatische Rupturen sind meist durch eine plétzliche
exzentrische Belastung bedingt. Ein Sturz auf den ge-
streckten Arm, Ellenbogenextension beim Kraftsport
oder abrupte Extension des in Supination gehaltenen
Vorderarms sind typische Mechanismen.

Oft wird von einer reiBenden, schmerzhaften Sensation
in der Ellenbeuge und einem horbaren Schnappen be-
richtet. Die Bildung eines Hdmatoms in der Antekubital-
region und die genaue Schmerzlokalisation sind variabel.
Komplette Rupturen mit Verletzung des Lacertus fibrosus
sind durch die Retraktion des Muskelbauches mit dem
sog. Reverse-Popeye-Zeichen bei Ellenbogenflexion gut
zu erkennen (> Abb. 2a). Bei Partialrupturen, aber auch
bei Totalrupturen mit intaktem Lacertus fibrosus, ist oft
keine Retraktion erkennbar.

s \erke

Im Vordergrund steht die schmerzhafte, teils auch
schmerzlose Krafteinschrankung in Supination und
Flexion.

Klinische Untersuchung

Zur weiterfiihrenden Befunderhebung sind diverse kli-
nische Tests entwickelt worden.
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Hook-Test: Der Hook-Test gilt als pathognomonisch fiir
eine Ruptur [13]. Ist die distale Bizepssehne intakt und
wird der Patient gebeten, bei 90° flektiertem Ellenbogen
eine Supination aktiv durchzuftihren, kann der Unter-
sucher seinen Zeigefinger unter der Sehne von der latera-
len Seite aus einhaken (» Abb. 2b).

s \erke

Das digitale Testen von lateral ist wichtig, da medial
ein intakter Lacertus fibrosus das Ergebnis verfal-
schen kann.

Die Sensitivitdt und Spezifitdt dieses Tests wurde von der
erstbeschreibenden Gruppe um O’Driscoll mit 100% an-
gegeben.

Bizeps-Squeeze-Test: Ein weiterer diagnostischer Test,
dhnlich dem Thompson-Test zur Diagnose von Rupturen
der Achillessehne, ist der Bizeps-Squeeze-Test. Hierbei
hdlt der sitzende Patient seinen Arm entspannt bei ca.
60° Flexion und Pronation im SchoR, und der Untersucher
komprimiert den Oberarm. Hierdurch sollte bei intakter
distaler Bizepssehne eine Supination des Unterarms her-
vorgerufen werden. Dieser Test ist zu 96 % sensitiv, bei je-
doch weitestgehend unbekannter Spezifitat [14].

Biceps-Crease-Test: Der Biceps-Crease-Test nach El-
Maraghy et al. misst das Intervall zwischen Ellenbogenfal-
te und distalem Ende des Bizepsmuskelbauches in cm
und stellt es mit der gesunden Gegenseite ins Verhdltnis.
Mit einem Intervall >6 cm oder einem Verhéltnis zur Ge-
genseite 1,2 geben die Autoren eine Sensitivitdt von
96% und Spezifitdt von 93% fiir die Diagnose einer dis-
talen Bizepssehnenruptur an [15].

Supination-Pronation-Test: Metzman beschreibt, vor al-
lem zur schnellen Diagnose von Totalrupturen im Notfall-
setting, den Supination-Pronation-Test. Hierbei wird le-
diglich die distale Kontur des Bizepsbauches bei aktiven
Pro-/Supinationsbewegungen betrachtet. Bei intakter
Sehne proximalisiert sich der Muskelbauch bei Supination
und distalisiert sich bei Pronation. Bei fehlender Bewe-
gung ist der Test als positiv zu werten [16].

mmmm (Cave
Bei Partialrupturen kénnen die zuvor erwdhnten kli-
nischen Manover unauffallig bleiben.

TIPP

Aus eigener Erfahrung empfiehlt es sich bei Verdacht
auf eine Partialldsion der distalen Bizepssehne, die
resistive Supinationspriifung nicht nur in 90° Ellen-
bogenflexion, sondern auch in starker gebeugtem
Gelenk, ca. bei 120° durchzufiihren. Oft duRBert dann
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» Abb. 2 Klinik bei distaler Bizepssehnenruptur. a Reverse Popeye Sign
mit deutlicher Retraktion des Muskels in Flexion als Zeichen einer distalen
Bizepssehnenruptur. b Hook-Test nach O’Driscoll. In der Abbildung

(OA = 0Oberarm, UA = Unterarm) zeigt sich ein nicht pathologischer Be-
fund; die Sehne kann von lateral her mit dem Untersucherfinger unter-
fahren werden.

der Patient die Wahrnehmung des fiir ihn typischen
Schmerzes mit oder ohne Kraftverlust.

Bildgebung

Als Standardbildgebung wird ein konventionelles Ront-
genbild des Ellbogens in 2 Ebenen durchgefiihrt, um os-
sdre Lasionen, kndcherne Ausrisse und Verdnderungen
im Bereich der Tuberositas radii zu detektieren.

Die Ultraschalldiagnostik kann die Sehne bis zur Insertion
auch dynamisch darstellen, ist unmittelbar verfiigbar und
kostengtinstig. Nachteilig ist die Untersucherabhéngig-
keit. Der Verlauf l3sst sich gut von ventral in der Ellenbeu-
ge darstellen. Distal kann das Insertionsgebiet am besten
in voller Pronation von posteroradial sowohl im Ldngs-
schnitt als auch im Horizontalschnitt gesehen werden
[17] (» Abb. 3a und b).

s Verke
Goldstandard ist die MRT-Diagnostik.

Die Rupturart, Retraktion und Muskeltrophik kdnnen mit
der MRT sehr gut beurteilt werden (> Abb. 3 c) [18]. Die
ideale Position des Patientenarms zur Beurteilung des
distalen Sehnenverlaufes ist in Flexion, Abduktion und
Supination (FABS-Position), da hierbei in einer Schnitt-
ebene der gesamte Verlauf der Sehne vom muskulotendi-
nosen Ubergang bis zur Insertion dargestellt werden
kann [19]. Auch postoperativ kann mit dieser Sequenz
ein ,Gapping“ bei Versagen der Rekonstruktion gut eva-
luiert werden.

Im Falle von Partialldsionen kann die Integritdt der dis-
talen Sehneninsertion MR-tomografisch weitgehend in-
takt erscheinen. Ein peritendindses Serom ist in solchen
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» Abb. 3 a Der Bizepssehnenansatz in Pronation mittels Ultraschallbildgebung von dorsal in horizontaler Schnittebene. b Position des Schallkopfs
und Armhaltung. ¢ Sagittale und axiale Schicht eines MRT mit Totalruptur ohne Retraktion.
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Fallen ein hartes Indiz fir die korrekte, klinisch gestellte
Verdachtsdiagnose.

Konservative Therapie

Partialrupturen, die weniger als 50% der Sehne aus-
machen, werden zundchst konservativ behandelt (s.a.
unten). Ein chirurgisches Débridement oder eine Rekon-
struktion sind eine Option, wenn die konservative Thera-
pie versagt. Es besteht jedoch kein Konsens dartiber, wel-
che Behandlungsmodalitit angewandt oder wie lange
eine konservative Behandlung versucht werden sollte,
bevor eine Operation indiziert ist.

Wenn der Teilriss mehr als 50% der Sehne betragt, wird
eher eine chirurgische Rekonstruktion empfohlen [20].

Besteht eine Totalruptur, ist die Operationsindikation ge-
geben, da ansonsten mit einer Kraftreduktion der Supina-
tion von bis zu 50% und der Flexion von bis zu 30% zu
rechnen ist. Bei dlteren Patienten mit geringem funktio-
nellem und kosmetischem Anspruch, polymorbiden oder
medizinischen Hochrisikopatienten wird im eigenen Vor-
gehen die konservative Therapie bevorzugt eingesetzt.
Uberdies muss der Patient bei seiner Entscheidungsfin-
dung in Hinsicht auf eine mdgliche Ablehnung chirurgi-
scher MaRnahmen aufgeklart werden.

Ergebnisse

Bei repetitiven Bewegungen wurden Abnahmen der Supi-
nationsausdauer beschrieben [21].

