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Schliisselworter

Ausgehend von der Idee der Autotenodese nach Tenotomie der langen Bizepssehne
(LBS) wurde die neue implantatlose Loop-Tenodesetechnik eingefiihrt, welche durch
VergroBerung des Durchmessers der Bizepssehnenstumpfes die Autotenodese im
Sulcus bicipitalis verbessert und somit eine stabile Verankerung der LBS im Sulcus
ohne die Notwendigkeit eines Implantats erreichen soll. Die VergroBerung des
Bizepssehnenstumpfes wird bei der Technik durch die Anlage einer Sehnenschlaufe
am Sehnenstumpf nach der Tenotomie erzielt. Hierdurch verblockt sich die proximale
Sehne im Sulcus und ein Gleiten der Sehne durch den Sulcus mit Distalisation des
Muskelbauchs und konsekutiver kosmetischer Deformitat und Kraftminderung wird
verhindert. Nach der Verdffentlichung der Operationstechnik im Jahr 2019 wurde
das Verfahren zundchst in einer biomechanischen Untersuchung getestet, bei der
die Loop-Tenodese mit der Tenotomie an menschlichen Préparaten verglichen
wurde. Die maximale Belastbarkeit war bei der Loop-Tenodese signifikant hoher

als in der Tenotomiegruppe. Ein Versagen der Loop-Tenodese konnte nur im Falle
einer vollstandigen Sehnenruptur distal des Loops beobachtet werden. Aufgrund
der vielversprechenden Ergebnisse wurde die Loop-Tenodese in einer prospektiven
klinischen Studie erprobt. Die Studienpatienten berichteten 6 Monate nach der
chirurgischen Behandlung iber eine signifikante Verbesserung des Constant Scores,
des LHB-Score (,long head of biceps*), der Schmerzen und des Bewegungsumfangs.
Die Ergebnisse der Loop-Tenodese waren in den bisherigen Analysen vergleichbar mit
dem Ergebnis nach suprapektoralen Ankertenodese in friiheren Studien.

Schulterarthroskopie - Tenotomie - Pulley-Lasion - Rotatorenmanschette - SLAP-Ldsion

Einleitung/Hintergrund

Die Bedeutung der langen Bizepssehne
(LBS) als haufige schmerzverursachende
Struktur des Schultergelenks wurde im
Laufe des 20. Jahrhunderts zunehmend
verstanden [25]. Zur Versorgung der Pa-
thologien der LBS stehen sich seither klas-
sischerweise Tenodeseverfahren und die
deutlich schneller und einfacher durch-
fiihrbare Tenotomie entgegen. Die Teno-
deseverfahren der LBS sollen durch ein
Versetzten des Sehnenursprungs mit Re-
fixation der Sehne auferhalb der Haupt-
belastungszone nach der Tenotomie ei-
ne Distalisierung des Muskelbauchs des

Bizeps mit einhergehender kosmetischer
Verdnderung und Kraftminderung vermei-
den [27]. Allerdings wird auch nach der Te-
notomie der Bizepssehne beivielen Patien-
ten entgegen der eigentlichen Erwartung
keine Distalisierung des Muskelbauchs des
Bizeps beobachtet. Man vermutete bereits
friih, dass sich die LBS nach der Teno-
tomie aufgrund ihres gréBeren proxima-
len Durchmessers im engen Sulcus bici-
pitalis zwischen den Tubercula und dem
Lig. transversum humeri verblockt und im
Verlauf der folgenden Wochen in dieser
Position stabil vernarbt [21]. Das Auftre-
ten dieser sog. ,Autotenodese” der LBS im
Sulcus bicipitalis nach einfacher Tenotomie
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konnte spéter zundchst in Tierversuchen
[13] und auch klinischen Studien [30] be-
wiesen werden.

