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1. Einleitung

1.1 Hinfihrung zum Thema

Die Anatomie des Sulcus bicipitalis (SB) wurde schon in friiheren Studien im Hinblick
auf einen Zusammenhang mit Instabilitait der langen Bizepssehne (LBS) mit
unterschiedlichen Ergebnissen untersucht (1,2). Jedoch wurde dabei die anatomische
Konfiguration der Sehne aufen vor gelassen. In dieser Arbeit wurden sowohl der
Sulcus bicipitalis als auch die lange Bizepssehne in ihren anatomischen Variationen
untersucht und diese Ergebnisse im Hinblick auf daraus resultierende Pathologien

ausgewertet.

1.2 Anatomie der Schulter

Die Schulter setzt sich insgesamt aus funf verschiedenen Gelenken zusammen: Die
Articulatio sternoclavicularis, die Articulatio acromioclavicularis und die Articulatio
humeri, stellen die drei sogenannten echten Gelenke der Schulter dar, wahrend das
subakromiale Nebengelenk und das Schulterblatt-Thorax-Gelenk als Gleitlager ohne
die typischen Charakteristika eines echten Gelenks zur Beweglichkeit des
Schultergurtels beitragen.

Wenn man im Allgemeinen vom Schultergelenk spricht, ist in aller Regel die Articulatio
humeri gemeint. Diese verbindet den Oberarmknochen (Humerus) mit dem
Schulterblatt (Scapula). Dabei artikuliert der Humeruskopf (Caput humeri) mit der
Cavitas glenoidalis, die sich lateral an der Scapula befindet (3).

Das Schultergelenk ist als Kugelgelenk das beweglichste Gelenk des menschlichen
Korpers. Dieses hohe Bewegungsausmall kommt zustande, indem sich die zwei
artikulierenden Gelenkpartner in ihrer knochernen Artikulationsflache stark
unterscheiden, so ist die Artikulationsflache der Cavitas glenoidalis drei- bis viermal
kleiner als die Artikulationsflache des Humerus. Daraus resultiert eine geringe
kndcherne Fihrung (4,5).

Um diese geringe knocherne Stabilitat auszugleichen, sind an der Stabilisierung des
Schultergelenks vor allem die periartikularen Bandstrukturen beteiligt. Diese konnen
unter dem Begriff ,kapsulolabraler Komplex® zusammengefasst werden (4). Dazu
zahlen die Gelenkkapsel mit ihrem Recessus axillaris sowie den verstarkenden

Bandern, den Ligamenta glenohumeralia superius, medius et inferius. Durch den



Rezessus kann besonders bei Abspreizbewegungen einer Einschrankung durch die
Kapsel entgegengewirkt werden (3,4). Diese Bandstrukturen sorgen besonders bei
Abduktions- und AufRenrotationsbewegungen durch zunehmende Anspannung fur
Stabilitat (6).

Neben den genannten passiven Stabilisatoren wird die Schulter zusatzlich durch die
Muskeln der Rotatorenmanschette stabilisiert. Die Rotatorenmanschette setzt sich aus
den Muskeln M. supraspinatus, M. infraspinatus, M. subscapularis und M. teres minor
zusammen (3). Bei Anspannung der Rotatorenmanschette wird der Humeruskopf in
die Fossa glenoidalis gepresst, was zu einer stabilisierenden Wirkung der

Muskelgruppe fuhrt (6).

1.3 Anatomie des M. biceps brachii

Da in dieser Arbeit primar die lange Bizepssehne betrachtet werden soll, ist es
unumganglich, genauer auf die Anatomie des Musculus biceps brachii und besonders
seiner langen Sehne einzugehen. Der zweikopfige Muskel bildet gemeinsam mit dem
M. brachialis die Oberarmbeugemuskulatur. Der Muskel entspringt mit dem Caput
longum an der Cavitas glenoidalis der Scapula, genauer am kranialen Rand, dem
Tuberculum supraglenoidale aus dem superioren Labrum glenoidale. Das Caput breve
hat seinen Ursprung am Processus coracoideus der Scapula. Nach dem Verlauf nach
kaudal setzt der M. biceps brachii mit der distalen Bizepssehne an der Tuberositas
radii des Radius an (3). Dieser Ansatz ist bei den meisten Menschen halbmondférmig,

bei manchen jedoch auch oval (7).

1.4 Anatomie der langen Bizepssehne

Die lange Bizepssehne lasst sich in einen intraartikularen horizontalen und einen
extraartikularen vertikalen Anteil einteilen (8). Nach ihrem Ursprung aus dem Labrum
glenoidale verlauft sie Uber den Oberarmkopf durch das Schultergelenk nach lateral,
bis der extraartikulare Anteil mit dem Eintritt in den Sulcus bicipitalis zwischen
Tuberculum majus und Tuberculum minus beginnt (8).

Neben der kndchernen Fuhrung im Sulcus bicpitalis wird die lange Bizepssehne am
Eintritt in den Sulcus durch eine bindegewebige Haltestruktur aus mehreren Anteilen
(dem sog. ,Biceps Pulley Komplex“) stabilisiert. Zwischen Oberrand des M.
subscapularis und Vorderrand des M. supraspinatus findet man das Rotatorenintervall.
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In dieser anatomischen Struktur bilden das Ligamentum glenohumerale superius
(SGHL) und das Ligamentum coracohumerale den Bizepssehnenpulley (3). Dieser
Bizeps-Pulley setzt sich aus Fasern des Ligamentum glenohumerale superius und des
Ligamentum coracohumerale und aus Fasern der Mm. supraspinatus und
subscapularis zusammen (9). Von anterior wird die lange Bizepssehne durch das
Ligamentum coracohumerale, das Ligamentum glenohumerale superius und die
Sehnen der Mm. subscapularis und supraspinatus unterstitzt. Das Ligamentum
coracohumerale ist aullerdem bedeutend fur die Stabilisierung der langen
Bicepssehne. In ihrem Verlauf durch den Sulcus intertubercularis wird die lange
Bizepssehne von einer Sehnenscheide umgeben, welche eine Fortsetzung der
Gelenkkapsel ist.

Im Sulcus intertubercularis wird die Sehne von einem transversalen Band, dem
Ligamentum transversum humeri, stabilisiert (3,8). Die lange und kurze Bizepssehne
gehen dann jeweils in das Caput longum bzw. Caput breve des M. biceps brachii Uber,
bevor sie sich zum M. biceps brachii vereinigen.

1.5 Mechanik der langen Bizepssehne

In einer Position der Abduktion und Aul3enrotation des Schultergelenks ist die lange
Bizepssehne malgeblich an der Stabilisierung des Gelenks beteiligt. Dies kommt
daher zustande, dass bei erhdhtem Bizepstonus das Glenohumeralgelenk zunehmend
torsionsstabiler wird. Dadurch wirkt die lange Bizepssehne einer Dislokation durch zu
starke AufRenrotation entgegen (10). Die Rolle der langen Bizepssehne bei der
Schulterbewegung ist dennoch umstritten, was unter anderem  auf
elektromyographische Untersuchungen zuruckzufuhren ist. Hier wurde festgestellt,
dass die lange Bizepssehne nicht an Schulterbewegungen beteiligt ist, sondern mehr
eine Rolle bei Bewegungen des Ellenbogengelenks spielt (11). Die lange Bizepssehne
wird durch den Halteapparat aus SLAP und Pulley-Komplex stabilisiert. Wenn dieses
System durch eine Verletzung einer der beteiligten Strukturen gestort wird, kommt es
zu Veranderungen der Krafte und damit zu Problemen. Patzer et al. fanden heraus,
dass es durch SLAP-Lasionen zu einer vermehrten Translation der langen
Bizepssehne auf dem Humeruskopf und somit zu einer groReren Belastung der Sehne
kommt (12). Die daraus resultierende anteriore LBS-Instabilitdt kann eine mogliche
Ursache fir Knorpelldsionen am Humeruskopf sein (12).



1.6 Pathologien der langen Bizepssehne

Die lange Bizepssehne ist allgemein als Ausl6ser von Schulterschmerzen bekannt
(13). lhre Beteiligung bei Schmerzen in der Schulter wurde schon in friheren
Publikationen untersucht (14). Bei Untersuchungen zur Innervation wurde
herausgefunden, dass die lange Bizepssehne durch einen groRen Teil an
sensorischen und sympathischen Fasern innerviert wird, welche nicht mit Blutgefal3en
in Verbindung stehen. AuRerdem ist anzumerken, dass die lange Bizepssehne am
Ursprung deutlich starker innerviert ist, als am distaleren Anteil, was auch die Rolle
der langen Bizepssehne bei anterioren Schulterschmerzen erklart (15,16). Im
Folgenden soll auf die relevanten Pathologien der langen Bizepssehne genauer

eingegangen werden.

1.6.1 Pulley-Lasion

Pulley-Lasionen sind oft mit persistierenden anterioren Schulterschmerzen assoziiert
(17). Ihr Vorkommen ist bei arthroskopischen Schulteroperationen mit circa einem
Drittel der Falle, laut Braun et al., beziehungsweise 7% der untersuchten Patienten
laut Baumann et al. relativ haufig (17,18). Diese unterschiedlichen Ergebnisse lassen
sich durch den Aufbau der Studien erklaren. Braun et al. inkludierten in ihrer Studie
Patienten, die wegen Beschwerden des Bizeps-Pulley, der langen Bizepssehne, der
Sehnen der Rotatorenmanschette und des Rotatorenintervalls arthroskopisch
untersucht wurden (17). Im Gegensatz dazu inkludierten Baumann et al. nur Patienten
mit einer arthroskopisch bestatigten Pulley-Lasion als primare Diagnose. Dabei wurde
eine Inzidenz von 7,1% fur Pulley-Lasionen bei Patienten, die zur Abklarung von
ungeklarten Beschwerden der Schulter eine Arthroskopie bekamen, bestimmt (18).
Pulley-Lasionen haben verschiedene Ursachen wie repetitive Mikrotraumata,
Makrotraumata oder degenerative Veranderungen (18). Eine Pulley-Lasion entsteht
durch einen fortschreitenden pathologischen Prozess, der in einem gelenkseitigen
Sehnenriss der angrenzenden Sehnen des M. supraspinatus und M. subscapularis (in
Nachbarschaft des Rotatorenintervalls) endet. Auch ein abruptes Abbremsen bei der
Wurfbewegung wird als Ursache diskutiert. Pulley-Lasionen sind oft mit einer
Bizepssehnen-Instabilitdt assoziiert (18). Habermeyer et al. haben diese Pulley-



Lasionen anhand der Beteiligung der benachbarten Rotatorenmanschettensehnen in
4 Gruppen mit zunehmendem Instabilitatsgrad eingeteilt: Gruppe 1 entspricht isolierten
Lasionen des Ligamentum glenohumerale superius ohne
Rotatorenmanschettenlasion. Gruppe 2 entspricht Lasionen des Ligamentum
glenohumerale superius mit partiellem gelenkseitigem Riss der Sehne des M.
supraspinatus (SSP), sodass eine laterale Instabilitdt der langen Bizepssehne
resultiert. Gruppe 3 entspricht Lasionen des Ligamentum glenohumerale superius mit
partiellem gelenkseitigem Riss der Sehne des M. subscapularis (SSC), die eine
mediale Instabilitat der langen Bizepssehne verursacht. Gruppe 4 entspricht Lasionen
des Ligamentum glenohumerale superius mit kombiniertem partiellem, gelenkseitigem
Riss der Supraspinatus-Sehne und Rissen der Subscapularis-Sehne (19) mit

konsekutiver bilateraler Instabilitat der Bizepssehne.