Zu den Ergebnissen der konservativen Behandlung dis-
taler Bizepssehnenrupturen liegen nur wenige Daten vor.
Nesterenko et al. konnten in ihrem Patientenklientel, ver-
glichen mit der gesunden Gegenseite, eine deutliche Re-
duktion der Kraft, jedoch keine Abnahme der Ausdauer
feststellen [22].

Freeman et al. untersuchten 20 konservativ therapierte
distale Bizepssehnenrupturen nach 38 Monaten und ver-

glichen sie mit einer historischen, operativ versorgten
Kontrollgruppe. Die nicht operierten Patienten erreichten
gute Ergebnisse im Mayo Elbow Score (95 Punkte von
100 moglichen Punkten) und DASH-Fragebogen (9 Punk-
te), jedoch bestand ein signifikanter Unterschied der Su-
pinationskraft im Vergleich zur Gegenseite und Kontroll-

gruppe [21].
Operative Therapie

Prinzipiell konnen die Operationstechniken in anato-
mische oder extraanatomische Rekonstruktionen einge-
teilt werden. Die anatomischen Verfahren kénnen erneut
in die direkte Rekonstruktion mittels Refixation der Sehne
(hauptsachlich in akuten Fdllen) und die Rekonstruktion
mittels Allograft (hauptsachlich in chronischen Fdllen)
unterteilt werden. Des Weiteren muss grundsdtzlich zwi-
schen anatomischem Vorgehen in Single- oder Double-
Inzisions-Technik unterschieden werden.

Die extraanatomische Rekonstruktion beinhaltet die Naht
an die Sehne des M. brachialis, um die Flexionsstarke in
chronischen Féllen teilweise wiederherzustellen. Eine
Wiederherstellung der Supinationskraft ist aufgrund des
fehlenden Ansatzes am Hebelarm des proximalen Radius
nicht moglich.

s \lerke

Extraanatomische Rekonstruktionen werden selten
eingesetzt; eine anatomische Rekonstruktion ist
aufgrund der besseren klinischen Ergebnisse anzu-
streben [23].

Fixationstechniken

Verschiedene Fixierungsmethoden stehen zur Ver-
fligung. Traditionell wurden transossdre Ndhte verwen-
det. Zu den neueren Methoden gehoren

= Fadenanker,

= Endobutton und

= Interferenzschrauben.
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In zahlreichen biomechanischen Studien wurde die ReiR-
festigkeit dieser Techniken sowohl unter Einzellast als
auch zyklischen Tests verglichen [24-31]. Die hochste
maximale Versagenslast, sowohl nach zyklischer als auch
nach einmaliger Belastung, hat der Endobutton (440 N),
gefolgt von Fadenankern (381N) und transossdren
Nédhten (310N). Interferenzschrauben stellten sich als
schwachstes Konstrukt heraus (232 N) [26]. Das Versagen
stellte sich in Form von Nahtrissen, Anker- oder Schrau-
ben-Pull-out, Sehnenrupturen oder -ausrissen und Radius-
frakturen im Bereich der Tuberositas radii dar [25, 26].

Operationstechnik: Single-Inzision

Bei dieser Technik erfolgt der Zugang rein ventral im Sin-
ne eines modifizierten Zugangs nach Henry. Aufgrund
minimalinvasiver Methoden und der Weiterentwicklung
der zur Verfiigung stehenden Implantate konnte das Risi-
ko neurovaskuldrer Verletzungen gesenkt werden [34].

Uber einen S-férmigen Hautschnitt von ca. 5cm Linge
wird unter Aufsuchen und Schiitzen des N. cutaneus
antebrachii lateralis in die Tiefe entlang der Bursa bicipi-
toradialis auf die Tuberositas radii prépariert. Die Sehne
Iasst sich im akuten Fall hier meist gut ertasten, mobilisie-
ren und reponieren (> Abb. 4a). In chronischen Fallen ist
die Anatomie oft durch Narbengewebe verandert, und
auch das Aufsuchen der retrahierten Sehne bedarf einer
Erweiterung des Zugangs nach proximal. Die Querinzi-
sion sollte exakt in der Ellenbeuge gesetzt werden.

THERAPIE

OP-Schritte und Tricks

Bei bikortikalem Vorgehen ist aufgrund der Nahe des
R. profundus des N. radialis auf eine Bohrung, welche
nicht nach distal und leicht ulnarwarts zielt bei end-
gradig supiniertem Arm zu achten.

Aufgrund des Durchmessers der Bohrung ist ferner
eine mittige Ausrichtung im Bereich der Tuberositas
radii wichtig, um iatrogene Frakturen zu vermeiden.
Beim Beniitzen von monokortikalen Systemen ohne
das Einziehen der Sehne in den Bohrkanal (Tension-
Slide) wird der Footprint an der Tuberositas vorher
leicht angefrischt, um die epiossare Anheilung zu ge-
wahrleisten. Schmidt et al. empfehlen jedoch, basie-
rend auf Ergebnissen aus Kraftpriifungen in Kadaver-
studien, die fir die Supination wichtige Geometrie der
Tuberositas radii nicht zu verdndern, da vor allem die
vor dem Ansatz der Bizepssehne bestehende Pro-
tuberanz der Tuberositas radii wie ein Hypomochlion
fir die distale Bizepssehne bei Supinationsbewegun-
gen fungiert [37].
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Im eigenen Vorgehen wird die Fixation mittels monokor-
tikalem Fadenanker (All Suture) oder Endobuttonkon-
strukt durchgefiihrt.

Der Button wird ebenfalls monokortikal (» Abb. 4) oder
an der Gegenkortikalis eingebracht [35, 36].

McKee et al. berichten mit der Nutzung von 2 Faden-
ankern nach einem Follow-up von 2,5 Jahren bei 53 Pa-
tienten Uber keine relevante Bewegungseinschrankung
und einen DASH-Score von 8,2 Punkten, ohne signifikan-
ten Unterschied zur Kontrollgruppe (6,2 Punkte) [34].

John et al. geben fiir eine Gruppe von 53 Patienten nach
Fadenankerrefixation und einem Follow-up von 38 Mona-
ten einen Andrews-Carson Elbow Score von 194,3 an.
Hier bestanden bei 2 Patienten Defizite in der Umwend-
bewegung [38].

Greenberg et al. untersuchten 14 ihrer Patienten mit bi-
kortikalem Endobutton nach einem Zeitraum von 20 Mo-
naten und stellten 97 % der urspriinglichen Flexions- und
82% der Supinationskraft fest. Der Bewegungsumfang
war bei allen Patienten uneingeschrankt [36].

Heinzelmann et al. beschreiben bei 31 Patienten, die mit-
tels Tension-Slide-Endobuttonfixation und Interferenz-
schraube versorgt wurden, nach 2 Jahren einen verbes-
serten Andrews-Carson Elbow Score (mdgliche Punkt-
zahl: 150-200) von 196 im Vergleich zu 162 prdoperativ
und eine Wiederaufnahme der Berufstitigkeit nach
durchschnittlich 6,5 Wochen postoperativ [39].

Operationstechnik: Double-Inzision

Aufgrund der zugangsbedingten Gefahr der iatrogenen
neurovaskuldren Verletzung und der ungeniigenden Ex-
position des gesamten Sehnen-Footprints an der Tubero-
sitas radii bei der rein ventralen Exposition beschrieb die
Gruppe um Boyd und Anderson bereits Anfang der 60er-
Jahre einen 2. Zugang [40]. Diese Double-Inzisions-Tech-
nik umfasst einen kleinen Schnitt (ca. 2 cm) ventral, um
die Sehne zu lokalisieren und zu armieren.

In supinierter Armhaltung wird eine Klemme auf die Tu-
berositas radii gesetzt und die Spitze mit Kontakt zur Tu-
berositas radii unter begleitender Pronationsbewegung
nach posterolateral gefiihrt. Hier wird nun eine separate
Inzision zur Einsicht der Tuberositas radii und direkter
transossarer Naht der Sehne durchgefihrt.

