AUS DEM LEHRSTUHL
FUR UNFALLCHIRURGIE
DIREKTOR: DR. DR. VOLKER ALT
DER FAKULTAT FUR MEDIZIN
DER UNIVERSITAT REGENSBURG

EINE NEUE IMPLANTATFREIE TECHNIK ZUR TENODESE DER LANGEN
BIZEPSSEHNE (LOOP TENODESE) IM VERGLEICH ZUR TENOTOMIE.
EINE BIOMECHANISCHE ANALYSE.

Inaugural — Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades
der Zahnmedizin

der
Fakultét fiir Medizin
der Universitit Regensburg

vorgelegt von
Katharina Wohrle

2020






AUS DEM LEHRSTUHL
FUR UNFALLCHIRURGIE
DIREKTOR: DR. DR. VOLKER ALT
DER FAKULTAT FUR MEDIZIN
DER UNIVERSITAT REGENSBURG

EINE NEUE IMPLANTATFREIE TECHNIK ZUR TENODESE DER LANGEN
BIZEPSSEHNE (LOOP TENODESE) IM VERGLEICH ZUR TENOTOMIE.
EINE BIOMECHANISCHE ANALYSE.

Inaugural — Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades
Zahnmedizin

der
Fakultét fiir Medizin
der Universitit Regensburg

vorgelegt von
Katharina Wohrle

2020



Dekan: Prof. Dr. Dirk Hellwig
1. Berichterstatter: PD Dr. Stephan Grechenig
2. Berichterstatter: PD Dr. Stefan Brunner

Tag der miindlichen Priifung: 30.09.2020



Inhaltsverzeichnis

ADBKUIZUNGSVETZEICHTLS ....eeeiiiieiiieeiiieeiiee ettt et e e et e e eeetaeeetaeesnsaeesnsaeesssaaensseeensseeesseennns 5
L EINIEIEUNG oottt ettt ettt e et e et e e et eeessaeesasaeesnsaeeansaeenssaeenssaeensseeennns 5
1.1 Anatomie und Biomechanik der Schulter ..., 5
1.2 Anatomie und Biomechanik der langen Bizepssehne............ccccoevvieviiieniiienciieecee e 13
1.3 Pathologien der LBS ........cc.ooo ittt e 15
1.3.1.1 Sehnendegenerationen und entziindliche LAsionen...........c.cccccvveeeiiieniiieenciieeniee e 17
1.3.1.2 Mechanische Lésionen und Instabilitaten ...........cccccoeieiiiiiiiiiiiniiiiceeceeeen 18
1.3.1.3 Traumatische Lédsionen und Sportverletzungen ............ccccvveeviieniiieniieeniie e 19
1.3.2 Diagnostik Und TRETAPIE .....ccuveeeuiiieiieecie ettt e e e eeaeeenes 20
1.3.3 Arthroskopische Versorgungstechniken.............cccoevciiiiiiiiiiiieciiieciecceeceee e 22
1.4 Komplikationen der Versorgung der LBS...........cccoiiiiiiiiiieeeeeeeee e 25
1.5 Fragestellung und Zielsetzung der eigenen Arbeit.........ccceeeeveeeiieeniieeeiieeeiee e 26
1.6 Biomechanische Vergleichsarbeiten .............oocvveiiiiiiiiiiiiie e 26
2 Material und MethOden .........coc.ooiiiiiiiiiie e e 29
2.1 Probenvorbereitung und Studiengruppen.........cc.eeecveeeiiieeiieeeiee e 29
2.2 Tenotomie der LBS .......ooii et s 31
2.3 Loop-Tenodese der LBS ........ooiiiiiieeeeeeee ettt et re e e n 31
2.4 Biomechanische Prifung.........ccceiiiiiiiiiie ittt e 32
2.5 StatiStISCHE ANALYSE.....ccviieiiiieiiie ettt e ee e e e e st e e sbeeessaeeessbeeessseeesaeeensneens 33
R 2 g5 o) 01 FT USROS 33



A D ISKUSSION et e e e e e e et e e e e e e e e e e e e aeeeeeeeaea e aeeeeeeeeeaannaaaaeeeeeeaannns 35

S ZUSAMIMENTASSUNZ .....vveeevreeeiieeetieeeieeesteeesteeesteeesseeeessseeassseessseessssaessseeessseesssseeessseesnsseennes 37
6 LIteratUrVerZEICHINIS  ....cc.uiiiiiiiiiiieee ettt ettt e st an 38
7 AbbIlAUNZSVETZEICHNIS .....eeeiiiiieiiiieciie ettt ettt e e st e e s teeessbeeessbeeessaeeesseeensaeennes 46
8 Danksagung

9 Lebenslauf



Abkiirzungsverzeichnis

A. Arteria

Abb. Abbildung

Art. Articulatio

CHL Coracohumeral Ligament

LBS Lange Bizepssehne

LHB Long Head of the Biceps

Lig. Ligamentum

Ligg. Ligamenta

LTD Gruppe der Patienten, bei denen eine Loop Tenodese durchgefiihrt
wurde

M. Musculus

MRT Magnetresonanztomographie

N Newton

p Probability, Wahrscheinlichkeitswert

P-Werte Signifikanzwert

Proc. Processus

RCT Randomisierte kontrollierte Studie

SGHL Superior Glenohumeral Ligament

SLAP Superior labrum anterior posterior

STT Gruppe der Patienten, bei denen eine LBS-Tenotomie durchgefiihrt
wurde

1. Einleitung

1.1 Anatomie und Biomechanik der Schulter

Die Schulter ist ein aus mehreren Gelenken bestehender Apparat des Schultergiirtels (1). Der
grofle Bewegungsraum des Armes resultiert aus dem Zusammenwirken des Schultergiirtels mit
dem Schultergelenk (2). AuBler dem eigentlichen Schultergelenk (Art. glenohumeralis), also der
Artikulation des Kopfes des Oberarmknochens mit dem Schulterblatt, zahlen funktionell noch
drei  weitere Gelenke zum  Schultergiirtel: das Akromioklavikulargelenk, das
Sternoklavikulargelenk, sowie die Verschiebeschicht zwischen Schulterblatt und hinterer
Thoraxwand (3). Bei letzterem handelt es sich um kein eigentliches Gelenk, da die Bewegungen
zwischen den beiden Strukturen durch das zwischengelagerte lockere Bindegewebe zugelassen

werden (4).
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ABBILDUNG [: ANSICHT DER RECHTEN SCHULTER VON VENTRAL (5)

Zu den knochernen Elementen des Schultergiirtels zédhlen die Klavikula und die Skapula, wobei
nur die Klavikula mit dem Thorax durch das Sternoklavikulargelenk verbunden ist. Dieses
Gelenk ist ebenso wie das Schultergelenk als Kugelgelenk einzuordnen. Obwohl seine
sattelformige Gelenkfliche von Faserknorpel iiberzogen ist, sind ausgeprigte Bewegungen
durch die verformbare Gelenkscheibe moglich. Stabilisiert wird das Gelenk durch die Ligg.
sternoclavicularia anterius und posterius, welche in den Discus articularis libergehen (2).
Zusétzlich verstirken sie die Gelenkkapsel sowohl von ventral als auch von dorsal. Die rechte
Klavikula wird mit der linken durch das Lig. interclaviculare verbunden (6). Dieses sichert
auBlerdem zusammen mit dem Lig. costoclaviculare die Extremitas sternalis der Klavikula,
welche zweckgemél in einer Bandschlinge vorliegt. Der Bewegungsausschlag der Klavikula
im Sternoklavikulargelenk wird durch diese beiden Bander eingeschrankt. Die Klavikula kann
im genannten Gelenk wahrend des Schulterhebens in der Vertikalen um eine Sagittalachse um
ca. 45° gedreht werden. In der Transversalen ermoglicht sie ein Schwenken um 30° nach ventral
und nach dorsal ebenso um 30°. Eine Rotation um ihre Lingsachse um ca. 45° fiihrt die
Klavikula bei Retroversion des Armes aus (2).

Durch das Acromioklavikulargelenk ist das distale Ende der Klavikula mit dem Acromion, dem
lateralen Knochenfortsatz der Scapula verbunden (6). Die planen, faserknorpeligen

Gelenkflachen sind sagittal ausgerichtet und durch einen Discus articularis voneinander



getrennt. Das Ligamentum acromioclaviculare ist an den Discus gewachsen und verstarkt somit
die obere Kapselwand.

AuBlerdem zu erwihnen ist das Ligamentum coracoclaviculare des Processus coracoideus,
welches die Position der Klavikula stabilisiert und das Gelenk entlastet. Trotz Stabilisierung
handelt es sich auch beim Klavikulargelenk um ein durch Freiheitsgrade gekennzeichnetes

Kugelgelenk (2,6).
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ABBILDUNG 2: GELENKHOHLE IN DER ANSICHT VON VENTRAL (5)
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ABBILDUNG 3: ANSICHT DER RECHTEN SCHULTER VON DORSAL (5)

Die zweite knocherne Struktur des Schultergiirtels, die Skapula, ist ein platter, dreieckiger
Knochen. Aufgrund ihrer dreieckigen Form werden sowohl drei Rinder (Margo medialis,
superior und lateralis) als auch drei Ecken (Angulus superior, inferior und lateralis) benannt.
An ihrer lateralen Seite liegt die Cavitas glenoidalis, welche die Gelenkpfanne des
Schultergelenks darstellt. Kranial und kaudal dieser befinden sich die Tuberculus
supraglenoidale und Tuberculus infraglenoidale, welche Muskelursprungshocker sind. Auch
die beiden Flachen der Scapula Facies costalis und Facies posterior stellen Flachen fiir
Muskelurspriinge dar. Die nach auBlen gewandte Fliche (Facies posterior) teilt sich in eine
kleine Fossa supraspinata und eine grofle Fossa infraspinata. An dieser Aufteilung ist der sich
auf der Riickseite befindende Knochenkamm, die Spina scapulae verantwortlich. Sie verlduft
vom Margo medialis zum Angulus lateralis und endet im Acromion, wo sie ithre maximale Hohe
erreicht hat. Durch die zahlreichen Béander, die die Fortsdtze der Skapula verbinden, erhilt sie
thren zugfesten und verwindungssteifen Charakter. Besonders bedeutend ist das Lig.
coracoacromiale, welches die beiden lateralen Fortsdtze der Skapula zusammengurtet. Das

laterale, abgeflachte Ende der Skapula wird Acromion genannt und ist Ursprung dieses Bandes.



