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Zusammenfassung

Diese Arbeit beschaftigt sich mit der Haufig-
keit, dem Entstehungsmechanismus und der
Behandlung von Bizepssehnenrupturen. Ver-
anderte Aktivitatsmuster der Patienten be-
einflussen die Indikationsstellung zur opera-
tiven Versorgung ebenso wie neue Erkennt-
nisse tiber die biomechanischen Ursachen
der Bizepssehnenrupturen. Hierzu werden
unsere Erfahrungen und die von uns bevor-
zugten Therapieschemen zur Versorgung
von Bizepssehnenrupturen im proximalen
und distalen Sehnenanteil vorgestellt. Die
vorliegenden Ergebnisse lassen lediglich ei-
ne Tendenz erkennen, fiir eine statistische
Beurteilung sind die betreffenden Patienten-
kollektive zu klein.
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Anatomie

Die Rupturen der Bizepssehne betreffen
entsprechend ihres anatomischen Ur-
sprungs bzw. Ansatzes die proximalen
und distalen Sehnenanteile mit unter-
schiedlicher Hiufigkeit.

In den bisher bekannten Literatur-
angaben [2,4,6,7,8,9,10,15,16,17, 21,22]
werden fast ausschlieSlich Rupturen der
Sehne des langen Bizepskopfs - Caput
longum - beschrieben. Prozentual um-
fasst diese Form der Lision etwa 96% al-
ler beschriebenen Bizepssehnenruptu-
ren [10, 16, 17]. Der 2. proximale Seh-
nenanteil, jener des Caput breve, erreicht
lediglich einen Anteil von 1%. Rupturen
der distalen Bizepssehne konnen mit ei-
ner Haufigkeit von 3% beobachtet wer-
den.

Aus der Anatomie der Sehnenantei-
le und deren biomechanischer Belas-
tung kann die Haufigkeitsverteilung der
verletzten Sehnenanteile erklart werden:

So entspringt der 2-képfige Muskel
mit seinem langen Sehnenanteil am Tu-
berculum supraglenoidale scapulae so-
wie dem Labrum glenoidale, zieht frei
durch das Schultergelenk in den ,,Eng-
pass® des Sulcus intertubercularis und
von dort weiter nach distal. Der kurze
Muskelkopf entspringt am Processus
coracoideus und verlduft unter dem
M. pectoralis major nach distal. Etwa in
Hohe des Ellbogengelenks vereinigen
sich die Muskelbduche zur distalen Seh-
ne,die an der Tuberositas radii inseriert.

Erfahrungen

Ein Sehnenanteil, der Lacertus fi-
brosus, strahlt als Aponeurose in die Un-
terarmfaszie ein, kann aber in dieser Be-
trachtung aufgrund seiner untergeord-
neten Funktion vernachldssigt werden.
Intakt geblieben kann er aber bei Aus-
rissen oder Rupturen der distalen Bi-
zepssehne die Retraktion des Muskels
begrenzen.

Funktionell dient der lange Bizeps-
sehnenanteil im Schultergelenk der Ab-
duktion und ist gering an der Antever-
sion beteiligt. Zudem zentriert die lange
Bizepssehne den Humeruskopf in der
Pfanne und schiitzt u. a. die Rotatoren-
manschette vor Druckschddigungen
durch das Schulterdach [4, 7, 11,12]. Das
Caput breve unterstiitzt beim herabhin-
genden Arm die Adduktion und Ante-
version [11]. Die Hauptfunktion des Bi-
zepsmuskels ist die Supination des Un-
terarms, die er mit etwa 75% iiber-
nimmt.