Nachteilig ergab sich die erhdhte Inzidenz von heteroto-
pen Ossifikationen und auch proximalen radioulnaren
Synostosen durch die partielle ulnarseitige Ablésung der
Membrana interossea am Periost. Um diese Komplikation
zu vermeiden, modifizierten Failla et al. [41] die Technik
und versetzten den Zugang etwas ulnaferner mit limitier-
tem Split der Extensoren und Erhalt des ulnaren Periosts.
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> Abb. 4 Situs einer Rekonstruktion mittels monokortikal endostal verblocktem Endobutton in Single-Inzisions-Technik (iber minimalinvasiven
modifizierten Henry-Approach. a Darstellen der gerissenen Sehne. b Die Sehne wurde armiert, monokortikales Bohren. ¢ Einbringen des am
Faden angebrachten Endobuttons in das Bohrloch. d Nach Verknoten zeigt sich die rekonstruierte Sehne. e Konventionelle intraoperative Kontrolle
nach Rekonstruktion tiber einen monokortikal endostal verblockten Endobutton.

Im Verlauf wurde jedoch auch die Bedeutung anderer
Faktoren hervorgehoben, die ebenfalls mit der Entwick-
lung von Synostosen verbunden sein konnten, wie der
Zeitpunkt des chirurgischen Repair > 2 Wochen posttrau-
matisch [42].

Mehrere Studien zeigen gute Ergebnisse dieser Technik.

Nach Double-Inzision und Rekonstruktion mittels Faden-
ankern fanden Weinstein et al. bei 32 Patienten nach
42 Monaten keine relevante Bewegungseinschrankung
und mindestens 95% Flexions-, Supinations- und Prona-
tionskraft verglichen mit der Gegenseite [43].

Karunkar et al. beschrieben bei ihren mit transossdren
Ndhten versorgten 21 Patienten nach 44 Monaten bei
4 Patienten ein Defizit in der Umwendbewegung (3 in
Pro- und 1 Patient in Supination), bei 1 Patient ein Exten-
sionsdefizit (ROM 0-15-115), bei 10 Patienten eine Ein-
schrankung der Supinationskraft, bei 3 Patienten der Fle-
xionskraft, sowie bei 8 respektive 7 Patienten eine Ver-
minderung der Ausdauer in Supination bzw. in Flexion.
Der durchschnittliche DASH Score betrug 52,4 (Range
34-98) [44].

D’Alessandro et al. berichteten ebenfalls iber transossdre
Néhte bei 10 Athleten (25-49 Jahre) mit einem Follow-up
von 50 Monaten [4]. Allesamt waren subjektiv zufrieden.
War die nicht dominante Seite betroffen, kam es zu ca.
25% Verlust der Supinationsausdauer bei voller Flexions-
und Supinationskraft und Flexionsausdauer. Die Rekon-
struktion an der dominanten Extremitdt erbrachte volle
Supinationskraft, -ausdauer und Flexionskraft, jedoch
20% EinbuRe bei der Flexionsausdauer.

Single- versus Double-Inzision: anteriore versus
anatomische Rekonstruktion

Die Exposition des Footprints der distalen Bizepssehne an
der Tuberositas radii ist von ventral auch bei maximaler
Supination aufgrund der anatomischen Verhaltnisse nicht
optimal, und die Tendenz, die Bohrung zu anterior durch-
zuftihren, besteht (» Abb. 5a). Hingegen ist die Exposi-
tion beim posterolateralen Zugang mit dem Arm in Pro-
nation (analog zur Ultraschallschnittebene; s. » Abb. 3)
gut moglich (» Abb. 5b; nach Schmidt et al. [12]).

Am Leichnam konnte gezeigt werden, dass beim ventra-
len Zugang nur 10% einer 7,5-mm-Bohrung im Bereich
des Footprints lagen, hingegen waren es 73% beim pos-
terolateralen Zugang [45].
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In Supination von anterior

Anc - M. anconeus

In Pronation von posterior

Bic - M. biceps brachii

Bic T - M. biceps brachii, Ansatzsehne
BR - M. brachioradialis

ECRL - M. extensor carpii radialis longus

ECU - M. extensor carpi ulnaris

Anterior

ED - M. extensor digitorum
FCR - M. flexor carpi radialis
FCU - M. flexor carpi ulnaris
FDP - M. flexor digitorum profundus

FDS - M. flexor digitorum superficialis

Anatomisch

PL - M. palmaris longus
PT — M. pronator teres
R - Rarius

S — M. supinator
U-Ulna

Supination

> Abb. 5 Unterschiede zwischen anteriorem und anatomischem Zugang. a Zugang in Supination von anterior. b Zugang in Pronation von pos-
terior. Die Schwierigkeit der Bohrung im Bereich des Footprints ist beim anterioren Zugang ersichtlich. ¢ Schwacheres Supinationsmoment der
Bizepssehne (blau) bei anteriorer im Vergleich zur anatomischen Insertion. d Endoskopisch, mittels Endobutton durchgefiihrte Fixationstechnik.

Rekonstruktionen der Bizepssehne, die den nativen Foot-
print nicht angemessen wiederherstellen, kénnen bei
endgradiger Umwendbewegung keine optimale Supina-
tionsstirke hervorbringen. Uberschreitet der Unterarm
die Neutralposition, verringert eine anteriore Reinserti-
onsplatzierung die Fahigkeit des Bizeps, ein terminales
Supinationsdrehmoment herzustellen [11] (» Abb.5c;
nach [46]).
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Schmidt et al. fiihrten eine MRT-Analyse von Patienten
beider Zugangsgruppen und einer Kontrollgruppe ohne
Verletzung durch. Der Insertion Site Angle der Bizepsseh-
ne ISA (Winkel zwischen Spitze der Tuberositas und dem
Bizepssehnenanssatzzentrum in den axialen Schichten)
und der Fettgehalt des M. supinator SFC (Supinator Fat
Content) wurden berechnet und verglichen. Des Wei-
teren wurden Kraftmessungen durchgefiihrt. Die Supina-
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tionskraft der posterioren Gruppe war auf der operierten
Seite 19% schwacher als auf der Gegenseite, jedoch sig-
nifikant hoher als die der anterioren Gruppe. Es bestand
kein signifikanter Unterschied zwischen dem ISA der pos-
terioren und der Kontrollgruppe. Der ISA der anterioren
Gruppe war jedoch signifikant héher als der ISA der Kon-
trollgruppe. Im Gegensatz zur anterioren Gruppe hatte
die posteriore einen signifikant hoheren SFC im Vergleich
zur Kontrollgruppe. Erhobene funktionelle Scores (DASH)
korrelierten jedoch nicht mit der Supinationskraft. Als Fa-
zit schlussfolgerten die Autoren, dass sich zukiinftige Be-
mithungen auf eine anatomische Insertion mit moglichst
geringem Schaden des M. supinator fokussieren sollten
[47].

Eine weitere Gruppe um Schmidt untersuchte die isome-
trische Supinationskraft in 3 verschiedenen Unterarm-
stellungen (60° Supination, Neutralstellung und 60° Pro-
nation) an 23 Patienten mit kompletten Bizepssehnen-
rupturen und verglich diese mit der gesunden Gegensei-
te, um Faktoren zu entdecken, welche die Supinations-
kraft nach distaler Bizepssehnenruptur beeinflussen. Die
verletzte Seite verlor 60% an Supinationskraft in Neutral-
position. Des Weiteren war die Supinationskraft in 60°
Pronation stérker als in 60° Supination, dies galt jedoch
ebenso fir die unversehrte Gegenseite. Die Autoren in-
terpretierten die stdrkere Supinationskraft aus einer pro-
nierten Stellung bis zur Neutralen durch eine Supina-
tionsaktivitdt des M. brachioradialis in dieser Bewegungs-
phase, ab der Neutralstellung agiert dieser als Pronator.

Cohen et al. untersuchten das funktionelle Outcome
2 Jahre nach Double- und Single-Inzisions-Rekonstruk-
tion. 25 Patienten hatten eine Single-Inzisions- und 33
eine Double-Inzisions-Rekonstruktion mittels Endobut-
ton erhalten. Unabhdngig von der Technik waren 72%
subjektiv sehr zufrieden, die verbliebenen ebenfalls zu-
frieden. Es fanden sich keine signifikanten Unterschiede
im DASH-Score. Die Komplikationsinzidenz war ver-
gleichbar [48].

Auch Shields et al. kamen bei 20 Single-Inzisions-Rekon-
struktionen mit kortikalem Button und Interferenz-
schraube versus 21 Double-Inzisions-Rekonstruktionen
mittels transossdrem Tunnel zu 3hnlichen Ergebnissen
bezliglich der Patientenzufriedenheit. Auch beziiglich Be-
wegungsausmaR und Kraft fanden sich keine Unterschie-
de [49].