Nach der Entwicklung arthroskopisch
durchfiihrbarer Tenodesetechniken, wel-
che bessere funktionelle Ergebnisse bei
niedriger Rate an Popeye-Deformitaten er-
zielen konnten und weniger Komplikati-
onen als die offenen Tenodeseverfahren
mit sich brachten [2], geriet die Tenoto-
mie mit Beginn der 2000er-Jahre wieder
in den Hintergrund. In aktuellen systema-
tischen Reviews und Metaanalysen wurde
Ubereinstimmend ein statistisch nachweis-
barer, wenn auch geringer Vorteil der Te-
nodeseverfahren hinsichtlich des funktio-
nellen und kosmetischen Ergebnisses so-
wie der Supinationskraft im Vergleich zur
einfachen Tenotomie beschrieben [15, 16,
19, 26]. Die Unterschiede der funktionellen
Scores zwischen den Gruppen lagen dabei
jedoch zumeist unterhalb der fiir die ent-
sprechenden Scores publizierten Grenz-
werte fiir klinisch relevante Unterschie-
de. Dennoch wird die Tenodese der LBS
zumindest bei funktionell anspruchsvol-
len Patienten weiterhin haufig préferiert,
wobei auf Grundlage der derzeitigen Evi-
denzlage keine Empfehlungen ausgespro-
chen werden konnen, welche Form der Te-
nodese (arthroskopisch-suprapektoral vs.
offen-subpektoral, epiossar vs. intraossar)
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bevorzugt zu verwenden ist. Dennoch: Fiir
die meisten gangigen Tenodeseverfahren
werden Implantate in Form von Fadenan-
kern, Interferenzschrauben oder kortikalen
Buttons verwendet, mit welchen die Seh-
ne am Knochen befestigt wird. Allerdings
wurden nach Verwendung solcher Implan-
tate mehrere implantatassoziierte Kompli-
kationen beschrieben, darunter Implantat-
versagen [14], erhohte Rate an Wundin-
fektionen [17, 20], anhaltende Schulter-
schmerzen [7] und Humerusfrakturen [18,
22]. Gerade nach offenen subpektoralen
Tenodeseverfahren wurden in gro3en Me-
taanalysen Komplikationsraten > 10 % be-
schrieben [5].

Technik der Loop-Tenodese

Die Loop-Tenodese wurde mit dem Ziel
entwickelt, eine mit der klassischen Im-
plantattenodese vergleichbar stabile Ver-
ankerung der LBS auch ohne ein Implantat
zu ermdoglichen. Hierfiir wurde das Prinzip
der Autotenodese genutzt und optimiert,
indem der proximale Durchmesser des Bi-
zepssehnenstumpfes durch die Anlage ei-
ner Sehnendoppelung (Loop) vergréBert
wird. Die Technik wurde bereits 2019 ver-
offentlicht [12]:

Fiir die Anlage einer Loop-Tenodese
wird der Patient in der préferierten Arthro-

Abb. 1 « Schrittweise An-
lage der Loop-Tenodese:
aGreifenderlangen Bizeps-
sehne (LHB) miteinerKlem-
me durch das anterolatera-
le Portal, b ursprungsnahe
Tenotomie, c Herauszie-
hen des Sehnenstumpfes
nach extrakorporal, d An-
lage des Loops durch Um-
schlagen der Sehne und
Matratzennaht, e fertiger
LHB-Loop, f Verlagerung
des Loops an den Eintritt

in den Sulcus bicipitalis.
(Abbildung mit freundl.
Genehmigung von Else-
vieraus [12]. Ein detaillier-
tes Video mit schrittweiser
Anleitung zur technischen
Durchfiihrung der Loop-Te-
nodese wurde als Anhang
an die Erstbeschreibung
[12] veroffentlicht)

skopielagerung (,Beach-chair-" oder Sei-
tenlage mit Lateralzug) gelagert. Es wer-
den zundchst ein posteriores Kamera- so-
wie ein anteroinferiores Arbeitsportal an-
gelegt. Nach der diagnostischen Arthro-
skopie mitdynamischer palpatorischer Un-
tersuchung der LBS wird ein weiteres, an-
terolaterales Portal direkt tiber dem Eintritt
der Bizepssehne in den Sulcus bicipitalis
angelegt. Hierbei ist darauf zu achten, die-
ses Portal iiber eine Ldnge von ca. 2cm
anzulegen.