Gruppe Klassifikation der Lasion

1 SGHL Lasion

2 SGHL Lasion + SSP

3 SGHL Lasion + SSC

4 SGHL Lasion + SSP + SSC

Tabelle 1: Klassifikation der Lésionen nach Habermeyer et al. (19)

1.6.2 SLAP-Léasion

Als SLAP wird das superiore Labrum anterior und posterior am kranialen Rand der
Cavitas glenoidalis bezeichnet. Hier kommt es haufig zu Verletzungen, oft ausgelost
durch ein akutes Trauma, eine chronische Uberbelastung wie bei Sportlern, die taglich
Uberkopfwiirfe ausfiihren, aber auch altersbedingte Degenerationserscheinungen
spielen eine Rolle bei der Entstehung von SLAP-Lasionen (20). Oft sind SLAP-
Lasionen mit anderen Verletzungen wie Bankart-Lasionen oder
Rotatorenmanschettenrupturen assoziiert (21). Man muss deutlich Pathologien von
anatomischen Anomalien unterscheiden (22). Obwohl die SLAP-L&sion erstmals 1985
von Andrews beschrieben wurde, stammt die am haufigsten verwendete Klassifikation
von Snyder aus dem Jahr 1990 (23,24). Hier werden Lasionen des SLAP in vier
Kategorien eingeteilt. Die erste Kategorie beinhaltet Lasionen, bei denen das superiore
Labrum ausgefranst ist, das periphere Labrum aber trotzdem noch am Glenoid
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befestigt ist und der Bizepssehnen-Anker intakt ist. Kategorie 2 zeigt die gleichen
Ausfransungen und degenerativen Veranderungen wie Kategorie 1, mit zusatzlicher
Ablosung des superioren Labrums und Bizepssehnenursprungs vom Glenoid mit
Instabilitat des Bizepsankers. Bei Kategorie 3 tritt ein Korbhenkelriss mit zentraler
Ablésung des Labrums auf, wobei das periphere Labrum sowie der
Bizepssehnenanker intakt bleiben. In der vierten Kategorie kann man den gleichen
Korbhenkelriss wie in Kategorie 3 ausmachen, mit zusatzlicher Ablosung des Labrums
und Riss des Bizepssehnenankers mit Versetzung ins Gelenk. Am haufigsten kommen
SLAP-Lasionen der Kategorie 2 vor (23). Die Einteilung kann anhand einer
Magnetresonanztomographie (MRT) erfolgen, jedoch sollte wahrend der
Schulterarthroskopie eine Reevaluation der Kategorien-Zugehdorigkeit erfolgen, da bei
dieser die Verletzung genauer ersichtlich ist (21). Bei der MRT-Untersuchung gibt es
verschiedene Kriterien, die auf das Vorliegen einer SLAP-Lasion hinweisen, dazu zahlt
eine paralabrale Zyste, die sich vom superioren Labrum aus ausbreitet und
verschiedene signalverstarkte Linien im superioren Labrum in der coronalen
Aufnahme (25). Es gibt verschiedene Tests, mit denen der Untersucher die Diagnose
einer SLAP-Lasion stellen kann, jedoch bleibt der Goldstandard die MRT-
Untersuchung beziehungsweise die Magnetresonanz(MR)-Arthrographie , bei der das
Kontrastmittel die Ablésung des superioren Labrums genau darstellt (21).
Verschiedene Autoren weisen auf die Vorteile der MR-Arthrographie mit
Kontrastmittelgabe bei der Diagnostik von kleinen Lasionen gegenuber der
konventionellen MRT-Aufnahmetechnik ohne Kontrastmittelgabe hin (26,27). Zu den
Tests zur Feststellung einer SLAP-Lasion gehéren der O’Brien- und der Crank-Test,
welche in einer Metaanalyse von Dean et al. zu den Tests mit der hochsten Sensitivitat
gehdrten (20). Um zu einem aussagekraftigen Ergebnis zu kommen, ist es sinnvoll
mehrere Tests in Serie oder mehrere Tests parallel zu prifen, wobei 3 Test in
Kombination zu einer deutlich aussagekraftigeren Diagnose fuhren als 2 Tests,
zusatzliche Tests Uber 3 hinaus jedoch das Ergebnis nicht weiter beeinflussen. Dabei
fuhrt Serien-Testung zu einer erhohten Spezifitat und Parallel-Testung zu einer
erhdhten Sensitivitat (20). Trotzdem bleibt eine Diagnosefindung allein anhand dieser
Tests schwierig, da eine Lasion des Labrums selten mechanische Symptome auslost.
Patzer et al. untersuchten in einer Studie, wie sich SLAP-Lasionen auf die lange
Bizepssehne auswirken (12). Dabei fanden sie heraus, dass durch SLAP-L&sionen
eine vermehrte Translation der langen Bizepssehne und damit einhergehend eine
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vermehrte Instabilitdt der LBS hervorgerufen werden. Dies ist besonders bei der
anterioren und anteroinferioren Translation zu beobachten, da hier der SLAP-Komplex
den hochsten Anteil der stabilisierenden Funktion beitragt. Diese Instabilitat und der
erhohte Druck der Sehne auf dem Humeruskopf kdnnen zu Pathologien der langen

Bizepssehne und des Knorpels im glenohumeralen Gelenk flhren (12).

1.6.3 Tendinitis

Die Tendinitis, auch Tendosynovitis, ist eine entzindliche Erkrankung der langen
Bizepssehne und ihrer Sehnenscheide im Sulcus bicipitalis, ausgeldst durch
inflammatorische und degenerative Prozesse. Einhergehend sind eine Synovitis, ein
Odem der Bizepssehne, eine verringerte Axonenzahl im distalen Anteil der Sehne,
verstarkte Vaskularisierung, fibrotische Veranderungen sowie optional Verklebungen
zwischen Sehne und Sehnenscheide, was zu degenerativen Veranderungen fuhren
kann (28,29). Grundsatzlich kénnen zwei Arten der Tendinitis unterschieden werden:
die primare Tendinitis, die ohne Begleitpathologien auftritt und die sekundare
Tendinitis, die in Assoziation mit anderen Pathologien wie
Rotatorenmanschettenlasionen, Bizepssehneninstabilitat durch SLAP- oder Pulley-
Lasionen und dem Impingement-Syndrom auftritt. Die sekundare Form tritt dabei
signifikant haufiger auf als die isolierte Form (29,30). In Bezug auf die Symptomatik
zeigt sich eine Tendinitis der langen Bizepssehne durch starke Schmerzen in der
anterioren Schulter, im Sulcus bicipitalis lokalisiert, aber auch ein Ausstrahlen in
Richtung des M. deltoideus ist moglich, wobei die Schmerzen sich meist beim Heben
des Armes in Anteversion intensivieren. Durch die Schmerzsymptomatik ist oft auch
das Bewegungsausmal} der Schulter beeintrachtigt (29,31). Obwohl klinische Tests im
Allgemeinen eher ungeeignet zur sicheren Diagnose von Pathologien der langen
Bizepssehne sind, kann ein positiver Test ein erster Hinweis auf das Vorliegen einer
Bizepssehnenpathologie sein. Hierzu sind unter anderem der Yergason- und der
Speed-Test geeignet (28,31). Um eine eindeutige Diagnose fur Pathologien der langen
Bizepssehne zu stellen, gilt die Arthroskopie als der Goldstandard (28). Dabei sollte
auch der extraartikulare Teil der Sehne in das Gelenk gezogen werden, um die Sehne
in ihrer ganzen Lange zu untersuchen (28,31). Wahrenddessen sollte auf Zeichen

einer LBS-Pathologie geachtet werden, wie eine Auffaserung der Sehne oder eine



Abnutzung am Knorpel (28). Bei Vorliegen einer Tendinitis kann man eine Verdickung
der Sehne und eine Hypervaskularisation erkennen (32).
Die Ultraschalluntersuchung wurde als gunstigere und nichtinvasive Alternative hierzu

genannt, erwies sich aber als sehr untersucherabhangig (31,33).

1.7 Therapie der Pathologien der langen Bizepssehne

Die Therapie von Pathologien der langen Bizepssehne folgt initial einem konservativen
Ansatz. Dazu zahlen Ruhigstellung, nichtsteroidale Antirheumatika (NSAID) zur
Schmerzregulierung, Kuhlen der Schulter und spater Kraftigungsubungen mit
unterstutzender Physiotherapie. Eine lokale Injektion von Steroiden in den Gelenkspalt
kann zur akuten Therapie sinnvoll sein (28). Bei persistierenden Beschwerden Uber
drei Monate hinaus trotz konservativem Ansatz sollte ein chirurgischer Eingriff in
Betracht gezogen werden (34,35). Die Behandlungsméglichkeiten von SLAP-Lasionen
sind vielfaltig, neben konservativen Versorgungen gibt es verschiedene chirurgische
Ansatze wie Debridement des superioren Labrums, Verankerung des superioren
Labrums am Glenoid, Tenotomie oder Tenodese der langen Bizepssehne sowie
Kombinationen aus diesen Versorgungen. Bei der Tenotomie handelt es sich um einen
simplen Eingriff, bei dem die lange Bizepssehne von ihrem Ursprung gelost wird. Die
Vorteile eines solchen Eingriffes sind die schnelle Operationszeit, gute Vertraglichkeit
und verkurzte postoperative Rehabilitationszeit. Als Nachteile werden oft eine
kosmetische Deformitdt im Sinne eines sog. ,Popeye-Zeichens® durch eine
Distalisation der Sehne und des Muskelbauchs, vermehrte Krampfe und
Ermidungsschmerzen genannt (34,36,37). Um diese Nebenwirkungen zu umgehen,
wurde das Verfahren der Tenodese eingefuhrt. Hierbei wird die vorher durchtrennte
Sehne am Humerus befestigt. Zur Befestigung der Sehne gibt es verschiedene
Moglichkeiten, die gangigsten sind durch einen Anker oder eine Interferenzschraube.
Dieses Vorgehen hat den Vorteil von verbesserten kosmetischen Ergebnissen und
verminderten Muskelkrampfen. Es gibt jedoch auch implantatassoziierte
Komplikationen wie Frakturen, Implantatverlagerungen, Nervverletzungen sowie
persistierende Schmerzen im Sulcus bicipitalis. AuRerdem ist dieser Eingriff mit einer
langeren und aufwandigeren Operation, vermehrten Kosten und einer langeren
Rehabilitationszeit verbunden (35,36,38,39). Um die Vorteile von Tenotomie und
Tenodese zu verbinden, fuhrten Kerschbaum et al. die sogenannte Loop-Tenodese
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ein. Hierbei wird die tenotomierte Sehne durch das arthroskopische Portal nach
extrakorporal gezogen, ein kleiner proximaler Teil reseziert und dann eine Schlaufe
kreiert, indem das proximale Ende gefaltet und mit einer Naht fixiert wird, die Sehne
wird dann wieder in den Gelenkspalt entlassen, wo sie durch einen vergroRerten
Durchmesser im Sulcuseingang im Sinne einer Autotenodese von selbst halt (40). Die
Verfahren Tenotomie und Tenodese wurden oft gegenuberstellend verglichen, wobei
keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich Schulterfunktion, Schulterschmerzen und
Biceps-related Strength oder postoperativer Zufriedenheit festgestellt wurden. Der
einzige Vorteil der Tenodese gegenuber der Tenotomie waren deutlich weniger
Vorfélle eines Popeye-Zeichens und bessere Ergebnisse hinsichtlich des Cramp-Pain-
Indexes (36—-38). So ist die Tenotomie bei alteren Patienten (>40 Jahre) mit héherem
Body-Mass-Index (BMI) und weniger Ansprichen an asthetische Ergebnisse und
zukunftige sportliche Aktivitat das Mittel der Wahl und die Tenodese bei jungeren
Patienten (<40 Jahre) mit dinneren Armen und héheren Ansprichen an das Ergebnis
in asthetischer und sportlich-funktioneller Hinsicht (34,41). Die Versorgung einer
SLAP-Lasion hangt sowohl von individuellen Patientenfaktoren wie Alter,
Erwartungshaltung, Aktivitatslevel als auch von der Schwere der Verletzung ab,
weswegen im Falle einer SLAP-Lasion die beste Versorgungsmoglichkeit fur den
Patienten individuell fir den Patienten entschieden werden muss, wobei Richtlinien
zur Orientierung dienen (21). Bei der Behandlung der Tendinitis der langen
Bizepssehne sollte zuerst auf ein nicht-invasives Konzept zurtickgegriffen werden.
Dieses setzt sich aus Ruhigstellung der betroffenen Schulter, NSAIDs und
Physiotherapie zusammen. Die chirurgische Intervention bei Verletzungen der langen
Bizepssehne kann entweder aus einer Tenodese oder Tenotomie bestehen, mit
zusatzlicher Behandlung von eventuellen Begleitpathologien. Die Operation kann
entweder offen oder arthroskopisch erfolgen, wobei ein arthroskopischer Eingriff
inzwischen Standard ist. Welches Verfahren dabei das Mittel der Wahl ist, hangt
individuell vom Patienten ab und ist behandlerabhangig umstritten (28).