In einer prospektiv-randomisierten Studie von Grewal et
al. wurden 47 Patienten mittels Single-Inzision und 2 Fa-
denankern und 44 Patienten mit Double-Inzision und
transossaren Nahten behandelt. Nach 2 Jahren ergaben
sich keine signifikanten Unterschiede im ASES und DASH
Score, sowie im Patient-Related Elbow Evaluation-Score.
Auch die Kraftmessung ergab vergleichbare Ergebnisse.
Patienten mit Double-Inzision profitierten verglichen mit
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der gesunden Seite signifikant bei der Flexion, und Pa-
tienten mit Single-Inzision erlitten signifikant hadufiger
temporare Neurapraxien des N. cutaneus antebrachii la-
teralis. Im Fazit ihrer Arbeit konnten die Autoren diese
marginalen Unterschiede jedoch vernachldssigen und
schlussfolgerten, dass keine Technik der anderen beziig-
lich des Outcomes (iberlegen ist [50].

Nachbehandlung

Ein Konsens beziiglich postoperativem Bewegungslimit,
Orthesen und Wiederaufnahme von Sport und korper-
licher Arbeit besteht nicht.

Generell wird die Extremitat direkt postoperativ bis zur
Weichteilkonsolidierung in einer Oberarmschiene ruhig-
gestellt und dann auf eine dynamisch einstellbare Ellen-
bogenorthese fiir 6 Wochen gewechselt. Die Extension
wird fiir 4-6 Wochen bei ca. 20-30°, je nach initialer
Spannung der Rekonstruktion intraoperativ, limitiert.

Indomethacin wird zur Prophylaxe der Entwicklung von
heterotopen Ossifikationen in einigen Landern gegeben.
In Deutschland wird das Medikament nicht mehr einge-
setzt. Neueste Erkenntnisse stellen die Ossifikationspro-
phylaxe generell in Frage. Hudson et al. untersuchten in
einer 2018 prasentierten Metaanalyse 146 Patienten, die
zwischen 2008 und 2015 einen Double-Incision Repair er-
hielten, und kamen zum Ergebnis, dass durch Indometha-
cin keine Reduktion der heterotopen Ossifikationen nach-
zuweisen war. Es wurden sogar paradoxerweise bei den
Prophylaxepatienten mehr (13,5%) heterotope Ossifika-
tionen gesehen als bei den Patienten ohne Prophylaxe
(5,5%) [51].

Komplikationen

Grundsatzlich haben beide Operationstechniken eigene
Komplikationsmuster.

Die Gesamtkomplikationsrate nach chirurgischem Repair
betragt 15-30% [52].

10-15% dieser Vorkommnisse betreffen neurologische
Komplikationen wie tempordre Neurapraxien des
N. cutaneus antebrachii lateralis oder Pardsthesien des
oberfldchlichen sensiblen Astes des N. radialis, vor allem
beim ventralen Zugang durch Hakenzug. Grewal berich-
tet in seiner Studie (iber eine Neurapraxie des
N. cutaneus antebrachii lateralis bei 44% der Patienten
[50]. Besonders bei chronischen Rupturen oder Revisio-
nen ist eine Prdparation und Darstellung des Nervs zu
empfehlen.

Selten kommt es zu Schdden des R. profundus des
N. radialis. Dieser kann von posteroradial bei der Double-
Inzisions-Technik verletzt werden, ist jedoch auch von
ventral besonders beim Bohren, beim Einfiihren eines
auf der posterioren Gegenkortikalis angebrachten Endo-
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buttons und beim Hakeneinsatz um den Radiushals in
Gefahr.

Je nach Literatur werden in 0-50% der Fille heterotope
Ossifikationen beschrieben.

Traditionell war die radioulnare Synostose das haufigste
und am meisten beeintrdchtigende ungiinstige Ereignis
nach der Double-Inzisions-Technik mit einer Rate von
9%. Wie bereits erwdhnt, hat die Modifikation des Zu-
gangs unter Schonung des ulnaren Periosts diese Rate
gesenkt. Das Risiko einer Reruptur betrdgt 1-5% und Be-
wegungseinschrankungen treten in ca. 4% der Flle auf.
Selten sind die Entwicklung eines CRPS (2 %) und Infektio-
nen (0-2%). Frakturen sind kaum in der Literatur be-
schrieben, stellen aber insbesondere bei der Verwendung
einer Interferenzschraube eine potenzielle Gefahr da, die
bei Eintreten schwierig zu behandeln ist.

Cain et al. untersuchten retrospektiv 198 Patienten, von
denen 188 mittels Single-Inzision versorgt worden wa-
ren. Als geringwertigere Komplikationen beschreiben sie
bei 26 % Neurapraxien des N. cutaneus antebrachii latera-
lis und bei 6% des N. radialis superficialis sowie bei 2%
oberfldchliche Wundinfektionen. Relevante Komplikatio-
nen stellten die Schddigung des tiefen Astes des
N. radialis bei 4%, symptomatische heterotope Ossifika-
tionen bei 3% und Rerupturen bei 2% dar. Komplikatio-
nen waren haufiger bei Verzégerung der Operation von
mehr als 28 Tagen nach Unfalldatum [53].

Auch Bisson berichtet in seiner retrospektiven Auswer-
tung von 45 mit Double-Inzision behandelten Patienten
nach einem Follow-up von 6 Monaten (iber eine Verdopp-
lung der Komplikationsrate von 20 auf 40 % bei Operatio-
nen mehr als 15 Tage nach Verletzung. Dieser Unter-
schied war jedoch ohne Signifikanz. Es bestanden 11%
Neurapraxien des N. cutaneus antebrachii lateralis, 7% ra-
dioulnare Synostosen, 4% mit Bewegungseinschrankung
und 2% Rerupturen [42].

Beks et al. untersuchten mogliche Faktoren, die mit dem
Auftreten von Komplikationen nach distaler Bizepsseh-
nenrekonstruktion assoziiert sind. Von 373 Patienten,
operiert von 2002 bis 2015, hatten 22% eine Komplika-
tion, und 5,3 % waren relevante Komplikationen. Im Ein-
klang mit anderen Autoren war die Hauptkomplikation
die Neurapraxie des N. cutaneus antebrachii lateralis.
Die ventrale Single-Inzisions-Technik und Adipositas wa-
ren mit signifikant hoheren Komplikationsraten verbun-
den. 18% der Patienten mit Komplikationen und 4% aller
Patienten bendétigten einen 2. operativen Eingriff [54].

Zukunft: endoskopische Techniken?

Aus den dargestellten Schwierigkeiten, von ventral den
anatomischen Ansatz der Bizepssehne am ulnarseitigen
posterioren Bereich der Tuberositas zu rekonstruieren
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und mdglichst minimalinvasiv vorzugehen, um Komplika-
tionen wie Neurapraxien und heterotope Ossifikationen
zu vermeiden, werden endoskopische Techniken pro-
pagiert.

Gregory et al. publizierten erste Ergebnisse einer endo-
skopisch assistierten Rekonstruktion mittels eines Kno-
chenankers. Die Studie umfasste 23 Patienten mit einem
durchschnittlichen Follow-up von 26 Monaten. 25 Patien-
ten waren zufrieden und der Verlauf ohne Komplikatio-
nen. Zwei Patienten hatten asymptomatische heterotope
Ossifikationen. Ein Patient hatte einen neurografisch
nachgewiesenen postoperativen Schaden des N. media-
nus und eine Ellbogensteife. Trotz operativer Neurolyse
bestanden im Verlauf Sensibilitatsstorungen [55].

Bei einer von Phadnis et al. beschriebenen Technik wer-
den nach kleiner transversaler Inzision von ventral in vol-
ler Supination, endoskopisch assistiert, nach Anfrischen
des Footprints vom radialen Aspekt der Tuberositas 2
(proximal und distal) bikortikale Bohrungen in Richtung
posteroulnar angelegt.

= (ave

Beim Anlegen des Bohrkanals ist bei bikortikaler
Bohrung eine Verletzung des N. interosseus posterior
moglich.