Die Ellbogenbeugung beeinflusst
der Bizepsmuskel nur zu etwa 30% [11,
16, 17]. Hier stehen funktionell der
M. brachialis, der M. brachioradialis und
ein Teil der Unterarmmuskulatur im
Vordergrund.
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Abstract

We examined the frequency, pathologic
mechanism and treatment of rupture of the
biceps brachii tendon. Changed activity pat-
terns in our patients influence the decision
on whether operative treatment is indicated
as much as new findings about the biome-
chanical causes of ruptures of the biceps
brachii tendon.We present our experience
with rupture of the biceps brachii tendon in
the proximal and distal parts and our pre-
ferred treatment schedules. Examination of
our in results shows only a trend, as our pa-
tient population is too small for statistical
analysis to yield significant findings.
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Patienten mit Rupturen der Bizepsseh-
ne geben als Verletzungsursache hiufig
einen Schlag oder einen kréftigen Ruck
bei gebeugtem und supiniertem Unter-
arm auf denselben an. Auch das kréftige
Hochreiflen oder das ,baggerschaufel-
artige“ Auffangen eines Gegenstands
werden als Unfallursache beschrieben.

Aber auch ganz belanglose Dreh-
und Beugebewegungen koénnen eine
Rupturursache darstellen. Hierbei be-
steht Einigkeit, dass diese Form der
Bizepssehnenrupturen vorgeschadigte
und degenerativ verédnderte Sehnenan-
teile betrifft [4, 11,16, 17, 22].

Insbesondere der lange Sehnenan-
teil, der durch ein ,,Impingement® unter
dem Schulterdach oder auch durch eine
Einengung im Sulcus intertubercularis
stindigen Belastungen ausgesetzt ist,
»scheuert® sich unter Bildung von Mi-
kroldsionen und stidndiger Sehnenaus-
diinnung so weit durch, bis eines der be-
schriebenen Bewegungsmuster zu einer
ZerreifSung fiihrt [4, 711,18, 22].

Demnach sollte in solchen Fillen
besser von Lésionen gesprochen wer-
den, da der Begriff ,Ruptur immer eine
traumatische Genese suggeriert.

Die bislang durch Dederich [8] ver-
tretene Meinung, dass die Rupturen des
Caput breve und des distalen Sehnenan-
teils ausschliefllich traumatischer Gene-
se seien, wurde durch Matschke et al.
[19] relativiert, die bei ,frischen“ dista-
len Sehnenabrissen in der histologi-
schen Aufarbeitung eine Verteilung von
frisch traumatisch geschidigten Seh-
nenanteilen und vorbestehend degene-
rativen Sehnenverdnderung in je etwa
50% der untersuchten Proben diagnos-
tizieren konnten [19].

Neuere Erkenntnisse sehen eine
mogliche Ursache fiir distale Sehnen-
rupturen, dhnlich einer Kompressions-
komponente wie bei dem langen Seh-
nenanteil, in dem stdndigen ,Auf-
wickeln“ der distalen Sehne bei der Ein-
wirtsdrehung des Unterarms. Dabei
kann dieser Sehnenanteil ebenfalls vor-
geschddigt werden und schlief3lich bei
entsprechender Belastung rupturieren
[1,3,6,14,16,19, 21, 23].

Risse der Sehne des Caput breve
wurden bisher nur im Zusammenhang
mit direkter Gewalteinwirkung gesehen
und waren Folge von tangentialen
Scherkriften [24].

Bei der Altersverteilung der Bizeps-
sehnenrupturen insgesamt zeigt sich ein
deutlicher Anstieg ab dem 45. Lebens-
jahr [18,19].

Die Geschlechterverteilung beziig-
lich der proximalen Bizepssehnenrup-
turen ergibt einen sehr geringen weibli-
chen Anteil, genaue Zahlenangaben feh-
len jedoch. Distale Sehnenrupturen
wurden in der Literatur [19] bisher so-
gar ausschlielilich bei Minnern be-
schrieben.