Von dort aus zieht es zum dorsalen Proc. coracoideus, welcher lateral aus der mittigen
Vertiefung der Skapula, der sog. Incisura scapulae hervorgeht (2,4,6).

AuBer der Klavikula und der Skapula ist als ein weiterer Schulterknochen der Humerus zu
nennen. Er besteht aus einem Schaft (Diaphyse) sowie einer proximalen und einer distalen
Epiphyse, an welchen sich jeweils zwei Gelenkflichen befinden. Der Humeruskopf (Caput
humeri) liegt proximal und weist eine grofle, halbkugelige Form auf. Er ist von Knorpel
iiberzogen und bildet mit der Schaftachse einen Winkel von etwa 130°, da er mediokranial
gerichtet ist. Nach lateral zeigt das kriftige Tuberculum majus, nach ventral das Tuberculum
minus. Von den beiden Tubercula zieht eine Knochenleiste nach distal auf den Humeruskopf.
Zwischen ihnen ist eine Rinne, Sulcus intertubercularis, zu erkennen, in der die lange
Bizepssehne verlduft, welche eine anatomische Besonderheit darstellt. (1,6)

Das Schultergelenk (Articulatio humeri) verbindet Skapula und Humerus. Es ist ein typisches
Kugelgelenk und besitzt drei Freiheitsgrade. Bewegungen um drei Hauptachsen sind hierbei
moglich: um eine Transversalachse durch Ante- und Retroversion, um eine Sagittalachse durch
Abduktion und Adduktion und um die Léingsachse des Humerus durch AuBen- und
Innenrotation. Somit ist das Schultergelenk zwar das beweglichste, aber auch das anfélligste
Korpergelenk. Da die Gelenkpfanne der Skapula (Cavitas glenoidalis) flach und klein ist, hat
sie nur ein Drittel der Gelenkfldche des Humerus, welcher die Form einer Halbkugel aufweist.
Somit korrespondiert nur ein kleiner Teil des Humeruskopfes mit dem Glenoid, und Vorder-
und Hinterrand der Cavitas glenoidalis ragen tliber die Fliche der Skapula heraus. Die
Knorpelbedeckung des Humeruskopfes ist dort am dicksten, wo sie in Neutral-Null-Stellung
mit der Cavitas glenoidalis in Verbindung ist und nimmt innerhalb der Gelenkfldche nach
peripher hin zu, um schlieBlich in das Labrum glenoidale iberzugehen. Das 4 mm dicke Labrum
glenoidale, das aus dicht gepackten Kollagenfasern besteht, sitzt praktisch der Gelenkpfanne
auf und bewirkt durch die Randerh6hung eine VergroBerung der Pfanne (1). Gleichzeitig ist der
Oberrand des Labrum Ansatzpunkt der langen Sehne des M. Biceps brachii und der Unterrand
teilweise Anheftungsstelle der Gelenkkapsel. Somit ist das Labrum Teil des periartikuldren
Fasersystems, das auf der einen Seite mit der langen Bizeps- und der langen Trizepssehne, auf
der anderen Seite mit der Gelenkkapsel eine funktionelle Einheit bildet. (2,4,6,5)

Die diinne Gelenkkapsel ist an der Knorpel-Knochen-Grenze des Humerus und an der Skapula
knapp aufBerhalb des Labrum glenoidale angeheftet und wird ventral und kranial durch Bander
verstarkt. Zwischen den ventral liegenden Ligg. glenohumeralia superius und medius befindet
sich eine Offnung zur Bursa subtendinea musculi subscapularis, welche wiederum mit der

Bursa musculi coracobrachialis verbunden ist. Den Béndern nahe der Gelenkkapsel wird eine
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grof3e Bedeutung fiir die Stabilitit des Gelenks zugeschrieben. Auf der Ventralseite sind dies
die Ligamenta glenohumeralia superius, medius und inferius, welche bei AuBenrotation
angespannt werden (4) und fiir die Kopplung von Rotations- und Translationsbewegungen des
Caput humeri im Glenoid sorgen (1). Dabei verlduft das Lig. glenohumerale superius vom
Oberrand der Gelenkpfanne zum Sulcus intertubercularis und bildet zusammen mit dem Lig.
coracohumerale die sog. Rotatorenintervall Schlinge oder Bizepssehnen-Pulley. Diese Schlinge
verhindert eine Dislokation der langen Bizepssehne nach ventral und medial, indem sie die
Sehne umgibt.

Das Lig. glenohumerale inferius besteht aus drei Anteilen, welche vom kaudalen Rand der
Gelenkpfanne zum medialen Humerushals ziehen bzw. der mittlere Teil bis zum Collum
chirurgicum lduft. Das Lig. glenohumerale medius zieht vom oberen Rand der Gelenkpfanne
zum anatomischen Humerushals (5). Vom Proc. coracoideus kommend strahlt das Lig.
coracohumerale kranial in die Gelenkkapsel ein, welches die AuBlenrotation des Armes in
Adduktion hemmt. Es steht zwar nicht in direkter Verbindung mit der Kapsel, bildet jedoch
zusammen mit dem Proc. coracoideus und dem Acromion den Fornix humeri, das sog. ,,Dach
des Schultergelenks* und schiitzt somit den Humeruskopf vor kranialer Luxation. Der kaudale
Teil der Gelenkkapsel, welcher in Neutral-Null-Stellung schlaff vorliegt und den Recessus
axillaris bildet, entfaltet und spannt sich im Zuge der Elevation. Dieser Teil der Kapsel
iibernimmt eine bedeutende Stabilisierungsfunktion des Gelenks in finaler Abduktionsstellung,
da sich dort keine Muskelsehne an der Kapsel befindet. (2,4)

Um Reibungen bei Schultergelenksbewegungen zu vermindern befindet sich die Bursa
subacromialis auf der einen Seite zwischen Humerusepiphyse und Gelenkkapsel, auf der
anderen Seite am Acromion und Lig. coracoacromiale. Zusammen mit der Bursa subdeltoida,
die zwischen Humerusepiphyse und dem M. deltoideus liegt, bildet die Bursa subacromialis
auBlerdem das sog. ,,subakromiale Nebengelenk*. Bei Entzlindungen der Schleimbeutel kann es
zu Schmerzen und Bewegungsbeeintrachtigungen in der Schulter kommen, sodass diese bei

haufigem Entziinden entfernt werden miissen. (4)
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ABBILDUNG 4: BEWEGUNGEN IM SCHULTERGELENK (5)

Der Schultergiirtel ist aufgrund seiner Gelenkausbildung und -Anordnung auf eine
Stabilisierung durch die Muskeln angewiesen. Dies zeigt sich als Vorteil fiir die Beweglichkeit,
jedoch als Nachteil aufgrund der hdufigeren Dysfunktion bei falscher korperlicher Haltung. Da
auch eine Stabilisierung durch Bénder ungeniigend ausgeprigt ist, ist das Schultergelenk
iiberwiegend von Muskeln gesichert. Die Muskeln der sogenannten Rotatorenmanschette
nehmen an allen Bewegungen im Schultergelenk teil und schiitzen vor Luxation. Zu ihr gehdren
folgende Muskeln: Musculus supraspinatus, Musculus teres minor, Musculus infraspinatus und
Musculus subscapularis. Der M. supraspinatus ist zwar Teil der Rotatorenmanschette, hat aber
keine rotierende Funktion, sondern initialisiert die Abduktionsbewegung. Er setzt am
Tuberculum majus des Humerus an und entspringt an der Fossa supraspinata der Skapula. Die
Musculi infraspinatus und teres minor sind fiir die AuBenrotation zustdndig, wobei letzterer
teilweise auch an der Adduktion beteiligt ist. Beide setzen am Tuberculum majus des Humerus
an. Der M. infraspinatus entspringt an der Fossa infraspinata der Skapula und der M. teres minor
an der lateralen Seite (Margo lateralis) der Skapula. Ein weiterer Muskel der
Rotatorenmanschette, der M. subscapularis dominiert die Innenrotation und setzt am
Tuberculus minus des Humerus an. Seinen Ursprung hat er an der Fossa subscapularis der

Skapula. Der Muskulus deltoideus gehort nicht zur Rotatorenmanschette, ist aber ein weiterer
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Schultergelenkmuskel, der aus einer Pars clavicularis, einer Pars acromialis und einer Pars
spinalis besteht. Die Funktion aller drei Anteile des Muskels sind abhéngig von ihrer Lage zur
Bewegungsachse und der Humerusstellung.

Insgesamt ist der Deltoideus der wirksamste Adduktor. Die drei Teile des Muskels setzen an
der Tuberositas deltoidea am Humerus an. Weitere Muskeln sind die Musculi pectoralis major
und latissimus dorsi. Sie entspringen am Rumpfskelett und ziehen zum proximalen
Humeruskopf und erbringen 80% der Adduktionsarbeit zusammen mit dem M. teres major und

dem caput longum des Trizeps. (4,5)
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ABBILDUNG 5: MUSKELN DER ROTATORENMANSCHETTE (5)
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ABBILDUNG 6: MUSKELN DER RECHTEN SCHULTER IN DER ANSICHT VON VENTRAL

1.2 Anatomie und Biomechanik der langen Bizepssehne

Die Grundlage operativer Therapieverfahren der langen Bizepssehne bildet das Verstidndnis der
unterschiedlichen zugrundeliegenden Pathologien als auch anatomische, biomechanische und
funktionelle Kenntnisse.