Die Sehne wird geborgen, ausgerichtet und sowohl ra-
dialseitig als auch ulnarseitig mittels Fiberwire armiert.
Durch die Bohrungen werden Kandilen vorgelegt, um je-
weils Faden-Loops einzubringen, tber die dann die Fiber-
tape-Fdden der armierten Sehne von posteroulnar nach
radioventral geshuttelt werden. Die an der radialen Seite
der Sehne ausgeleiteten Fiden werden in das distale
Bohrloch gefiihrt und mittels Endobutton ventroradial fi-
xiert (» Abb. 5e). Hierbei wird der Unterarm in Neutral-
position gehalten und Traktion auf den distalen Faden ge-
bracht, wéhrend der proximale Faden verknotet wird, um
die Sehne auf den Footprint zu pressen.

Phadnis beschreibt bei bisher 28 behandelten Patienten
eine storende heterotope Ossifikation als Komplikation.
Wahrend der Revision dieser Patienten konnte eine kom-
plett am Footprint angeheilte distale Bizepssehne fest-
gestellt werden [46].

Eine von anderen Autoren befiirchtete Gefdhrdung des
R. profundus des N. radialis konnte nicht nachgewiesen
werden. In anatomischen Studien wurde eine durch-
schnittliche Distanz des Nervs vom posteroulnaren Bohr-
loch von 14 mm angegeben [56].

Partialldsionen

Partialrupturen der distalen Bizepssehne kénnen trauma-
tischer, aber auch oft degenerativer Natur sein. Schmer-
zen in der Antekubitalregion sind oft weniger ausgepragt
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als bei Totalrupturen. Die klinisch-inspektorische und pal-
patorische Diagnose, inklusive des Hook-Tests, ist auf-
grund der teils erhaltenen Insertion der Sehne oft weni-
ger aussagekraftig als bei kompletten Ldsionen. Mittels
Sonografie und vor allem der MRT-Diagnostik lassen sich
die Verletzungen jedoch gut darstellen [18].

Therapeutisches Vorgehen

Der erste Behandlungsansatz ist konservativ mit Aktivi-
tatsmodifikation und entziindungshemmender Medika-
tion. Bei Leistungssportlern, vorwiegend Ruderern und
Kletterern, zeigt in unserer Erfahrung die sonografisch
kontrollierte Infiltration mit PRP positive Resultate bei
chronischer Tendinitis der distalen Bizepssehne ohne
strukturell-morphologische Schiaden der Sehne im MRT.

Auch wenn die Evidenzlage fiir diese Therapie sehr
schwach ist, erachten wir in ausgewahlten Féllen die Ei-
genblutinfiltration als eines der Werkzeuge zur Behand-
lung der distalen Bizepstendinopathie. Bei Persistenz der
Beschwerden oder subtotalen Partialrupturen mit >50%
Beteiligung der Sehne wird ein chirurgisches Débride-
ment der degenerativen Sehne mit anatomischem Repair
empfohlen [32,33]. Ein endoskopischer Therapieansatz
erscheint hierfiir aufgrund des propagierten, weichteil-
schonenden Vorgehens attraktiv, hat sich jedoch im kli-
nischen Alltag bis heute nicht durchgesetzt.

Chronische L3sionen

Ab 4 Wochen posttraumatisch werden Rupturen als
chronisch eingestuft [57]. In chronischen Fillen ist der
Muskel meist retrahiert und die Bizepssehne verkiirzt
und degenerativ verandert. Neben dem Versuch des di-
rekten Repairs steht die biologische Augmentation mit-
tels Graft-Rekonstruktion zur Verfiigung (» Abb. 6). Ver-
wendung finden Semitendinosus-, Flexor-carpi-radialis-,
Fascia-lata- und Achillessehnen-Grafts.

Morrey et al. untersuchten retrospektiv 188 Double-Inzi-
sions-Rekonstruktionen. Sie identifizierten Patienten, bei
denen eine Refixation lediglich in >60° Flexion mdglich
war (19 chronische und 4 akute), und verglichen die Er-
gebnisse mit einer Matched-Pair-Kontrollgruppe mit Re-
konstruktion in <30° Flexion. Beziiglich Mayo Elbow
Score, Bewegungsumfang, subjektiver Zufriedenheit,
Kraft, Komplikationen und Arbeitswiederaufnahme be-
stand kein signifikanter Unterschied.

Bei den in hoher Flexion rekonstruierten Patienten kam es
zu 3 voriibergehenden Neurapraxien des N. cutaneus
antebrachii lateralis und einer traumatischen Reruptur.
Kontrakturen, Synostosen oder persistierende neurologi-
sche Defizite wurden nicht beobachtet. In der Kontroll-
gruppe kam es zu 4 transienten neurologischen Kompli-
kationen (3 N.-radialis-Dysfunktionen und 1 N.-cuta-
neus-antebrachii-lateralis-Neurapraxie). Die Autoren
schlussfolgerten, dass die Sehne bei bis zu 90° Flexions-
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stellung verldsslich refixiert werden kann und ein deutli-
ches Stretching des verkiirzten Muskels méglich sei. Zur
Entscheidungsfindung, ob ein Allograft verwendet wird
oder nicht, sollte eher die Beurteilung der Sehnenqualitdt
herangezogen werden [57].

Wiley et al. verglichen das Ergebnis zweier Patienten-
gruppen, bestehend aus jeweils 7 Patienten mit chro-
nischen Rupturen. Eine Gruppe war mittels Double-Inci-
sion-Semitendinosus-Autograft behandelt worden, die
andere konservativ. Das Follow-up betrug 30 Monate,
und alle Patienten der Graftgruppe waren mit dem Er-
gebnis zufrieden. Es kam zu keiner Verletzung des
N. radialis, Rerupturen oder heterotopen Ossifikationen.

Bei der konservativen Gruppe zeigte sich ein Defizit von
20% in Flexion und Supination. In Flexion war die Kraft-
reduktion verglichen mit Werten einer Kontrollgruppe
signifikant [58].

Hallam et al. beschrieben fiir die Rekonstruktion mittels
Semitendinosus-Graft ebenfalls gute Ergebnisse in einer
Gruppe von 9 Patienten mit einem durchschnittlichen
Mayo Elbow Score von 96,3 [45].

Levy et al. berichteten (ber 5 Patienten mit chronischer
Ruptur und Versorgung mittels Flexor-carpi-radialis-Graft
>3 Monate nach dem Unfall. Alle Patienten konnten zu
korperlicher und sportlicher Aktivitat zuriickkehren. Ver-
glichen mit der Gegenseite bestanden 109 % Supinations-
kraft und 103% Supinationsausdauer. In Flexion betrugen
diese Werte 97 und 89% [58].

Distale Trizepssehnenruptur

Inzidenz und Atiologie

Distale Trizepssehnenrupturen machen lediglich 1% aller
Sehnenrupturen aus [59,60] und gehéren somit zu den
seltensten Verletzungen der oberen Extremitdt. 25% der
distalen Trizepssehnenrupturen sind Partialrupturen [61].
Die Partialrupturen sind am haufigsten medial lokalisiert
[60]. Der hdufigste Lasionsort fiir eine distale Trizepsseh-
nenruptur ist die distale ossdre Insertion [62].

Distale Trizepssehnenrupturen sind bei Mdnnern doppelt
so oft wie bei Frauen diagnostiziert [59]. Relativ gesehen
sind am hdufigsten Sportler betroffen (insbesondere
Kraftsportler, Gewichtheber und American-Football-Spie-
ler). Absolut gesehen ist jedoch das Verletzungsbild am
haufigsten bei kérperlich arbeitenden Personen zwischen
dem 40. und dem 50. Lebensjahr zu beobachten [63].

Risikofaktoren

Zu den Risikofaktoren fiir eine distale Trizepssehnenrup-
tur zdhlen der chronische Gebrauch anaboler Steroide
und Kortikosteroide. Auch nach repetitiven Infiltrationen
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FALLBEISPIEL

Das Fallbeispiel stellt die Semitendinosus-Graft-Rekonstruktion einer retrahierten, chronischen, linksseitigen distalen Bizepssehnen-
ruptur dar (> Abb. 6). Der intraoperative Situs zeigt die Semitendinosus-Graft-Rekonstruktion tiber eine Single-Inzision. Ein gutes post-
operatives BewegungsausmaR konnte so erreicht werden.