Weiterhin muss festgestellt werden,
dass die Ruptur der langen Bizepssehne
bei degenerativer Vorschidigung oft mit
Degenerationen der Rotatorenman-
schette, u. U.sogar mit einer degenerati-
ven Lision der Rotatorenmanschette,
vergesellschaftet ist. Der Prozentsatz
liegt etwa bei 30% und hat seine Ursa-
che in einer lang anhaltenden Friktions-
belastung im subakromialen Raum im
Sinn einer ,,sekundiren Tendopathie [7,
8,11, 16, 17, 20, 24, 28].

In diesem Zusammenhang eignen
sich arthroskopische Verfahren zur sub-
akromialen Dekompression, um einer
weiteren Schddigung der Bizepssehne
vorzubeugen. [12]

Lediglich durch ein massives Au-
Benrotationstrauma mit Hyperexten-
sion wurde bei einer isolierten Ruptur
des M. subscapularis iiber begleitende
Rupturen der langen Bizepssehne be-
richtet [7].

Diagnostik

Fiir die Bizepssehnenruptur typisch ist
der anamnestisch angegebene plotzli-
che, ,peitschenartige® Schmerz, der
schlagartig in den Oberarm einschief3t
und die Ellbogenbeugung behindert.
Inspektorisch féllt der schlaffe Muskel-
bauch des M. biceps auf, der je nach
Rupturstelle der Sehne nach proximal
oder distal verlagert erscheint (Abb. 1).
Teilweise bildet sich ein tief sitzendes
Hématom aus, das einen 2. Muskel-
bauch imitiert. Ein Himatom ist nicht
obligat und bei den proximalen Bizeps-
sehnenrupturen oft nur gering ausge-
pragt. Auch die funktionellen Ausfille
tduschen héufig tiber den tatsichlichen
Befund hinweg. So besteht bei der
Ruptur der langen Bizepssehne noch die
Moglichkeit zur kraftvollen Armbeu-
gung, da die kurze Bizepssehne diese
Aufgabe weitgehend kompensieren
kann.
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Abb. 1> Typisches klinisches
Bild einer Ruptur der langen
Bizepssehne

Bei den distalen Rupturen treten die
Mm. brachialis, supinator und brachio-
radialis als mogliche Protagonisten fiir
die fehlende Funktion der Bizepssehne
ein. Jedoch besteht im Vergleich zur Ge-
genseite eine Kraftminderung fiir Beu-
gung und eine eingeschrinkte, an Kraft
deutlich geminderte Supinationsfihig-
keit.

Die Sonographie stellt besonders
fiir die proximalen Rupturen eine gute
Ergdnzung der diagnostischen Moglich-
keiten dar, da oft, je nach Form des Sul-
cus intertubercularis, der ,,leere Sulcus*
dargestellt und damit die Diagnose ge-
sichert werden kann.

Im distalen Bizepssehnenbereich
zeigt sich bei der Sonographie oft nur ein
diffuses Echomuster durch Fliissigkeits-
ansammlungen und Uberlagerungen
und durch die nicht regelrecht einzustel-
lende Longitudinalebene bei bestehen-
dem schmerzhaftem Streckdefizit.

Die radiologische Diagnostik er-
scheint hinsichtlich der Bildgebung im
a.-p.-Strahlengang wenig sinnvoll,
wenn von einer reinen Weichteilverlet-
zung ohne kndcherne Beteiligung aus-
gegangen wird. In Abhédngigkeit von der
Verletzungshohe kénnen jedoch z. B.
Skapula-y-Aufnahme und Schulterge-
lenkaufnahmen mit Darstellung des
Schultereckgelenks sinnvoll sein. Bei
entsprechend ,weicher® Strahlung kon-
nen mittels hochauflosender Folien
Weichteilverschiebungen und ggf. auch
»tief sitzende“ Hdmatome abgebildet
werden.

Die Computertomographie des
Schultergelenks kann beim Verdacht auf
eine proximale Ruptur Auskunft iiber
evtl. disponierende Faktoren geben.
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Ein derzeit hdufig angewendetes
bildgebendes Verfahren ist die Magnet-
resonanztomographie. Sie ist sowohl bei
proximalen als auch bei distalen Ruptu-
ren aussagekriftig. Haufig gelingt hier-
bei auch eine Differenzierung beziiglich
des Alters von Bizepssehnenrupturen.