1.8 AbschlieBende Fragestellung und Einordnung in den Kontext der Literatur

Da Verletzungen des Bizeps-Pulley-Systems an praoperativen MRT-Aufnahmen
schwer zu diagnostizieren sind und sich auch aus der klinischen Untersuchung kein

klarer Beweis einer Bizepssehnenpathologie ableiten lasst, ware es von Vorteil, schon
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anhand pradisponierender anatomischer Konfigurationen einen Hinweis auf das
Vorliegen einer Pathologie bei Patienten mit Beschwerden der langen Bizepssehne zu
erhalten. Diese Fragestellung wurde schon in friheren Studien untersucht. Dabei
wurde auch der Zusammenhang mit Pathologien und Instabilitat der langen
Bizepssehne mit teils widersprtichlichen Ergebnissen beschrieben (1,2,42). So fanden
Abboud et al. keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der Morphologie des
Opening Angle (OA) oder des Medial Wall Angle (MWA) und intraoperativ gefundenen
Pathologien der LBS (1). Laut Fischetti et al. stabilisiert ein tieferer Sulcus bicipitalis
die Sehne bei Bewegungen der Schulter besser als ein flacherer Sulcus, eine
abnehmende Sulcustiefe flhrt zu geringerer Stabilitat (2). Diese Aussage wird durch
eine Studie von Kavak et al. unterstutzt (42). Laut dieser Studie kann man anhand
bestimmter anatomischer Parameter die Pravalenz einer Bizepssehneninstabilitat
erkennen. So hatten Patienten mit einer Instabilitat der LBS einen flacheren SB, einen
kleineren MWA und einen gréReren Total Opening Angle (TOA) (42). Bis jetzt wurde
in den veroffentlichten Studien allerdings nur ein flacher Sulcus bicipitalis als
pradisponierender Faktor fir eine Instabilitat der langen Bizepssehne untersucht (43).
Der Einfluss der Dimensionen der langen Bizepssehne selbst und deren Verhaltnis
zum Sulcus bicipitalis wurden in den bisher verfugbaren Arbeiten nicht beachtet.
Deshalb hat sich diese Arbeit zum Ziel gesetzt, die Morphologie des Sulcus bicipitalis
und der langen Bizepssehne zu untersuchen und deren Querschnittsflachen zu
ermitteln und im Kontext zueinander zu betrachten. Dabei wurde auch untersucht, wie
genau verschiedene Untersucher das Verhaltnis von Sehne zu Sulcus an
praoperativen MRT-Aufnahmen bestimmen. Das andere Ziel der Arbeit war
herauszufinden, inwiefern sich dieser neue Parameter als prognostischer Faktor fur
das Vorliegen einer Bizepssehnenpathologie verwenden lasst, was bei der
Diagnosefindung und individuellen Patientenbehandlung hilfreich ware.

2. Methodik

2.1 Studiendesign und -population

Um die Fragestellung zu bearbeiten, wurde eine retrospektive Studie durchgefuhrt.
Hierzu wurden praoperative MRT-Aufnahmen von 35 Patienten, die sich wegen akuten

oder degenerativen Verletzungen der Rotatorenmanschette oder anderen
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labroligamentaren Strukturen der Schulter vorgestellt haben, ausgewertet. Davon
waren 30 Patienten mannlich und 5 Patienten weiblich, mit einem durchschnittlichen
Alter von 46 £ 14 Jahren. Inklusionskriterien waren anteriore Schulterschmerzen mit
gleichzeitigem klinischem Hinweis auf eine Bizeps-Tendinopathie, Alter der Patienten
uber 18 Jahre und Anfertigung der MRT-Aufnahmen am Institut der Studie.
Exklusionskriterien waren externe MRT-Aufnahmen, Diagnose einer entzindlichen
Arthritis oder fortgeschrittenen Osteoarthritis sowie eine Vorgeschichte von
signifikantem Trauma oder vorhergegangenen offenen oder arthroskopischen
operativen Eingriffen an der betroffenen Schulter.

2.2 MRT Aufnahmetechnik

Die Patienten wurden auf dem Rucken liegend in einem MRT-Gerat (MAGNETOM
Skyra, Siemens Healthineers AG, Forchheim, Deutschland) positioniert. Die Arme
wurden dabei mit durchgestreckten Ellbogen und einer neutralen Rotation des
Unterarms am Korper angelegt. Alle in dieser Studie verwendeten Aufnahmen wurden
mit demselben MRT-Gerat durchgefuhrt. Mit einer spezialisierten Schulter-Spule
wurden Standard-Schultersequenzen aufgenommen. Dabei wurde die Protonendichte
(PD) miteinbezogen, um Aufnahmen in der axialen Schichtung zu generieren
(Wiederholungszeit/Echozeit Bereich: 3000-3220/33 ms; Schichtdicke: 3 mm;
Sichtfeld: 15 cm), auf denen der Fokus dieser Untersuchung lag. Die Auswertung der
Aufnahmen wurde mithilfe des syngo PACS viewers (Siemens Healthineers AG,
Forchheim, Deutschland) durchgefihrt. Dabei wurde die Position der langen
Bizepssehne in Relation zur gesamten Lange des Sulcus bicipitalis an axialen PD-
gewichteten Aufnahmen bestimmt, wobei die Messungen einmal am Eingang zum
Sulcus bicipitalis auf Hohe des Pulley-Komplexes (Messpunkt 1) und einmal in der
Mitte des Sulcus, definiert durch dessen tiefste Stelle, (Messpunkt 2) durchgefihrt
wurden.

Die MRT-Aufnahmen der Patienten wurden jeweils im Hinblick auf die Anatomie des
Glenohumeralgelenks und die Anatomie der langen Bizepssehne und des Sulcus
bicipitalis untersucht. Diese Werte wurden von 3 Untersuchern zwei Mal im Abstand
von einer Woche zur Bestimmung der Intraobserver-Reliabilitat sowie der
Interobserver-Reliabilitaét gemessen. Die Flachenverhaltnisse wurden danach von den
jeweiligen Untersuchern in Gruppen eingeteilt, wobei anhand dieser Einteilung in
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Gruppen sowohl die Interobserver-Reliabilitat als auch die Intraobserver-Reliabilitat
bestimmt wurden. Im Folgenden soll nun genauer auf das jeweilige Vorgehen bei der
Erhebung der radiologischen Parameter eingegangen werden.

2.3 Definition der MR-graphisch bestimmten anatomischen Parameter

In dieser Arbeit wurden einige gangige anatomische Parameter zur Vermessung der

Schulter bestimmt.

2.3.1 Anatomie des Glenohumeralgelenks

2.3.1.1 Critical Shoulder Angle

In friheren Studien wurden fiur den Critical Shoulder Angle (CSA) durchschnittlich
33,6° von Gumina et al. gemessen, wobei die Werte zwischen 24 und 50° rangierten
(44). Auch Suter et al. bestimmten den durchschnittlichen CSA in einer Studie mit
33+4° (23-44°) (45). Der CSA spielt eine Rolle in der Erkennung von Pravalenzen fur
bestimmte Pathologien der Schulter. Moor et al. fanden heraus, dass ein CSA groRRer
als 35° mit einem Risiko fur Rupturen der Rotatorenmanschette assoziiert ist, ein
kleinerer CSA (<30°) mit Osteoarthritis (46,47). Auch Cherchi et al. fanden einen
deutlich gréBeren CSA bei Patienten mit Rupturen der Rotatorenmanschette (48).
Blonna et al. konnten ebenfalls eine Korrelation zwischen groferem CSA und
Rotatorenmanschettenlasionen und kleinerem CSA und Osteoarthritis nachweisen
(49). Bjarnison et al. fanden zwar einen Zusammenhang zwischen CSA und dem
Vorliegen von Osteoarthritis bei einem CSA kleiner als 30°, konnten jedoch keine
Assoziation zwischen dem CSA und Rupturen der Rotatorenmanschette finden (50).
Der Critical Shoulder Angle (CSA) wurde wie von Moor et al. beschrieben in der
Koronalebene gemessen (47). Hierzu wurde eine Linie am Glenoid vom Tuberculum
infraglenoidale zum Tuberculum supraglenoidale gezogen und dann vom Tuberculum
infraglenoidale aus eine Linie zum lateralsten kaudalsten Punkt des Akromions
gezogen. Der Winkel zwischen diesen beiden Linien mit Scheitel am Tuberculum
infraglenoidale und 1. Schenkel am Glenoid und 2. Schenkel am Akromion wird als der
Critical Shoulder Angle gemessen. Da der Parameter in der Originalpublikation fur
konventionelle Rontgenaufnahmen beschrieben wurde, wurde zur Messung in MRT-
Aufnahmen eine Schicht verwendet, in der die genannten Strukturen, v.a. der lateralste

Punkt des Acromions, auf einem Bild erkennbar waren.
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Abbildung 1: Messung des CSA am MRT Abbildung 2: Darstellung der Messung des CSA an einer
Zeichnung

2.3.1.2 Glenohumerales Offset

Angelehnt an andere Veroffentlichungen wurde das glenohumerale Offset leicht
modifiziert gemessen (51,52). Das glenohumerale Offset wurde in der Koronalebene
gemessen, in der gleichen Schicht wie der CSA. Hierzu wurde eine Linie vom
Tuberculum infraglenoidale zum Tuberculum supraglenoidale gezogen. Parallel dazu
wurde eine Linie gezogen, die den lateralsten Punkt des Humeruskopfes tangiert.