» Abb. 6 Semitendinosus-Graft-Rekonstruktion mit Single-Inzision. a Darstellung des retrahierten, degenerativ veranderten Sehnen-
stumpfes. b Bohrung an der Tuberositas radii fir den Knochenanker. ¢ Per Knochenanker fixiertes, mit dem Reststumpf der Sehne ver-

flochtenes Semitendinosus-Graft. d Semitendinosus-Graft in situ. e Postoperatives BewegungsausmaR des Patienten.

mit Kortison bei Tendinitis der distalen Trizepssehne oder
bei Bursitis olecrani konnten vermehrt Rupturen der dis-
talen Trizepssehne nachgewiesen werden. Des Weiteren
konnen gewisse systemische Erkrankungen wie renale
Osteodystrophie, Hyperparathyreoidismus oder Diabetes
mellitus fir eine distale Trizepssehnenruptur pradisponie-
ren [63,64].

Anatomie

Der M. triceps brachii fungiert als Hauptstrecker im Ellen-
bogengelenk. Er besteht aus 3 Muskelbduchen (Caput
longum, Caput laterale und Caput mediale) und setzt
breitflachig etwa 12-14 mm distal der Olecranonspitze
an [64]. Der Ansatzbereich (Footprint) der gesamten Seh-
ne betragt je nach Literatur 399-646 mm? [64,65]. Die
Sehne ist aufgeteilt in einen medialen Anteil, der direkt
zum Olecranon zieht, und einen lateralen Anteil, welcher
breitflachig (lateral Triceps Expansion) mit einem angu-
lierten Faserverlauf in die Faszie des M. extensor carpi ul-
naris und in die tiefe Faszie des M. anconeus einstrahlt
[59]. Dieser angulierte Faserverlauf ist verantwortlich da-
fir, dass die distale Trizepssehne haufig nicht vollstdandig
rupturiert und retrahiert.
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Die Innervation erfolgt tiber den N. radialis (C6-C8). Bei
einer operativen Versorgung sind gewisse, neurovasku-
ldre Strukturen zu beachten. Der N. cutaneus brachii late-
ralis inferior zieht Gber den distalen, dorsalen Oberarm
bis zum Olecranon, der N. cutaneus antebrachii posterior
verlduft tiber den Epicondylus radialis humeri zum Ole-
cranon. Beides sind Nervendste des N. radialis.

Die A. collateralis media zieht iber den distalen Humerus
dorsal, die A. interossea recurrens verlduft radial des Ole-
cranon und die A. collateralis ulnaris superior ulnar des
Olecranon.

Diagnostik
Anamnese

Es gibt verschiedene Verletzungsmechanismen, die zu
einer distalen Trizepssehnenruptur fiihren kénnen. Am
hadufigsten kommt eine Ruptur bei kraftvoller, exzentri-
scher Belastung auf einen sich kontrahierenden M. triceps
brachii vor, etwa bei einem Sturz auf den ausgestreckten
Arm oder wahrend des Krafttrainings oder Gewicht-
hebens.

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Eine distale Trizepssehnenruptur durch direktes Trauma
ist eher selten [63]. Die Patienten beschreiben haufig ei-
nen schmerzhaften Knall oder ein schmerzhaftes Gefiihl
des ReiRens.

Klinische Untersuchung

s |\erke

Haufig kann eine distale Trizepssehnenruptur bereits
mittels klinischer Untersuchung diagnostiziert wer-
den.

Meist ldsst sich eine Delle proximal des Olecranon und
eine schmerzhafte und geschwollene Bursa olecrani pal-
pieren. Des Weiteren beklagen die Patienten ein subjekti-
ves Extensionsdefizit, und es zeigt sich eine Schwéche bei
Extension gegen Widerstand. Die Unfahigkeit, den Arm
im Ellenbogengelenk gegen die Schwerkraft zu strecken,
spricht meist fiir eine Komplettruptur der distalen Tri-
zepssehne. Dennoch wird die Halfte der akuten, distalen
Trizepssehnenrupturen initial Gbersehen (die durch-
schnittliche Zeitspanne zwischen der Verletzung und der
operativen Versorgung betrdgt 24 Tage [66]), da der late-
rale Trizepssehnenanteil haufig bereits fiir eine Extension
gegen die Schwerkraft ausreicht [62].

Analog zur Achillessehne kann man in der klinischen Un-
tersuchung einen modifizierten Thompson-Test durch-
fiihren (» Abb. 7). Hierfiir komprimiert der Untersucher
kraftig mit einer Hand den M. triceps brachii in transver-
saler Richtung. Bei ausbleibender Extension im Ellenbo-
gengelenk spricht dies meist fiir eine vollstandige Ruptur
[59]. Des Weiteren ist die Unfdhigkeit, den Ellenbogen in
Extension zu halten, auch Triceps Lag Sign genannt, ein
weiterer Hinweis fiir eine Ruptur.

Bildgebung

Zur bildgebenden Diagnostik gehort immer ein konven-
tionelles Rontgen in 2 Ebenen, insbesondere zum Aus-
schluss relevanter Frakturen. In einem Notfall kann eine
relevante, distale Trizepssehnenruptur, wenn ein MRT
nicht zur Verfligung steht, mittels Sonografie diagnosti-
ziert werden. Zur Differenzierung einer Total- versus Par-
tialruptur und auch zur Evaluation der Retraktion der dis-
talen Trizepssehne ist eine MRT-Untersuchung die beste
Modalitdt. Die MRT-Untersuchung sollte, um die Dehis-
zenz addquat beurteilen zu kdnnen, in Flexionsstellung
erfolgen. Bei kndchernen Ausrissen kann zur operativen
Planung auch ein CT durchgefiihrt werden (> Abb. 8).

Therapie
Konservative Therapie

Beziiglich des Outcomes der konservativen Therapie gibt
es bis dato nur wenig Literatur. Die Indikation fir eine
konservative Therapie sind:

= Partialrupturen der distalen Trizepssehne,

= niedriger, funktioneller Anspruch und

@ Thieme

» Abb. 7 Modifizierter Thompson-Test.

= relevante Komorbiditdten, die eine Einheilung der
Sehne nach einer operativen Versorgung kompromit-
tieren wiirden.

Bei konservativer Therapie wird eine kurze Ruhigstellung
in 30° Flexion fiir 3-4 Wochen mit anschlieRend vorsich-
tiger Steigerung des Bewegungsumfangs und der Belas-
tung unter physiotherapeutischer Anleitung empfohlen.
Die adjuvante, medikamentdse Therapie mit NSAID und
Infiltrationstherapie mit PRP ist umstritten [61]. Mair et
al. [60] haben in ihrer Studie 10 American-Football-Spie-
ler mit einer Partialruptur untersucht, wobei 6 ohne ope-
rative Versorgung ohne funktionelles Defizit geheilt sind
(die Patienten erreichten ihr urspriingliches Sportniveau).
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» Abb. 8 Bildgebende Diagnostik bei V.a. Trizepssehnenruptur. a Konventionelle Rontgenuntersuchung in 2 Ebenen, die einen ossdren Ausriss der
distalen Trizepssehne zeigt (hier: Strahlengang a.-p.). b Seitlicher Strahlengang. ¢ Differenzierung zwischen partiellem und komlettem Sehnenriss
(Sehne oder muskulotendindser Ubergang). Partialrupturen kénnen entweder tiefe oder oberflichliche Anteile betreffen. d Totalruptur der Tri-
zepssehne im MRT. e CT zur Frakturbilanzierung bei ossarem Ausriss der distalen Trizepssehne, Sicht von lateral. f Sicht von posterior

s \erke

Dies zeigt, dass Partialrupturen auch bei Patienten
mit hohem funktionellem Anspruch konservativ be-
handelt werden kénnen, obwohl die meisten distalen
Trizepssehnenrupturen operativ behandelt werden.

Operative Therapie

Die Indikationen fir eine operative Versorgung distaler

Trizepssehnenrupturen sind:

= Partialrupturen bei Patienten mit hohem funktionel-
lem Anspruch (z.B. Kraftverlust),

= Partialrupturen, bei welchen die konservative Therapie
fehlgeschlagen ist, und

= Komplettrupturen.