Behandlungskonzepte
und Operationsindikation

Proximale Rupturen

Operative Verfahren zur Therapie der
Ruptur der langen Bizepssehne orien-
tierten sich bislang am Alter des Patien-
ten und seiner beruflichen Exposition.
Hiufig fiel die Entscheidung zu einer
konservativen Therapie auch bei jiinge-
ren Patienten, wenn eine besondere
sportliche Aktivitdt verneint wurde. Die
konservative Behandlung sieht eine lo-
kale Kiithlung und Therapie des Hima-
toms mit einer Schonung fiir etwa 14 Ta-
ge vor. Die operative Versorgung der
Ruptur der langen Bizepssehne erfolgte
bisher nur bei jungen sportlichen
Patienten oder auf ausdriicklichen
Wunsch. Neuerdings besteht jedoch ei-
ne Tendenz, auch beim Vorliegen der
oben genannten ,,Ausschlusskriterien
eine operative Versorgung der Rupturen
der langen Bizepssehne durchzufiihren,
da hierdurch ein Kraftgewinn von
5-20% erzielt werden kann [2, 17]. Ne-
ben der funktionellen Verbesserung
nannten Aldinger u. Wiist [2] die relativ
geringe Invasivitit des Eingriffs und die
psychisch-kosmetische Komponente als
Indikation. Eingeschréinkt wird das ope-
rative Ergebnis bei mehr als 6 Wochen
alten Rupturen. Hier wird zu einer kon-

servativen Behandlung geraten [2, 16,
17].

Distale Rupturen

Eine absolute Indikation zur operativen
Refixation besteht bei distalen Bizeps-
sehnenrupturen. Hier findet sich weit-
gehend Einigkeit in der Literatur [1,3,5,
10, 14, 16, 17, 21, 23]. Bei konservativer
Therapie muss mit einem Kraftverlust
von 40-50% fiir die Flexion im Ellbogen
und von >50% fiir die Supination ge-
rechnet werden [17]. Durch Aufnihen
der distalen Bizepssehne auf tiefere
Muskelplatten kann der Verlust der Beu-
gekraft reduziert werden. Die Reinser-
tion an der Tuberositas radii verringert
auch den Kraftverlust bei Supination
auf 0-25%, jedoch sind diese Opera-
tionstechniken aufwandiger und risi-
koreicher [17].

Operationsmethoden bei
Ruptur der langen Bizepssehne

Die operative Versorgung der langen Bi-
zepssehne erfolgt in der Regel {iber den
deltoideopektoralen Zugang (Abb. 2).
Nach Aufsuchen der abgerissenen
Sehne wird diese entweder am Humerus
fixiert oder zum Korakoid verlagert.
Bei modifizierter offener Technik
wird ein Sehnentransfer auf das Kora-
koid iiber 2 Zugédnge durchgefiihrt.

*  Zundchst erfolgt iiber einen Zugang in
Hohe des Deltamuskelansatzes die Mo-
bilisation der retrahierten Bizepssehne.

»  Danach erfolgen iiber einen vorderen
Zugang im Bereich des Sulcus delto-
ideopectoralis ein Durchzug des Seh-
nenstumpfs unter dem kurzen Bizeps-
kopf und eine Fixation in Durchschling-
technik [24, 27, 28].

Folgende Operationsmethoden waren
bislang tiblich:

*  Tenodese im Sulcus bicipitalis [28]

e Fixation am Humerus in Schliisselloch-
technik [8,9]

e Sehnentransfer zum Korakoid [24, 28]

e transossadre Fixation der langen Bizeps-
sehne am Korakoid sowie Durchflech-
tung mit dem Caput breve [28]

Prinizipiell weisen alle Methoden &hnli-
che postoperative Ergebnisse auf [2,8,9,



Abb. 2> Zugang zu den proximalen
Bizepssehnen (schematisch nach
von Torklus u. Nicola [29])

Abb. 3> Zugang zur distalen
Bizepssehne (schematisch nach
von Torklus u. Nicola [29])

10, 13, 15, 16, 17]. Sie unterscheiden sich
jedoch in der Nachbehandlung.