Dieser Abstand zwischen den beiden Linien beschreibt das glenohumerale Offset.
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Abbildung 3: Messung des glenohumeralen Offsets am MRT  Abbildung 4: Darstellung der Messung des glenohumeralen
Offsets an einer Zeichnung

2.3.1.3 Akromion-Index

Der Akromion-Index (Al) wurde wie von Nyffeler et al. beschrieben gemessen (53).
Dazu wurde die Koronalebene betrachtet. Parallel zur Ilateralen Linie des
glenohumeralen Offsets wurde eine Linie gezogen, die den lateralsten Punkt des
Akromions tangiert. Der Akromion-Index ergibt sich aus dem Verhaltnis des Abstandes

von Glenoidlinie zu Akromionlinie zum Abstand von Glenoidlinie zu Humeruskopflinie.
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Abbildung 5: Messung des Al am MRT Abbildung 6: Darstellung der Messung des Al an einer
Zeichnung

2.3.2 Anatomie des Humeruskopfes und Sulcus bicipitalis
2.3.2.1 Coronale Dimensionen

2.3.2.1.1 Head-Shaft-Angle

In dieser Arbeit wurde auch der Head-Shaft-Angle (HSA) gemessen. Der HSA wurde
in fruheren Studien mit einem Durchschnittswert von 131° von Agel et al. und 137 + 4°
von Malavolta et al. bestimmt (54,55). Um den Head-Shaft-Angle (HSA) in der
Koronalebene zu messen, wurde eine Linie parallel zur Schaftachse des Humerus
gezogen. Die Linie wurde so angelegt, dass sie im Durchschnitt mittig durch den Schaft
des Humerusknochens lauft. Das Caput Humeri wurde dabei nicht berlcksichtigt.
Danach wurde eine Linie am anatomischen Hals des Humerus entlang gezogen. Zu
dieser Linie wurde nun eine Linie im 90° Winkel gezogen. Um den HSA zu ermitteln,
misst man den Winkel zwischen dieser Linie und der Linie durch den Humerusschaft
(54,55).
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Abbildung 7: Messung des HSA am MRT Abbildung 8: Darstellung der Messung des HSA an einer
Zeichnung

2.3.2.1.2 Breite des Sulcus in der coronalen Schicht (auf Hohe des ersten
Messpunkts)

Der Sulcus wurde in seiner mediolateralen Ausdehnung auch in der coronalen Schicht
betrachtet. Dazu wurde eine Schicht gewahlt, in der der Sulcus bicipitalis am besten
sichtbar ist. In dieser Schicht wurden jeweils die mediale und laterale Begrenzung des
Sulcus festgelegt. Diese Punkte wurden als die grofdte Krimmung der Kurvatur
definiert. Dann wurde der Abstand zwischen diesen beiden Punkten gemessen und

als Breite des Sulcus auf HOhe des ersten Messpunkts definiert.
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Abbildung 9: Messung der Breite des Sulcus in der Abbildung 10: Darstellung der Messung der Breite des Sulcus
coronalen Schicht am MRT in der coronalen Schicht an einer Zeichnung

2.3.2.1.3 Tiefe des Sulcus in der coronalen Schicht (auf Hohe des ersten
Messpunkts)

Mit der gleichen Ausgangslage wie oben genannt, wurde auch die Tiefe des Sulcus
auf Hohe des ersten Messpunkts gemessen. Dazu wurde die Linie, die die beiden
kranialsten Punkte des Tuberculum majus und Tuberculum minus verbindet, als
kraniale Begrenzung benutzt. Zu dieser Linie wurde parallel eine Linie gezogen, die
den kaudalsten Punkt des Sulcus tangiert. Die Lange dieser Linie vom kaudalsten
Punkt zur kranialen Verbindungslinie wurde als Tiefe des Sulcus auf Hohe des ersten
Messpunkts definiert.
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Abbildung 11: Messung der Tiefe des Sulcus in der Abbildung 12: Darstellung der Messung der Tiefe des Sulcus in
coronalen Schicht am MRT der coronalen Schicht an einer Zeichnung

2.3.2.2 Axiale Dimensionen

2.3.2.2.1 Medialer Wall Angle

Der Sulcus bicipitalis wurde schon 1983 von Cone et al. untersucht, in jener Arbeit
wurde erstmals der mediale Wall Angle, sowie Tiefe und Breite des Sulcus an
radiologischen Aufnahmen vermessen (56). In Anlehnung an diese Verdffentlichung
hat auch diese Arbeit den MWA untersucht. Dazu wurde jene axiale Schicht
ausgewabhlt, in der der Sulcus intertubercularis in seiner tiefsten Ausdehnung sichtbar
ist. FUr die Messung des MWA wurde dann eine Linie an die ventralen Begrenzungen
des Sulcus am Tuberculum minus und Tuberculucm majus an deren Ubergang in den
Sulcus bicipitalis angelegt. Der MWA wurde an einer Parallelen dieser Linie und einer
weiteren Linie gemessen, die den tiefsten Punkt des Sulcus bicipitalis und den
Ubergang des Tuberculum minus in den Sulcus bicipitalis, verbindet. Diese Linie

orientiert sich an der medialen Begrenzung des Sulcus bicipitalis.
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Abbildung 13: Messung des MWA am MRT Abbildung 14: Darstellung der Messung des MWA an einer

Zeichnung

2.3.2.2.2 Breite des Sulcus in der axialen Schicht

Um den Sulcus in seiner mediolateralen Ausdehnung zu messen, wurde in der axialen
Ebene die mediale und die laterale Begrenzung des Sulcus festgelegt, indem eine
Tangente Uber den Sulcus auf das Tuberculum majus und das Tuberculum minus
gelegt wurde. Dann wurde der Abstand zwischen beiden Beruhrungspunkten der
Tangente mit dem Knochen am Tub. majus und am Tub. minus gemessen und als
Breite des Sulcus in der axialen Schicht definiert. Dies wurde jeweils an zwei
Messpunkten durchgefuhrt, einmal am Eingang zum Sulcus bicipitalis auf Hohe des
Pulley-Komplexes (Messpunkt 1) und einmal an der tiefsten Stelle des Sulcus
(Messpunkt 2).
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Abbildung 15: Messung der Breite des Sulcus in der axialen  Abbildung 16: Darstellung der Messung der Breite des
Schicht am MRT Sulcus in der axialen Schicht an einer Zeichnung

2.3.2.2.3 Tiefe des Sulcus in der axialen Schicht

Mit der gleichen Tangente wie oben genannt, wurde die Tiefe des Sulcus bestimmt.
Parallel dazu wurde eine Linie gezogen, die den tiefsten Punkt des Sulcus bicipitalis
tangiert. Der Abstand zwischen diesen beiden Parallelen definierte die Tiefe des
Sulcus in der axialen Schicht. Auch dieser Wert wurde am Messpunkt 1 und am
Messpunkt 2 gemessen.
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Abbildung 17: Messung der Tiefe des Sulcus in der axialen  Abbildung 18: Darstellung der Messung der Tiefe des Sulcus
Schicht am MRT in der axialen Schicht an einer Zeichnung

2.3.2.2.4 Winkel Tuberculum majus/ minus

Es wurden verschiedene Winkel an Tuberculum majus, Tuberculum minus und Sulcus
intertubercularis gemessen. Hierzu wurde fur alle Messungen der verschiedenen
Winkel die gleiche Ausgangslage definiert: Der Humeruskopf wurde in der axialen
Schicht, in der das Caput humeri den groRten Durchmesser hat, betrachtet. In
Anlehnung an die von Moroder et al. beschriebene Technik wurden nun in der axialen
Ebene verschiedene Winkel gemessen. Als Scheitelpunkt aller Messungen diente der
Mittelpunkt eines Best-Fit-Kreises, der das Caput humeri umschlie3t (57). Mithilfe einer
horizontalen und einer vertikalen Linie wurde der Mittelpunkt dieses Kreises bestimmt.
Nun wurden von diesem Mittelpunkt aus verschiedene Winkel gemessen, um den

Sulcus bicipitalis zu messen.

2.3.2.2.4.1 Alpha

Der Winkel, der den Sulcus bicipitalis misst, wurde ,Alpha“ genannt. Hierzu wurde vom
Mittelpunkt des oben genannten Kreises aus eine Linie am Ubergang vom medialen
Ende des Tuberculum majus in den Sulcus und eine Linie am Ubergang des lateralen
Endes des Tuberculum minus in den Sulcus gezogen. Der Winkel zwischen den
beiden genannten Linien wurde als ,Alpha“ definiert und gemessen.
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Abbildung 19: Messung des Winkels Alpha am MRT Abbildung 20: Darstellung der Messung des Winkels Alpha
an einer Zeichnung

2.3.2.2.4.2 Beta

Der Winkel ,Beta“ wurde unter den gleichen Voraussetzungen wie der Winkel ,,Alpha“
gemessen. Um den Winkel ,Beta“ zu bestimmen, wurde vom Drehzentrum des
Humeruskopfes aus eine Linie zum medialen Ende des Tuberculum majus am
Ubergang in den Sulcus bicipitalis gezogen. Die zweite Linie wurde vom Mittelpunkt
aus durch das mediale Ende des Tuberculum minus gezogen. Das Ende des
Tuberculums wurde hier als der Punkt definiert, an dem die Kurvatur ihre Richtung
andert, d.h. von der konvexen Form des Humeruskopfes in eine konkave Form zum
Tuberculum minus aufsteigt. Nun wurde der Winkel zwischen diesen beiden Linien
gemessen, die ihren Scheitelpunkt am Mittelpunkt des Kreises haben und als ,Beta“
definiert.
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Abbildung 21: Messung des Winkels Beta am MRT Abbildung 22: Darstellung der Messung des Winkels Beta an
einer Zeichnung

2.3.2.2.4.3 Gamma

Der Winkel ,Gamma® beginnt mit den gleichen obigen Voraussetzungen. Danach
wurde vom Drehzentrum des Humeruskopfes aus eine Linie zum lateralen Ubergang
des Tuberculum minus in den Sulcus bicipitalis gezogen. Die zweite Linie wurde vom
Mittelpunkt aus zum medialen Ende des Tuberculum minus am Ubergang zum Caput
humeri gezogen. Dieses Ende wurde wiederum als grof3te Krimmung der Kurvatur
definiert, d.h. der Punkt, an dem die Kurvatur von der konvexen Form des
Humeruskopfes in eine konkave Form zum Tuberculum minus aufsteigt. Der Winkel

zwischen diesen beiden Linien wurde als ,Gamma“ definiert und gemessen.
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Abbildung 23: Messung des Winkels Gamma am MRT Abbildung 24: Darstellung der Messung des Winkels
Gamma an einer Zeichnung

2.3.2.2.4.4 Delta

Der Winkel ,Delta” wurde wieder unter oben genannten Voraussetzungen gemessen.
Um nun den Winkel zu bestimmen, wurde vom Drehzentrum des Humeruskopfes aus
eine Linie zum lateralen Ende des Tuberculum majus gezogen. Das laterale Ende des
Tuberculum majus wurde als der Punkt definiert, an dem die Kruimmung der Kurvatur
ihre Richtung andert, d.h. von der konvexen Form des Humeruskopfes in die konkave
Form des Tuberculum majus aufsteigt. Die zweite Linie wurde vom Mittelpunkt des
Kreises zum medialen Ende des Tuberculum minus gezogen. Das Ende des
Tuberculum minus wurde wieder als der Punkt definiert, in dem die Kurvatur von der
konvexen Form des Humeruskopfes in eine konkave Form zum Tuberculum minus

aufsteigt.
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Abbildung 25: Messung des Winkels Delta am MRT Abbildung 26: Darstellung der Messung des Winkels Delta
an einer Zeichnung

2.3.3 Anatomie der langen Bizepssehne
2.3.3.1 Coronale Dimensionen

2.3.3.1.1 Breite der Sehne auf Hohe des ersten Messpunkts in der coronalen
Schicht

Ein weiterer Messpunkt der langen Bizepssehne ist die Breite der Sehne auf Hohe des
ersten Messpunkts in der coronalen Schicht. Hierzu wurde die Sehne in der coronalen
Schicht dargestellt.