Sodann wird der Knochen im Bereich
des Eintritts in den Sulcus mit einer ar-
throskopischen Frédse angefrischt, bis eine
leicht blutende Lasion vorliegt. Hiermit
soll spater ein Einwachsen des Sehnen-
Loops gefordert werden. AnschlieBend
wird die Bizepssehne mit einer geraden
Klemme durch das anterolaterale Portal
gegriffen (@ Abb. 1a) und ursprungsnah
am SLAP-Komplex tenotomiert (,superior
labrum anterior and posterior”, @ Abb. 1b).
Nun kann die LBS mit der eingebrachten
Klemme (iber das anterolaterale Portal
nach extrakorporal herausgezogen wer-
den (B Abb. 1c). Dies wird durch eine
Anteversion und Abduktion der Schul-
ter sowie Flexion des Ellenbogengelenks
erleichtert. Ungeféhr 0,5cm der patho-
logisch verdnderten Sehnenanteile des
Sehnenstumpfes werden anschlieBend



mit einem Skalpell reseziert. Der na-
mensgebende Loop wird jetzt extrakor-
poral durch Umschlagen der proximalen
1,5 cm des Sehnenstumpfes angelegt und
die Doppelung der Sehne anschlieBend
durch eine Matratzennaht mit resorbier-
barem Nahtmaterial (z.B. No. 1 Vicryl®;
Ethicon, Somerville, NJ, USA) gesichert
(@ Abb. 1d, e). Zuletzt wird die Klemme
von der Bicepssehne mit dem fertigge-
stellten Loop geldst und der Loop zuriick
in das Schultergelenk gedriickt. Durch
mehrfache passive Bewegung des Ellen-
bogengelenks wird der Loop in seine
gewlinschte Position am Sulcuseingang
gezogen, wo er sich stabil verblockt
(@ Abb. 1f).

Alternativ zur arthroskopisch-gestiitz-
ten Mini-open-Technik mit extrakorpora-
ler Anlage des Loops wurde auch eine
vollstandig arthroskopisch durchfiihrbare
Technik verdffentlicht [9]. Diese kann tiber
das anteroinferiore Arbeitsportal durchge-
fiihrt werden und verzichtet somit auf die
Anlage eines zusatzlichen anterolateralen
Portals. Nach der diagnostischen Arthro-
skopie wird der Loop mithilfe einer spe-
ziellen Stichtechnik im Gelenk gebildet
(@ Abb. 2). Es wird empfohlen, fiir die All-
inside-Loop-Tenodese eine Fadeneinzugs-
hilfe (z.B. Scorpion®; Arthrex, Naples, FL,
USA) zu verwenden. Hiermit wird ein nicht-
resorbierbarer Faden (FibreWire®; Arthrex,
Naples, FL, USA) zundchst (iber das ante-

roinferiore Portal durch die Bizepssehne
ca. 2,5cm distal des Ursprungs am SLAP-
Komplex (,superior labrum anterior and
posterior”) in krandiokaudaler Richtung
gestochen und anschlieend etwas proxi-
maler in nun kaudokrainaler Richtung zu-
riick durch die Sehne gefiihrt. Nun wird der
Faden wieder proximal in kraniokaudaler
Richtung und ca. 2cm distal kaudokrani-
al durch die Bizepssehne gestochen, wo-
durch eine Matratzennaht vorgelegt wird
(@ Abb. 2).

Nach vollstandiger Vorlage der Matrat-
zennaht wird die ursprungsnahe Tenoto-
mie durchgefiihrt und die Naht anschlie-
RBend mit einem arthroskopischen Knoten-
schieber festgezogen, sodass sich der Loop
intraartikuldr ausbildet. Nach Kirzen der
Fadenenden kann der Loop in seine End-
position am Sulcuseingang vorgeschoben
werden. Nach Fertigstellung der Loop-Te-
nodese kdnnen weitere Begleitpathologi-
en therapiert werden.