Die Sehne verldauft vom Tuberculum supraglenoidale am Oberrand des Schultergelenks nach
distal. Sie ist ca. 9 cm lang und 5-6 mm breit. Die lange Sehne lduft oben am Humeruskopf
entlang, biegt dort ab und verlduft weiter im Sulcus intertubercularis. Dabei befindet sie sich
entweder frei in der Gelenkhohle oder innerhalb der Gelenkkapsel. In der Gelenkhohle liegt sie
extrasynovial vor, also aullerhalb von Gelenkfliissigkeit und ist somit an dieser Stelle von
statischem Charakter. Wéhrend der Abduktion oder Rotation der Schulter fiihrt die Sehne
passive Gleitbewegungen am Kopf des Humerus aus. Ihr artikuldrer Anteil ist dabei flacher und
etwas grofer als der extraartikuldare Anteil, welcher klein und rund ist und in der Bizepsrinne
verlduft. Gewohnlich wird der Ansatz der Sehne am Tuberculum supraglenoidale der Skapula

beschrieben, jedoch haben neuere Studien gezeigt, dass sie hdufig doppelt befestigt ist. Zum
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einen am Tuberculum supraglenoidale und zum zweiten am Labrum glenoidale, mit welchem
sie den sog. Kapsel-Labrum-Komplex bildet. Dabei ziehen die fiir die Stabilisation sorgenden
Fasern der Sehne zum Tuberculum, wahrend zum Labrum die formgebenden Fasern verlaufen.
(4,6-8)

Bei Untersuchungen in verschiedenen Studien sind Varianzen in der Befestigung am Ansatz

der Sehne gesehen worden (9). Es lassen sich vier verschiedene Typen unterscheiden:

1. AusschlieBliche posteriore Insertion der Sehne
Hauptsdchlich posteriorer Anteil der Sehne mit kaum anteriorem Anteil

Gleich verteilte anteriore und posteriore Insertion

> » D

Deutliche anteriore Insertion und geringer ausgepragte posteriore Insertion

(7) Diese Verschiedenheiten sind jedoch von unbedeutender klinischer Relevanz, sorgen
gegebenenfalls fiir Verwirrung wihrend der Arthroskopie (8). Bain G.I. et al. untersuchten die
Anatomie des Sehnenansatzes und stellten fest, dass am Labrum glenoidale eine Spalte oder
ein Foramen vorhanden sein kann. Die Studie zeigt, dass derartige Locher und Spalten iiblich
sind im superior anterioren Labrum. Sublabrale Exophyten, Spalten oder Vertiefungen sind
jedoch von pathologischem Charakter (10). Sowohl extra- als auch intraatrikulédr ist die
Bizepssehne in ihrer Bewegung eingeschriankt. Auf der einen Seite aufgrund moglichem
subakromialem Impingement, welches die Einklemmung der Supraspinatussehne zwischen
Akromion und Bursa subacromialis bedeutet. Auf der anderen Seite ist die lange Bizepssehne
standigen Gleitbewegungen in der Bizepsrinne wéhrend den Rotationsbewegungen der Schulter
ausgesetzt. (5,8)

Der Bereich der vorderen, oberen Schulterkapselregion, zwischen Subscapularis- und
Supraspinatusmuskel wird Rotatorenintervall genannt. AuBler diesen beiden genannten
Muskeln wird das Rotatorenintervall vom Lig. glenohumerale superius sowie vom Lig.
coracohumerale gebildet und trdgt einen entscheidenden Beitrag zur Stabilitit der langen
Bizepssehne. Von ithm wird die Sehne in den Sulkus eingeleitet und somit eine Luxation
verhindert (2,7). Die beiden Binder bilden vereinigt die Rotatorenintervallschlinge. Ein
Versagen des Rotatorenintervalls, eine sog. Pulley Lésion fiihrt folglich zur Instabilitit des
Gelenks. (8)

Die Blutversorgung des proximalen Teils der LBS erfolgt durch die A. circumflexa humeri,

deren Aste entlang des Sulcus intertubercularis laufen. An der Oberfliche der Sehne ist durch
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die Veristelung der Arterien ein typisches vaskuldres Muster zu erkennen, wéhrend tiefer
gelegene Abschnitte keine Gefdlle aufweisen und aus Faserknorpel bestehen. (5)

Die nervale Innervation der LBS wurde noch nicht ausreichend dokumentiert. Eine Studie von
Alpantaki et al. 13 besagt, dass die Innervation durch ein Netzwerk sympathischer sensorischer
Fasern erfolgt.

Auch die Funktion der Sehne ist umstritten. Einige Autoren bezeichnen sie als funktionslos, als
sog. ,,Appendix der Schulter” (Lippmann 1944), andere beschreiben sie als Depressor des
Humeruskopfes (Neer et al. 1977, Warner und McMahon) und wieder andere als schwachen
Abduktor, wihrend der Arm nach auBlen rotiert (Furlani 1976). Biomechanische Versuche
deuten auf eine Stabilisierungsfunktion der LBS hin, indem sie vermehrte Translationen nach

anterior verhindert. (Pagnani et al. 1996, Rodosky et al. 1994). (2,8).

Acromion

Tuberculum

Lig.
coraco-
humerale

Proc.
coracoideus

Sulcus inter-
tubercularis

Sehne des
Tuberculum M. biceps brachii,
minus Caput longum

ABBILDUNG 7: RECHTES SCHULTERGELENK ANSICHT VON OBEN (5)

1.3 Pathologien der LBS
Schmerzen im Zusammenhang mit der langen Bizepssehne sind in den letzten Jahren vermehrt
erkannt worden. Die Sehne galt lange Zeit als storender Schmerzgenerator in der Schulter,

wobei Degenerationen der LBS diskutiert werden. Eine Bizepssehnenanomalie geht hdufig mit
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Rupturen der Rotatorenmanschette einher. Durch die Schmerzen, welche von der LBS
ausgehen wirkt die Schulter geschwicht und ist deutlich weniger funktionstiichtig. (11) Nach
neuestem Stand sind weder Funktionen in der Stabilisierung des Schultergelenks noch in der
Kraftentwicklung bei bestimmten Bewegungen des Ellenbogens bzw. Unterarms der langen
Bizepssehne nachweisbar. Jedoch kdnnen Lésionen der Sehne dazu fiihren, dass es zu starken
Schmerzen im Schultergelenk kommt. (12) Generell sind drei Lokalisationen fiir Pathologien
der langen Bizepssehne zu nennen: ihr Ansatz am Tuberculum supraglenoidale, ihr
intraartikuldrer Verlauf, sowie der Eintritt der Sehne in den Sulcus intertubercularis (sog.
Bizeps-Pulley-System) (13). Da letztere eine Schlinge darstellt und somit die Sehne an ihrem

Eintritt in die Bizepsrinne stabilisiert, fithren Lasionen an der Stelle zur Destabilisierung dieser.

(12)

1.3.1 Ursachen fiir Lisionen der LBS

Die Ursachen der Erkrankungen der langen Bizepssehne sind hinsichtlich der Atiopathogenese
in degenerative, entziindliche, mechanische und traumatische Lésionen einzuteilen, wobei
Begleitpathologien existieren konnen. Eine isolierte Erkrankung der LBS geht meist mit
Anomalien der Rotatorenmanschette und des Labrums einher. Auch Schulterinstabilitdten und
subakromiales Impingement sind mdgliche Ursachen fiir eine pathologische Bizepssehne.
Generell konnen Pathologien der LBS ihrer Lokalisation entsprechend aufgegliedert werden.
Dabei werden intraartikuldre, extratuberkulédre, intertuberkuldre und Ursprungsldsionen
unterschieden. Letztere sind sog. SLAP Léasionen, welche Lisionen des superioren Labrum
glenoidale und der oberen Bizepssehneninsertion beschreiben. Bei den intertuberkuldren und
intraartikuldren Pathologien handelt es sich um Rupturen oder Entziindungserscheinungen der
Sehnenscheide. Lisionen, die extratuberkuldr liegen, sind selten und betreffen Rupturen im

Bereich des Muskel-Sehnen Ubergangs. (2,7,8,14)
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ABBILDUNG 8: KAPSELVERSTARKENDE BANDER (5)

1.3.1.1 Sehnendegenerationen und entziindliche Lisionen

Zu den degenerativen Lasionen gehdren Sehnendegenerationen und entziindliche Lésionen, wie
die Tendinitis und die Tenosynovitis.

Sowohl mechanische Irritationen der LBS in ithrem Verlauf als auch der die Sehne teilweise
ummantelnde Synovialschlauch und daraus resultierende Abnutzungen bilden die Grundlage
fiir Sehnenscheidenentziindungen sowie degenerative Verdnderungen der LBS welche mit
Schmerz und Funktionseinschrankung der Schulter einhergehen.

Besonders am Eintritt der Sehne in den Sulcus intertubercularis hdufen sich degenerative
Lisionen, da sich dort ein dichtes Netz an Schmerzrezeptoren befindet (12). Arthroskopisch
lasst sich eine degenerative Sehne im frithen Stadium nur schwer darstellen. Mit Fortschreiten
der Erkrankung kommt es zu Rissbildung, Hyper- oder Hypotrophie und folglich zur Ruptur.
Das Vorliegen einer frithen Tendinose wird am besten durch bildgebende Verfahren, wie MRT
und Ultraschall erkannt.

Die Sehne tritt aufgrund ihrer Scheide sowohl mit der Gelenkhohle der Schulter, als auch durch
thren proximalen Anteil mit der Rotatorensehnenplatte in Kontakt. Durch diese anatomischen

Bedingungen ist die LBS an den meisten Pathologien der Rotatorenmanschette und des
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Schultergelenks beteiligt. Umgekehrt sind somit degenerative Verdnderungen der LBS haufig
mit einer Rotatorenmanschettenruptur assoziiert. Nur bei ca. 10 % aller Rupturen der
Rotatorenmanschette ist ein Trauma fiir die Verletzung verantwortlich. Uberwiegend fiihren
primére Degenerationen, sowie eine Synovitis zu einer Ruptur. Man unterscheidet eine partielle
von einer kompletten Ruptur. Letztere kann sowohl nur eine, meist die Supraspinatussehne, als
auch die ganze Rotatorenmanschette betreffen. Als Folge einer kompletten
Rotatorenmanschettenruptur (Massenruptur) artikulieren Akromion und der Kopf des Humerus
und es kommt zur Schultergelenksarthrose mit Gelenkverschmélerung und subchondraler
Sklerose. Klinische Symptome einer kompletten Ruptur sind vorwiegend biomechanische
Einschrankungen. Dazu zéhlt die gestorte aktive Abduktion (Pseudoparalyse des Arms) und
das ,,drop arm sign®, bei welchem der Arm durch passive Abduktion aktiv nicht gehalten

werden kann. (1,8)

1.3.1.2 Mechanische Lisionen und Instabilititen

Zu den mechanischen Lésionen der LBS gehdrt u.a. die spontane Ruptur der LBS, welche meist
durch bereits bestehende Teilrisse und somit bei alltiglichen Bewegungen, kleineren
Verletzungen oder Uberbelastung ausgeldst wird. (8) Durch den Abriss der LBS kann es zum
sog. Popeye Sign kommen, eine Verlagerung des Muskelbauchs nach distal mit du3erlicher
Deformation des Oberarms. Teilweise kommt es bei einer solchen spontan auftretenden Ruptur
zur Einklemmung der Sehne in der Bizepsrinne und damit zur eigenstdndigen Fixierung. Es
resultiert ein geringeres Maf3 an Deformitét. (2,8)