Wenn man sich fiir eine operative Versorgung entschei-
det, sollte diese in den ersten 2-3 Wochen durchgefiihrt
werden. Hierflir kommen verschiedene operative Tech-
niken mit dem Ziel einer anatomischen und flachigen Re-
konstruktion in Frage. Einerseits besteht die Moglichkeit,
die Sehne mittels transossdren Ndhten zu refixieren, an-
derseits kann dies mit Ankern erfolgen. Als 3. Variante
kann eine Hybridtechnik im Sinne einer Kombination von
transossaren Ndhten mit Ankern gewéhlt werden.

Die operative Versorgung kann in Bauch- oder Seitenlage
durchgeftihrt werden. Eine Blutsperre kann einerseits
hilfreich sein, jedoch bei retrahierter, distaler Trizepsseh-
ne auch die Mobilisation und Reposition erschweren. Der
posteriore Zugang sollte so weit nach distal gezogen wer-
den, bis die vollstandige Insertion der distalen Trizepsseh-
ne einsehbar ist.

Partialrupturen lassen sich gut arthroskopisch versorgen
(» Abb. 9), insbesondere Partialldsionen des medialen
Anteils und degenerative, bursaseitige Partialldsionen
der distalen Trizepssehne. In der Literatur haben sich bis
dato jedoch nur wenige Studien mit arthroskopischen
Operationsverfahren auseinandergesetzt.
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Bei subtotalen und kompletten Rupturen der distalen Tri-
zepssehne werden meist offene Verfahren angewendet.
Hierfiir gibt es, wie bereits erwahnt, verschiedene opera-
tive Techniken. Man kann dies mittels klassischer, trans-
ossdrer Nahte, Double-Row-Technik in geknoteter Tech-
nik oder mit knotenfreien Ankern, Double-Row-Technik
mit All-Suture-Ankern oder Hybridtechnik angehen [65,
66] (> Abb. 10).

Ergebnisse

Biomechanische Resultate: Es gibt verschiedene bio-
mechanische Studien, welche die Stabilitdt der verschie-
denen, operativen Techniken untersucht haben. Carpen-
ter et al. [67] konnten keine relevanten Unterschiede be-
ziiglich der Stabilitat bei transossaren Ndhten gegeniiber
einem Repair mit Ankern zeigen, vielmehr scheinen die
Anzahl der Fiden bzw. Ankerreihen eine entscheidende
Rolle zu spielen. Bei der Platzierung einer 2. Ankerreihe
sollte man zur Vermeidung einer Perforation nach in-
traartikular jedoch Vorsicht walten lassen.

Scheiderer et al. [65] hingegen konnten in ihrer Studie
zeigen, dass eine V-formige Rekonstruktion in Hybrid-
technik mit einem unikortikalen Button beziiglich Dis-
lokation der refixierten Sehne einer Refixation mittels
transossdren Nahten allein signifikant Giberlegen ist. Auch
beziiglich Belastbarkeit schnitt die Hybridtechnik gegen-
Gber einer Refixation mittels transossdrer Nahte allein
oder Refixation mittels knotenfreier Suture-Bridge-Tech-
nik besser ab.

Klinische Resultate: In den klinischen Verlaufskontrollen
zeigte sich bei unterschiedlichen Operationstechniken
bezliglich Zufriedenheit der Patienten keine Korrelation.
In einer von Mirzayan et al. [63] durchgefiihrten Studie
konnten jedoch bei Patienten mit transossdren Nédhten
hdufiger Rerupturen, haufiger Reinterventionen und da-
mit einhergehend langere Hospitalisationen beobachtet
werden. Dunn et al. [66] konnten in ihrem Review zeigen,
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» Abb. 9 Partialruptur der distalen Trizepssehne (Quelle: Gerhardt C, Scheibel M. Trizepsrupturen. In: Mdiller L, Hollinger B, Burkhart K, Hrsg.
Expertise Ellenbogen. 1. Auflage. Stuttgart: Thieme; 2016. doi:10.1055/b-003-128229). a Nachweis im MRT. b Zugange fiir das arthroskopisches
Verfahren in Seitenlage. ¢ Intraoperative Bilder bei arthroskopischem Verfahren bei Ruptur des medialen Anteiles des distalen Trizepssehne.

c1 Intraoperativer Situs. c2 Nach Debridement und Anfrischen des Footprints. ¢3 Pfriem fiir Ankerplatzierung. c4 Durchshutteln der Fiberwire-
Faden mittels PDS-Faden. c5 In Matratzen-Technik durchgezogene Faden. c6 Sehnenrekonstruktion nach Abknoten der Faden.

> Abb. 10 Fixationstechnik bei distaler Trizepssehnenrekonstruktion, hier mittels All-suture Ankern in Double-Row-Technik mit Feinadaptation.
a Proximale Anker mit Faden (Quelle: Gerhardt C, Scheibel M. Therapeutisches Vorgehen. In: Miiller L, Hollinger B, Burkhart K, Hrsg. Expertise
Ellenbogen. 1. Auflage. Stuttgart: Thieme; 2016. doi:10.1055/b-003-128229). b Einbringen der Faden durch die Sehne (Quelle: Gerhardt C,
Scheibel M. Therapeutisches Vorgehen. In: Miiller L, Hollinger B, Burkhart K, Hrsg. Expertise Ellenbogen. 1. Auflage. Stuttgart: Thieme; 2016.
doi:10.1055/b-003-128229). ¢ Geknotete proximale Reihe. d In distaler Ankerreihe abgespannte Faden und Feinadaptation (Quelle: Gerhardt C,
Scheibel M. Therapeutisches Vorgehen. In: Miiller L, Hollinger B, Burkhart K, Hrsg. Expertise Ellenbogen. 1. Auflage. Stuttgart: Thieme; 2016.
doi:10.1055/b-003-128229).
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dass 89% aller operierten Patienten ihr Aktivitdtslevel
wieder erreichen konnten.

Eine einheitliche und standardisierte Evaluation des Out-
comes ist jedoch bei fehlenden Scores nicht moglich.

Postoperative Rehabilitation

Die postoperative Behandlung ist von der angewandten

Operationstechnik abhédngig. Generell kann jedoch fol-

gendes Nachbehandlungsschema empfohlen werden

[68]:

= Woche 1 und 2: Ruhigstellung in einer Oberarmgips-
schiene oder dquivalent in 30-45° Flexion.

= Woche 3 und 4: Bewegungsschiene mit Flexionsein-
schrankung von 90°, aktive Supination und Pronation
erlaubt.

= Woche 5 und 6: Bewegungsschiene mit Flexionsein-
schrankung von maximal 120°.

= Woche 7-12: freier Bewegungsumfang ohne Schiene,
isometrische Extension im Ellenbogengelenk.

Komplikationen

In der durch Dunn et al. [66] durchgefiihrten Metaana-
lyse waren die hdufigsten Komplikationen Rerupturen
(3-13%), Infekte (0-5,2%), Einschrénkung des Bewe-
gungsumfangs (9-25%) und Ldhmung des N. radialis
(6%). Keener et al. [64] kamen in ihrer Studie zu dhnli-
chen Resultaten. Am haufigsten waren ebenfalls Reruptu-
ren (bis 20%), Olecranon-Avulsionsfrakturen, reduzierter
Bewegungsumfang, Lihmung des N. radialis und Neuro-
pathie des N. ulnaris. Auch konnten sie zeigen, dass eine
operative Versorgung in den ersten 2-3 Wochen erfolg-
versprechender ist.

Chronische Rupturen

Chronische Rupturen der distalen Trizepssehne sind defi-
niert als Rupturen, die mehr als 6 Wochen alt sind. Bei
chronischen Rupturen stehen Schmerzen und Kraftver-
lust im Vordergrund. Zur operativen Versorgung sind
multiple Verfahren wie Anconeusinterponat, Achilles-
sehnenrotationslappen sowie M. plantaris longus oder
Hamstrings-Augmentation beschrieben. Die Resultate
sind heterogen und sowohl abhdngig von der Retraktion
und Qualitat der Sehne als auch von den Komorbiditaten
[59,64].
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KERNAUSSAGEN

= Die Ruptur der distalen Bizeps- und Trizepssehne kann oft klinisch
diagnostiziert werden und tritt hauptsachlich bei korperlich tati-
gen Mdnnern und Kraftsportlern auf.

= Distale Trizepssehnenrupturen sind ein seltenes Verletzungsbild

und werden haufig verpasst, daher ist eine sorgfaltige klinische

Untersuchung unabdingbar.

