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Die schmerzhafte lange Bizepssehne
(LBS) ist eines der bedeutendsten und
unspezifischsten Symptome des Schul-
tergelenks [8, 9, 11, 21, 24]. Eine Vielzahl
von Erkrankungen der Schulter sowohl
im Bereich der Weichteile als auch im
Bereich von Knochen-Knorpel-Verin-
derungen geht mit Degenerationen und
pathologischen Veridnderungen der lan-
gen Bizepssehne einher.

Patienten mit symptomatischer LBS
berichten bereits im Rahmen der Ana-
mnese iiber Schmerzen der ventralen
Schulterregion mit Ausstrahlung in den
ventralen Oberarm. Diese bestehen hau-
fig auch nachts. Bittet man diese Pati-
enten, mit dem Finger auf das Punctum
maximum des Schmerzes zu deuten, so
zeigen sie oft intuitiv auf den Sulcus
bicipitalis. Unter Palpation des Sulcus
bicipitalis koénnen Schmerzsymptome
provoziert werden [32].

) Die Uberginge der
Pathologien zwischen den
einzelnen Altersgruppen sind
flieBend

Diese Symptome kénnen mannigfalti-
ge Ursachen haben, die wiederum in
Abhingigkeit zum Lebensalter betrach-
tet werden miissen. Unter Vorkenntnis
der altersabhingigen Schultererkran-
kungen, die zu einer schmerzhaften
LBS fithren, konnen im Rahmen der
klinischen Untersuchung Riickschliisse
auf die Schmerzursache gezogen und
weitere diagnostische Schritte eingelei-
tet werden, um eine optimale und an
das Lebensalter angepasste Therapie zu
gewihrleisten.
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Schmerzhafte Bizepssehne im
Verlauf des Lebensalters

Der Begrift der unspezifischen Bizeps-
sehnentendinitis ist irrefithrend, weil
eigentliche Entziindungen der LBS und
ihrer Synovialmembran selten sind [29].
Er beschreibt eher das Symptom der auf-
grund unterschiedlichster Pathologien
schmerzhaften LBS bzw. schmerzhaften
ventralen Schulterregion.

Nachfolgend werden fiir unterschied-
liche Altersklassen die haufigsten Patho-
logien und deren Therapieoptionen rund
um die LBS dargestellt. Die Altersanga-
ben sind dabei nicht als starr fixierte Ein-
teilung zu betrachten. Vielmehr beste-
hen flielende Ubergiinge der Pathologien
zwischen den einzelnen Altersgruppen.

Auf Basis der in der Literatur pu-
blizierten Therapieprinzipien sowie ei-
gener Erfahrungen werden folgende Al-
tersgruppen unterschieden:
= Altersgruppe 1: ca. 15-30 Jahre,
= Altersgruppe 2: ca. 30-45 Jahre,
= Altersgruppe 3: ca. 45-65 Jahre,
= Altersgruppe 4: tiber 65 Jahre.

Altersgruppe 1(15-30 Jahre)

Diese Altersgruppe zeichnet sich im
Vergleich zu den spiteren Lebensde-

kaden durch ein erhohtes sportliches
Aktivititslevel aus und leidet daher
i. d. R. aufgrund von kérperlicher Uber-
belastung oder akuter Traumata unter
Schmerzen der LBS. Uberkopfsportar-
ten wie Tennis, Volleyball, Baseball oder
Speerwerfen sind mit endgradigen Ab-
duktions-Auflenrotations-Bewegungen
unter erheblicher Beschleunigung des
Schlag-/ bzw. Wurfarms verbunden. Die
LBS hat bei diesen Belastungen eine sta-
bilisierende Eigenschaft in Bezug auf die
ventrale Translation des Humeruskopfes
und kann aus diesem Grund durch repe-
titive Uberlastungen geschidigt werden.
Hierbei ist in dieser Altersgruppe meist
die gemeinsame Insertionszone der LBS
und des superioren Labrums am Tuber-
culum supraglenoidale betroffen.