Eine Durchflechtung der kurzen
Sehne oder eine transossire Fixation am
Korakoid erfordern eine postoperative
Ruhigstellung von etwa 4 Wochen im
Thoraxabduktionsgips oder Oberarm-
gips in 9o Beugestellung des Ellbogens
und bei maximaler Supination des Un-
terarmes. Danach wird mit der physio-
therapeutischen Ubungsbehandlung be-
gonnen.

Die ,,Schliissellochtechnik® hinge-
gen erfordert lediglich eine Ruhigstel-
lung iiber 1 Woche in einer Mitella.
Bereits nach 3 Tagen kann mit einer
Ubungsbehandlung begonnen werden.
Allerdings ist diese Methode durch
gehdufte Frakturen auf Ho6he des
»Schliissellochs“ belastet.

Diese operativen Goldstandards
wurden in jlingster Zeit modifiziert und
durch neue arthroskopische Verfahren
erginzt. Besonders zu erwédhnen ist die
Kombination mit einer Akromioplastik
im Sinn einer Dekompression des sub-
akromialen Raums, um die begleitende
Impingementsymptomatik besonders
vor dem Hintergrund einer weiteren
Schidigung der Rotatorenmanschette zu
vermeiden [4,7,12,24]. Die arthroskopi-
sche Resektion des langen Bizepsseh-
nenstumpfs gehort heute zu den Stan-
dardverfahren.

Arthroskopische Verfahren zur defi-
nitiven operativen Versorgung der
Ruptur der langen Bizepssehne stehen
derzeit noch am Anfang ihrer Entwick-
lung [12, 24]. Nachdem durch Walch [25]
und Walch et al. [26] arthroskopische Er-

kenntnisse iiber die Eintrittsstelle der Bi-

zepssehne in den Sulcus bicipitalis versf-
fentlicht wurden, fithrten Boszotta u. Hel-
pertsdorfer [5] die Entwicklung fort und
teilten 1996 die intraartikuldren Bizeps-
sehnenrupturen morphologisch ein [24].

Operationsmethoden bei
distaler Bizepssehnenruptur

Der Zugang zur Versorgung der distalen
Bizepssehnenruptur erfolgt typischer-
weise iiber einen S-formigen Haut-
schnitt im Bereich der Ellenbeuge (Abb.
3). Nach Spaltung der Faszie erfolgt die
Préparation zwischen M. brachialis und
M. brachioradialis bei Schonung von
Nerven und Gefédflen bis zur Darstellung
der Tuberositas radii.

Als Goldstandard in der Versorgung
der distalen Rupturen der Bizepssehne
galt bisher die transossdre Einflechtnaht
an der Tuberositas radii nach Thomsen
[24]. Hierbei erfolgen die Durchflech-
tung des Sehnenstumpfs mit nichtresor-
bierbarem Nahtmaterial sowie der
transossdre Durchzug der Fiden durch
den Radius und das Verndhen mit der
Bizepssehne.

Weiterhin wurden Operationstech-
niken wie z. B. Ausziehnaht nach Bunell
oder verschiedene Umschlingungsope-
rationen nach Platt und Wilhelm mit der
Anlage von transossiren Durchzugs-
kanilen in verschiedenen Modifikatio-
nen durchgefiihrt. Insbesondere bei al-
ten oder erheblich verkiirzten Sehnen-
stiimpfen wurden diese Techniken teil-
weise durch den Einsatz von Sehnen-
oder Faszieninterponaten ergdnzt [24].