Die Nachbehandlung richtet sich groB-
tenteils nach den begleitend durchgefiihr-
ten Prozeduren. Eine Orthese der Schulter
wird fiir 4 Wochen angeboten, wobei bei
fehlenden Kontraindikationen infolge von
Begleitpathologien bereits ab dem 2. post-
operativen Tag mit einer Belibung der
Schulter und des Ellenbogens im freien
Bewegungsausmal zunachst passiv und
spater aktiv assistiert begonnen werden
kann. Es ist einzig darauf zu achten, eine

Abb. 2 « Schrittweise All-
inside-Stichtechnik zur in-
traartikuldren Anlage einer
Loop-Tenodese. Hier wird
die Tenotomie erst nach
Vorlage der Matratzennaht
durchgefiihrt und der Loop
durch Anspannen der Naht
gebildet. (Mit freundl. Ge-
nehmigung von Elsevier
aus [9])

Flexion oder Supination im Ellenbogenge-
lenk gegen Widerstand fiir 6 Wochen zu
vermeiden. Die Rickkehr in sport-spezifi-
sches Training oder kdrperlich belastende
Arbeit wird nach 3 Monaten begonnen.

Bisherige Studienergebnisse

Nach der Veréffentlichung der oben ge-
nannten Operationstechniken [9, 12] wur-
dedieLoop-Tenodesein einerbiomechani-
schen Analyse am Kadavermodell [11] mit
der Tenotomie verglichen. Hierfiir wurden
sieben Schulterpaare verwendet, welche
mit der Thiel'schen Methode [28] fixiert
wurden. Der Schultergiirtel und proxima-
le Humerus wurden aus der umgebenden
Muskulatur ausgeldst, die Gelenkkapsel,
der glenohumerale Bandapparat, der Pul-
ley-Komplex sowie das Lig. transversum
humeri und einstrahlende Fasern der Sub-
scapularis- und Supraspinatussehne wur-
den belassen. Je eine Schulter des zusam-
mengehdrigen Schulterpaars wurde ran-
domisiert der Loop-Tenodese oder Tenoto-
miegruppe zugeordnet, sodass zwei Grup-
pen mit je 7 intraindividuellen Praparaten
im Sinne einer Matched-pair-Analyse ver-
glichen werden konnten. In der Gruppe der
Loop-Tenodese wurde die oben genannte
Mini-open-Technik simuliert. Fiir die bio-
mechanische Testung wurde der proximale
Humerus (iber eine zurecht gebogene Plat-
te an der Testapparatur befestigt und eine
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Abb. 3 A Biomechanische Untersuchung der Loop-Tenodese im Vergleich zur einfachen Tenotomie: a Der proximale Hume-
rus wurde mit dem Schultergiirtel (S) Giber eine Platte am Testgerét befestigt, die lange Bizepssehne am muskulotendindsen
Ubergang (M) in eine Klemme eingespannt. b, ¢ Es zeigte sich eine deutlich héhere Belastbarkeit der Loop-Tenodese (LTD)
sowie eine deutlich gréRBere Distalisierung der Bizepssehne bei der einfachen Tenotomie (STT). (Mit freundl. Genehmigung

von Springeraus [11])

axiale Zugbelastung iiber eine Klemme am
muskulotendindsen Ubergangentlang des
Verlaufs der Bizepssehne und des Hume-
russchafts angelegt. Es wurde ein Load-to-
failure-Protokoll mit schrittweiser Zunah-
me der Zugstrecke angewandt (8 Abb. 3).

Die Untersuchung zeigte eine stabi-
le Verankerung des Loops mit rapidem
Anstieg der Zugkrafte bei Zunahme des
Sehnenzugs. Die maximale Zugbelastung
der Sehne vor Versagen der Verankerung
lag in der Gruppe der Loop-Tenodese
deutlich héher als in der Tenotomiegrup-
pe (Loop: 50,5+12,5N vs. Tenotomie:
6,6+39N, p=0,001). Zum Zeitpunkt des
Versagens der Verankerung war die Dista-
lisierung der Sehne nach Loop-Tenodese
deutlich geringer als in der Tenotomie-
gruppe (Loop: 8+ 2,3mm vs. Tenotomie:
22,4+ 24 mm; p=0,001), da ein Versagen
der Loop-Tenodese im Modell in allen
Féllen lediglich durch komplette Sehnen-
ruptur distal des Loops beobachtet wurde,
wohingegen die tenotomierten Sehnen
sukzessive durch den Sulcus gezogen
werden konnten [11].