Goldstandard fiir die Bildgebung distaler Bizeps- und Trizepsseh-

nenrupturen ist das MRT

In der Regel wird eine operative Versorgung empfohlen.

Zur Gewahrleistung eines guten Outcomes sollte diese in den
ersten 2-3 Wochen erfolgen.

Konservatives Management ist eine Option bei Partialrupturen
und bei Patienten mit geringem funktionellem Anspruch und/
oder hoherem Alter.

Die Ultraschall- und MRT Untersuchung ist besonders hilfreich bei
Partialrupturen und Rerupturen.

Rekonstruktionen der distalen Bizepssehne in Single- und Double-
Inzisions-Technik ergeben unabhéangig von der Fixationstechnik
vergleichbar gute Ergebnisse.

Die klinische Relevanz der anatomischen Rekonstruktion der dis-
talen Bizepssehne muss noch definiert werden.
Minor-Komplikationen bei distaler Bizepssehnenrefixation sind
hdufig und betreffen vor allem den N. cutaneus antebrachii late-
ralis in Form von transienten Neurapraxien.

Eine Blutsperre kann eine Reposition der Sehne erschweren.
Chronische und retrahierte Rupturen, welche mit einem Interpo-
nat operativ versorgt werden, weisen schlechtere Ergebnisse auf
als direkt refixierte Sehnen, jedoch bessere Resultate als konser-
vativ behandelte Rupturen.

Ob die vielversprechenden Ansatze endoskopischer Techniken fiir
eine komplikationsdarmere und anatomische Rekonstruktion der
Standard der Zukunft sind, wird sich zeigen.
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Punkte sammeln auf CME thieme.de

Frage 1

Welche Aussage trifft fiir die Biomechanik des distalen M. biceps

brachii zu?

A Im Gegensatz zur Schulter ist die Funktion des M. biceps bra-
chii am Ellenbogen von geringer Bedeutung.

B Die kurze Bizepssehne ist eher fiir Supinations- als Flexions-
bewegungen verantwortlich.

C Die lange Bizepssehne setzt proximaler als die kurze Bizeps-
sehne an.

D Der Lacertus fibrosus strahlt lateral in die Unterarmfaszie ein
und inseriert am Radius.

E Die Integritdt des Lacertus fibrosus erleichtert eine proximale
Migration des Muskelbauches bei chronischen Rupturen.

Frage 2

Welche Aussage beziiglich traumatischer, distaler Bizepssehnen-

rupturen trifft zu?

A Ein Sturz auf den flektierten Arm oder abrupte Pronation sind
typische Mechanismen.

B Im Vordergrund steht die schmerzhafte, teils auch schmerz-
lose Krafteinschrankung in Supination und Flexion.

C Die Bildung eines Hdmatoms ist immer vorhanden.

D Ein horbares Schnappen wird selten berichtet.

E Die Retraktion des Muskelbauches mit ,Reverse-Popeye-Zei-
chen“ ist bei Ellenbogenextension gut zu erkennen.

Frage 3

Welcher dieser klinischen Tests wird nicht zur Diagnose der dis-
talen Bizepssehnenruptur eingesetzt?

A Biceps-Crease-Test

B Supination-Pronation-Test

C Hook-Test

D Bizeps-Squeeze-Test

E Jerk-Test

Freislederer F et al. Distale Bizepssehnen- und... Z Orthop Unfall 2020; 158: 663-682

Frage 4

Welche Aussage beziiglich Partialrupturen der distalen Bizeps-

sehne ist richtig?

A Partialrupturen sind durch die spezifischen klinischen Tests
gut diagnostizierbar.

B Bei der Inspektion fallt eine Retraktion des Muskels meist auf.

C Partialrupturen werden operativ therapiert, unabhdngig vom
Ausmald der Ruptur.

D Ein alleiniges chirurgisches Débridement ist keine operative
Option.

E Die Supinationspriifung ist oft erst bei Ellenbogenflexion
Gber 90° schmerzhaft.

Frage 5

Wodurch ist die Bildgebung bei distaler Bizepssehnenruptur ge-

kennzeichnet?

A Die ideale Position des Patientenarms zur Beurteilung des
distalen Sehnenverlaufes im MRT ist die FABS-Position (Flexi-
on, Abduktion und Supination).

B Die Ultraschalldiagnostik ist unmittelbar verfiigbar, kosten-
giinstig und untersucherunabhéngig.

C Die Ultraschalldiagnostik kann das Insertionsgebiet am bes-
ten in voller Supination von posteroradial darstellen.

D Ein peritendindses Odem in der MRT-Bildgebung, bei sich an-
sonsten intakt darstellender Sehne, ist kein Indiz fiir eine Par-
tialruptur.

E Eine konventionelle Rontgenaufnahme ist wenig hilfreich und
sollte nicht durchgefiihrt werden.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...

681

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Fortsetzung...

Frage 6

Eine der Aussagen bezliglich den Fixationstechniken bei der Re-

fixation der distalen Bizepssehne ist falsch. Welche?

A Die hochste maximale Versagenslast in biomechanischen
Studien hat der Endobutton.

B Radiusfrakturen im Bereich der Refixierungen sind eine selte-
ne, jedoch mdégliche Komplikation.

C Beim Anlegen eines Bohrkanals ist bei bikortikaler Bohrung
eine Verletzung des N. interosseus posterior moglich.

D Die extraanatomische Fixationstechnik durch Anndhen der
distalen Bizepssehne an die Sehne des M. brachialis wird oft
eingesetzt.

E Zur Refixierung der Sehne gibt es anatomische und extraana-
tomische Methoden.

Frage 7

Welche Aussage bezliglich der Operationstechniken zur Refixie-

rung der distalen Bizepssehne ist falsch?

A Aufgrund von minimalinvasiven Methoden konnte das Risiko
neurovaskuldrer Verletzungen gesenkt werden.

B Es besteht kein Konsens hinsichtlich des postoperativen Ma-
nagements.

C Bei der Single-Inzisions-Technik erfolgt der Zugang rein dor-
sal.

D In chronischen Fillen ist die Anatomie oft durch Narben-
gewebe deutlich verdndert.

E In der Literatur ergeben sich keine relevanten Unterschiede
beim Vergleich der Ergebnisse nach Single- vs. Double-Inzisi-
ons-Technik.

Frage 8

Wodurch ist die Versorgung chronischer distaler Bizepssehnen-

rupturen gekennzeichnet?

A Lediglich die Versorgung mittels Graft-Rekonstruktion steht
zur Verfligung.

B Auch Refixationen in mehr als 60° Flexion zeigen beziiglich
Funktion und Bewegungsumfang sehr gute Ergebnisse, da
ein deutliches Stretching des verkiirzten Muskels moglich ist.

C Konservative und operative Ergebnisse sind bei der Behand-
lung von chronischen Rupturen vergleichbar.

D Die Versorgung mittels Sehnengraft-Interponat zeigt
schlechte Ergebnisse.

E Ab 3 Monaten post Trauma spricht man von chronischen
Rupturen.
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Frage 9

Welche Aussage zum Erleiden einer distalen Trizepssehnenrup-

tur ist richtig?

A Steroide senken das Risiko einer Ruptur.

B Gewisse endokrinologische systemische Erkrankungen kon-
nen fir eine Ruptur pradisponieren.

C Nicht korperlich tatige Frauen sind ofter betroffen als aktive
Manner.

D Eine distale Trizepssehnenruptur kann in der Regel nicht kli-
nisch festgestellt werden.

E Akute distale Trizepssehnenrupturen werden selten verpasst.

Frage 10

Eine der Aussagen zur Therapie der distalen Trizepssehnenruptur

ist falsch. Welche?

A Die meisten distalen Trizepssehnenrupturen werden operativ
behandelt.

B Bei der Refixation scheint ein Double-Row-Repair stabiler zu
sein als ein Single-Row-Repair.

C Klinische Ergebnisse unterscheiden sich je nach Refixations-
technik.

D Die Hybridtechnik mittels transossdrer Nahte und Anker ist
der alleinigen transossdren Naht in biomechanischen Studien
nicht tiberlegen.

E Partialrupturen kénnen unter konservativer Therapie auch
bei Patienten mit hohem funktionellem Anspruch gute Er-
gebnisse zeigen.
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