Da der Humeruskopf nur zu einem Viertel in einer flachen Pfanne liegt, neigt das
Schultergelenk stirker zur Luxation als andere Gelenke. Durch die geringe Knochensicherung
ist das Glenohumeralgelenk auf seine Weichteile hinsichtlich Stabilisierung angewiesen.
Deshalb resultieren bei Pathologien an Muskeln oder Béndern Instabilititen verschiedener
AusmaBe. Auch die Gelenkkapsel kann durch ihre in mittlerer Gelenkstellung schlaffer Position
nicht zur Stabilitdt des Schultergelenks beitragen. Klinisch werden folgende Instabilititen
unterschieden: Posttraumatische Schulterinstabilitit mit rezidivierender Schulterluxation,
traumatische Schulterluxation und die habituelle Schulterinstabilitdt und Schulterluxation.
Letztere zeugt nicht von traumatischer Herkunft, sondern sie tritt bereits bei unbedachten
Alltagsbewegungen auf. Generell wird die Subluxation von einer Luxation unterschieden,
wobei bei der Luxation kein Kontakt mehr zwischen Sulcus und Sehne besteht, welcher bei der

Subluxation teilweise noch vorhanden ist oder nur temporér verloren geht. (1,2)
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1.3.1.3 Traumatische Lésionen und Sportverletzungen

Traumatische Lésionen der LBS treten am hiufigsten in der jlingeren, sportlich aktiven
Bevolkerung auf, insbesondere bei Wurfsportlern, Turnern, Schwimmern oder Kampfsportlern.
Die traumatische Schulterluxation ist die hédufigste Gelenkluxation. Bei einer vorderen
Luxation kommt es zur Dehnung oder zum Riss des Lig. glenohumerale inferius, und auch der
vordere Anteil des Labrums kann beschddigt werden und vom Knochen abreil3en, was die sog.
Bankart Lésion darstellt. Durch die Luxation nach vorn wird der Humeruskopf gegen den
vorderen Rand der Schulterpfanne gepresst und der Knochen unterschiedlich stark eingedriickt.
(Hill-Sachs-Delle). Begleitet wird die Luxation vor allem bei dlteren Menschen hiufig von
einer Rotatorenmanschettenruptur oder einer Oberarmfraktur.

Als weitere traumatische Lasion ist die bereits genannte ,,SLAP-Lésion* zu nennen. Sie kann
als Folge von Mikrotraumen bei Sportlern, bei Stiirzen auf den ausgestreckten Arm, sowie als
Begleiterscheinung bei Au3enrotations-Abduktionsverletzungen auftreten. Es lassen sich vier

verschiedene Typen der Lasion klassifizieren.

SLAP Typ | SLAP Typ Il SLAP Typ Il SLAP Typ IV

ABBILDUNG 9: KLASSIFIKATION DER SLAP-LASION NACH SNYDER (15)

Typ 1: Aufgefachertes und degenerativ verdndertes Labrum. Feste Haftung der peripheren
Labralkante am Glenoid mit intakter Befestigung der Bizepssehne am Labrum.

Typ 2: Abtrennung des oberen Labrum und der daran befestigten Bizepssehne vom darunter
liegenden Glenoid. Instabilitit des Bizepssehnenankers.

Typ 3: Korbhenkelriss im oberen Labrum. Verlagerung des zentralen Teil des Risses in das
Gelenk. Fester Verbund des peripheren Teils des Labrums mit dem darunter liegenden Glenoid.

Stabilitdt des Bizepssehnenankers.
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Typ 4: Liangsriss der Bizepssehne. Verlagerung des Risses in das Gelenk. Ablésung des
Bizepssehnenankers. Mogliches Einschlagen des kaudalen Anteils in das Gelenk. (15)

1.3.2 Diagnostik und Therapie

Schmerzen im Zusammenhang mit Bizepssehnenpathologien sind hauptsidchlich im anterioren
Teil der Schulter nahe des Sulcus intertubercularis lokalisiert. Ublich sind Nachtschmerz,
Ruheschmerz und auch Schmerzen bei Rotationsbewegungen. Aulerdem kann der Schmerz in
den Arm und den Muskelbauch des Bizeps ausstrahlen und die Hand erreichen. Generell
konnen die Schmerzsymptome deutlich variieren. Vor allem treten Schmerzen bei
Uberkopfbewegungen auf, wobei oft ein Knacken in der Schulter zu bemerken ist.

Die Anamnese als ersten Schritt der Diagnostik gibt bereits erste wichtige Anhaltspunkte. Die
Schmerzen der Patienten kommen nicht pl6tzlich, sondern schleichend, sodass die Angabe zum
genauen Zeitpunkt der ersten Schmerzen, schwierig ist. Meist liegt der Schmerz im Bereich des
Sulcus intertubercularis und tritt sowohl unter Belastung als auch in Ruhelage auf. Die sog.
SLAP-Lision, welche meist nach Traumen bspw. eines Uberkopfsportlers auftritt, betrifft somit
eher die jiingere Altersgruppe der Patienten. Dagegen sind Instabilititen der Sehne und
degenerative Lésionen hédufiger bei dlteren Patienten {iber 50 Jahre anzutreffen. Die isolierte
Liasion der langen Bizepssehne kommt selten vor, da diese héufig mit
Rotatorenmanschettenrupturen assoziiert ist. (13)

Zur klinischen Untersuchung der Schulter ist zum einen die Palpation bedeutend, auch wenn
sie nicht allein ausreicht um die Schmerzen zu diagnostizieren. Da nicht selten Organe den
Schmerz in den Schulterbereich projizieren, miissen auch diese bei der klinischen Untersuchung
mit einbezogen werden. Die Palpation der LBS in der Bizepsrinne ist niitzlich und wird am
leichtesten wihrend einer Innenrotation von 10° durchgefiihrt. Die LBS kann bei einer
Dislokation Richtung Tuberculum minus verschoben sein und dementsprechend dort getastet
werden. Um Rotatorenmanschettenrupturen oder Kapselschwellungen des Schultergelenks zu
analysieren, wird der Raum unterhalb des Akromions palpiert. Zudem gibt es mehrere
durchzufiihrende Tests, die eine isolierte LBS Pathologie beschreiben. Zum einen der
Yergason-Test, bei dem gegen Widerstand bei 90° gebeugtem Ellenbogen der Unterarm nach
auBen gedreht wird. Zum zweiten der Speed-Test, wobei der Ellenbogen gegen einen
Widerstand bei 90° gebeugt ist und der Arm nach vorne gedriickt und nach auflen gedreht wird.
Bei einer pathologischen Verdnderung 16st dies Schmerz in der Bizepsrinne aus. Fiir die
Diagnostik von SLAP-Lisionen gibt es zusitzlich den O’Brian-Test. Dabei wird der Ansatz der

LBS am Bizepssehnenanker zunichst in maximaler Innenrotation belastet. Anschliefend wird
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der Arm nach auflen rotiert, und es sollte nach vorheriger Schmerzauslosung zur Linderung
kommen. Dies deutet auf eine Erkrankung des Kapsel-Labrum-Komplexes hin. (1,2,8)

Kibler et al. untersuchten den klinischen Nutzen von traditionellen und neuen Tests in Bezug
auf die Identifizierung einer Pathologie der LBS. Es unterzogen sich Patienten, die aufgrund
Schulterschmerzen beobachtet wurden, sechs bereits vorhandenen (,,Yergasons®, ,,Speed's*,
,»Bear Hug®, ,Belly Press®, ,,O'Brien's* und ,,Anterior slide*) und zwei derzeit neuen Tests
(,,Upper cut® und modifizierter ,,labral shear*). Dabei wurde auf Sensitivitét, Spezifitit und
Genauigkeit bei den jeweiligen Tests eingegangen. Die Ergebnisse zeigten, dass sich der ,,Bear
Hug* und der ,,Upper cut* Test fiir die hochste Sensitivitit und der ,,Speed-““ und ,,Belly Press
- Test fiir die hochste Spezifitit kennzeichneten. Die hochste Genauigkeit wies der ,,Upper cut*
Test auf. (16)

Zusétzlich konnen bildgebende Verfahren zur Diagnostik von Bizepspathologien herangezogen
werden. Diese beinhalten vorerst standardmiflige Rontgenaufnahmen des Schultergelenks.
Jedoch treffen diese Aufnahmen vorwiegend Aussagen liber Begleitpathologien bspw. die
Konfiguration des Akromion oder Arthrose und weniger iiber das Vorliegen von
Bizepssehnenpathologien. Um letztere zu erfassen ist die Ultraschalluntersuchung eine
geeignete und giinstige Methode. Auch die Kernspintomographie kann eine zuverldssige
Aussage beziiglich Pathologien sowohl der Bizepssehne als auch der Rotatorenmanschette und
des SLAP-Komplexes bieten. Nicht nur Luxationen der Sehne aus der Bizepsfurche, sondern
auch Rupturen und Tendinopathien werden durch die Kernspintomographie erfasst. Durch
Zugabe von Kontrastmitteln bei dieser Methode steigt die Sensitivitdt deutlich an. Ein weiteres
diagnostischen Verfahren ist die Arthroskopie des Schultergelenks, mithilfe derer sowohl
Liasionen, Instabilitdten und Tendinopathien der Bizepssehne als auch Begleiterscheinungen zu
erkennen sind. Als Begleitldsion wéren hierbei Pathologien des Knorpels, des Kapsel-Labrum-
Komplexes oder der Rotatorenmanschette zu nennen. Der gro3e Vorteil der diagnostischen
Arthroskopie liegt in der Mdglichkeit, jeweilige Pathologien direkt zu behandeln. (13)
Aufgrund der genauen Diagnostik mittels MRT hat die diagnostische Arthroskopie nur mehr
einen untergeordneten Stellenwert bzw. findet noch bei unschliissigem MRT Befund statt.
Nachdem einige Verfahren zur Diagnose von isolierten LBS Pathologien aufgefiihrt wurden,
miissen damit verbundene Erkrankungen, wie Lisionen der Rotatorenmanschette oder
glenohumerale Instabilititen mit der Bizepssehnenldsion in Verbindung gebracht und

dementsprechend behandelt werden. (8)
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1.3.3 Arthroskopische Versorgungstechniken

Liasionen der langen Bizepssehne (LBS) sind hdufig und konnen, wenn sie nicht addquat
behandelt werden, fiir anhaltende Schmerzen sowie funktionelle Beeintrdchtigungen der
Schulter verantwortlich sein. LBS-Lésionen konnen isoliert auftreten, sind aber oOfter mit
komplexeren Stérungen wie Schulterinstabilitdt oder Supraspinatussehnenrissen assoziiert.