SLAP-Lasionen

Schidigungen dieser Insertionszone der
LBS und des superioren Labrums am
Tuberculum supraglenoidale werden
als SLAP-Lisionen (,superior labrum
anterior to posterior lesions®) bezeich-
net (8 Abb. 1 und 2). Typische klinische
Symptome sind Schmerzen wahrend der

Typ i

Typl

Typlll Typ IV

Abb. 1 A Schematische Darstellung der Lasionen des Bizepssehnenankers (,superior labrum anterior
to posterior [SLAP] lesions”, Typ I-IV) nach Snyder [28]
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Abb. 2 A a—f Arthroskopische Refixation eines instabilen Bizepsankers (SLAP Typ 2) bei einem jungen Wurfsportler. a Der

obere Labrum-Bizeps-Komplex hdngtnachkaudalindenglenohumeralen Gelenkspalt (Pfeil).b Beim Anheben mitdem Tasten
zeigtsich die instabile Ablésung. c Anfrischen oberer Glenoidrand. d Armieren mit Faden. e Fixation mit knotenlosen Ankern.
f Nach Rekonstruktion stabil am oberen Glenoidpol reinserierter SLAP-Komplex

Schlag- oder Wurfbewegung, ausgehend
von der Abduktions-AufSenrotations-
Position. Auch die aktive Anteflexi-
on und Abduktion kénnen zu einer
Schmerzverstirkung fithren.

Diagnostik

Der bekannteste klinische Test ist der
O’Brien-Test. Der Untersucher bringt
hierfiir den Arm in 90° Anteflexion und
10° Adduktion und Innenrotation (der
Daumen des Patienten zeigt nach unten)
und iibt einen Widerstand von kranial
gegen das Handgelenk aus. Bei diesem
Manoéver kommt es zu einer intraartiku-
laren Verwringung des SLAP-Komplexes
und zu einer Schmerzverstarkung. Wird
der Test in Auflenrotation wiederholt
(der Daumen des Patienten zeigt nach
oben) wird dieser Stress auf die SLAP-
Region reduziert und die Schmerzen
sind weniger ausgeprigt oder werden
nicht mehr verspiirt. In dieser Konstel-
lation ist der O’Brien-Test positiv. Ein
weiterer spezifischer Test fiir SLAP-L4-

| Arthroskopie

sionen ist der Biceps-Load-Test. Hierfiir
wird der Arm in Riickenlage in eine
120° Abduktion und Auflenrotation bei
supiniertem Unterarm und 90° flektier-
tem Ellenbogengelenk gebracht. Wird
der Schmerz durch eine aktive Flexion
im Ellenbogengelenk verstarkt, so ist der
Test positiv.

» Die exakteste Diagnostik
von SLAP-Lasionen stellt die
Arthroskopie dar

Radiologisch sind SLAP-Lasionen teil-
weise schwierig zu diagnostizieren.
Die native Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) stellt den SLAP-Komplex
nur unzureichend dar [27, 34]. Gele-
gentlich kann eine paralabrale Zyste
indirekt auf eine SLAP-Lasion hinwei-
sen. Vorteile bietet die MRT-Diagnostik
mit vorheriger intraartikuldrer Kontrast-
mittelapplikation.

Die exakteste Diagnostik von SLAP-
Lisionen stellt die Arthroskopie dar [6].
Mit Hilfe eines Tasthakens oder Wech-
selstabs kann die diese eingeschitzt und
Kklassifiziert werden.

Klassifikation

Die folgenden SLAP-Lisionen wurden

nach Snyder Typ I-IV ([28]; @ Abb. 1)

klassifiziert und durch Maffet Typ V-VII

[17] ergdnzt:

= Typ I: inferiore Ausfransungen
(»fraying®) des SLAP-Komplexes mit
stabiler Insertion,

= Typ II: Ablosung des SLAP-Komple-
xes vom Tuberculum supraglenoidale
(Subklassifikation nach Morgan
[18]: anterior = a; posterior = b;
kombiniert = ¢),

== Typ III: Korbhenkelldsion des supe-
rioren Labrums bei stabiler Bizeps-
sehneninsertion,

= Typ IV: die Korbhenkelldsion des
superioren Labrums reicht in die
Bizespssehneninsertion hinein,
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== Typ IV: SLAP-Lision in Kombination
mit einer vorderen Bankart-Lasion,

== Typ VI: lappenartiger Riss des supe-
rioren Labrums,

== Typ VII: SLAP-Lision in Kombinati-
on mit superiorem Kapseldefekt.

