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Pathologische Verinderungen des
Bizeps-Labrum-Komplexes konnen
sowohl zu Schulterschmerz als auch
zu einer Bewegungseinschrankung
fithren. Oft gehen Verletzungen

des Bizeps-Labrum-Komplexes

mit einer deutlichen Reduktion

der Schulterfunktion einher. Eine
Unterteilung des Bizeps-Labrum-
Komplexes in anatomische Zonen
erleichtert das Verstandnis einer
vorliegenden Pathologie und

dient auch als Grundlage fiir eine
Therapieentscheidung. Eine korrekte
Diagnosestellung erfordert eine
ausfiihrliche Anamnese (Trauma,
degenerativ), eine umfassende und
fokussierte Untersuchung sowie eine
weiterfiihrende Bildgebung.

Anatomische Grundlagen

Dielange Bizepssehne (LBS) und das Lab-
rum glenoidale wirken als eine sich ge-
genseitig beeinflussende und voneinan-
der abhingige Funktionseinheit: der Bi-
zeps-Labrum-Komplex. Dieser lasst sich
anatomisch in 3 Zonen unterteilen: den
Ursprungsbereich der LBS, den intraar-
tikuldren Verlauf und den Verlauf im Bi-
zepssehnentunnel [1-3].

Ursprungsbereich der langen
Bizepssehne

Wihrend frithe Studien das Tuberculum
supraglenoidale als alleinigen Ursprung
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Verletzungen des Bizeps-
Labrum-Komplexes

Grundlagen, Pathologien und

Behandlungskonzepte

der LBS beschrieben, zeigen aktuellere
Untersuchungen vermehrt einen geteil-
ten Ursprung, sowohl am Tuberculum
supraglenoidale als auch am superioren
glenoidalen Labrum [4, 5].

Intraartikularer Verlauf

Diese Zone schlief3t den intraartikuldren
Verlauf der LBS und das Pulley-System
ein. Die LBS ist in ihrem Verlauf in eine
Synovialmembran eingehiillt, die sie bis

A, Surresp PR

zu einem Teil in den Bizepssehnentunnel
begleitet [2]. Hierbei betragt die Linge
der LBS intraartikuldr ca. 25 mm und hat
einen Durchmesser von 5 bis 6mm [6,
7]. Ein Herausziehen der LBS mithilfe ei-
nes Tasthakens aus dem Sulcus bicipitalis
erlaubt theoretisch die Darstellung des
im Sulcus bicipitalis gelegenen Anteils.
Untersuchungen konnten jedoch zeigen,
dass sich in dieser Weise nur ca. 40-50 %
der gesamten Léinge der LBS darstellen
lassen [1, 8]. Fiir den Verlauf nach extra-

Abb. 1 « Darstel-
lung des Pulley-
Systems, gebildet
aus dem Lig. cora-
cohumerale, dem
superioren gleno-
humeralen Liga-
ment (SGHL) und Fa-
sern der Sehnen der
Mm. supraspinatus
und subscapularis.
LBS lange Bizeps-
sehne .(Aus Hawi et
al.[12])
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Abb. 2 A Darstellung des Bizeps-Labrum-Komplexes mit Ansicht von oben.
LCH Lig. coracohumerale, SGHL superiores glenohumerales Ligament,

LBS lange Bizepssehne, SSPSupraspinatussehne

artikuldr in den Sulcus bicipitalis neigt
sich die LBS um ca. 30° um den Hume-
ruskopf. Hierbei stabilisiert das Pulley-
System als funktionelle Umlenkrolle die
LBS bei ihrer dreidimensionalen Lagedn-
derung aus einem horizontalen in einen
vertikalen Verlauf [9].

Das Pulley-System wird aus dem ko-
rakohumeralen Ligament, dem superio-
ren glenohumeralen Ligament (SGHL)
sowie Fasern der Subskapularis- und Su-
praspinatussehne gebildet ([10]; @ Abb. 1
und 2). Das korakohumerale Ligament,
das dem Processus coracoideus ent-
springt und zweiteilig an den Tubercula
majus et minus ansetzt, bildet das Dach
des Pulley-Systems. Das SGHL ent-
springt dem anterosuperioren Labrum,
zieht artikularseitig iiber das Rotatoren-
intervall, wobei es eine U-Form ausbildet,
und setzt am Sulcus bicipitalis oberhalb
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Zone 1
,Knécherne Grube“

Zone 2
,Niemandsland“

Zone 3

»~Subpektorale Region“

Abb. 3 A Anatomische Darstellung (Ansicht von anterolateral) des extraar-
tikuldrenKanals derlangenBizepssehne (LBS) mitder Zone 1, knécherne Gru-
be”(proximal begrenzt durch die Knorpel-Knochen-Grenze und distal durch
distale Begrenzung der Subskapularissehne), der Zone 2,,Niemandsland”,
da dieser Teil der LBS sowohl der arthroskopischen als auch der subpekto-

ralen Visualisierung verborgen bleibt (begrenzt durch den distalen Ansatz

der Subskapularissehne und den proximalen Ansatz der Pectoralis-major-
Sehne) sowie der Zone 3 (distal des proximalen Ansatzes der Pectoralis-ma-
jor-Sehne). Asteriskus Subskapularissehne, Doppelasteriskus Pectoralis-ma-

jor-Sehne, dreifacher Asteriskus kurze Bizepssehne, vierfacher Asteriskus

M. deltoideus

des Ansatzes der Subskapularissehne an
[11, 12].