Ob die Sehne mit konservativen oder operativen Mitteln versorgt wird, hdngt von den mit der
Lasion einhergehenden Schultererkrankungen und der Dauer der Symptome ab. Zunichst
werden entziindliche Symptome der langen Bizepssehne mithilfe von Physiotherapie und
temporér eingesetzten nichtsteroidalen Antiphlogistika behandelt. Dadurch werden Symptome
wie Schmerz und Entziindung beispielsweise nach einer Ruptur der proximalen Bizepssehne
gelindert.

Je nach Alter des Patienten, seines Berufs, Leidensdruck und Aktivitdtsniveau variiert die Dauer
einer konservativen Behandlung und wird an den Patienten individuell angepasst. Falls eine
derartige Therapie nicht ausreicht bzw. versagt ist eine operative Behandlung ratsam. Hierbei
ist beziiglich der Operationstechnik die offene von der arthroskopischen zu unterscheiden.
(13,17)

Einige Studien haben diese beiden Verfahren miteinander verglichen und sind groBtenteils zu
dem Ergebnis gekommen, dass sie keine bedeutenden Unterschiede im Hinblick auf die
postoperativen Resultate liefern. In den verschiedenen Studien wurden die beiden
Operationstechniken sowohl hinsichtlich postoperativer Schmerzempfindlichkeit der
Bizepsrinne als auch beziiglich der Dauer bis der Patient schmerzfrei ist zum Vergleich
herangezogen (18,19).

In den letzten Jahren erfolgte die Versorgung der LBS zunehmend arthroskopisch mit guten bis
sehr guten Resultaten. Vorteile hierbei sind zum einen der minimalinvasive Zugang und das
moglicherweise geringere Infektionsrisiko an dieser Stelle. Zum anderen die Moglichkeit
intraartikuldre Begleitlisionen wie bspw. Instabilititen des Bizepsankers zu visualisieren.
Beziiglich Operationszeit und Rezidivrate ist die arthroskopische jedoch der offenen Technik
ebenbiirtig. (20)

Welche die optimale Versorgung von Pathologien der langen Bizepssehne und des SLAP-
Komplexes tatsdchlich ist, muss individuell je nach Patient entschieden werden.
Arthroskopische Versorgungstechniken haben die Behandlung mit zufriedenstellenden
Ergebnissen vereinfacht. (21)

Zwar diente die Schulterarthroskopie zundchst diagnostischen Zwecken, jedoch kamen durch

die zunehmend verbesserte Technik die therapeutischen MaBnahmen hinzu. Durch die
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Arthroskopie werden immer hédufiger offene Operationen der Schulter ersetzt. Dabei wird der
Patient in eine Position gebracht, die sich Beach-Chair Position nennt, das bedeutet der Patient
wird halbsitzend gelagert und der Arm bleibt frei beweglich. Dadurch kann der Arm ohne
Einschrinkung wéhrend der Operation frei rotiert und abduziert werden. Dieser sog.
Liegestuhlposition steht die Seitenlagerung gegeniiber, bei der ihr Nachteil im Umlagern des
Patienten beim Ubergang in die offene Operation liegt.

Indikationen fiir eine Schultergelenkarthroskopie werden in drei Gruppen geteilt:
Schulterinstabilititen, degenerative Verdnderungen und entziindliche Verdnderungen. Mit
Schulterinstabilititen sind zum einen Lédsionen am Labrum, zum anderen osteochondrale
Lisionen gemeint. Degenerative Verdnderungen konnen Rotatorenmanschettenrupturen,
subakromiale Syndrome, wie z.B. die Tendinosis calcarea, eine Kalkeinlagerung der Sehne und
auch Missbildungen der Bizepssehne sein. Zu den entziindlichen Verdnderungen zdhlt bspw.
die Synovialitis, eine Entzliindung der inneren Gelenkkapsel.

Die Inspektion des Schultergelenks erfolgt iiber verschiedene Zugénge, sog. Portale, bei denen
zwischen optischen Zugingen und Arbeitszugingen unterschieden wird. Standardgeméf
erfolgt der Zugang fiir die Optik dorsal mithilfe einer Stichinzision. Um Instrumente
einzubringen wird normalerweise das anteriore und das anterior-superiore Portal ausgesucht.
Allerdings ist es moglich weitere Zuginge zu verwenden, wie z.B. lateral, um in den
Subakromialraum zu gelangen. Somit kann das Arthroskop in die unterschiedlichen Zugénge
eingebracht werden und zwischen ihnen hin und her wechseln, wodurch eine komplette
Ubersicht méglich ist und die gesamte LBS in ihrem intraartikuliren Verlauf begutachtet
werden kann. Der Gelenkraum wird mit seinen intraartikuldren Strukturen mithilfe eines
Tasthakens vollstindig inspiziert, welcher von anterior eingebracht wird (5,7). Durch die
Arthroskopie kann die Anatomie des Schultergelenks sehr gut dargestellt und beurteilt werden.
Gut erkennbar ist die lange Bizepssehne, welche iiber den Humeruskopf horizontal durch den
Gelenkraum zu seinem Ansatz, dem Tuberculum supraglenoidale, lauft. Auch das sog.
Kapseldreieck, welches von der Sehne, dem Humeruskopf und der Cavitas glenoidale
zusammen mit der Subskapularissehne und dem Lig. glenohumerale medium gebildet wird,
kann gut eingesehen werden. Der Eintritt der langen Bizepssehne in die Bizepsrinne wird durch
Drehen der Kamera sichtbar. (5)

Die zwei héufigsten Behandlungsverfahren von LBS-Lésionen sind die Tenotomie und die
Tenodese. Gegebene Indikationen fiir diese Operationen sind Rupturen der langen Bizepssehne,
degenerative Verdnderungen, wie SLAP Lésionen oder Instabilititen der Sehne. Bei der

arthroskopischen Tenotomie wird die lange Bizepssehne so nah wie mdglich an ithrem Ursprung
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am Labrum durchtrennt. Dies geschieht entweder mechanisch mithilfe einer speziellen Schere
oder elektrothermisch. Die Tenotomie ist zwar ein Verfahren, welches schnell und einfach
durchzufiihren ist, hat jedoch einen dsthetischen Nachteil. Beim Durchtrennen der Sehne rutscht
der Muskelbauch nach distal, wodurch eine Vorwdlbung im Oberarm zu erkennen ist. Diese
Folge der Tenotomie nennt sich ,,Popeye sign®. Es kommt nach einer Tenotomie nicht in jedem
Fall zu einem Popeye sign, da die Sehne nach Durchtrennung von selbst durch sog.
Autotenodese in der Bizepsrinne gehalten werden kann. In anderen Féllen kann der distalisierte
Muskelbauch zu Unzufriedenheit beim Patienten fithren. Ein weiterer Nachteil konnen
Krampfe im Muskel sein, welche nicht mehr durch Dehnen gelindert werden kénnen (7,12).
Trotz genannter Nachteile fiihrt eine Tenotomie iiber einfache Wege zur Schmerzreduktion
ohne die Funktion signifikant zu beeintrachtigen und in den meisten Fillen auch zur
Zufriedenheit des Patienten (13,22). Diese effektive Operationstechnik wurde an Patienten
unterschiedlichen Alters und Aktivitdtsniveau getestet und verglichen und zeigt keine
Unterschiede zwischen der aktiven und der sesshaften Population. Die Deformitdt des
Oberarms ist meist sehr gering, sodass sie vom Patienten entweder nicht bemerkt oder als
ertriaglich empfunden wird. Nur in seltenen Féllen kommt es zur Unzufriedenheit des Patienten
(22,23). Trotzdem wird die Tenotomie eher Patienten hoheren Alters ohne hohen &sthetischen
und funktionellen Anspruch empfohlen.

Die Nachteile der Tenotomie konnen durch eine Tenodese vermieden werden, welche hiufig
bei aktiven Patienten durchgefiihrt wird. Durch diese kann Kosmetik und Funktion des Muskels
vollstidndig erhalten werden. Kontraindikationen fiir eine Tenodese sind Tumoren oder Infekte
in der Region des Oberarms, sowie eine nicht vorhandene Lange Bizepssehne im Sulcus. Bei
der Tenodese wird der intraartikulidre Anteil der langen Bizepssehne zuerst durchtrennt und
anschlieend auflerhalb des Gelenks wieder fixiert. Autoren beschreiben verschiedene Arten
eine Tenodese durchzufilhren. Neben der offenen Tenodese ohne oder mit
Rotatorenmanschetten Rekonstruktion gibt es die arthroskopische Methode, bei der die Sehne
entweder mit einer alleinigen Naht oder mit Ankernédhten fixiert wird. Eine Alternative ist die
Fixation mit Interferenzschrauben. Hierbei wurden einige Vorteile beschrieben (24). Zum einen
ist die Technik leicht zu erlernen und es kann auf die offene Technik gewechselt werden, zum
anderen ist die Sehne durch die Schraube sicher fixiert und es entsteht kein unésthetischer
Muskelbauch wie bei einer allein durchgefiihrten Tenotomie. (25)

Bei der arthroskopischen Technik wird die Sehne immer im Sulcus intertubercularis fixiert,
wobei es zwei unterschiedliche Verfahren gibt: die ossdre Fixation am Knochen und die

Weichteilfixation. Letztere werden kaum mehr durchgefiihrt, da sie wenig Stabilitit aufweisen
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und auch die klinischen Ergebnisse keine groen Erfolge zeigten (26). Bei der kndchernen
Fixation wird die Sehne entweder extraartikuldr oder intraartikuldr mit einem Faden versehen.
Die intraartikuldre Fixation, sog. Lassoloop Technik weist eine geringere Primérstabilitdt der
Naht aufund wird deshalb bei degenerativen Lasionen nicht verwendet. Bei der extraartikuldren
Technik erfolgt die Naht auBlerhalb des Gelenks, was es leichter macht, den Faden stabil
anzubringen. Durch das Operationsprinzip der Tenodese sollen Schiiden durch Uberlastung und
Verletzungen der langen Bizepssehne therapiert werden. Vorteile dieses Verfahrens sind
sowohl die geringe Invasivitdt und stabile Fixation als auch eine korrekte Wiederherstellung
der Bizepssehnenlinge und somit die belassene Funktion und Asthetik. Nachteile sind die
hoheren Kosten fiir Nahtanker und die zwingende Erfahrung in arthroskopischer
Behandlungstechnik des Operateurs. Vor der Operation ist es notwendig den Patienten
ausfiihrlich iiber allgemeine Operationsrisiken, sowie die Moglichkeit der Schadigung
intraartikuldrer Strukturen und einer sekunddren Dislokation mit Distalisierung des
Muskelbauches aufzukldren. Auch zum intraartikuldren Instrumentenbruch und der
Notwendigkeit zur ergénzenden offenen Operation kann es bei der Tenodese kommen. (27)
Jack Daoud et al. beschrieben eine minimal-invasive Methode der arthroskopischen
subscapularen Tenodese der langen Bizepssehne unter Verwendung eines einzigen
anterolateralen Zugangs. Sie wird mithilfe eines Tenodesenankers mit Gabelspitze
durchgefiihrt, welcher eine anatomisch stabile Fixierung der Sehne mit geringer
Komplikationsrate ermdoglicht. (28)

Durch diese Technik werden die Rehabilitationszeit und Schulterschmerzen minimiert, da es
sich um eine minimal invasive Methode mit nur einem einzigen anterolateralen Zugang und

Fixierung auerhalb der Bizepsrinne handelt.