Als Messpunkt wurde die letzte gut dargestellte Aufnahme der Sehne vor dem
Ubergang in ihren vertikalen intraartikularen Verlauf definiert. Dann wurde die Dicke
der Sehne gemessen, indem vom lateralen zum medialen Ende der zweidimensional
dargestellten Sehne im rechten Winkel zur langsverlaufenden Sehne gemessen
wurde. Hierbei wurde am proximalsten Punkt der Sehne gemessen, an dem die Sehne

noch in ihrer horizontalen Breite dargestellt wurde.
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Abbildung 27: Messung der Breite der Sehne auf Héhe des  Abbildung 28: Darstellung der Messung der Breite der
ersten Messpunkts in der coronalen Schicht am MRT Sehne auf Héhe des ersten Messpunkts in der coronalen
Schicht an einer Zeichnung

2.3.3.1.2 Linge bis zum muskulotendinésen Ubergang

Der Eintrittspunkt der langen Bizepssehne am Pulley in den Sulcus bicipitalis in der
coronalen Schicht wurde als Ausgangspunkt fur die Messung der Lange der Sehne
herangezogen. Dann wurde der Abstand von diesem Punkt bis zum
muskulotendinésen Ubergang ermittelt. Da bei manchen MRT-Aufnahmen der
Ubergang von Sehne zu Muskel nicht bestimmbar ist, da die Aufnahme an diesem
Punkt abgeschnitten ist, wurde in diesen Fallen die Lange soweit sie auf den
Aufnahmen ersichtlich ist gemessen. Dieser Messwert stellt einen Teil der
Bestimmung der Lange der Sehne bis zum muskulotendindsen Ubergang dar. Um die
gesamte Lange der Sehne von ihrem Ursprung am SLAP-Komplex zu ihrem Ubergang
in den M. biceps brachii zu berechnen, wird zur genannten Messung die intraartikulare
Lange (s. Kap. 2.3.3.2.1) addiert. Dieser Wert zeigt die Lange der Sehne bis zu ihrem
muskulotendindsen Ubergang an.
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Abbildung 29: Messung der Lénge bis zum muskulotendinésen  Abbildung 30: Darstellung der Messung der Lénge bis zum
Ubergang am MRT muskulotendinésen Ubergang an einer Zeichnung

2.3.3.2 Axiale Dimensionen

2.3.3.2.1 Intraartikuldare Lange

Um die Lange der langen Bizepssehne in ihrem Verlauf durch das
Glenohumeralgelenk zu ermitteln, wurde die Sehne in der axialen Schichtung in ihrem
Verlauf durch das Gelenk dargestellt, dann wurden der Punkt am Pulley, an dem die
Sehne nach kaudal ablenkt, sowie der Ursprung der Sehne am SLAP aufgesucht. Nun
wurde der Abstand dieser beiden Punkte zueinander gemessen, um so die Lange der

Sehne in ihrem intraartikularen Verlauf zu bestimmen.
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Abbildung 31: Messung der intraartikuldren Léinge am MRT ~ Abbildung  32:  Darstellung  der  Messung  der
intraartikuldren Ldnge an einer Zeichnung

2.3.3.2.2 Dicke am SLAP

Ein weiterer Messwert in dieser Arbeit ist die Dicke der langen Bizepssehne an ihrem
Ursprung am SLAP-Komplex. Hierzu wurden die MRT-Aufnahmen in der axialen
Schicht betrachtet. Nun wurde das superiore Labrum mit dem Ursprung der Sehne
dargestellt. Dann wurde die Sehne in ihrer Breite gemessen. Um den Punkt einheitlich
zu halten, wurde immer der Punkt, an dem die Sehne in ihrer ganzen Ausdehnung

dargestellt und der gleichzeitig am nachsten am Ursprung der Sehne ist, betrachtet.
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Abbildung 33: Messung der Dicke am SLAP am MRT Abbildung 34: Darstellung der Messung der Dicke am
SLAP an einer Zeichnung

2.3.3.2.3 Durchmesser der Sehne im Sulcus

Der Durchmesser der Sehne im Sulcus wurde einmal auf Héhe des ersten
Messpunktes und einmal auf Hohe des zweiten Messpunktes gemessen. Da sich die
lange Bizepssehne in dieser Schicht oval darstellt, wurden jeweils der lange und
kurze Durchmesser gemessen.
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Abbildung 35: Messung des Durchmessers der Sehne im  Abbildung 36: Darstellung der Messung des Durchmessers
Sulcus in der axialen Schicht am MRT der Sehne im Sulcus in der axialen Schicht an einer Zeichnung

2.3.4 Berechnung der Flachen und Einfiihrung des neuen Parameters der
Tendon-to-Groove-Ratio

Aus den Durchmessern von LBS und Sulcus bicipitalis wurden schlie3lich
Querschnittsflachen und die Flachenverhaltnisse der LBS sowie des SB berechnet.
Dazu wurde unter der Annahme einer elliptischen Form der Sehne sowie des Sulcus
die Formel A = 1™ x a x 12 x b x 12 zur Berechnung der Querschnittsflachen
angewandt. So wurden die Querschnittsflachen der Sehne und des Sulcus am
Messpunkt 1 und am Messpunkt 2 und das Verhaltnis von kurzem zum langen
Durchmesser der Sehne am Messpunkt 1 und 2 berechnet.

Zuletzt wurde mit dem Flachenverhaltnis der Sehne zum Sulcus (sog. Tendon-to-
Groove-Ratio) ein neuer Parameter eingefihrt.
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Abbildung 37: Darstellung der Messung der Fléchenverhdltnisse

2.4 Statistische Auswertung

Die Normalverteilung der Daten wurde mithilfe des Shapiro-Wilk-Tests bestimmt, der
eine Normalverteilung fast aller gemessenen Parameter ergab. Die berechneten
Parameter jedoch, darunter auch die Querschnittsflachen und Verhaltnisse der
Querschnittsflachen, wiesen keine Normalverteilung auf. Folglich wurden
kontinuierliche Daten fur normalverteilte Werte als Mittelwert und Standardabweichung

dargestellt, wahrend fir nicht normalverteilte Daten der Median und der
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Interquartilsbereich (IQR) verwendet wurden. Kategorische Daten wurden als
Gesamtanzahl und Prozentsatz prasentiert. Chi-Quadrat-Tests wurden zum Vergleich
kategorischer Daten eingesetzt und Gruppenvergleiche fur kontinuierliche Daten
wurden unter Verwendung des Mann-Whitney-U-Tests fur nicht normalverteilte
Variablen und des zweiseitigen t-Tests fur normalverteilte Parameter durchgefuhrt. Die
Interrater-Reliabilitat wurde mit dem Intraklassenkorrelationskoeffizienten (ICC)
ausgedruckt. Die statistischen Analysen wurden mit IBM SPSS Statistics Version 29
(IBM Inc., Armonk, NY, USA) durchgefuhrt, wobei die Signifikanz auf p < 0,05

festgelegt wurde.

3. Ergebnisse

3.1 Kollektiv

Bei der diagnostischen Arthroskopie der Schulter zeigte sich bei allen 35
eingeschlossenen Patienten (46 + 14 Jahre) eine Bizepssehnentendinitis. Zusatzlich
wiesen alle Patienten im Kollektiv unterschiedliche Lasionen der Schulter auf, so
hatten 14 Patienten (40%) eine Rotatorenmanschettenlasion, bei 5 Patienten war
zusatzlich die Supraspinatus- und Subscapularissehne und der Bizeps-Pulley-
Komplex beteiligt. Pulley-Lasionen ohne  signifikante = Schadigung der
Rotatorenmanschette wurden in Ubereinstimmung mit der Literatur deutlich seltener
nachgewiesen (4/35 Patienten, 11,4%). Intraoperativ zeigten sich SLAP-L&sionen bei
6 Patienten (17,1%) und Partialrupturen des intraartikularen Bizepssehnenanteils bei
5 Patienten (14,3%).

3.2 Anatomie des Glenohumeralgelenks

Der CSA mal} durchschnittlich 32,8 + 5,9°. Das glenohumerale Offset lag bei 51,7
3,2 mm. Der Akromion-Index betrug 0,6 + 0,1. Bei allen Werten konnte kein
signifikanter Zusammenhang zwischen den Messwerten der anatomischen Strukturen

und dem Vorhandensein einer Pulley- oder SLAP-L&sion festgestellt werden.

3.3 Anatomie des Humeruskopfes und Sulcus bicipitalis
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Da sich diese Arbeit vorrangig mit der langen Bizepssehne und dem Sulcus bicipitalis
beschaftigt, wird im Ergebnissteil der anatomischen Untersuchung hauptsachlich auf
die Ergebnisse der Messungen bezuglich des SB und der LBS eingegangen.

Der HSA betrug im Durchschnitt 136,7 + 5,9°. Es konnte ein Zusammenhang zwischen
der Grolke des Winkels und dem Vorhandensein einer Pulley-Lasion gefunden werden
(Signifikanz p = 0,048). Bei Patienten mit bestatigter Pulley-Lasion war der HSA
durchschnittlich gréRer als bei Patienten ohne Pulley-L&sion (siehe Tabelle 2).

Der MWA mal durchschnittlich 45,5 + 7,1 °, wobei es keine Unterschiede bei Patienten
mit oder ohne Pulley- oder SLAP-Lasionen gab. Durchschnittlich mal} der Sulcus
bicipitalis in der axialen Schicht beim Patientenkollektiv 11,0 £ 1,5 mm in der Breite
und 3,5 £ 0,8 mm in der Tiefe im Bereich des Eingangs zum Sulcus bicipitalis
(Messpunkt 1). Die Dimensionen an der tiefsten Stelle des Sulcus (Messpunkt 2)
betrugen 10,5 + 1,9 mm in der Breite und 4,9 + 0,5 mm in der Tiefe. Der Sulcus mal}
in seiner Breite in der coronalen Schicht 8,9 mm (IQR 7,0-10,2 mm). Die Tiefe des
Sulcus in der coronalen Schicht betrug 2,2 + 0,8 mm. Der Winkel Alpha maf} im
Durchschnitt 20,7 + 3,4°, der Winkel Beta 62,7 + 12,4°. Der Winkel Gamma maf
durchschnittlich 41,9 + 11,4°, der Winkel Delta 167,5 £ 15,7°. Beim Winkel Delta kann
ein Zusammenhang zwischen der Grof3e der anatomischen Konstante und dem
Vorhandensein einer SLAP-Lasion beobachtet werden (Signifikanz p = 0,013, siehe
Tabelle 2). Patienten mit bestatigter SLAP-Lasion wiesen einen kleineren Winkel Delta
im Vergleich zu Patienten ohne bestatigte SLAP-Lasion auf. Bei allen anderen
anatomischen Dimensionen kann kein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Messung der anatomischen Strukturen und dem Vorhandensein von SLAP- oder
Pulley-Lasionen gefunden werden.

3.4 Anatomie der langen Bizepssehne

Bei der Vermessung der Sehne verhielten sich der jeweils lange und kurze
Durchmesser gegensatzlich, wobei der lange Durchmesser durchschnittlich in seinem
Verlauf vom Eingang des Sulcus bis in die Mitte des Sulcus von 6,6 + 2,0 mm auf 6,0
+ 1,4 mm abnahm. Der kurze Durchmesser hingegen nahm von 2,2 + 0,6 mm am
Sulcuseingang auf 2,7 + 0,5 mm in der Mitte des Sulcus zu. Die Breite der Sehne auf
Hohe des ersten Messpunkts in der coronalen Schicht betrug im Durchschnitt 2,9 +
0,8 mm. Die Dicke der Sehne am SLAP betrug im Durchschnitt 3,5 mm (IQR 2,8 — 4,0
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mm). Die intraartikuldre Lange der Sehne betrug durchschnittlich 37,2 mm (IQR 33,6
— 41,2 mm). Im Durchschnitt betrug die Lange der Sehne vom Ursprung zu ihrem
muskulotendindsen Ubergang 66,9 + 15,3 mm. Bei keinem der bestimmten Parameter
konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein von Pulley-

oder SLAP-Lasionen gefunden werden.