Der proximale Anteil der LBS wird
tiber Gefifle am superioren Labrum ver-
sorgt, der distale Anteil iiber die A. cir-
cumflexa humerianterior [13]. Durch die
zweiseitige Blutversorgung ergibt sich ein
hypovaskuldres Areal ca. 12-30 mm vom
Ursprung der LBS. Dieses entspricht dem
Areal der LBS, an dem héufig Pathologien
beschrieben werden [14]. Um die Gleit-
bewegung des Humeruskopfes um die
LBS am Sulcus bicipitalis zu gewdhrleis-
ten, ist dieser Teil strukturell fibrokartila-
gindrer und avaskuldrer ausgebildet [15].

Bizepssehnentunnel

Dieser Teil der Bizepssehne bleibt der
arthroskopischen Beurteilung weitestge-
hend verborgen. Der Bizepssehnentun-
nel stellt einen extraartikuldren und ge-

schlossenen Raum dar, der die Bizeps-
sehne von der Gelenkgrenze bis in die
subpektorale Region begleitet. Dieser Be-
reich kann anatomisch in 3 Zonen un-
terteilt werden ([1]; @ Abb. 3).

Bei der Zone 1 handelt es sich um
die klassische bizipitale oder knocherne
Mulde des Sulcus bicipitalis am proxima-
len Humerus. Die erste Zone reicht von
der Gelenkfldche bis zur unteren Begren-
zung des Subskapularissehne; die Sehne
ist von Synovia umgeben und durch Fa-
sern der Subskapularissehne bedeckt [1].
Wihrend man historisch davon ausging,
dass das Lig. transversum humeri als ei-
genstandige ligamentére Struktur die LBS
im proximalen Anteil umgibt und stabi-
lisiert, zeigen anatomische Studien, dass
es sich nicht um ein eigensténdiges Liga-
ment, sondern um eine Fortsetzung der
Fasern der Subskapularissehne handelt
[16].



Zusammenfassung - Abstract

Zone 2 reicht vom Unterrand der
Subskapularissehne bis zum Oberrand
des Ansatzes der Pectoralis-major-Sehne
und weist eine Abflachung der knocher-
nen Mulde auf. Anatomische Studien
zeigen hier nur noch einen partiellen
Synovialiiberzug. Da die LBS in die-
sem Bereich weder arthroskopisch noch
von subpektoral kommend dargestellt
werden kann, wird dieser Bereich auch
als ,Niemandsland“ bezeichnet [2, 3].
Verschlossen wird dieser Bereich des
Tunnels durch axial ausgerichtete dichte
Bindegewebsfasern, die die LBS umge-
ben und lateral knochern anheften, sowie
in Langsrichtung ausgerichteten Fasern
des Lig. falciforme [2]. Anatomische
Studien beschreiben das Lig. falciforme
als eine Weiterfilhrung der Fasern der
Faszie des sternokostalen Anteils des
Pectoralis-major-Muskels [2].

» Der nichtausgefiillte Raum
im Bizepssehnentunnel in Zone
3 signifikant groBer als in Zone 1
und 2

Die anschlieffende Zone 3 stellt die
subpektorale Region distal des proxima-
len Ansatzes der Pectoralis-major-Sehne
dar. Sie hat eine flache knocherne Mulde,
bedeckt mit Faserziigen aus der Sehne
des Latissimus dorsi. Das Dach des Tun-
nels wird durch die Pectoralis-major-
Sehne gebildet, welche lateral inseriert
[2].

Taylor et al. konnten zeigen, dass der
nichtausgefiillte Raum im Bizepssehnen-
tunnel in Zone 3 signifikant gréfler ist
als in den Zonen 1 und 2. Infolgedessen
kann ein funktioneller Engpass zwischen
den Zonen 2 und 3 resultieren [2, 3].

Pathologische Verinderungen

Pathologische Veranderungen des Bi-
zeps-Labrum Komplexes konnen sich
gleichzeitig tiber die verschiedenen ana-
tomischen Zonen erstrecken. Taylor et al.
beschreiben in jhrer Serie mit 277 Féllen
mit chronischen Schulterbeschwerden
bei Indikationen zur Sanierung der LBS
in 47% der Fille eine Pathologie im
Bizepssehnentunnel, in 44% eine Pa-
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Hintergrund. Der Bizeps-Labrum-Komplex st
aufgrund der anatomischen Gegebenheiten
und der hohen Belastung anféllig fiir akute
Lasionen und degenerative Veranderungen.
Eine pathologische Verdnderung dieser Struk-
turen stellt einen Uiblichen Schmerzgenerator
am Schultergelenk dar und kann die Funktion
signifikant reduzieren. Anatomisch kann der
Bizeps-Labrum-Komplexin 3 Zonen eingeteilt
werden: Ursprungsbereich, intraartikuldrer
Verlauf und Bereich im Bizepssehnentunnel.
Diagnostik. Trotz der fokussierten korper-
lichen Untersuchung und des Fortschritts
der bildgebenden Verfahren verbleibt die
exakte Lokalisierung der Pathologie eine
Herausforderung. Durch eine Arthroskopie
lassen sich v.a. Pathologien im Bereich des
Ursprungs und im intraartikuldren Verlauf
gut diagnostizieren, jedoch nur partiell
extraartikuldre Pathologien im Bereich des
Bizepssehnentunnels.

Therapie. Bei Versagen der konser-

vativen Therapie kann bei korrekter
Indikationsstellung operativ eine hohe
Patientenzufriedenheit erreicht werden.

https://doi.org/10.1007/500113-020-00927-y
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Verletzungen des Bizeps-Labrum-Komplexes. Grundlagen,
Pathologien und Behandlungskonzepte

Wahrend beim jungen aktiven Patienten
rekonstruktive Verfahren und die Tenodese
der langen Bizepssehne im Vordergrund
stehen, lassen sich aber auch durch die
Tenotomie hochgradig zufriedenstellende
Ergebnisse erreichen. Nichtadressierte
pathologische Verdnderungen im Bereich
des Bizepssehnentunnels kdnnen zu einer
Schmerzpersistenz fiihren. In der klinischen
Anwendung zur Durchfiihrung der Tenodese
zeigen sich sowohl die unterschiedlichen
Techniken als auch die verwendeten
Implantate als gleichwertig.
Zusammenfassung. Dieser Beitrag beschreibt
die anatomischen Grundlagen, pathologische
Veranderungen, die fokussierte klinisch-
apparative Diagnostik und diskutiert die
unterschiedlichen Behandlungsphilosophien
und deren Ergebnisse anhand aktueller
Literatur.

Schliisselworter
Schulterschmerz - SLAP-Lasion - Tenodese -
Tenotomie - Rotatorenmanschette

treatment concepts

Abstract

Background. The biceps-labrum complex

is prone to acute lesions and degenerative
changes due to its anatomical structure and
the high load it has to endure. Pathological
changes of these structures are common
pain generators and can significantly impair
shoulder function. Anatomically, the biceps-
labrum complex can be divided into three
zones: inside, junction and bicipital tunnel.
Diagnostic procedure. Despite the focused
physical examination and advancements in
imaging techniques, the exact localization of
pathologies remains challenging. Arthroscopy
can be used to accurately diagnose inside
and junctional pathologies but extra-articular
changes in the region of the bicipital tunnel
can only be partially visualized.

Treatment. In cases of unsuccessful conserva-
tive treatment and correct indications, a high
level of patient satisfaction can be surgically
achieved. In young patients an anatomical

Injuries of the biceps-labrum complex. Principles, pathologies and

reconstruction of inside lesions or tenodesis
of the long head of the biceps tendon is
performed; however, even tenotomy is

a valuable option and can achieve equally
satisfactory results. Unaddressed pathological
changes of the bicipital tunnel can lead to
persistence of pain. In clinical procedures
performing tenodesis, both the different
techniques and the implants used have been
found to show similar results.

Summary. This article describes the anato-
mical principles, pathological changes, the
focused clinical instrumental diagnostics and
discusses the different treatment philosophies
as well as the outcome according to the
recent literature.

Keywords
Shoulder pain - SLAP lesion - Tenodesis -
Tenotomy - Rotator cuff
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Abb. 4 A Arthroskopische Aufnahmen eines 66-jahrigen Patienten mit atraumatischen chronischen Schultergelenkbe-
schwerden, Blick durch das posteriore Standardportal. a Intraartikuldr stellen sich eine SLAP-Lasion II/lll nach Snyder und
deutlich degenerative Veranderungen der langen Bizepssehne (LBS) dar. b Die Inspektion am Humeruskopf (HK) zeigt einen
»chondral print” (CP) als indirekten Hinweis einer Instabilitat. Beim c Herausziehen der LBSaus dem Sulcus mit einem Tast-
haken weist das positive ,lipstick sign” auf eine Entziindung hin. d In diesem Fall erfolgt die Tenotomie der LBS. Diese gleitet
in den Sulcus und verklemmt dort. Bei einer Tenotomie kann es jedoch zu einem primédren oder sekundaren Abgleiten der
Sehneinden Sulcus mit konsekutivem ,Popeye sign“kommen. LA Labrum, LCHLig. coracohumerale, SCPSubskapularissehne,

SSP Supraspinatussehne

thologie im Bereich des intraartikuldren
Verlaufs und in 35 % eine Pathologie am
Ursprungsbereich der LBS. In 37% der
Fille erstreckte sich die Pathologie tiber
mehrere anatomische Zonen [1].

Ursprungsbereich der langen
Bizepssehne

Verinderungen und Verletzungen des
Bizepssehnenankers werden als SLAP-
Lisionen bezeichnet (SLAP: superiores
Labrum von anterior nach posterior)
und iblicherweise nach Snyder in 4
Typen eingeteilt: Typ I Auffaserungen
meist degenerativer Genese, Typ II Ab-
losung des Labrums mit Instabilitit der
Strukturen [17]. Hier kann der SLAP-
Komplex mithilfe eines Tasthakens ange-
hoben werden. Typ III beschreibt einen
Korbhenkelriss des SLAP-Komplexes,
wobei dieser in das Gelenk luxieren
kann. Typ IV ist als die Fortsetzung des
Korbhenkelrisses in die LBS definiert.
Weitere Autoren geben bis zu 10 Varia-
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tionen am Ursprungsbereich der LBS an
([17, 18]; @ Abb. 4).

Intraartikularer Verlauf

Verletzungen der LBSim intraartikuldren
Verlauf konnen durch eine Arthrosko-
pie des Schultergelenks gut visualisiert
werden, wie beispielsweise eine Ruptur
(partiell oder komplett) oder eine Tendi-
nitis. Mithilfe eines Tasthakens kann die
Bizepssehne zu einem gewissen Anteil
aus dem Sulcus gezogen werden. Ver-
schiedene Studien konnten jedoch zei-
gen, dass die Identifikation des vollstan-
digen Ausmafies einer Pathologie der LBS
durch eine Arthroskopie begrenzt ist [1,
3, 19-21]. So beschreiben u. a. Gilmer et
al., dass durch die diagnostische Arthro-
skopie nur 67 % der Pathologien identi-
fiziert werden konnten und in 56 % der
Fille das Ausmafl unterschitzt wurde [19,
20]. Durch die diagnostische Arthrosko-
pie konnen sowohl das Pulley-System als
auch Knorpelveranderungen am antero-
medialen Aspekt des Humeruskopfes be-

urteilt werden. Verletzungen des Pulley-

Systems konnen zu einer Instabilitit der

LBS fithren (B Abb. 5). Nach Habermey-

er et al. werden Verletzungen des Pulley-

Systems in 4 Grade unterteilt [9, 22]:

== Grad 1: isolierte Lision des SGHL,

= Grad 2: Lision des SGHL mit partiel-
ler artikuldrer Lision der Supraspina-
tussehne,

== Grad 3: Lasion des SGHL mit partiel-
ler artikuldrer Lision der Subskapu-
larissehne,

= Grad 4: Lision des SGHL mit kom-
binierter partieller artikuldrer Lasion
sowohl der Supraspinatus- als auch
der Subskapularissehne

In einer eigenen Untersuchung wiesen
90% der 382 Patienten mit Ruptur der
Rotatorenmanschette ein verletztes Pul-
ley-System auf. Weiterhin konnte ein Zu-
sammenhang zwischen SLAP-Lisionen
und dem Schweregrad der Pulley-Lisi-
on festgestellt werden [12].



Auch das dynamische Einklemmen
der LBS zwischen Humeruskopf und
Labrum glenoidale kann arthroskopisch
nachgespielt und diagnostiziert werden.
Ursache hierfiir kann sowohl eine Pa-

thologie des Labrums als auch der LBS
sein [24]. Ein weiterer Hinweis auf eine
Pathologie der LBS stellt die Verdnde-
rung des Knorpels (Chondromalazie,
»chondral print®, ,,biceps footprint®) am
anteromedialen Aspekt des Humerus-
kopfes dar. Dieses Phianomen wird als
Folge einer Instabilitit oder als Folge
einer Einklemmung der LBS am Hume-
ruskopf beschrieben ([25, 26]; @ Abb. 4).

Bizepssehnentunnel

Der Bizepssehnentunnel ist ein geschlos-
sener Raum, in dem raumfordernde
Strukturen, wie beispielsweise Narben,
Synovitiden, freie Gelenkkorper oder
Osteophyten zu einer Irritation und
schmerzhaften Symptomatik an der LBS
fithren konnen. Da der nichtausgefiillte
Raum des Bizepssehnentunnels in den
anatomischen Zonen 1 und 2 signifikant
geringer ist als in der Zone 3, kommt
es v.a. in den ersten beiden Zonen zu
Irritationen/Friktionen. Des Weiteren
erklart der strukturelle Engpass zwi-
schen der anatomischen Zone 2 und 3

Abb. 5 < Arthro-
skopischer Blick
durch das posterio-
re Standardportal. a
Pulley-Lasion Grad 2
mit Partialruptur der
langen Bizepsseh-
ne (LBS) und artiku-
larseitiger Ruptur
der Supraspinatus-
sehne (SSP) Typ AB2
nach Habermeyer
[23].b Durch das
Herausziehen der
LBS offenbart sich
erstdas vollstan-
dige Ausmal ihrer
Partialruptur. LCH
Lig. coracohumera-
le, HK Humeruskopf

die Ansammlung freier Gelenkkorper
v.a. in dieser Region [2, 3].

Korperliche Untersuchung

In der Literatur und klinischen Praxis
lassen sich unterschiedliche Untersu-
chungstechniken des Bizeps-Labrum-
Komplexes wiederfinden, mit unter-
schiedlicher Spezifitit und Sensitivitit
[27, 28]. Einen moglichen Untersu-
chungsgang bei Verdacht auf eine Pa-
thologie der LBS stellt @ Tab. 1 dar.

Magnetresonanztomographische
Bildgebung

Die Beurteilung der LBS ist essenziel-
ler Bestandteil jeder MRT-Untersuchung
der Schulter. Aufgrund des kurvenférmi-
gen Verlaufes, der geringen Gréfle und
der komplexen Anatomie ist die Beurtei-
lung insbesondere des Bizepssehnenan-
kersund desintraartikuldren Verlaufs an-
spruchsvoll [36, 37]. Der intraartikulire
Abschnitt der Sehne ldsst sich am besten
in der schrég-sagittalen Ebene beurtei-
len, der Verlauf im Sulcus intertubercu-
laris hingegen in transversalen Schnit-
ten [36, 37]. Aufgrund des hohen intrin-
sischen Kontrastes sollten intermediér-

gewichtete Sequenzen (TE ca. 40-45ms)
mit spektraler Fettsittigung in allen 3
Raumrichtungen sowie eine native T1-
Sequenz in der koronaren oder sagitta-
len Ebene als Standardprotokoll akqui-
riert werden. Die Bildqualitit profitiert
deutlich von der Anwendung hoher Feld-
starken (3,0T) und dedizierter Mehrka-
nalspulen.

» Eine erginzende isotrope 3D-
Sequenz kann die Beurteilung
der komplexen Anatomie
erleichtern

Verinderungen des Sehnendurchmes-
sers und der Signaleigenschaften im
Verlauf sind hinweisend auf das Vorlie-
gen einer Tendinopathie [38]. Aufgrund
des geringen Durchmessers und des
gekrimmten Verlaufs ist auf Partialvo-
lumen- und ,,Magic-angle“-Artefakte zu
achten. Fliissigkeit in der Sehnenschei-
de ist aufgrund der Kommunikation
mit dem Gelenkbinnenraum lediglich
dann als pathologisch zu werten, wenn
eine deutliche Diskrepanz zur Flis-
sigkeitsmenge im Glenohumeralgelenk
besteht [36]. Die direkte Darstellung
des Rotatorenintervalls, einschliefSlich
des Bizepssehnenankers, gelingt nur in
Anwesenheit von intraartikuldrer Fliis-
sigkeit und ist daher (in Abwesenheit
eines Gelenkergusses) eine Domine
der direkten MR-Arthrographie. Um
eine Kontrastmittelextravasation im Ro-
tatorenintervall zu vermeiden, kann
anstatt des anterioren Standardzugangs
alternativ ein posteriorer Gelenkzu-
gang erwogen werden. Nach Injektion
des gadoliniumhaltigen Kontrastmittels
werden T1-Sequenzen in allen 3 Raume-
benen akquiriert, wobei in der sagittalen
Ebene auf eine Fettsittigung verzichtet
werden sollte, um eine iibersichtlichere
Darstellung des Rotatorenintervalls zu
ermoglichen. Eine erginzende isotrope
3D-Sequenz kann die Beurteilung der
komplexen Anatomie erleichtern. Ein
wesentliches Kriterium fiir die Beurtei-
lung der Integritit des Pulley-Systems
in der MRT-Bildgebung ist die Lage der
LBSim Sulcus intertubercularis. Dariiber
hinaus sind Partialrupturen der superio-
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Tab. 1
Test

Palpation des Bizepssehnentunnels [27-29]

,Speed’s test” [27, 28, 30-33]
JYergason test” [28, 34]
,O'Brien sign” [28]

,Throwing test” [28]
»Supine flexion resistance test” [35]

SLAP superiores Labrum von anterior nach posterior

Algorithmus zur fokussierten Untersuchung des Bizeps-Labrum-Komplexes
Sensitivitat, Spezifitat und pradiktiver Wert

Hohe Sensitivitat (>90 %) in allen drei Regionen, negativer pradiktiver Wert fiir Tunnelld-

sionen von 96 %

Hohe Spezifitat (83-87 %) in allen drei Regionen
Positiver pradiktiver Wert fiir Tunnelldsionen (92 %)

Hohe Sensitivitat (>88 %) in allen drei Regionen, negativer pradiktiver Wert fiir Tunnella-

sionen von 93 %

Positiver pradiktiver Wert fiir eine Instabilitdt der langen Bizepssehne (87 %)
Hohe Sensitivitat fiir SLAP-Ldsionen (80 %)

ren Anteile der Subskapularissehne mit
Pulley-Lasionen assoziiert [39]. Auch
bei Beurteilung des Bizepssehnenanker-
Labrum-Komplexes scheint die direkte
MR-Arthrographie der konventionellen
Arthrographie iiberlegen. Bei Patienten
mit hohem intrinsischen Kontrast auf-
grund eines Gelenkergusses kann auf
eine Kontrastmittelinjektion jedoch ver-
zichtet werden. Bei der Beurteilung der
superioren Labrums ist sorgfiltig auf die
Differenzierung einer echten Pathologie
von (héufigen) anatomischen Varianten
zu achten ([40]; @ Abb. 6).

Behandlungsoptionen

Bei Vorliegen einer Pathologie am Bi-
zeps-Labrum-Komplex sollte primir ein
konservativer Therapieversuch erfolgen.
Patienten profitieren von einer zumin-
dest temporiren Modifikation des Akti-
vititslevels, der Einnahme oraler antiin-
flammatorischer Medikation und einer
physiotherapeutischen Betibung mit Fo-
kus auf die dynamischen Stabilisatoren
[3]. Zudem kann eine lokale Infiltration
sowohl zum Stellen der korrekten Dia-
gnose als auch im Rahmen der konser-
vativen Therapie sinnvoll sein [41].

» Die chirurgische Intervention
ist bei Versagen der konserva-
tiven Therapie iber 3 Monate
erwdgenswert

Bei einem Versagen der konservativen
Therapie tiber 3 Monate sollte eine chir-
urgische Intervention in Erwégung gezo-
gen werden. Chirurgische Behandlungs-
optionen der LBS sind jedoch weiterhin
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stark in der Diskussion; ein Konsens be-
stehtnicht. Viele Verfahren, wie beispiels-
weise die Rekonstruktion des Pulley-Sys-
tems habensichjedoch nichtdurchsetzen
konnen [42].

Ursprungslasionen

Bei Vorliegen einer isolierten SLAP-Ver-
letzung des jungen Menschen kann eine
arthroskopische Rekonstruktion mithilfe
des Nahtankers sinnvoll sein. Die dies-
beziiglich berichteten Ergebnisse sind je-
doch sehr heterogen. Einen wichtigen
prognostischen Faktor scheint das Pa-
tientenalter darzustellen. So stellten u.a.
Provencher et al. ab einem Patientenalter
von 36 Jahren einen signifikanten Unter-
schied nach operativer Behandlung fest
[43-45].

Ursprungslasionen/Lasionen des
intraartikularen Verlaufes und im
Bereich des Bizepssehnentunnels

Zur Behandlung der LBS auf samtlichen
anatomischen Ebenen konkurrieren v.a.
2 Therapieansitze: das Durchfiihren ei-
ner Tenotomie vs. einer Tenodese der
LBS. Systematische Ubersichtsarbei-
ten konnten keinen Unterschied zwi-
schen den beiden Methoden aufzeigen
[46-49]. Jedoch bleibt anzumerken, dass
Ubersichtsarbeiten nicht zwischen den
Techniken der Tenodese differenzierten.

Tenotomie

Die Tenotomie der LBS an ihrem Anker
ist ein technisch relativ einfaches und si-
cheres Verfahren. Walch et al. publizier-
ten 2005 ihre Ergebnisse nach isolierter
Tenotomie der LBS in 307 Fillen, bei de-

nenkeine Rekonstruktion der Rotatoren-
manschette moglich war. Die Ergebnisse
zeigten eine signifikante Verbesserungim
Constant Score von 48 auf 68 Punkte. Es
gaben 87% der Patienten an, mit dem
Ergebnis zufrieden oder sehr zufrieden
zu sein [50]. Als moglicher Nachteil ei-
ner Tenotomie wird v. a. das Herabsinken
des Bizepsbauches mit Ausbildung einer
»Popeye“-Deformitit genannt (,,Popeye
sign®); diese kann von den Patienten als
undsthetisch und stérend wahrgenom-
men werden. Weitere Autoren beschrei-
ben das Vorkommen von Krampfen und
ein Schwichegefiihl, die wiederum von
anderen Autoren nicht beobachtet wur-
den [49, 51-53].

Tenodese

Durch die Tenodese der LBS am Hu-
merus kann das Absinken des Muskel-
bauches verhindert werden. Die Fixie-
rung der LBS kann unabhingig von der
Hohe am Humeruskopf weichteilig, iiber
Schrauben, Buttons oder Anker durchge-
fithrt werden. Autoren haben bei korrekt
durchgefiihrter Technik und Einstellung
der Vorspannung im Vergleich zur Te-
notomie eine geringere Rate an Muskel-
krampfen und Schwichegefiihl beobach-
tet [54].

Intraartikuldr/suprapektoral ohne
Dekompression

Die Tenodese kann sowohl kndchern
und weichteilig intraartikuldr oder su-
prapektoral erfolgen. Diese Techniken
sind sowohl arthroskopisch als auch
»mini-open* gut durchfiihrbar und mit
einer Rekonstruktion der Rotatoren-
manschette vereinbar [55-57]. Eine De-
kompression des Bizepssehnentunnels



findet bei den meisten dieser Methoden
tiblicherweise nicht statt. Im Vergleich
zur Tenotomie erfordert die Tenodese
jedoch eine lingere Rehabilitationspha-
se. Autoren beschreiben zudem bei der
suprapektoralen Tenodese ohne De-
kompression des Bizepssehnentunnels
das erhohte Vorkommen einer ,frozen
shoulder® [49, 58-60].

Nichtsdestotrotz ist die mogliche
Schmerzpersistenz nach Tenodese, aber
auch nach Tenotomie ein nicht ganz un-
bekanntes Phinomen [61]. Als Grund
hierfir wird eine verbliebene und nicht-
behandelte Pathologie im Bereich des

Bizepssehnentunnels diskutiert [3, 46,
62].

Suprapektoral/subpektoral/

Transfer der LBS mit Dekompressi-
on des Bizepssehnentunnels

Die Dekompression des Bizepssehnen-
tunnels betrifft den Bereich bis zum
Oberrand der Sehne des M. pectora-
lis major. Sowohl Mini-open- als auch
arthroskopische Verfahren zu suprapek-
toraler direkter Dekompression und
Tenodese der LBS sind beschrieben als
auch die subpektorale Tenodese als in-
direktes Verfahren der Dekompression.

Abb. 6 < a Native Mag-
netresonanztomographie,
direkt nach akutem Trauma
mit Lasion des Rotato-
renintervalls (Pfeil). Die
direkte MR-Arthrogra-
phie (b—e) nach 4 Wochen
zeigt eine Partialruptur
des superioren gleno-
humeralen Ligaments
(SGHL, b, Pfeil). c Sagittale
Reformation der Arthro-
graphie (PD-SPACE) mit
intaktem korakohumera-
len Ligament (Asteriskus),
Partialruptur des SGHL
(Pfeil) und intaktem ,midd-
le glenohumeral ligament”
(Pfeilspitze).d Verplumptes,
aber in der Kontinuitat
erhaltenes Pulley-System
(Pfeil). e In der transver-
salen Ansicht regelrechte
Lage der langen Bizeps-
sehne (LBS) als Hinweis

auf ein funktionell intaktes
Pulley-System. f Typische
Subluxation der LBS aus
dem Sulcus (Pfeil) bei ei-
nem anderen Patienten mit
arthroskopisch gesicherter
Pulley-Lasion

Eine weitere Option, verbunden mit
einer Dekompression der Sehne, ist die
Verlagerung auf die kurze Bizepssehne
[63-68]. Das tibliche und am héufigs-
ten durchgefithrte Verfahren stellt die
subpektorale Tenodese dar. Jedoch ist
eine Inzision in Nihe der Axilla erforder-
lich, mit den potenziellen Risiken einer
Infektion, der Verletzung neurovaskuld-
rer Strukturen oder gar von Frakturen
v.a. beim aktiven Patienten ([69-73];
@ Abb. 7).
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Abb. 7 A Subpektorale ,Mini-open“-Bizepstenodese mithilfe des ,All-suture”-Fadenankers (TruShot TM, Y-Knot, Durchmes-
ser der Bohrung 1,3 mm; Fa. Conmed, Utica, NY, USA) in ,Onlay“-Technik. a Markierung des Unterrandes der Pectoralis-ma-
jor-Sehne und des Zugangs. b, c Inzision und stumpfes Eingehen in den Sulcus, Identifikation der langen Bizepssehne (LBS)
und Herausziehen. d Kndchernes Anfrischen des Sulcus, Vorbohren mit 1,3 mm und Einschlagen des All-suture-Fadenankers.
e ldentifizieren des muskulotendindsen Ubergangs, Armierung der Sehne mit einen Fadenschenkel mithilfe der Krackow-
Nahttechnik und Kiirzen der Sehne. f Einziehen der Sehne liber den frei gebliebenen Fadenschenkel und tiefes Verknoten.

g Wundverschluss mithilfe einer subkutanen und einer Hautnaht. h Darstellung der entnommenen LBS

Diskussion

Schmerzen im Bereich des Schulterge-
lenkes sind nicht selten auf Verinderun-
gen im Bereich der LBS zuriickzufiihren
[74]. Oft sind diese mit Begleitpatholo-
gien an dem Labrum und/oder der Rota-
torenmanschette vergesellschaftet. Auch
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nach operativer Versorgung an dem Lab-
rum (SLAP-Lisionen) oder der Rotato-
renmanschette kann eine schmerzhafte
LBS prominent werden [12]. Die klini-
sche Untersuchung ist meist wegweisend.
Bei Verdacht auf das Vorliegen einer Pa-
thologie im Bereich des Sulcus erfolgt im
eigenen Vorgehen sowohl aus diagnosti-

scher als auch therapeutischer Sicht die
lokale Infiltration mit einem Kortikoste-
roid. Studien konnten zeigen, dass durch
das Verwenden der Sonographie die Ge-
nauigkeit der Applikation signifikant er-
hoht werden kann [41].

An operativen Verfahren konkur-
rieren v.a. 2 Behandlungsoptionen: die



Tab.2 Altersabhdngiger Algorithmus zur Behandlung von Pathologien des Bizeps-Labrum-

Komplexes unter Beriicksichtigung bestimmter Modifikatoren
35 bis 55 Jahre

Bis 35 Jahre
SLAP-L&sion Repair des SLAP/

Tenodese der LBS
Anterosuperiore  Rekonstruktion der
Rotatorenman-  RM+ Tenodese der
schettenlasion LBS der LBS
Pulley-Ldsionen  Tenodese der LBS

Tenodese/Tenotomie der LBS

Rekonstruktion der
RM + Tenodese/Tenotomie

Tenodese/Tenotomie der LBS

Ab 55 Jahre

Tenotomie der LBS

Rekonstruktion der
RM + Tenotomie der
LBS

Tenotomie der LBS

Potenzielle Modifikatoren: Patientenwunsch, Kosmetik, Revisionseingriff, Risskonfiguration der
Rotatorenmanschette, Qualitat der langen Bizepssehne (LBS), Allgemeinzustand und biologisches

Alter des Patienten

RM Rotatorenmanschette, SLAP superiores Labrum von anterior nach posterior

Tenotomie vs. Tenodese. Die Tenoto-
mie ist eine relativ simple Methode,
die LBS zu behandeln. Im Vergleich
zur Tenodese finden Ubersichtsarbeiten
keine relevante Verdnderung in Bezug
auf Kraft, Funktion und Umwendbe-
wegung. Die Tenotomie geht jedoch
mit einer hoheren Rate an Patienten
mit postoperativer Distalisierung des
Muskelbauches im Sinne einer Popeye-
Deformitit einher [49, 59, 75]. Bei der
Tenodese wird hingegen ein Absinken
des Muskelbauches in den meisten Féllen
verhindert und damit ein kosmetisch an-
sprechenderes Ergebnis erreicht. In der
taglichen Praxis hat es sich als giinstig
erwiesen, diesen Aspekt prioperativ mit
dem Patienten zu besprechen. So zeig-
te eine Patientenbefragung, dass sich
Patienten mannlichen Geschlechts, mit
starken Schmerzen im Bereich des Bi-
zepssehnentunnels und bei Ablehnung
zusitzlicher Implantate firr die Tenoto-
mie entschieden, wohingegen Patienten
weiblichen Geschlechts, mit der Befiirch-
tung des Absinkens des Bizepsbauches
und der moglichen Schmerzpersistenz
fiir die Tenodese entschieden [76]. Des
Weiteren geht die Tenodese mit einem
lingeren Heilungsverlauf und postope-
rativer Immobilisierung einher [77].

» Bei der Tenodese kann ein
Absinken des Muskelbauches in
den meisten Fallen verhindert
werden

Obgleich der iiberwiegende Anteil der
Patienten von der Tenotomie profitiert,
verbleibt weiterhin ein Teil der Pati-

enten mit Schmerzpersistenz [51, 78].
Deutlicher ergibt sich dieses Bild nach
durchgefithrter Tenodese [79]. Sanders et
al. untersuchten Revisionsraten sowohl
nach Tenotomie und Tenodese der LBS
in 127 Fillen [62]. Die Autoren konnten
zeigen, dass die Revisionsraten bei den
Prozeduren mit einer Dekompression
des Bizepssehnentunnels 6,8% und bei
Verfahren ohne Dekompression 20,6 %
betrugen. Eine weitere Ubersichtsarbeit
tiber 30 Studien zeigt, dass bei Versor-
gungen der LBS mit Dekompression
des Bizepssehnentunnels ein hoherer
Constant Score erreicht wurde [80]. Ei-
ne verbliebende Pathologie im Bereich
des Bizepssehnentunnels im Sinne einer
Tenosynovitis, die verbliebene Schmer-
zinnervation im proximalen Anteil des
Bizepssehnentunnels oder ein verblie-
bener Anteil der Bizepssehne im Tunnel
selbst wird als Grund der Schmerzper-
sistenz diskutiert [3, 46, 62]. Dieses
deckt sich auch mit der Beobachtung
von Lutton et al.,, die bei einer distaleren
suprapektoralen Tenodese eine geringere
Inzidenz an Schmerzpersistenz fanden
[81]. Die subpektorale Form der Teno-
dese ist ein reproduzierbares Verfahren,
die LBS definitiv aus dem Gelenk und
dem Bizepssehnentunnel zu entfernen
und damit mogliche Griinde fiir eine
Schmerzpersistenz zu vermeiden. Jedoch
erfolgt die Tenodese iiber eine zusitzliche
Inzision im Bereich der Axillarfalte mit
dementsprechender Narbenbildung und
potenzieller Infektionsgefahr [82]. Des
Weiteren sind Frakturen und die poten-
zielle Gefahr von Nervenverletzungen
beschrieben.

In biomechanischer Hinsicht kénnen
bei der Fixierung der LBS sowohl ver-

schiedene Lokalisationen alsauch die un-
terschiedlichen Arten (Schrauben, An-
ker, Buttons) als gleichwertig betrachtet
werden [83]. Jedoch konnte gezeigt wer-
den, dass durch eine Nahttechnik, die
den muskulotendingsen Ubergang der
Sehne miterfasst, eine deutlich stabilere
Fixierung erreicht werden kann [84].

Reslimee

Der Bizeps-Labrum-Komplex st ein hiu-
figer Schmerzgenerator am Schulterge-
lenk. Die genaue Lokalisierung der Pa-
thologie an der LBS stellt jedoch weiter-
hin eine diagnostische Herausforderung
dar. Nach klinisch fokussierter Untersu-
chung kann die MRT-Bildgebung wich-
tige Hinweise liefern. Die Infiltration (in-
trasulkal/intraartikular) kann sowohl im
Rahmen der Diagnostik als auch der The-
rapie hilfreich sein. Bei Persistenz der Be-
schwerden trotz konservativer Therapie
kann operativ eine hohe Patientenzufrie-
denheit erreicht werden. Hierbei konkur-
rieren v.a. 2 Verfahren: das Durchfiihren
einer Tenotomie vs. der Tenodese. Durch
die Tenodese kann ein Absinken des Bi-
zepsbauches im Sinne eines Popeye sign
vermieden werden. Diese ist jedoch auf-
wendiger und tiblicherweise mit zusitz-
lichen Implantaten verbunden und geht
mit einer hoheren Komplikationsgefahr
einher. Durch eine Dekompression des
Sulcus bicipitalis konnen im Sulcus bici-
pitalis verbliebene Schmerztrigger adres-
siert werden.

Das préaoperative Aufklarungsge-
sprach des Patienten ist essenziell fur
die Entscheidungsfindung. Weiterhin
spielen der Anspruch des Patienten und
das Patientenalter eine wichtige Rolle.
Die Autoren des vorliegenden Beitrags
haben zur Behandlung von Pathologien
des Bizeps-Labrum-Komplexes einen al-
tersabhdngigen Algorithmus mit Bertick-
sichtigung von Modifikatoren entwickelt,
der bei der Entscheidungsfindung helfen
soll (B Tab.2).

Fazit fiir die Praxis

== Die lange Bizepssehne ist haufiger
Schmerzgenerator an der Schulter.

== Sowohl durch die Tenotomie als
auch durch die Tenodese lassen sich
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eine hohe Patientenzufriedenheit
erreichen.

== Eine umfassende Aufkldarung des
Patienten ist essenziell.

== Die Fixationsart im Rahmen einer
Tenodese spielt eine untergeordnete
Rolle.

== Durch eine subpektorale Tenodese
konnen distale Pathologien im
Bereich des Bizepssehnentunnels
adressiert werden.
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