1.4 Komplikationen der Versorgung der LBS

Vorderer Schulterschmerz wird hédufig durch Pathologien der langen Bizepssehne verursacht
(29,30). Um solche Pathologien zu behandeln, wurden viele verschiedene arthroskopische und
offene Techniken beschrieben. Neben der einfachen Tenotomie der Sehne wurden verschiedene
Tenodesetechniken verdffentlicht (31,32). Ein bekanntes Problem der einfachen LBS-
Tenotomie ist die Distalisierung der Sehne. Diese kann zu Muskelkrdmpfen und zur Reduktion
sowohl der Ellenbogenflexion als auch der Unterarm Auswirtsdrehung fiihren. Auferdem
treten hiufig dsthetische Deformitidten des Oberarms auf (33,34). Daher empfehlen viele
Studien eine Tenodese der LBS anstatt eine einfache Tenotomie durchzufiihren, um eine

Distalisierung der Sehne zu verhindern und somit die oben genannten Komplikationen zu
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reduzieren (35). Verschiedene klinische Studien haben, insbesondere die Asthetik betreffend,
ein signifikant besseres Ergebnis erzielt (36).

Es wurde herausgefunden, dass insbesondere Techniken, die die Sehne mithilfe eines
Nahtankers am Knochen fixieren, sowohl biomechanisch als auch klinisch den
Fixierungstechniken am Weichgewebe {berlegen sind (37). Es gibt jedoch einige
Komplikationen, die bei der Durchfiihrung einer Anker-Tenodese auftreten konnen. Dazu zéhlt
anhaltender Schmerz, welcher oft im Verankerungsbereich beobachtet wird. Aullerdem sind
Frakturen und Infektionen, durch Fremdmaterialien bedingt, beschrieben worden (35,36,38—

40).

1.5 Fragestellung und Zielsetzung der eigenen Arbeit
Ziel der vorliegenden Studie ist es, eine neue, implantatlose Operationsmethode der langen
Bizepssehne, die sog. Loop Tenodese (LTD), biomechanisch zu evaluieren und mit dem

klinisch etablierten Standardverfahren der Tenotomie der LBS zu vergleichen.

1.6 Biomechanische Vergleichsarbeiten

Die aktuelle Literaturrecherche ergab mehrere Studien, die die unterschiedlichen
Operationstechniken der LBS miteinander verglichen und dabei auf verschiedene Aspekte
eingingen.

David P. Richards et al. beriicksichtigten in ihrer biomechanischen Studie die Ergebnisse der
ossdren Fixation wihrend der Tenodese. Es wurde die Fixation mittels Interferenzschraube, mit
der des Doppelfadenankers verglichen. EIf Leichenschultern wurden prépariert und unter
Verwendung eines Servohydraulic-Material-Testsystems bis zum Versagen getestet. Die Studie
zeigte, dass die Bizeps-Tenodese mit Interferenzschrauben eine stabilere Fixation als die
Doppelfadenankertechnik erreichte und somit die Wahrscheinlichkeit auf postoperatives
Versagen deutlich kleiner ist. (26)

Auch Scheibel M. et al. verglichen in ihrer Studie zur Tenodese verschiedene
Fixationsmethoden. Es handelte sich dabei um die Weichteilfixation und die kndcherne
Ankerfixation. Als Ergebnis zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei der Beurteilung der
Asthetik. Zwar waren die Patienten vom isthetischen Ergebnis in beiden Gruppen #hnlich
zufrieden, doch die klinische Untersuchung zeigte deutlich bessere Ergebnisse bei der
knochernen Ankerfixationstechnik. Zusétzlich wurde innerhalb der ossédren Fixationstechnik
die Nahtanker- mit der knotenlosen Verankerungstechnik verglichen. Hierbei konnten keine

signifikanten =~ Unterschiede zwischen den beiden Techniken gefunden werden.
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Zusammenfassend empfehlen Scheibel M et al. bei indizierter arthroskopischer Tenodese der
langen Bizepssehne die knocherne Fixationstechnik anstelle der Weichteilfixation
durchzufithren, da die Ankerfixierung deutliche Vorteile hinsichtlich klinischer und
struktureller Ergebnisse liefert. (37)

Kusma M. et al. analysierten die biomechanischen Eigenschaften von fiinf weit verbreiteten
operativen Techniken fiir die Tenodese der LBS. Die Interferenzschraubentechnik, die
Fadenankertechnik, die Tenodese mithilfe eines sog. ,ligament washer”, die
Schliissellochtechnik  und die Knochentunnel-Technik. Die Tenodesen mit der
Interferenzschraube zeigten im Vergleich zu allen anderen Techniken und im Vergleich zu den
Schliisselloch- und Knochentunneltechniken eine signifikant hohere Bruchfestigkeit. Eine
Interferenzschraubenfixierung hat zudem gute biomechanische Eigenschaften in Bezug auf
Verschieblichkeit und Primérstabilitat. (24)

Generell ist die Tenodese eine geeignete Operationsmethode fiir jedes Patientenalter. Voss A.
et al. untersuchten Patienten {iber 65 Jahre, welche sich einer subpektoralen Bizeps-Tenodese
unterzogen haben und verglichen die Komplikationsraten dieser Gruppe mit denen von
Patienten unter 65 Jahren. Die Studie zeigt, dass die Tenodese bei einer Bizeps-Tendinopathie
mit pathologischen Begleiterscheinungen bei Patienten iiber 65 Jahre erfolgreich ist und im
Vergleich zu einer Patientengruppe unter 65 Jahren keine hohere Komplikationsrate liefert. (41)
Welches der beiden Verfahren, Tenotomie oder Tenodese angewendet wird, wird von vielen
Seiten diskutiert. Frost A. flihrte sechs Studien durch, die diese beiden Operationsmethoden
miteinander verglichen. Die Studien, in denen die beiden Verfahren verglichen wurden, zeigten
keine signifikanten Unterschiede fiir die Behandlung von Lésionen der langen Bizepssehne,
abgesehen davon, dass das Popeye-Zeichen bei einigen der Patienten vorkam, bei denen eine
Tenotomie durchgefiihrt wurde. Dies stellt nur selten ein Problem dar, da es oft nicht einmal
von den Patienten selbst bemerkt wurde. Das Popeye-Zeichen ist nicht immer eine Folge der
Tenotomie. Bizeps-Tenodese-Patienten und Bizeps-Tenotomie-Patienten waren gleichermal3en
mit der dsthetischen Erscheinung der operierten Extremitét zufrieden. Patienten, die sich einer
Tenotomie unterziehen, kénnen im Allgemeinen unmittelbar nach der Operation zu ihren
normalen Aktivitidten zuriickkehren. Bei Patienten, die sich einer Tenodese unterziehen, folgt
eine postoperative Rehabilitation, die eine Einschrinkung der Ellenbogenflexion und der Ein-
und Auswirtsdrehung des Armes fiir sechs Wochen nach der Operation zur Folge hat.
Zusammenfassend gibt es trotzdem wenig Unterschied im Ergebnis der Tenotomie verglichen
mit der Tenodese. Beide Verfahren haben eine dhnliche Erfolgs- und Misserfolgsquote. Es gibt

keinen erkennbaren Unterschied in den Komplikationen auler des hiufigeren Auftretens von
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Popeye-Sign in der Tenotomie-Gruppe, die den Patienten selten zu beunruhigen scheint.
Tenotomie ist einfach und schnell, mit weniger Notwendigkeit fiir die postoperative
Rehabilitation. Daher kann bei den meisten Patienten unabhidngig vom Alter eine Tenotomie
der langen Bizepssehne mit guter Erfolgsrate sicher durchgefiihrt werden. Bei sehr diinnen
Patienten, die sich wegen der Asthetik Sorgen machen konnten, sollte die Durchfiihrung einer
Tenodese erwogen werden. (42)

Auch Gurnani N. Et al. verglichen die klinischen Ergebnisse nach einer Tenotomie bzw. einer
Tenodese der langen Bizepssehne anhand verschiedenster Studien. Die Suche beschréinkte sich
auf randomisierte kontrollierte Studien (RCTs), Kohortenstudien und retrospektive Studien
zum Vergleich der LBS-Tenodese mit der Tenotomie, die mit oder ohne Begleiterscheinung
der Schulter durchgefiihrt wurde. Basierend auf den Ergebnissen der verschiedenen Studien
schlielen Gurnani et al. darauf, dass es keine bedeutenden klinischen Unterschiede zwischen
Tenodese und Tenotomie der LBS-Behandlung gibt. Popeye-Sign und krampfartige Schmerzen
in der Bizepsrinne werden héufiger nach einer LBS-Tenotomie beobachtet. Die Tenotomie ist
ihres Erachtens ein relativ einfacher Vorgang, der Arbeitszeit und Kosten spart. Die Tenodese
ist dagegen chirurgisch schwieriger, geht jedoch mit einem geringeren Risiko von Popeye-Sign
und Krimpfen im Bizeps Muskel einher. Eine pathologische lange Bizepssehne tritt oft im
Zusammenhang mit einer Verletzung der Rotatorenmanschette auf. Dies kann ohne
Behandlung zu persistierenden Schulterschmerzen fithren. Aufgrund der geringen Evidenzlage
bevorzugten Gurnani et. al. die Tenotomie gegeniiber der Tenodese bei Patienten mit
Bizepssehnen Pathologien, falls die Patienten das Popeye-Sign nicht als storend empfinden.
(43)