3.5 Flachen und Flachenverhaltnisse

Der Schwerpunkt dieser Arbeit lag auf der Analyse des neuen Parameters der
Flachenverhaltnisse von Sulcus zu LBS an praoperativen MRT-Aufnahmen, und dem
Vergleich dieser mit den intraoperativen Befunden. Auf Hohe des Pulley-Komplexes
betrug der Querschnitt der LBS 9,8 mm? und der Querschnitt des Sulcus 29,7 mm?Z.
An der tiefsten Stelle des Sulcus lag die Querschnittsflache der Sehne bei 12,5 mm?
und die Querschnittsflache des Sulcus bei 39,3 mm?. Das Seitenverhaltnis von kurzer
zu langer Achse der Sehne lag am Pulley bei 31% und in der Sulcusmitte bei 43%,
was auf einen zunehmend runderen Querschnitt der Sehne in ihrem Verlauf nach
kaudal hinweist.

Danach wurden die Verhaltnisse der Querschnittsflachen der LBS zum Sulcus
berechnet, wobei LBS/SB im Bereich des Pulley-Komplexes mit 37% signifikant hdher
war als 31% in der Mitte des SB.

Bei der Berechnung der Querschnittsflachen und der Flachenverhaltnisse konnte kein
Zusammenhang zwischen den Dimensionen der anatomischen Strukturen und dem

Vorhandensein von Pulley- oder SLAP-Lasionen gefunden werden.

Pulley-Ladsion SLAP-Ldsion

Nein (n=26) Ja (n=9) p Nein (n=29) Ja (n=6) P
Anatomie des Glenohumeralgelenks
Critical Shoulder Angle (CSA) (°) 33,8+5,8 29,8 +5,4 0,076 * | 33,0+6,2 31,6+4,3 0,605 *
Glenohumerales Offset (mm) 51,6 +2,9 52,0+ 4,0 0,694 * [51,9+3,3 50,7 £2,5 0,435 *
Akromion-Index 0,6+0,1 0,6+0,1 0,138* | 0,6 £0,1 0,6 + 0,04 0,951 *
Anatomie des Humeruskopfes und Sulcus bicipitalis
Head-Shaft-Angle (HSA) (°) 135,5+6,1 140,0 + 4,0 0,048 * | 137,0£5,2 135,1+9,2 0,477 *
MWA (°) 44,8 + 6,1 47,5+9,7 0,443 * | 44,8 +6,7 48,9+ 8,6 0,201 *
Breite des Sulcus in der axialen Schicht | 11,0+1,5 11,0+£1,5 0,961 * [11,2+1,5 10,4 +0,9 0,267 *
am Messpunkt 1 (mm)
Breite des Sulcus in der axialen Schicht | 10,4 +1,6 10,8 £2,7 0,651 * [10,7+1,9 9,4+1,7 0,106 *
am Messpunkt 2 (mm)
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Tiefe des Sulcus in der axialen Schicht | 3,5+0,8 3,3+0,7 0,456 * | 3,4+0,8 40+0,8 0,078 *
am Messpunkt 1 (mm)
Tiefe des Sulcus in der axialen Schicht | 4,9+0,5 4,8+0,5 0,609 * [4,9+0,5 5,1+0,7 0,26 *
am Messpunkt 2 (mm)
Breite des Sulcus in der coronalen 8,6 (IQR 6,9 — 9,5(IQR8,1-11,5)| 0,271 |8,9(QR7,1-10,7) | 8,4 (IQR6,9-10,3) | 0,717
Schicht (mm) 10,0) ** **
Tiefe des Sulcus in der coronalen 2,1+0,7 2,3+0,8 0,641* |2,2+0,7 1,9+0,8 0,286 *
Schicht (mm)
Alpha (°) 20,7 3,2 20,8 +4,0 0,972 * | 21,0+3,5 19,5+2,7 0,344 *
Beta (°) 62,4 +12,8 63,5+12,1 0,83* |64,0+12,7 56,1+9,1 0,160 *
Gamma (°) 41,7 +12,1 42,7+9,9 0,824* |43,1+11,8 36,6+7,9 0,215*%
Delta (°) 168,1 +14,5 165,7 + 19,7 0,690* | 170,4%12,6 153,3 +22,4 0,013*
Anatomie der langen Bizepssehne
Breite der Sehne auf Hohe des ersten 2,909 3,2+0,7 0,337 * (3,009 2,5+0,5 0,175 *
Messpunkts coronal (mm)
langer Durchmesser der Sehne am 6,5+1,8 7,025 0,546 * [6,712,1 6,1+1,6 0,520 *
Messpunkt 1 (mm)
kurzer Durchmesser der Sehne am 2,2+0,6 2,2+0,6 0,891* (2,2+0,6 2,2+0,6 0,793 *
Messpunkt 1 (mm)
langer Durchmesser der Sehne am 59+14 6,1+1,7 0,817* [59+15 6,1+0,8 0,751 *
Messpunkt 2 (mm)
kurzer Durchmesser der Sehne am 2,5+0,5 2,704 0,464 * [ 2,6+0,6 2,5+0,4 0,712 *
Messpunkt 2 (mm)
Dicke am SLAP (mm) 3,3(IQR2,7-3,5) | 4,2(IQR3,0-56) | 0,056 |3,5(IQR2,8-4,1) |3,3(IQR2,7-3,9) | 0,717
* %k * %k

intraartikulire Linge (mm) 37,6 (IQR 34,0 - 36,0(IQR32,1- |0,446 |37,5(IQR34,3- 359 (IQR32,1- | 0,428

42,7) 39,0) *ox 41,9) 38,9) *ox
Lange bis zum muskulotendinésen 67,3 +15,1 65,8 + 16,8 0,807 * | 67,2+16,3 65,5 + 10,8 0,818 *
Ubergang (mm)
Flachenverhiltnisse der langen Bizepssehne und des Sulcus bicipitalis
Querschnitt Sehne am Messpunkt 1 9,6 (IQR 8,2-15,6) | 11,3 (IQR 8,9- 0,985 | 10,2 (IQR 8,2-14,3 | 9,5 (IQR 8,0-14,9) | 0,685
(mmZ) 11,8) Kk *%
Querschnitt Sehne am Messpunkt 2 11,7 (IQR 9,0- 12,8 (IQR 10,2- 0,540 | 12,5 (1QR9,7- 11,9 (IQR 9,5- 0,983
(mm?) 14,5) 13,2) *x 14,5) 13,1) *x
Verhiltnis kurzer/langer Durchmesser | 30 (IQR 28-42) 35 (IQR 30-40) 0,590 31 (IQR 28-42) 30 (IQR 28-35) 0,782
Sehne Messpunkt 1 (%) *x *x
Verhiltnis kurzer/langer Durchmesser | 42 (IQR 38-52) 45 (1QR 41-49) 0,697 45 (1QR 40-52) 39 (IQR 38-42) 0,218
Sehne Messpunkt 2 (%) *x *x
Querschnittsfliche Sulcus Messpunkt 1 | 28,8 (IQR 25,2- 31,7 (IQR 24,3- 0,725 | 27,9 (1QR 24,4- 33,7 (IQR 29,7- 0,272
(mm?) 36,7) 35,4) *x 35,4) 39,5) *x
Querschnittsfliche Sulcus Messpunkt 2 | 39,1 (IQR 32,2- 42,4 (1QR 35,7- 0,540 | 41,4 (IQR 32,2- 35,9 (IQR 35,7- 0,983
(mm?) 47,4) 46,1) ** 47,4) 41,9) **
Verhiltnis Sehne / Sulcus Messpunkt 1 | 37 (IQR 25-49) 37 (IQR 31-54 0,725 31 (IQR 28-42) 30 (IQR 28-35) 0,454
(%) * %k * %k
Verhiltnis Sehne / Sulcus Messpunkt 2 | 33 (IQR 23-38) 28 (IQR 22-38) 0,985 | 30 (IQR 22-38) 33 (IQR 25-35) 0,815

(%)

* %k

* %k

*= berechnet unter Zuhilfenahme des unabhangigen t-Tests; **= berechnet unter Zuhilfenahme des Mann-Whitney-U-Tests

Tabelle 2: Ergebnisse der Messungen im Hinblick auf Vorhandensein einer SLAP- oder Pulley-Lésion

3.6 Intra- und Inter-Rater-Reliabilitat

Ein weiterer zentraler Bestandteil dieser Arbeit war die Ermittlung von Intra- und

Interrater-Reliabilitaten.
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Die Messungen des langen Durchmessers der Sehne (ICC 0,999), des kurzen
Durchmessers der Sehne (ICC 0,991) sowie des Flachenquerschnitts der Sehne
ergaben eine sehr gute Inter-Rater-Reliabilitat (ICC 0,995).

Bei der Messung des SB wurde ebenfalls eine sehr gute Inter-Rater-Reliabilitat
nachgewiesen. Dabei wurde die Breite des SB mit einem ICC von 0,998 gemessen,
die Tiefe mit einem ICC von 0,995 und der Flachenquerschnitt mit einem ICC von
0,996.

Die Flachenverhaltnisse wurden mit einer sehr guten Inter-Rater-Reliabilitat bestimmt
(ICC 0,991).

4. Diskussion

Das Ziel dieser Arbeit war es, die anatomischen Gegebenheiten der langen
Bizepssehne und des Sulcus bicipitalis an praoperativen MRT-Aufnahmen zu
vermessen, um praoperativ anatomische Merkmale zu identifizieren, die mit dem
Auftreten verschiedener Pathologien der langen Bizepssehne assoziiert sind. Hierzu
wurden verschiedene radiologische Parameter an verschiedenen anatomischen
Strukturen der Schulter bestimmt, diese dann mit der arthroskopischen Diagnose
verglichen und anhand der erhobenen Messgrof3en die Intrarater-Reliabilitat und die
Interrater-Reliabilitat untersucht. Dass eine Verletzung der LBS oft mit einer L&sion
des Rotatorenmanschettenkomplexes und anderen Pathologien assoziiert ist, haben
andere Autoren schon untersucht (58,59). Diese Arbeit wollte anhand der erhobenen
Daten zu den anatomischen Gegebenheiten der langen Bizepssehne, des Sulcus
bicipitalis und der Flachenverhaltnisse der anatomischen Strukturen die Hypothese
untersuchen, dass ein groReres Verhaltnis von LBS zu SB mit einer erhohten Rate von
Pulley-Lasionen einhergeht. Durch einen zunehmenden Durchmesser der kurzen
Seite der LBS und einen abnehmenden Durchmesser der langen Seite der LBS kommt
es zu einem runderen Querschnitt der Sehne in ihrem Verlauf nach kaudal. Die
Querschnittsflache der Sehne zeigt keine signifikanten Anderungen vom Messpunkt
am Pulley zum Messpunkt am Sulcus, der Sulcus wird zunehmend gré3er. Obwohl
das Verhaltnis von LBS/SB nach kaudal hin abnimmt, konnte kein Zusammenhang mit
Pathologien festgestellt werden. Die andere Fragestellung dieser Arbeit war, inwiefern
die anatomischen Dimensionen und insbesondere die Querschnittsflachen Uberhaupt

reliabel und reproduzierbar aus praoperativen MRT-Aufnahmen erhoben werden
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konnen. Die Intra- und Inter-Observer-Reliabilitaten lieferten mit Cohens k = 0,66 und

Fleiss k = 0,84 gute und sehr gute Ergebnisse.