Nach erfolgreicher Testung der Loop-
Tenodese in der biomechanischen Unter-
suchung wurde die neue Technik in die
klinische Anwendung Ubertragen und in
einer prospektiven klinischen Kohorten-
studie [23] untersucht. Es wurden 55 Pati-
enten mit degenerativen Rotatorenman-
schettenldsionen und Begleitpathologien
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der LBS (Teilrupturen, chronische Tendini-
tis/Tendinopathie, Instabilitdt bei Pulley-
oder degenerativen SLAP-Lasionen) ein-
geschlossen. Das durchschnittliche Alter
der Patienten bei Studieneinschluss betrug
52,0+6,9 Jahre. Alle Patienten erhielten
wahrend der operativen Versorgung ne-
ben der Loop-Tenodese der LBS noch eine
Rotatorenmanschettenrekonstruktion so-
wie eine subakromiale Dekompression. Die
Patienten wurden praoperativ sowie nach
6 postoperativen Wochen und 6 Monaten
klinisch und sonographisch nachunter-
sucht. Im Vergleich zum prdoperativen
Ausgangszustand (Constant Score [CS]:
62+ 17 Punkte) konnte nach initialer Zu-
nahme der Beschwerden nach 6 Wochen
(CS: 50+ 21 Punkte) im weiteren Verlauf
nach 6 Monaten (CS: 80+ 13 Punkte) ein
signifikanter Anstieg des CS verzeichnet
werden. Zur spezifischeren Beurteilung
der LBS wurde erganzend der LHB-Score
verwendet, welcher das Auftreten von
Popeye-Deformitdten, ~ Muskelkrdmpfen
und Schmerzen des Bizeps sowie die
Flexionskraft des Ellenbogens beurteilt.
Der LHB-Score zeigte bereits nach 6 Wo-
chen einen Trend zu besseren Werten
(LHB: 77+ 11 Punkte) im Vergleich zum
prdoperativen Zustand (LHB: 75 + 13 Punk-
te). Nach 6 Monaten war eine signifikante
Verbesserung der bizepsspezifischen Sym-
ptome zu beobachten (CS: 85 + 11 Punkte).
Es wurde kein signifikantes Kraftdefizit

fiir die Ellenbogenflexion oder Supination
beobachtet [23]. In der sonographischen
Untersuchung der Kohorte zeigte sich ein
strukturelles Versagen der Tenodese mit
sonographischem Nachweis eines leeren
Sulcus bicipitalis lediglich bei 5,7% der
Patienten.

Die Kohorte wurde insgesamt (ber 2
postoperative Jahre nachverfolgt. Die bis-
her unveroffentlichten 2-Jahres-Daten be-
finden sich aktuell in der Auswertung, es
lasstsich jedoch bereits ein Trend zu einem
nochmals verbesserten Outcome abzeich-
nen.

Diskussion und Ausblick

Die Therapie der Pathologien der LBS ist
weiterhin Gegenstand der Forschung. In-
zwischen existieren unzahlige Studien und
Metaanalysen, welche die einfache Teno-
tomie mit Tenodeseverfahren [15, 16, 19]
oder die verschiedenen Tenodeseverfah-
ren untereinander [1, 5, 17] vergleichen.
Sowohl die Tenotomie als auch die Teno-
desen erzielen in den verfiligbaren Studien
gute Ergebnisse hinsichtlich der Linderung
der bizepsabhdngigen Symptome, jedoch
geht die Tenotomie im Vergleich zur Te-
nodese mit einem 3-fach erhéhten Risiko
fiir Popeye-Deformitaten einher [16]. Da-
her wird die Tenodese weitldufig bei Pati-
enten mit funktionellem Anspruch emp-
fohlen. Unter den verschiedenen Teno-