Eine weitere Studie von Castricini R. et al. verglich die Wirksamkeit der beiden
Operationstechniken Tenotomie und Tenodese bei Lasionen der langen Bizepssehne. Bei dieser
prospektiven Vergleichsstudie wurden 55 Patienten im Alter von iiber 40 Jahren mit einer
kombinierten supraspinatalen und LBS-Lésion aufgenommen. Sie wurden zufallsbedingt der
arthroskopischen Tenotomie- bzw. Tenodesegruppe zugeordnet. Beide arthroskopischen
Eingriffe wurden in Seitenlage des Patienten durchgefiihrt. Bei der Tenotomie wurde die lange
Bizepssehne an ihrem Ursprung nahe des Labrum Glenoidale unter Verwendung eines
arthroskopischen Elektrokauters durchtrennt. Die Tenodese wurde mithilfe eines Biceptor TM-
Tenodesis-Systems (Smith & Nephew Inc., Memphis, TN, USA) durchgefiihrt. Nach der
Tenotomie wurde die Sehne aus der Bizepsrinne mobilisiert und die gewlinschte Position fiir
die erneute Anheftung der Sehne festgelegt. Die Sehne wurde durch eine Biosynthese-

Interferenzschraube fixiert. Sechs Monate nach der Operation traten in drei Fillen der
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Tenodesegruppe krampfartige Schmerzen im Bizepsmuskel auf, widhrend sich in der
Tenotomiegruppe kein Patient iber Schmerzen beschwerte. Nach 24 Monaten sind auch in der
Tenodesegruppe die Krampfe verschwunden. Die Studie zeigte trotz hoherer Aufkommensrate
des ,,Popeye-signs® nach der Tenotomie, dass signifikante funktionelle Unterschiede zur
Tenodese postoperativ nicht zu erwarten sind. (44)

Bei einigen Studien wurde im Vergleich der beiden Operationsmethoden der Bizepssehne das
Alter der Patienten nicht beriicksichtigt bzw. nicht explizit darauf eingegangen. Die Studie von
Friedman J. L. et al. untersuchte die Ergebnisse von aktiven Patienten jiinger als 55 Jahre, die
sich entweder einer Bizeps-Tenotomie oder Tenodese zur Behandlung von Schulterschmerzen
unterzogen. Die Hypothese war, dass, abgesehen von der dsthetischen Komponente, zwischen
den beiden Behandlungsmethoden kein Unterschied im postoperativen Resultat zu erkennen
wire. Es wurden jeweils vor und nach der Operation isometrische Kraft- und Belastungstests
durch Rotations- und Beugungsiibungen der Schultern durchgefiihrt und unter Verwendung
eines Dynamometers getestet. Zusétzlich wurden bei den Patienten objektive klinische
Untersuchungen durchgefiihrt. Insgesamt wurden 42 Patienten, davon 22 Tenotomien und 20
Tenodesen, mit einer durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 3,3 Jahren miteinander
verglichen. 35% der Tenotomie Patienten zeigten eine "Popeye" Deformation, verglichen mit
18,2% der Tenodese Patienten. Sowohl Kraft- und Belastungstests als auch die postoperative
Funktion der Schulter zeigten in beiden Gruppen keine bedeutenden Unterschiede. Die
Haufigkeit von Krampfen war in der Tenotomie-Gruppe hoher, wihrend Schmerzen haufiger
in der Tenodese-Gruppe auftraten. Friedman et al. sind zu dem Schluss gekommen, dass diese
Studie trotz erhohter Aktivitdt der Bizepsfunktion bei jiingeren Patienten keine bedeutenden
Unterschiede zwischen Tenotomie und Tenodese in den postoperativen Ergebnissen zeigte. Die
Wahl zwischen den beiden Operationsmethoden der langen Bizepssehne kann somit weiterhin
auf der Priaferenz des Chirurgen und des Patienten basieren. (45)

Nachdem die Literaturrecherche bereits etliche Studien zum Vergleich der beiden
Operationsmethoden Tenodese und Tenotomie ergab, verglichen wir in unserer
biomechanischen Studie die Tenotomie mit einer neuen Operationstechnik, der sog. Loop-

Tenodese-Technik.

2 Material und Methoden
2.1 Probenvorbereitung und Studiengruppen
In der aktuellen Studie wurden insgesamt sieben paarige menschliche Leichenschultergelenke

verwendet, die mit der Methode von Thiel (46) konserviert wurden. Die
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Einbalsamierungsmethode bewahrt die Farbe und Konsistenz von Geweben. Der
Osterreichischen Gesetzgebung folgend, ist die Einverstindniserkldrung der Spender wéhrend
ihres Lebens zu wissenschaftlichen Zwecken erfolgt. Keine der Schultern zeigte Anzeichen von
fritheren Verletzungen, Anomalien oder Krankheiten.

Die Proben wurden prépariert und von umgebenden Muskeln befreit. Bander, Gelenkkapsel
und der Riemenscheibenkomplex blieben erhalten. Damit sind sowohl die Ligamenta
glenohumeri superior (SGHL) und coracohumeralis (CHL), als auch die Fasern, die von den
Subscapularis- und Supraspinatussehnen einflieBen gemeint (Abb. 1). Der lange Kopf des
Bizeps (LHB) blieb unbeschidigt.

In jedem Fall wurde durch Zufall eines der beiden Schultergelenke der LHB-Loop-Tenodese-
Gruppe (LTD-Gruppe) und dementsprechend die kontralaterale Schulter der LHB-Tenotomie-
Gruppe (STT-Gruppe) zugeordnet. Insgesamt wurden zwei Gruppen mit jeweils sieben
Gelenken so préipariert und eingestellt, dass ein individueller Vergleich innerhalb der Studie

resultierte. Obwohl die Operation offen durchgefiihrt wurde, konnte die arthroskopische

Technik simuliert werden.

ABBILDUNG 10: PRAPARIERTE PROBE: SCHULTER EINER MENSCHLICHEN LEICHE MIT ERHALTENER
GELENKKAPSEL UND BIZEPSSCHLINGE
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2.2 Tenotomie der LBS
Die LBS wurde nahe ihres Ursprungs tenotomiert. Der proximale intraartikuldre Teil der Sehne
(1 cm) wurde reseziert. Die Sehne wurde freigesetzt, gefolgt von einer spontanen Retraktion

mit anschlieBender Autotenodese im Sulcus. (47,48)

2.3 Loop-Tenodese der LBS

Zuerst wurde eine Tenotomie nahe des Ansatzes der langen Bizepssehne durchgefiihrt.
Danach wurde aullerhalb des Gelenks an der Sehne mithilfe einer Klemme angezogen (Abb.
2A). Der proximale Teil (1 cm) wurde reseziert (Abb. 2B). Eine Sehnenschleife wurde
erzeugt (Abb. 2C) und mit Vicryl 3.0 (Johnson & Johnson Medical GmbH, Ethicon,
Norderstedt, Deutschland) verndht (Abb. 2D). Die Sehne wurde freigesetzt, gefolgt von einer
spontanen Retraktion mit anschlieBender Autotenodese im Sulcus (Abb. 2E) (47,48).

ABBILDUNG 1 1: NEUARTIGE LOOP-TENODESE. A) EXTRAARTIKULAR GEHALTENE LANGE BIZEPSSEHNE

NACH BASISNAHER TENOTOMIE, B) RESEKTION DER PROXIMALEN LANGEN BIZEPSSEHNE, C)
SEHNENSCHLINGE, D) NAHT AN DER SEHNENSCHLINGE, E) AUTOTENODESE DER LBS
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2.4 Biomechanische Priifung

Fiir die biomechanische Untersuchung wurde eine speziell gebogene Platte am Humerus
befestigt und mit einer Klemme an der Materialpriifmaschine befestigt. Die lange Bizepssehne
wurde ebenfalls mit einer speziellen Klemme an der muskulotendindsen Ubergangszone an der
Testmaschine befestigt. Die Krafteinleitung erfolgte im Verlauf der LBS und des
Humerusschafts (Abb. 3). Eine Vorspannung von 1 N wurde angelegt, um den LHB
vorzuspannen. Ein ,,Load to failure“~-Protokoll wurde mit einer Verschiebungsrate von 1 mm/s
verwendet. Um konstante Gewebeeigenschaften zu gewihrleisten, wurden alle Proben wéahrend
der biomechanischen Tests feucht gehalten. Ultimate Last (N), Distalisation (mm) und
Fehlermodus wurden aufgezeichnet. Um Informationen {iber die Steifigkeit des Konstrukts
(N/mm) zu erhalten, wurde die Steigung des zunehmenden Teils der Last-Verschiebungskurve,

wie von Lopez-Vidriero et al. beschrieben, bestimmt (49).

ABBILDUNG [2: BIOMECHANISCHER TESTAUFBAU UNTER KRAFTANWENDUNG
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2.5 Statistische Analyse

Die statistische Analyse wurde unter Verwendung der SPSS-Software (SPSS Inc., Chicago,
[llinois) durchgefiihrt. Die Annahme der Varianzhomogenitit, welche besagt, dass die Varianz
der Storterme nicht signifikant unterschiedlich ist, wurde nicht verifiziert. Die mittleren
Unterschiede zwischen den biomechanischen Variablen der beiden Techniken wurden unter
Verwendung des Mann-Whitney-Tests bewertet. Alle Daten wurden als Mittelwert =+

Standardabweichung angegeben. P-Werte <0,05 wurden als signifikant angesehen.

3 Ergebnisse

Beide Studiengruppen zeigten eine typische Last-Verschiebungskurve bis zum Versagen. Es
gab einen schnellen Kraftanstieg, bis die maximale Belastung in der LTD-Gruppe erreicht war.
Nach dem Versagen kam es zu einer raschen Abnahme der Festigkeit (Abb. 4).

Die Belastungs-Verschiebungskurve der STT-Gruppe zeigte eine anfiangliche Zunahme der
Belastung, gefolgt von einer Plateauphase, die, nachdem die LHB vollstindig aus dem Sulcus
bicipitalis und der Rotatorenintervallschlinge herausgerutscht war, schnell abfiel(Abb. 4).