=M. biceps brachii

Nachteil aller genannter Techniken
ist der relativ hohe préparative Aufwand
auf engstem Raum, der zu einer Trau-
matisierung der Weichteile fithrt und
insbesondere die Gefahr von Nervenli-
sionen in sich birgt. Die meisten Techni-
ken fithren auflerdem zu einer weiteren
Verkiirzung der ohnehin verkiirzten Bi-
zepssehne. Alle Ausziehnéhte beinhalten
die Gefahr von Weichteilnekrosen.

Eine Reduktion dieser Nachteile
lasst die Anwendung von Knochenan-
kersystemen (Abb. 4, 5) zur Refixation
der Bizepssehne erwarten, die in den
letzten Jahren vermehrt zum Einsatz
kommen.

Die in der Literatur empfohlene
Dauer der postoperativen Ruhigstellung
schwankt zwischen 3 und 6 Wochen [1,
3, 6,14, 21, 24].

Eigene Methoden
und Erfahrungen

Zwischen 1998 und 2000 wurden in un-
serer Klinik insgesamt 5 Rupturen der
distalen Bizepssehne versorgt.

Die Ldsionen fanden sich aus-
schliefSlich am Sehnenansatz an der Tu-
berositas radii und betrafen ménnliche
Patienten im Alter von 35-49 Jahren. Die
histologische Aufarbeitung ergab bei
4 Patienten eine ,,terminal frische Seh-
nenruptur ohne degenerative Vorschi-
digung, wihrend 1 Patient eine méflige
degenerative Vorschidigung der Bizeps-
sehne aufwies.

Mittels V-férmiger ossdrer Aufboh-
rung des Radius und Durchzug einer
o/0-PDS-Naht sowie Langsinzision des
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Abb. 4 A aReinsertion der distalen Bizepssehne mit Schraubankern an der Tuber-
ositas radii (a.-p.). b Reinsertion der distalen Bizepssehne mit Schraubankern an der

Tuberositas radii (seitlich)

Sehnenstumpfs und Durchflechtung
mit der PDS-Naht wurden 2 Patienten
versorgt. Bei 3 Patienten erfolgte die
Refixation der Bizepssehne mittels
Mainstay-Knochenankern und nichtre-
sorbierbarem Nahtmaterial, wobei bis
zu 3 Anker eingebracht wurden (Abb.
4 a,b).

Bei 1 dieser Patienten entwickelte
sich im weiteren Verlauf ein mehrere cm
langer ossdrer Sporn an der Insertions-
stelle, mit dem es zur Auswanderung ei-
nes Ankers kam. Es entstand eine er-
hebliche Beugebehinderung. Die ossdre
Ausziehung wurde in einem 2. Eingriff
reseziert und die Bizepssehne nunmehr

Abb. 5 A Zusétzliche Fixation der distalen
Bizepssehne durch Kortikalisschraube nach
kompliziertem Verlauf
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mit knochernem Fragment durch eine
Kortikalisschraube an der Tuberositas
radii fixiert (Abb. 5). Alle operativ ver-
sorgten Bizepssehnenrupturen wurden
postoperativ fiir 3 Wochen in einer
Oberarmgipslonguette ruhig gestellt.
Anschlielend erfolgte ein entsprechen-
des Physiotherapieprogramm. Beide Pa-
tientengruppen erhielten postoperativ
iiber den Zeitraum von 6 Wochen 3-mal
50 mg Ammuno zur Prophylaxe ektoper
Ossifikationen und 3-mal 1 Btl. Ulcogant
als Magenschutz.

Rupturen der langen Bizepssehne
wurden von uns konservativ behandelt.
Es erfolgte jedoch die arthroskopische
Resektion von intraartikuldren Sehnen-
stimpfen im Rahmen von Schulterar-
throskopien bei degenerativen Gelenk-
veranderungen. Rein traumatisch be-
dingte Rupturen der langen Bizepsseh-
ne wurden von uns nicht beobachtet. Es
wurden auch keine Rupturen der kurzen
Bizepssehne gesehen.