Entsprechend der Lisionsform kann
dann auch unmittelbar die entsprechen-
de Therapie eingeleitet werden.

Therapie

Grundsitzlich stehen 4 verschiedene Op-

tionen zur Verfiigung:

1. konservative Therapie,

2. Débridement,

3. SLAP-Repair (Reinsertion am Tuber-
culum supraglenoidale mit Fadenan-
kern),

4. Bizepssehnentenodese.

Ein Konsensus beziiglich der stadien-
gerechten Therapie von SLAP-Lésionen
lasst sich anhand der Literatur kaum ab-
leiten [13]. Weiterhin werden viele SLAP-
Lisionen falsch eingeschitzt und tiber-
therapiert [20, 30]. Der allgemeine Trend
entfernt sich vom direkten SLAP-Repair,
wihrend die LBS Tenodese oder Teno-
tomie einen gréfleren Stellenwert ein-
nimmt [22].

Wihrend SLAP-II-Lisionen beim
aktiven Uberkopf- oder Wurfsportler
mit hohem Leistungslevel die klassische
Indikation zum SLAP-Repair darstellen,
erfolgt bei Typ-I-Ldsionen ein Débride-
ment der Lision. Bei Typ-III-Lésionen
wird lediglich der Korbhenkelriss des
superioren Labrums reseziert. Typ-IV-
Léisionen, die weniger als ein Drittel
des Bizepssehnenankers befallen, kon-
nen ebenfalls durch eine Resektion der
Korbhenkelldsion therapiert werden.
Betrifft die Korbhenkelldsion mehr als
ein Drittel des Bizepssehnenankers, ist
eine Tenodese der LBS indiziert. Auf
die unterschiedlichen Verfahren der Bi-
zepssehnentenodese wird im Folgenden
niher eingegangen.

Typ-V-Lésionen erfordern eine Rein-
sertion der Bankart-Lision und des
SLAP-Komplexes, dhnlich wie bei ei-
ner Typ-II-Lasion. SLAP-VI-Lisionen
kénnen je nach Ausdehnung des Lap-
pens analog zur SLAP-III- und SLAP-
IV-Lasion versorgt werden. Um die in-
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Zusammenfassung

Einleitung. Die lange Bizepssehne (LBS)

gilt als einer der bedeutendsten Schmerz-
generatoren des Schultergelenks. Die
schmerzverursachenden Pathologien, die
zum Symptom der schmerzhaften Bizepsseh-
ne fiihren, variieren dabei in Abhdngigkeit
des Alters. Anhand dieser Ubersichtsarbeit
werden altersspezifische Ursachen fiir eine
schmerzhafte lange Bizepssehne dargestellt.
Material und Methoden. Eine selektive
Literaturrecherche wurde durchgefiihrt.
Ergebnisse. Neben dem Symptom der
unspezifischen Tendinitis bicipitalis, die
nahezu in allen Altersklassen auftreten kann,
haben die meisten spezifischen Erkrankungen
der langen Bizepssehne einen Altersbezug.
Im Jugend- und jungen Erwachsenenalter
sind SLAP-Ldsionen (Lasionen des superioren
Labrums von anterior nach posterior) ein
haufiger Grund fiir eine schmerzhafte
Bizepssehne. Mit zunehmendem Lebensalter

DOI 10.1007/500142-017-0150-1

Schmerzhafte Bizepssehne im Verlauf des Lebensalters

riicken degenerative Verdnderungen wie
Pulley-Lasionen als Schmerzursache in

den Vordergrund. Patienten hoheren
Lebensalters mit einer symptomatischen
langen Bizepssehne leiden in vielen Féllen
unter héhergradigen Rotatorenmanschetten-
defekten mit instabiler langer Bizepssehne
oder unter einer Omarthrose.
Schlussfolgerung. Das Symptom der
schmerzhaften langen Bizepssehne wird in
Abhéangigkeit des Lebensalters durch unter-
schiedliche pathologische Veranderungen
hervorgerufen. Diese Alterszusammenhénge
sollten im Rahmen von Diagnostik und
Therapie von Bizepssehnenpathologien in
Betracht gezogen werden.