Die maximale Belastung der LTD-Gruppe war signifikant hoher im Vergleich zur STT-Gruppe
(LTD: 50,5 = 12,5 N gegeniiber STT: 6,6 £ 3,9 N; p = 0,001). Dies wurde erwartet, da der
Durchmesser der Sehne nach der Schaffung der Sehnenschleife erhoht war und daher grof3ere
Krifte erforderlich sind, um die proximale Sehne im Vergleich zu Sehnen ohne geschaffener
Schleife an dem Pulley-Komplex vorbeizuziehen. Zu diesem Zeitpunkt war die Verschiebung
in der LTD-Gruppe signifikant niedriger als in der STT-Gruppe (LTD: 8 + 2,3 mm vs. STT:
22,4 £24 mm; p=0,001) (Abb. 5).

Die berechnete Steifigkeit betrug 7,4 = 3,9 N / mm fiir die LTD-Gruppe und 0,23 + 0,16 N /
mm fiir die STT-Gruppe (p = 0,001). In allen Proben der LTD-Gruppe wurde eine Sehnenruptur
distal der Schleife gefunden. Die STT-Gruppe versagte aufgrund vollstindigen Herausziehens
der LBS durch die Bizepsfurche.
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4 Diskussion

Sowohl die Tenotomie als auch die Tenodese sind etablierte Methoden zur Behandlung von
Pathologien der langen Bizepssehne. Inwieweit eine Tenodese aufgrund einer Distalisation der
Sehne im Vergleich zu einer einfachen Tenotomie Komplikationen verhindern kann, wurde
wiederholt diskutiert (33,35,50). Einige Studien haben gezeigt, dass die LBS-Tenodese
insbesondere in Bezug auf das kosmetische Ergebnis, der einfachen Tenotomie iiberlegen ist.
Bei Patienten, die mit einer Tenodese behandelt wurden zeigten sich signifikant geringere
Deformitidten am Oberarm (35,36). Insbesondere knocherne Fixationstechniken konnten im
Vergleich zu Weichteil-Tenodeseverfahren oder einer einfachen Tenotomie bessere Ergebnisse
zeigen (33,37).

Trotzdem werden einige Komplikationen dieser Tenodesen beschrieben. Neben Frakturen,
Implantatdislokationen und Nervenverletzungen sind persistierende Schmerzen der vorderen
Schulter, besonders an der Ankereinfiihrungsstelle, bekannte Komplikationen (35,36,38—40).
Im Gegensatz dazu konnten andere Studien keine signifikanten Vorteile des
Tenodeseverfahrens gegeniiber der einfachen Tenotomie nachweisen. Osbahr et al. fanden
keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Verfahren hinsichtlich des kosmetischen
Ergebnisses. Die eigene Untersuchung konnte zeigen, dass ein vollstindiges Durchrutschen der
tenotomierten Bizepssehne durch die Bizepsfurche nur bei sehr wenigen Patienten auftritt.
Diese Ergebnisse legen nahe, dass es der langen Bizepssehne moglich ist, sich in der
Bizepsrinne zu fixieren. 2012 haben Kim et al. dieses Phdnomen als Autotenodese der langen
Bizepssehne beschrieben und konnten zeigen, dass durch Adhésionen in der Bizepsfurche eine
Distalisation verhindert werden kann (47).

Auch die ,,Vinculae“, die die lange Bizepssehne und die Bicipitalfurche querverbinden,
unterstiitzen die Moglichkeit einer Autotenodese der langen Bizepssehne. Diese These
beschrieben 1992 Johnson et al. (51)

Die neuartige Loop-Tenodese beruht auf dem Autotenodese Phdnomen. Durch Vergréferung
des Durchmessers der Sehne am Eingang in die Bizepsfurche wird der selbstverriegelnde
Mechanismus der langen Bizepssehne unterstiitzt und verhindert eine Distalisation der LBS.
Um die neue Technik biomechanisch zu bewerten, wurden menschliche Leichenschultern
verwendet. Wihrend die meisten biomechanischen Untersuchungen zu verwandten Themen die
umliegenden Weichteile zerschnitten bzw. resezierten und den fiir die in-vivo-Stabilitét
relevanten Pulley-Komplex nicht erhielten, wurden in der vorliegenden Studie sowohl die
Kapselapparatur als auch der Pulley-Komplex gesichert (26,49,52-56). Auf diese Weise

konnten Strukturen, die die Biomechanik in vivo beeinflussen, erhalten bleiben (57). Durch die
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Verwendung eines menschlichen Kadavers und dessen jeweils paarigen Schultern, wurde der
Einfluss der anatomischen Variabilitdit in den Parametern erheblich neutralisiert. Dadurch
konnte die spezifische biomechanische Leistung der Gruppen verglichen werden.

Alle Proben der Tenotomie Gruppe versagten durch Abrutschen der Sehne aus der
Bizepsfurche. Ein genauerer Blick auf die Belastungs-Verlagerungskurve der Tenotomie-
Gruppe zeigt, dass auf die Endbelastung eine Plateau-Phase folgte, in der die Sehne ohne
relevante Belastungssteigerung zunehmend distalisiert wurde. Das Ausmal} der Fahigkeit zur
Autotenodese kann auch abgelesen werden, da die Belastungskurve beim Durchrutschen der
Sehne nicht auf null fiel. Im Gegensatz dazu zeigte die Loop-Tenodese-Gruppe einen raschen
Anstieg der Kraft, bis sich ein Riss in der Sehne bildete. Der schnelle Anstieg der Belastung
deutet auf eine Blockierung der Sehne am Sulcus bicipitalis hin und weist auf eine hohe
Primaérstabilitit dieser Technik hin. Die Tatsache, dass alle Proben aufgrund eines Risses und
nicht aufgrund von Durchrutschen der Sehne versagten, unterstiitzt die Hypothese einer hohen
primdren biomechanischen Stabilitit der vorliegenden Technik. Ein weiteres wichtiges
Ergebnis ist, dass durch die neue Technik, verglichen mit der Tenotomie, die endgiiltige
Belastung viel friiher erreicht wird.

Klinisch konnte bei der Tenotomie Gruppe gezeigt werden, dass der Kopf der langen
Bizepssehne zwar nicht vollstindig nach unten rutscht, jedoch bei 69% trotzdem eine objektive
Oberarmdeformitit auftritt (33). Dieses Ergebnis unterstiitzt die Hypothese der Fahigkeit zur
Autotenodese der langen Bizepssehne, allerdings mit einer gestorten Langen-Spannungs-
Beziehung. Bei der neuen Loop Tenodese Methode wurde die Sehne weiter proximal gekiirzt
und es entstand, wie biomechanisch gezeigt, eine physiologische Langen-Spannungs-
Beziehung. Dadurch konnte das Vorhandensein von Oberarmdeformititen klinisch reduziert
werden. Diese Tatsache zeigt sich auch in der Steifigkeit der Konstrukte, wobei die Loop-
Tenodese signifikant hohere Werte erreichte. Allerdings muss auch die Elastizitdt der Sehne,
die die Steifigkeit beeinflusst, berlicksichtigt werden. Um Unterschiede aufgrund
unterschiedlicher Lingen der getesteten Sehnen zu vermeiden, wurden alle LHBs an der
muskulotendindsen Ubergangszone befestigt.

Die Grenzen dieser Studie miissen jedoch im Detail diskutiert werden. Dies ist eine Studie an
Kadavern, die keine Heilungsprozesse oder den Einfluss von Nachbehandlungsstrategien
simulieren kann. Dariiber hinaus kann die Einbalsamierung der Leichenschultern Einfluss auf
die biomechanischen Eigenschaften der Proben haben. Eine weitere Einschrinkung der

Untersuchung an menschlichen Kadavern ist, dass der biomechanische Einfluss einer
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Sehnenerkrankung, welche meist eine Indikation fiir eine Tenotomie oder Tenodese der LBS
darstellt, nicht beriicksichtigt werden kann.

Trotz der Einschriinkungen dieser Studie konnte die biomechanische Uberlegenheit der neuen,
Loop-Tenodese-Technik im Vergleich zur Tenotomie gezeigt werden.

Um diese Technik in einer klinischen Umgebung zu bewerten, sind weitere Studien notig.

5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden 7 paarige Leichenschultergelenke pripariert und zufillig
zwei Operationsmethoden-Gruppen zugeteilt. Dabei wurde jeweils eine Schulter der LBS
Tenotomie und die dazu kontralaterale Schulter der Loop Tenodese zugeordnet. Die Operation
verlief offen, jedoch konnte die arthroskopische Operationsmethode simuliert werden. Somit
wurden in der Studie zwei Gruppen mit jeweils 7 priaparierten Schultergelenken miteinander
verglichen. Die Tenotomie beinhaltete eine Resektion des proximalen intraartikuldren Teils der
Bizepssehne. Durch die resultierende Freisetzung der Sehne zieht sie sich zuriick und
tenodesiert automatisch im Sulcus. Auch bei der Loop Tenodese erfolgt eine Retraktion und
Autotenodese im Sulcus, jedoch nachdem eine Sehnenschleife erzeugt und verndht wurde. Um
die maximale Belastung der Sehne der jeweiligen Schultern untersuchen zu kénnen, wurden
diese in eine biomechanische Apparatur gespannt. Hierbei wurde sowohl der Humerus als auch
die lange Bizepssehne an der Materialpriifmaschine befestigt. Dies geschah mithilfe einer
speziell gebogenen Platte am Humerus und einer speziellen Klemme an der Bizepssehne an
ihrem Ubergang zum Muskel. Mithilfe der Priifmaschine wurden Versagenslast (N),
Distalisation (mm) und Fehlermodus aufgezeichnet. Zusétzlich wurde der ansteigende Teil der
Steigung der Last-Verschiebungskurve bestimmt. Dadurch konnten Informationen tiber die
Steifigkeit des Konstrukts in N/mm dargestellt werden.

Die biomechanische Priifung macht deutlich, dass die neuartige, implantatlose Loop-Tenodese-
Technik im Vergleich zu der einfachen Tenotomie der LHB eine hohere Versagenslast und
Steifigkeit erreicht. Dariiber hinaus kann diese Technik eine moglicherweise gestorte Langen-
Spannungs-Beziehung durch eine proximale Kiirzung der Sehne am Sulcus Bicipitalis-Eingang
verhindern.

Diese neue Technik zeigt biomechanisch gute Ergebnisse bezogen auf die Stabilitit und stellt
moglicherweise eine implantatfreie Alternative zu anderen Behandlungsmethoden der langen
Bizepssehne wie bspw. der einfachen Tenotomie dar. Abzuwarten bleibt, wie sich diese neue

Technik im klinischen Alltag beweisen wird.
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