deseverfahren existieren wiederum bio-
mechanische Unterschiede je nach Ver-
ankerungsmethode und -ort, welche die
Verwendung von Interferenzschrauben so-
wie eine subpektorale Verankerung nahe-
legen [1]. Jedoch scheinen sich die bio-
mechanischen Vorteile nicht auf die klini-
schen Ergebnisse auszuwirken, da in ak-
tuellen Metaanalysen keine Unterschiede
zwischen den funktionellen Ergebnissen
nach supra- oder subpektoraler Veranke-
rung detektiert werden konnten [5]. Aller-
dings wurde nach offener subpektoraler
Tenodese eine signifikant erhéhte Rate an
perioperativen Komplikationen (Wundhei-
lungsstérungen, Nervenverletzungen und
operative Revisionen) beschrieben [5]. Ins-
gesamt lassen sich nach implantatabhéan-
gigen Tenodesen hdhere Revisionsraten
als nach Weichteiltenodesen verzeichnen
[17]. Die bisher veroffentlichten Weichteil-
tenodesetechniken konnten sich jedoch
bisher aufgrund einer erhéhten Rate an
subjektiver Kraftminderung [17], Tenode-
seversagen und Popeye-Deformitdten [24]
nicht durchsetzen.

Die Autotenodese wurde bereits 2012
im Tiermodell durch Kim et al. [13] be-
schrieben. Die Autoren beobachteten die
Ausbildungen von Vernarbungen der te-
notomierten LBS im Sulcus, wodurch ein
vollstdndiges Hindurchgleiten der Sehne
durch die knocherne Rinne verhindert
wurde. Durch das Prinzip der Loop-Te-
nodese, den proximalen Durchmesser
der LBS durch eine Sehnendoppelung zu
vergroBern und somit den Autotenodese
Effekt im Sulcus bicipitalis zu verbessern,
sollen die oben genannten Limitationen
der Weichteiltenodesen iberwunden wer-
den. Die Technik soll somit die Vorteile
der Tenotomie (einfache Durchfiihrung,
Vermeidung implantatabhangiger Kom-
plikationen) mit denen der Ankertenodese
(hohere biomechanische Stabilitdt, we-
niger Distalisierung, bessere Flexions-/
Supinationskraft) verbinden.

In einer biomechanischen Studie konn-
te die Uberlegenheit der Loop-Tenodese
gegeniiber der einfachen Tenotomie ge-
zeigt werden [11]. Bei dem verwendeten
Modell wurden die kapsuloligamentdren
Strukturen der Schulter weitgehen intakt
gelassen, sodass eine gute Abbildung der
primdren Verankerung des Sehnen-Loops
im Sulcus nachgebildet werden konnte,

was sich in der hohen Primarstabilitat des
Konstruktsin der Studie widerspiegelt. Ver-
gleicht man jedoch die biomechanischen
Ergebnisse der Loop-Tenodese aus der Stu-
die mit der maximalen Belastbarkeit von
Ankertenodeseverfahren aus anderen Stu-
dien, so zeigen sich doch deutlich hthere
maximale Belastbarkeiten der Ankerteno-
desen [3, 71. Allerdings scheinen sich Er-
gebnisse der Studien nur begrenzt verglei-
chen zu lassen, da die Fixierungsmethode
(Thiel'sche Fixierung vs. ,fresh/frozen” vs.
Formalin) einen Einfluss auf die Steifigkeit
und das Elastizitdtsmodul des Sehnenkon-
strukts zu haben scheint [6]. Zudem wird
in der biomechanischen Analyse lediglich
die Primdrstabilitdt untersucht. Der Ein-
fluss der sekundaren Vernarbung des Seh-
nen-Loops kann im biomechanischen Mo-
dell nicht abgebildet werden. Durch die
Nachbehandlung mit Einschrankung der
kraftvollen Flexion/Supination gegen Wi-
derstand wird die Zeit bis zur Vernarbung
Uberbriickt, sodass die Primarstabilitat der
Loop-Tenodese zumindest bei der Normal-
bevélkerung und Breitensportlern ausrei-
chen kann, um eine Distalisierung des Bi-
zeps bis zur stabilen Einheilung des Loops
zu vermeiden. Die diesbeziiglich notwen-
dige konservative Nachbehandlung ist si-
cherlich nicht auf jedes Patientenkollek-
tiv iibertragbar. Bei Leistungssportlern, bei
denen einefriihzeitige Riickkehrzum Sport
beachtet werden muss und das Einheilen
des Loops nicht abgewartet werden kann,
konnte die hohere Primdrstabilitat einer
stabilen Tendon-to-bone-Fixierung durch
einen Fadenanker oder eine Interferenz-
schraube von Vorteil sein.