41 Zusammenhang zwischen Bizepssehnen-Instabilitat und Morphologie

des Sulcus bicipitalis
Ein Zusammenhang zwischen verschiedenen Morphologien des Sulcus bicipitalis und
dem Vorhandensein einer Bizepssehnen-Instabilitat wurde schon friher in diversen
Studien mit unterschiedlichen Ergebnissen untersucht.
In dieser Arbeit betrug die Breite des SB an seiner tiefsten Stelle 10,5 + 1,9 mm und
die Tiefe 4,9 + 0,5 mm. Dabei andert sich die Breite des Sulcus zwischen dem Beginn
des Sulcus und der tiefsten Stelle des Sulcus nicht signifikant, der Sulcus gewinnt
jedoch an Tiefe von 3 £ 1 mm auf 5 + 1 mm. Die Ergebnisse dieser Messwerte stimmen
mit den Ergebnissen anderer Studien Uberein. So bestimmen Abboud et al. die Tiefe
des Sulcus an seiner tiefsten Stelle mit 5,1 £ 1,97 mm und Shan et al. die maximale
Tiefe des Sulcus auf 5,1 £ 1,2 mm bei der Gruppe mit bestatigter LBS-Instabilitat und
auf 55 + 0,9 mm bei der Kontrollgruppe (1,60). Kavak et al. ermitteln die
durchschnittliche Tiefe des SB an seiner tiefsten Stelle bei einem Patientenkollektiv
mit LBS-Instabilitat auf 5,47 + 0,23 mm, was mit den Ergebnissen dieser Arbeit
Ubereinstimmt, und 5,99 £ 0,21 mm bei einer Kontrollgruppe (42). Urita et al.
analysierten in einer Studie die Morphologie des Sulcus an seiner tiefsten Stelle, mit
einer durchschnittlichen Breite von 8,7 £ 1,7 mm und einer durchschnittlichen Tiefe
von 4,2 £ 0,9 mm (61). Die Ergebnisse der Studie zur Tiefe des Sulcus nahern sich
den Ergebnissen dieser Arbeit an, die Breite des Sulcus war in der Arbeit von Urita et
al. durchschnittlich geringer als in dieser Arbeit. Es ist anzumerken, dass Urita et al.
die Morphologie des SB im Gegensatz zu dieser Arbeit nicht an MRT-Aufnahmen,
sondern an CT-Aufnahmen gemessen haben, was Einfluss auf die unterschiedlichen
Ergebnisse haben kann (61).
Die Breite des SB wurde in dieser Arbeit an zwei anatomischen Punkten gemessen,
wobei der Sulcus sowohl am Eingang zum SB als auch an seiner tiefsten Stelle 11,0
+ 1,5 mm mald. Dies wird durch andere Studien unterstitzt, so betrug in einer Arbeit
von Pfahler et al. die durchschnittliche Breite des SB 11,6 mm (62). Hier wurde
allerdings, entgegen der Messung an MRT-Aufnahmen in dieser Arbeit, an einem
Patientenkollektiv von 37 Patienten der Sulcus mittels Roéntgenaufnahmen und
Sonographie untersucht (62).
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Viele Studien haben die Fragestellung untersucht, ob die Morphologie des SB eine
Bizepssehnen-Instabilitat beeinflusst oder ursachlich ist. Dabei steht im Vordergrund
die Uberlegung, dass bei einem tieferen Sulcus die Sehne gut durch die knécherne
Flhrung der Sulcuswande unterstutzt ist. Daraus ergibt sich die Schlussfolgerung,
dass die Sehne in einem flachen Sulcus nicht stabil ist und leichter aus dem Sulcus
gleiten kann, was zu einer LBS-Instabilitat fuhrt.

Um den Sulcus genauer zu messen, haben andere Studien nicht nur die Breite und
Tiefe des Sulcus analysiert, sondern auch den MWA in der axialen Schicht am tiefsten
Punkt des Sulcus, sowie den Total Opening Angle gemessen.

Aus diesen Messungen schlie3en Yoo et al., dass eine flache Morphologie des Sulcus
aus einer geringen Tiefe des SB, einem grof3en Opening Angle (OA) und einem kleinen
Medial Angle resultiert (43). Sie beschreiben in ihrer Arbeit diese Kriterien als
pradisponierende Faktoren fiur eine LBS-Instabilitit (43). Diese Ergebnisse
unterstutzen die fruher publizierte Studie von Spritzer et al., die MRT-Bilder sowohl im
Hinblick auf die LBS und Subscapularis-Sehne, als auch auf die Anatomie der
kndchernen Strukturen betrachtet haben (63). Auch sie weisen auf einen starken
Zusammenhang zwischen der Form des SB und dem Vorhandensein einer LBS-
Instabilitat hin. Pradisponierende Faktoren sind hier eine flache, degenerierte Sehne
und ein groRer Opening Angle (63).

In einer Studie von Kleim et al. wurde die Morphologie des SB im Zusammenhang mit
verschiedenen Biceps-Pulley-Lasionen untersucht (64). Dabei wurden Tiefe und Breite
des Sulcus, der MWA, der laterale wall angle (LWA) und der total opening angle (TOA)
untersucht und eine Assoziation zwischen gro3em total opening angle, flachem MWA,
geringer Tiefe und vergroRerter Breite des SB mit medialen und bilateralen biceps
reflection pulley (BRP)-Verletzungen gefunden. Bei den lateralen BRP-Lasionen
konnte kein Zusammenhang zu der Morphologie des SB festgestellt werden (64).

Im Gegensatz zu den Ergebnissen dieser Studien konnten Abboud et al. bei der
Vermessung der MRT-Aufnahmen von 75 Patienten keinen Zusammenhang zwischen
der Morphologie des SB und Pathologien der LBS bestatigen (1). Dies wird unterstutzt
durch eine Studie von Ulucakoy et al., bei der der OA, MWA und die Tiefe des SB
gemessen wurden und kein Zusammenhang zwischen der Morphologie des SB und
einer Instabilitdt der LBS bestatigt wird (65). In dieser Untersuchung fanden die
Autoren die Weichteilstrukturen als mafl3geblich stabilisierende Faktoren der LBS,
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wodurch eine Subscapularis-Ruptur als pradisponierender Faktor fur eine LBS-
Instabilitat gefunden wurde (65).

In keiner der genannten Studien wurde die LBS als weiterer Messpunkt im
Zusammenhang zwischen Instabilitaten und der Morphologie des SB betrachtet.
Deswegen wurden in dieser Arbeit verschiedene Parameter der langen Bizepssehne
betrachtet und vor allem die Querschnitte von LBS und SB eruiert, um so Aufschluss

uber die unschlussigen Ergebnisse vorhergegangener Studien zu geben.

Neben der Anatomie des Sulcus bicipitalis allein scheint allerdings auch die Lage des
Sulcus Dbicipitalis am Humeruskopf von Bedeutung fur die Entstehung von
Schulterpathologien zu sein. Die Ergebnisse unserer Arbeit weisen namlich darauf hin,
dass der HSA bei Patienten mit bestatigter Pulley-Lasion grof3er ist. Dies bedeutet,
dass Patienten mit Pulley Lasionen einen valgischeren Humeruskopf aufweisen. Durch
die daraus resultierende Distalisierung des Sulcus bicipitalis am Humeruskopf mit
geringerem Umlenkungswinkel der LBS am Eingang in den Pulleykomplex konnte
somit eine Pradisposition fur Instabilitadten der Bizepssehne im oberen Sulcusbereich
geben. Zusatzlich war in unserer Studie der Winkel Delta, der beide Tubercula
einschliel3t, bei Patienten mit bestatigter SLAP-Lasion kleiner als bei Patienten ohne
SLAP-Lasion. Andersherum bedeutet das, dass der Humeruskopf bei diesen Patienten
grofer ist, d.h. mehr der Zirkumferenz einnimmt. Durch einen grofieren Humeruskopf
konnte es zu mehr Zug an der langen Bizepssehne kommen, was bei Distorsionen
oder anderen wiederholten Traumata zu SLAP-Lasionen pradisponieren konnte.
Gegen diesen Zusammenhang spricht, dass kein Zusammenhang zwischen dem
glenohumeralen Offset und dem Auftreten von SLAP Lasionen beobachtet wurde.

4.2 Querschnitte von LBS und SB, Verhaltnis der beiden GroRen

In dieser Arbeit wurden die Querschnitte der LBS und des SB an verschiedenen
anatomischen Messpunkten und das Verhaltnis dieser beiden GroRen zueinander an
Patienten mit bestatigter LBS-Tendinitis untersucht.

Der Querschnitt des SB wurde schon friher in einer anderen Studie von Cardoso et
al. untersucht (66). Hier wurde der Querschnitt des Sulcus am Punkt mit der groRten
Tiefe bestimmt, was in dieser Arbeit dem Messpunkt 2 in der Mitte des Sulcus
entspricht. Cardoso et al. bestimmen in ihrer Arbeit den Querschnitt des Sulcus bei
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Patienten mit bestatigter LBS-Pathologie auf 19,1 + 7,1 mm?. Bei der Kontrollgruppe
lag der durchschnittliche Querschnitt bei 16,6 + 4,5 mm?2. Obwohl in der Studie die
Breite und Tiefe des SB und der Querschnitt des Sulcus bei der Gruppe mit bestatigter
LBS-Pathologie grofRer waren, konnte keine Korrelation zwischen der Morphologie des
SB und Pathologien der LBS bestatigt werden (66).

Die durchschnittliche Querschnittsflache des Sulcus bicipitalis in oben genannter
Studie weicht signifikant von der in dieser Arbeit gemessenen Querschnittsflache von
29,7 mm? ab, was zum einen durch unterschiedliche Messwerte oder zum anderen
durch eine andere verwendete Annaherungsformel erklart werden kann.

Diese Arbeit hat zusatzlich zur Berechnung der Querschnittsflachen der langen
Bizepssehne und des Sulcus bicipitalis an verschiedenen anatomischen Messpunkten
diese Werte in Relation gesetzt. Das Verhaltnis LBS/SB war zwar im Bereich des
Pulley-Komplexes mit 37% signifikant hdher als das Verhaltnis LBS/SB mit 31% in der
Mitte des SB, es konnte dennoch kein eindeutiger Zusammenhang zwischen diesem
anatomischen Verhaltnis und verschiedenen Pathologien der langen Bizepssehne
gefunden werden. Auch bei der Berechnung der Querschnitte von LBS und SB konnte
kein Zusammenhang zu verschiedenen Patholgien der LBS gefunden werden.

4.3 Wahl des bildgebenden Verfahrens als Basis der Analyse

Diese Arbeit verwendet als Ausgangslage fur die Vermessung der anatomischen
Parameter des SB praoperative MRT-Aufnahmen. Das Schultergelenk kann aber auch
durch andere bildgebende Verfahren dargestellt werden. Im Gegensatz zu dieser
Arbeit verwenden Urita et al. fur die Vermessung der Tiefe und Breite des Sulcus sowie
fur die Beurteilung des Vorhandenseins von Knochenspornen CT-Aufnahmen (61). Die
Ergebnisse der durchschnittlichen Tiefe wurden an den CT-Aufnahmen mit 4,2 + 0,9
mm bestimmt, was ahnlich zu den Ergebnissen in dieser Arbeit ist (4,9 £ 0,5 mm). Die
durchschnittliche Breite des Sulcus weicht mit 8,7 + 1,7 mm von den Ergebnissen in
dieser Arbeit (10,5 + 1,9 mm) ab (61). Diese Abweichung kann durch verschiedene
Parameter wie die inkonsistente Positionierung der Patienten oder die
unterschiedlichen Patientenzahlen der Studien bedingt sein. Urita et al. schlagen in
ihrer Studie bei Verdacht auf eine LBS-Pathologie nach klinischer Untersuchung die
Anfertigung einer CT-Aufnahme vor (61). Jedoch ist bei Verdacht auf eine Pathologie

der ligamentaren und muskularen Strukturen der Schulter aufgrund der genauen
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Wiedergabe der Weichteilstrukturen die MRT-Aufnahme das bildgebende Verfahren
der Wahl. Ein weiterer Vorteil von MRT-Aufnahmen gegenuber CT-Aufnahmen ist die
ausbleibende Strahlenbelastung. Eine CT-Untersuchung ist nicht klinischer Standard
in der Routinebildgebung solcher Verletzungen. Daher miussten CT-Aufnahmen als
Studienuntersuchung durchgefuhrt werden, was angesichts der Strahlenbelastung
ethisch nicht vertretbar ware.