Diskussion

Uber funktionelle Spétergebnisse der
operativ versorgten distalen Rupturen
kann derzeit keine verldssliche Aussage
getroffen werden. Fiir statistische Un-
tersuchungen sind unsere Patientenkol-
lektive zu klein. Es zeichnete sich jedoch
in den Nachuntersuchungen ab, dass die
Refixation mittels Ankersystemen &hn-
lich gute Ergebnisse hinsichtlich der
postoperativen Funktionalitdt erzielt
wie deutlich aufwindigere Verfahren.
Somit stellt unserer Ansicht nach die
Ankersystemtechnik eine echte Alterna-

tive zu den bislang tiblichen Verfahren
dar, da sie technisch einfacher und we-
niger traumatisierend ist. Fiir unerldss-
lich halten wir die 6-wochige postopera-
tive Gabe von NSAR zur Vermeidung
von periartikuldren Verkalkungen mit
Funktionsbeeintrachtigungen sowie zur
postoperativen Analgesie.

Fazit fiir die Praxis

Die Ruptur der langen Bizepssehne steht
oft in enger Beziehung zu degenerativen
Vorschdden des Schultergelenks, insbeson-
dere der Rotatorenmanschette.

Der operative Eingriff zur Refixation
der langen Bizepssehne bringt nur eine re-
lativ geringe Minderung des Kraftverlusts
von etwa 10%. Fiir eine Funktionsverbes-
serung der Schulter miisste der intraarti-
kuldre Verlauf der Sehne rekonstruiert
werden, was mit den gegenwartigen Ope-
rationsmethoden nicht méglich ist. Sub-
jektive Beschwerden konnen durch die
gangigen Operationsmethoden kaum be-
einflusst werden. Deshalb kann in den
meisten Féllen auf eine Operation verzich-
tet werden.

Eine Komplettierung der Diagnostik
des moglicherweise funktionell gestorten
Schultergelenks, z. B. durch MRT, sollte ver-
anlasst werden, bevor in Abhangigkeit
vom Patientenalter, dem Alter der Lasion
und dem Funktionsanspruch iiber die ope-
rative Versorgung der langen Bizepssehne
nachgedacht wird. Wir tendieren dazu, nur
jungen Patienten mit hohem Funktionsan-
spruch und ggf. zusatzlichen kosmetischen
Anspriichen unter Nennung der Risiken ei-
ne Operation im Sinn der Fixation der Seh-
ne anzubieten. Hingegen stehen wir ab ei-
nem Alter von etwa 45 Jahren einer sol-
chen Operation skeptisch gegeniiber.In
diesen Fallen sollten bei fortbestehenden
Beschwerden vorwiegend Eingriffe zur Be-
handlung der degenerativen Vorschaden
in Erwagung gezogen werden. Physiothe-
rapeutische und physikalische Ma8nah-
men haben fiir das funktionelle Resultat
einen hohen Stellenwert.

Bei Rupturen der distalen Bizepsseh-
ne sehen wir eine absolute Operationsindi-
kation und bevorzugen derzeit die Mog-
lichkeit der anatomischen Refixation an
der Tuberositas radii mittels Ankersyste-
men. Bei intratendindsen Rupturen wer-
den Durchflechtungsnéhte und eine Ru-
higstellung fiir 6 Wochen in einer Ober-
armgipslonguette verwendet. In jedem



Fall empfehlen wir die Gabe von NSAR fiir
6 Wochen zur Prophylaxe ektoper Ossifika-
tionen, sofern keine Kontraindikationen
bestehen.

Bei jedem operativen Eingriff an einer

Bizepssehne sollte eine Entnahme von
Proben zur histologischen Aufarbeitung
vorgenommen werden, um nicht zuletzt
auch gutachterliche Fragestellungen be-
antworten zu konnen.
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