Die zufriedenstellenden biomecha-
nischen Ergebnisse konnten bereits in
einer klinischen Kohortenstudie bestatigt
werden. Hier zeigte sich bereits im kurzfris-
tigen Verlauf nach der Versorgung mittels
Loop-Tenodese eine signifikante Verbesse-
rung sowohl des bizepsspezifischen LHB-
Scores als auch der globalen Schulterfunk-
tion. Initiale Bedenken, der Loop kdnne
ebenfalls lokale Schmerzen (ber dem
Verankerungsort im anterioren Aspekt
der Schulter verursachen wie sie von An-
kertenodeseverfahren bekannt sind [17],
lassen sich anhand der guten Ergebnisse
in der Unterkategorie ,biceps pain and
muscle cramps” entkréftigen. Der Gesamt-
LHB-Score 6 Monate nach Loop-Tenode-

se war durchaus vergleichbar mit einem
historischen Patientenkollektiv nach ar-
throskopisch-epiossarer ~ Ankertenodese
[10, 29] oder subpektoraler Mini-open-
Tenodese [8] aus vergleichbaren Arbeiten.
Zudem zeigte sich ein strukturelles Te-
nodeseversagen in der sonographischen
Analyse nach 6 Monaten lediglich in 5,7 %
der Flle, was sich in der niedrigen Rate
an ausgepragten Popeye-Deformitaten
widerspiegelt. Die Versagensrate des Te-
nodesekonstrukts nach 6 Monaten liegt
ebenfalls in einem vergleichbaren Bereich
zur arthroskopisch-epiossaren Ankerte-
nodese (10,2% nach 36 Monaten; [10])
und subpektoralen Tenodese [4, 8]. Ei-
ne Einschrankung der Aussagekraft der
Kohortenstudie ergibt sich allerdings aus
dem eingeschlossenen Patientenkollek-
tiv. Die Studienpatienten wurden alle
aufgrund einer degenerativen Rotatoren-
manschettenschdadigung behandelt. Eine
Aussage zur Anwendbarkeit der Loop-
Tenodese beim jungen Patienten mit ho-
hem funktionellen Anspruch ist daher
nicht zuldssig.

Fazit fiir die Praxis

~ Die Loop-Tenodese fiihrt durch Verbesse-
rung der Autotenodese zu einer hoheren
Primarstabilitat als die Tenotomie.

= Mithilfe der Loop-Tenodese kdnnen bi-
zepsabhangige Schulterbeschwerden bei
degenerativen  Rotatorenmanschetten-
lasionen bereits im kurzfristigen Verlauf
signifikant verbessert und dabei gute
funktionelle und kosmetische Ergebnisse
erzielt werden.

- Die Anwendbarkeit der Loop-Tenodese
bei einem funktionell anspruchsvollem
Patientenklientel ist noch unklar.

= Randomisierte vergleichende Studien
werden bendtigt um den Stellenwert der
Loop-Tenodese im Vergleich zu bewahr-
ten Tenodesetechniken zu priifen
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technique and functional results
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Implant-free loop tenodesis of the long head of biceps: surgical

Driven by the idea of providing stable fixation without an implant and, therefore,
reducing the risk of complications a new implant-free tenodesis technique for the long
head of biceps (LHB) tendon was introduced and published by Kerschbaum et al. in
2019. By creating a tendon loop at the tendon stump after tenotomy, the proximal
tendon blocks itself from slippage through the bicipital groove when released. After
publication of the surgical technique, the procedure was first tested in a biomechanical
investigation comparing the new loop tenodesis to tenotomy in human adult cadaveric
shoulder joints. The ultimate load of failure was significantly higher in the loop
tenodesis group than in the tenotomy group. In all specimens, loop tenodesis only
failed in case of complete tendon rupture distal to the loop. After these promising
results, loop tenodesis was implemented into clinical practice, and a prospective cohort
pilot study was conducted. The study patients reported significant improvement of the
total Constant score, the LHB score, pain, and range of motion 6 months after surgical
treatment. The outcome based on the Constant score and LHB score was comparable
to the outcome after suprapectoral anchor tenodesis in previous trials.
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