Ein anderes bildgebendes Verfahren zur Vermessung der Morphologie des Sulcus
verwenden Tang et al. in ihrer Arbeit (67). Sie analysieren den SB an einer 3D-
Rekonstruktion des Humerus, basierend auf CT-Aufnahmen. Sie argumentieren, dass
MRT- und CT-Aufnahmen durch verschiedene Faktoren wie eine ungenaue
Positionierung verfalscht werden kénnen. Durch Uberlagerung zweidimensionaler
Bilder kann ein dreidimensionales Modell hergestellt werden, um so die anatomischen
Strukturen genau wiederzugeben und eine Betrachtung des Modells aus
verschiedenen Blickwinkeln moglich zu machen. In einer retrospektiven Studie mit 126
Patienten wurden 3D-Rekonstruktionen der proximalen Humeri der Patienten
angefertigt. An diesen Rekonstruktionen wurden verschiedene Parameter des Sulcus
untersucht, wie Tiefe und Breite, Opening Angle of biceps groove und der Medial Wall
Angle of Biceps groove opening. Als Ausgangspunkt dafur wurde am 3D-Modell mit
verschiedenen Referenzlinien der Querschnitt durch den kranialsten Punkt des
Tuberculum minus herangezogen (67). Die Breite des Sulcus an dieser Messposition
war durchschnittlich 12,5 £ 2,1 mm, was annahernd vergleichbar mit den Ergebnissen
in dieser Arbeit (10,5 £ 1,9 mm) ist. Die durchschnittliche Tiefe des Sulcus untersttitzt
mit 4,9 £ 1,4 mm die Ergebnisse dieser Arbeit (4,9 £ 0,5 mm). Auch Tang et al. kbnnen
in ihrer Studie keine Korrelation zwischen der Morphologie des SB und entweder LBS-
Lasionen oder Pulley-Lasionen finden. Sie weisen jedoch auf die Vorteile der
Untersuchung an 3D-Rekonstruktionen des Humerus hin (67). Trotzdem mussen die
Kosten und der Aufwand dieser Untersuchung mit dem Nutzen verglichen werden. Die
ahnlichen Messergebnisse sprechen daflr, dass MRT-Aufnahmen in den meisten
Fallen zur Analyse und Diagnosefindung ausreichend sind.

Hilfreich ware in dieser Arbeit auch die Auswertung von Aufnahmen durch MR-
Arthrographie gewesen. Verschiedene Studien zeigen die Uberlegenheit der MR-
Arthrographie gegenuber der herkdommlichen MRT-Aufnahmen bei der Diagnostik von
kleinen Lasionen. So fanden Lee et al. heraus, dass die MR-Arthrographie bei der
Diagnostik und Einteilung von Rupturen der Sehne des M. subscapularis der
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konventionellen MRT-Aufnahmetechnik ohne Kontrastmittelgabe tberlegen ist (27).
Auch Dwivedi et al. fanden in ihrer Studie einen Vorteil der MR-Arthrographie im
Vergleich zur konventionellen MRT-Aufnahmetechnik in der Diagnose von Lasionen
der Rotatorenmanschette (26). In einer Metaanalyse von Smith et al. wurde auch fur
die Diagnose von Labrum-Lasionen ein Vorteil der MR-Arthrographie gegenuber der
konventionellen MRT ohne Kontrastmittelgabe gefunden (68). Durch diese
Uberlegenheit in der Diagnostik kénnen durch die MR-Arthrographie bereits kleine
Lasionen besser erkannt werden. Auch diese kleinen Lasionen des SLAP oder der
Sehnen der Rotatorenmanschette konnen in direkter Angrenzung an das
Rotatorenintervall eine Instabilitdt der langen Bizepssehne verursachen. Der
Goldstandard in der Diagnostik der Pulley- und SLAP-Lasionen ist allerdings die
Arthroskopie. In unserer Studie wurden die Patienten daher nicht anhand des
Befundes in der Bildgebung, sondern vielmehr anhand des intraoperativen Befundes

in die Gruppen mit und ohne den jeweiligen Pathologien unterteilt.

4.4 Intra- und Inter-Rater-Reliabilitat

Eine weitere Fragestellung dieser Arbeit lag darin zu beantworten, ob die verwendeten
Parameter Uberhaupt reliabel durch unterschiedliche Rater aus Standard-MRT-
Aufnahmen extrahiert werden konnen. Dies wurde durch die Bestimmung der Intra-
und Inter-Rater-Reliabilitat untersucht.

In einer Studie von Banerjee et al. wurde die Sensitivitat von MRT-Aufnahmen bei der
Diagnostik von verschiedenen Pathologien der Schulter untersucht (69). Im Zuge
dessen wurde die Inter-Rater-Reliabilitat untersucht. Diese wurde mit Ergebnissen von
schwach bis beachtlich eingestuft (69). Im Vergleich dazu erzielt diese Arbeit sehr gute
Ergebnisse im Hinblick auf die Inter-Rater-Reliabilitat und gute Ergebnisse im Hinblick
auf die Intra-Rater-Reliabilitdt (Fleiss k = 0,84 und Cohens k = 0,66). Diese
unterschiedlichen Ergebnisse lassen sich darauf zurtuckfuhren, dass Banerjee et al. in
ihrer Studie die Bewertung des Vorliegens bestimmter Pathologien im Fokus hatten,
im Gegensatz zur Reproduktion vorgegebener anatomischer Messpunkte, wie in
dieser Arbeit, was weniger der subjektiven Diagnostik unterliegt (69).

Trotzdem lassen diese Resultate auf zuverlassige Ergebnisse schliefen, wenn man
die Messungen in einer groRer angelegten Studie wiederholt.
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4.5 Limitationen

Das unschlussige Ergebnis dieser Arbeit kann auf verschiedene Faktoren
zurlickgefiihrt werden. Zum einen ist die Ubertragbarkeit auf die Allgemeinheit wegen
einer fehlenden Kontrollgruppe nicht gegeben. Alle in dieser Studie untersuchten MRT-
Aufnahmen stammen von Patienten mit verschiedenen Pathologien der langen
Bizepssehne. Ratsam ware, diese MRT-Aufnahmen mit einer Kontrollgruppe von
gesunden Patienten mit MRT-Aufnahmen ohne Pathologien der LBS zu vergleichen.
Des Weiteren wurden nur MRT-Aufnahmen ohne Kontrastmittelgabe betrachtet, was
zu einer limitierten Sensitivitat der praoperativen Diagnostik von SLAP-Lasionen fuhrt.
Da sich aber alle Patienten spater einer Arthroskopie unterzogen haben, wurden hier
eventuell nicht diagnostizierte Lasionen ausgeschlossen. Obwohl die Intra- und
Interrater-Reliabilitaten in dieser Arbeit gut bis sehr gut waren, ist trotzdem eine
gewisse Subjektivitat der Untersuchung nicht auszuschlieBen. Zuletzt muss
angemerkt werden, dass die in dieser Arbeit untersuchte Kohorte mit 35 Patienten sehr
klein war. Bei einer kleinen Kohorte ist es schwierig, auch kleine Unterschiede als
signifikant herauszuarbeiten. Trotzdem gibt diese Arbeit eine gute Richtung vor. Um
die Relevanz der Bestimmung der Querschnittsflachen von SB und LBS im Hinblick
auf eine Pradisposition fur Pathologien der LBS zu untersuchen, sollte eine grofder
angelegte Studie mit einer groReren Kohorte und einer Kontrollgruppe durchgefuhrt

werden.

5. Zusammenfassung

Die beiden Fragestellungen dieser Arbeit waren:

1) Die Reliabilitdt der Bestimmung der Dimensionen und Flachenverhaltnisse der
langen Bizepssehne und des Sulcus bicipitalis aus praoperativen MRT-
Aufnahmen

2) Der Zusammenhang der anatomischen Parameter mit dem Auftreten
verschiedener Pathologien der LBS

Dazu wurden an mehreren vorher bestimmten anatomischen Punkten der Schulter die

Dimensionen bestimmt, der Fokus lag hierbei auf jeweils zwei anatomischen
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Strukturen, auf der Sehne und dem Sulcus am Eingang des Sulcus am Pulleykomplex
und auf der Sehne und dem Sulcus in der Mitte des Sulcus. Danach wurden die
Querschnittsflachen an diesen Punkten berechnet und das Verhaltnis von
Sehne/Sulcus bestimmt. Das Verhaltnis der beiden Strukturen wurde dann mit den
intraoperativ detektierten Pathologien verglichen. Dabei konnte kein eindeutiger
Zusammenhang zwischen den Dimensionen der anatomischen Strukturen und einer
Pradisposition fur diverse Pathologien festgestellt werden. Die andere Fragestellung
dieser Arbeit war, inwieweit sich die Messungen untersucherabhangig unterscheiden.
Dabei wurden sowohl die Ergebnisse eines Untersuchers, die sogenannte Intrarater-
Reliabilitat, als auch die Ergebnisse zwischen mehreren Untersuchern, als Interrater-
Reliabilitat bezeichnet, bestimmt. Um dies zu erreichen, wurden 35 MRT-Aufnahmen
von jeweils 3 Untersuchern ausgewertet und die Ergebnisse dann verglichen. Um die
Interrater-Reliabilitat zu bestimmen, wurden die Ergebnisse in pradefinierte
Subklassen eingeteilt und dann die Einteilung der jeweiligen Untersucher in diese
Klassifikation verglichen. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen gute bis sehr gute
Ergebnisse in dieser Hinsicht. Die Intrarater-Reliabilitaten und Interrater-Reliabilitaten
lassen auf zuverlassige Ergebnisse schlielen, wenn man die Arbeit in einer groRer
angelegten Studie wiederholt.

Da es nur eine Arbeit zum Verhaltnis der Querschnittsflachen von Sehne und Sulcus
im Hinblick auf Pathologien der langen Bizepssehne gibt, und die Kohorte in dieser
Arbeit sehr klein war, sollten weitere Studien zu diesem Thema durchgefuhrt werden,
um eindeutige Ergebnisse zu erzielen.

Die Identifikation pradisponierender anatomischer Auspragungen ware ein grof3er
Vorteil bei der praoperativen Diagnostik, da man Patienten mit einer hohen
Wahrscheinlichkeit fur Pulley-Lasionen oder SLAP-Lasionen schon anhand
praoperativer MRT-Aufnahmen identifizieren konnte, bei denen sich mit einer
konservativen Therapie in der Regel keine ausreichende Symptomkontrolle erzielen
lasst. Dafur ware eine Referenzgruppe von MRT-Aufnahmen von Patienten ohne
Patholgien der LBS und des Schultergelenks im Allgemeinen notwendig. AuRerdem
musste man die Patientenkohorte vergrofRern.
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