Schliisselworter

Tendinitis bicipitalis- Pulley-Lasion - Proximale
Bizepssehnenruptur - Bizepstenodese -
Bizepstenotomie

Abstract

Background. The long biceps tendon is one
of the most important pain generators of the
shoulder joint. The pathologies causing the
pain, which lead to the symptom of painful
biceps tendon, vary depending on age. This
review article presents the age-specific causes
for a painful long biceps tendon.

Material and methods. A selective search of
the literature was carried out.

Results. In addition to the symptom of
unspecific bicipital tendonitis, which can
occur in nearly all age groups, most specific
diseases of the long biceps tendon are age-
related. In adolescents and young adults
superior labral tear from anterior to posterior
(SLAP) lesions are a common reason for a
painful biceps tendon. With increasing age
degenerative alterations, such as pulley

Painful biceps tendon in the course of aging

lesions are predominantly the cause of pain.
Patients in old age with a symptomatic long
biceps tendon suffer in many cases from high-
grade rotator cuff defects with an unstable
long biceps tendon and omarthritis.
Conclusion. The symptom of painful long
biceps tendon is caused by a variety of
pathological alterations depending on age.
The age-dependency should be taken into
consideration during the diagnostics and
treatment of pathologies of the biceps
tendon.

Keywords

Tendinitis bicipitalis - Pulley lesion - Proximal
biceps tendon rupture - Biceps tenodesis
Biceps tenotomy

sufhziente superiore Kapsel bei SLAP-
VII-Lasionen nachhaltig zu entlasten,
empfiehlt sich in diesen Fillen eine
Bizepssehnentenodese.

Altersgruppe 2 (31-45 Jahre)

Im Gegensatz zur erstgenannten Al-
tersgruppe stehen in dieser zweiten

Altersgruppe degenerative Verdnderun-
gen der LBS und des Pulley-Systems
im Vordergrund. Diese Verinderungen
werden durch repetitive Mikrotrauma-
tisierungen im Rahmen korperlicher
Belastung begiinstigt. Ahnlich wie bei
den SLAP-Lisionen sind bei Pulley-
Lisionen ebenfalls Uberkopfsportler
besonders haufig betroffen. Ein antero-

Arthroskopie |
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Abb. 3 A Typen der Pulley-Lasion. (Nach [12])

Abb. 4 A a-d Arthroskopische Befunde der Bizepssehne bei Pulley-Lasion.a Als erstes Zeichenimpo-
niert nicht selten ein eingerissener medialer Anteil der langen Bizepssehne (Pfeil) direkt am Eingang
ins Pulley-System (,sentinel sign”[25]), welcher sich bis tief in den Sulkus und unter das superiore gle-
nohumerale Ligament (SGHL) und das Lig. transversus fortsetzen kann (b, c). d Nach Entfernung der
zerstorten Bizepsanteile ist die degenerierte und verbreiterte lange Bizepssehne zu erkennen

Arthroskopie

superiores subakromiales Impingement-
Syndrom begiinstigt das Auftreten von
Pulley-Lasionen.

Pulley-Lasionen

Ubersetzt bedeutet das englische Wort
»pulley® so viel wie Umlenkrolle, Schlin-
ge oder Riemen. In der Schulter stellt
das Pulley-System die weichteilige Fiih-
rung der Bizepssehne vor dem Eintritt
in den knéchernen Sulcus bicipitalis dar.
Anatomisch ist das Pulley-System ein Be-
standteil des Rotatorenintervalls und be-
steht aus dem superioren glenohumera-
len Ligament (SGHL) und dem korako-
humeralen Ligament (CHL). