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Anatomie

Der M. biceps brachii ist ein zweikopfi-
ger Muskel, der 2 proximale Ursprungs-
sehnen und eine distale Ansatzsehne be-
sitzt. Die proximale lange Bizepssehne ge-
hort zur funktionellen Einheit der Rota-
torenmanschette und tragt zur Stabilisie-
rung sowie Abduktion, Flexion und Au-
flenrotation des Schultergelenks bei. Die
proximale kurze Bizepssehne entspringt
vom Processus coracoideus scapulae und
verlduft zunéchst frei durch das Schulter-
gelenk, anschlieflend durch den Sulcus in-
tertubercularis. Beide Sehnenanteile um-
spannen das Glenohumeralgelenk und
ergénzen sich teils agonistisch, teils anta-
gonistisch in ihrer Funktion. Die beiden
Muskelbduche vereinigen sich etwa in
Hohe der Ellenbeuge in die distale Bizeps-
sehne. In deren Ansatzbereich - an der Tu-
berositas radii — wird nahezu die gesam-
te Muskelkraft auf den Unterarm tibertra-
gen. Ein Sehnenanteil, der Lacertus fibro-
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sus, strahlt als Aponeurose in die Unter-
armfaszie ein [3].

Funktionell bewirkt der M. biceps mit
iber 50% die Supination des Unterarms,
die Ellenbogenflexion wird mit etwa 30-
40% beeinflusst [4, 5].

Atiologie und Pathomechanismus

Die distale Bizepssehnenruptur ist mit et-
wa 3% aller Bizepssehnenrupturen eine sel-
tene Verletzung. In der Regel liegt ein Ab-
riss der knochernen Insertion im Bereich
der Tuberositas radii vor. Partialrupturen
oder intertendindse Verletzungen sind Ra-
ritdten.

Nahezu ausschlieSlich betroffen sind
korperlich aktive, muskelkriftige ménnli-
che Patienten mittleren Lebensalters [2].

Bei jeder offenen direkten Verletzung
kann eine Sehnendurchtrennung resul-
tieren, z. B. im Rahmen einer Schnittver-
letzung. Die distale Bizepssehnenruptur
wird jedoch fast immer indirekt durch ei-

ne plétzliche, auf die vorgespannte Mus-
kulatur einwirkende Kraft verursacht,
z. B. durch das Auffangen einer schweren
Last mit gebeugtem und supiniertem Un-
terarm. Im Gegensatz zur proximalen Bi-
zepssehnenruptur wird ein Unfallzusam-
menhang allgemein anerkannt [2], aller-
dings lassen sich im Rahmen der histo-
pathologischen Aufarbeitung der ent-
nommenen Priparate haufig degenerati-
ve Vorschdden (>50%) belegen. Es ist al-
so anzunehmen, dass ein solcher die Ent-
stehung der Sehnenruptur nicht unerheb-
lich beeinflusst.

Diagnose und Klinik

Die Diagnose der distalen Bizepsseh-
nenruptur kann in aller Regel klinisch
gestellt werden, die Uwnfallhergangsbe-
schreibung gibt wegweisende Informa-
tionen. Oft kann durch eine sonogra-
phische Untersuchung die Sehnenverlet-
zung erkannt werden, eine konventionel-

Abb.1 A Rupturierte distale Bizepssehne in der Magnetresonanztomographie
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Abb.4 A Anker-/Sitzinstrumentkombination, a Gll Quick Anchor Plus/Mitek,
b Refixation der Sehne an die Tuberositas radii mittels Nahtankern

Abb.2 < Praoperativer Befund: retrahierter Mus-
kelbauch bei distaler Bizepssehnenruptur

Abb. 3 < Intraoperativer Befund: Ruptur der
distalen Bizepssehne am Ansatzbereich
der Tuberositas radii

Abb. 5 < Funktionsaufnahmen: freies Bewe-
gungsausma@ fiir alle Bewegungsrichtungen
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Zusammenfassung - Abstract

le Rontgenuntersuchung des Ellenbogen-
gelenks im seitlichen Strahlengang zum
Ausschluss eines knochernen Ausrisses
aus der Tuberositas radii sollte obligat er-
folgen. Eine weiterfithrende Diagnostik,
wie die Magnetresonanztomographie,
bleibt zweifelhaften Befunden vorbehal-
ten [6] (B Abb. 1).

Typischerweise berichtet der betroffe-
ne Patient iiber einen plotzlichen, ,peit-
schenartigen in den Oberarm einschie-
Benden Schmerz. Der Muskelbauch des
M. biceps erscheint nach proximal retra-
hiert (8 Abb. 2). Ein Himatom im Be-
reich der Ellenbeuge entsteht hiufig, ist
jedoch nicht obligat nachzuweisen. Bei
der Kraftpriifung zeigen sich im Seitenver-
gleich eine abgeschwichte Supination und
Ellenbogenflexion. Bei intakter Bizepsa-
poneurose kénnen mitunter nur eine ge-
ringe Muskelretraktion und ein dezenter
Kraftverlust resultieren.

Therapie

Die konservative Therapie der distalen Bi-
zepssehnenruptur fithrt zu einem ausge-
pragtem Kraftverlust ( 30-40% Flexion,
>50% Supination) und somit zu einer er-
heblichen Gebrauchsbeeintrichtigung des
verletzten Arms [4, 5].

Die operative Refixation der rupturier-
ten Sehne an die Tuberositas radii gilt heu-
te als Therapie der Wahl [7]. Die Aufnaht
der Sehne auf die tiefer gelegene Muskel-
platte des M. brachialis und M. brachiora-
dialis ist funktionell methodisch nicht ge-
eignet, die Supinationsfunktion des Bizeps-
muskels wiederherzustellen.

Hinsichtlich der anatomischen Refixa-
tion werden in der Literatur zahlreiche
Verfahren genannt, die transossire Ein-
flechtnaht nach Thomsen mit Durchflech-
tung des Sehnenstumpfs und transossarer
Durchzugsnaht galt hierbei in verschiede-
nen Modifikationen lange als Verfahren
der Wahl.

Nachteil aller Operationstechniken ist
ein relativ hoher praparativer Aufwand,
hiufig vergesellschaftet mit einer Weich-
teiltraumatisierung und der Gefahr der
iatrogenen Schédigung neurovaskulédrer
Strukturen. Eine typische Komplikation
stellt die Ausbildung heterotoper Ossifika-
tionen bis hin zur radioulnaren Synosto-
se dar. Die meisten Operationsverfahren
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Zusammenfassung

Die Ruptur der distalen Bizepssehne ist ei-
ne seltene Verletzung. Im Gegensatz zum
proximalen Abriss der langen Bizepssehne,
welche bei konservativer Therapie meist
nur ein kosmetisches Problem darstellt, re-
sultieren bei der nicht operativen Behand-
lung der distalen Bizepssehnenruptur ein
ausgepragter Kraftverlust (30-40% Flexion,
>50% Supination) und damit eine deutli-
che Gebrauchsbeeintrachtigung des betrof-
fenen Arms. Es besteht deswegen eine kla-

Rupture of the distal biceps tendon

Abstract

Rupture of the distal biceps tendon is rare.
In contrast to proximal tears of the long bi-
ceps tendon, which leads only to a cosmetic
problem when treated conservatively, when
a distal biceps tendon rupture is not treat-
ed surgically the result is a pronounced loss
of force (30-40% flexion, >50% supination),
which means a definite limitation in the use
of the arm affected. This injury is thus a clear
indication for surgery. Anatomical refixation

re Operationsindikation. Die anatomische
Refixation der rupturierten Sehne an die Tu-
berositas radii hat sich als operatives Stan-
dardverfahren mit gutem Behandlungsre-
sultat etabliert.

Schliisselworter

Distale Bizepssehnenruptur -
Sehnenverletzung - Kraftverlust -
Gebrauchsbeeintrachtigung -
Operative Therapie

of the ruptured tendon to the tuberosity of
the radius has become established as the
standard surgical procedure with a good
treatment outcome.

Keywords
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Loss of force - Limitation in the use -
Operative treatment
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bewirken zudem eine Verkiirzung der dis-
talen Bizepssehne. Eine Reduktion dieser
Nachteile und eine Verbesserung der Be-
handlungsresultate scheinen durch die An-
wendung von Nahtankersystemen erreich-
bar zu sein.

Bei allen gingigen Operationsverfah-
ren ist eine mehr oder minder ausgeprig-
te Freilegung der Tuberositas radii iiber
einen kubitalen Zugang zur anatomi-
schen Sehnenrefixation notwendig. Nach
Spaltung der Faszie ldsst sich der nach
proximal retrahierte Sehnenstumpf dar-
stellen (8 Abb. 3), die weitere Préipara-
tion erfolgt zwischen dem M. supinator
und dem M. pronator teres unter Scho-
nung der umgebenden neurovaskuldren
Strukturen.

Eine oberflachliche Dekortikation bzw.
eine Anfrischung der Tuberositas sind er-
forderlich, um eine sichere Einheilung der
Sehne zu gewihrleisten.

Zwischenzeitlich wurden auch mini-
malinvasive Fixationstechniken realisiert,
diese haben jedoch bisher noch keine brei-
te Anwendung gefunden [1].

Eigene Methoden
und Erfahrungen

In einer retrospektiven Studie haben wir
36 Patienten, die im Zeitraum von 2002—
2004 aufgrund einer frischen distalen Bi-
zepssehnenruptur unter Verwendung
einer Nahtanker-/Sitzinstrumentkom-
bination (GII Quickanker plus/Mitek)
(B Abb. 4), bestehend aus einem Nickel-
Titan-legierten Nahtanker und einem lang-
zeitresorbierbaren geflochtenen Nahtma-
terial (Panacryl) operativ behandelt wur-
den, im Durchschnitt 9 Monate postope-
rativ nachuntersucht. Intraoperativ wur-
den in maximaler Supination in der Re-
gel 2 (2,2) Nahtanker im Bereich der an-
gefrischten Tuberositas radii platziert und
die durchflochtene Sehne in leichter Ellen-
bogenflexion refixiert.

Das Durchschnittsalter der Patienten
betrug 46 Jahre (39-58 Jahre). 94% der
Patienten waren ménnlich, 6% weiblich.
Biopsien zur feingeweblichen Untersu-
chung wurden regelhaft entnommen, de-
generative Verdnderungen in 57% der Fal-
le belegt.

Postoperativ erfolgte die Retention
des Ellenbogengelenks in einer Oberarm-
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schiene in leichter Supinations- und Beu-
gestellung. Aus der Schiene heraus wur-
den ab dem 14. postoperativen Tag gefiihr-
te Bewegungen zundchst mit einem Bewe-
gungsausmafl von 0/30/130° vorgenom-
men. Zwischen der 4. und 6. postoperati-
ven Woche wurde die Streckung allméh-
lich freigegeben.

Im Rahmen der klinischen, réntgeno-
logischen und isokinetischen Nachun-
tersuchung zeigte sich ein durchschnitt-
licher Bewegungsumfang von o/5/130°
fiir Streckung/Beugung und 8o/0/70
fiir Pro-/Supination. Zusammenfassend
konnten in 82% der Fille gute bis sehr
gute funktionelle Ergebnisse anhand des
Scores nach Morrey objektiviert werden
(B Abb. 5).

An Komplikationen haben wir 2 ober-
flachliche Wundheilungsstérungen so-
wie eine passagere Hypisthesie im Ver-
sorgungsbereich der N. radialis beob-
achtet. Sehnenrerupturen oder Nahtan-
kerausrisse traten nicht auf, in 6 Fillen
wurden rontgenologisch asymptomati-
sche heterotope Ossifikation vorgefun-
den. Die isokinetische Kraftmessung in
unterschiedlichen Winkelgeschwindig-
keiten zeigte in 79% der Fille im Seiten-
vergleich keine nennenswerten Abwei-
chungen.

o

Begutachtung

Eine Minderung der Erwerbsfihigkeit in
rentenberechtigendem Ausmaf ist nach
operativer Refixation der distalen Bizeps-
sehne selten und nur beim Auftreten von
wesentlichen Komplikationen wie Nerven-
storungen, heterotopen Ossifikationen
oder radioulnaren Synostosen mit entspre-
chender Bewegungseinschrinkung zu er-
warten.

Fazit fiir die Praxis

Aufgrund der schlechten Ergebnisse einer
konservativen Behandlung besteht fiir
die distale Bizepssehnenruptur eine ein-
deutige Operationsempfehlung. Um ei-
ne anatomische Wiederherstellung und
weitgehend normale Supinationskraft
wiederzuerlangen, ist die Refixation der
distalen Bizepssehne an die Tuberositas
radii erforderlich. Hierfiir stehen zahlrei-
che Verfahren zur Verfiigung. Anhand un-

serer Erfahrungen zeichnet sich ab, dass
die Refixation mittels Nahtankersystemen
komplikationsarm ist und gute Behand-
lungsergebnisse hinsichtlich Funktionali-
tat und Kraftentfaltung erzielt. Diese Tech-
nik stellt eine gute Alternative zu den bis-
lang gebrauchlichen transosséren Refixa-
tionsverfahren dar, sie ist technisch einfa-
cher und weniger traumatisierend durch-
fiihrbar.
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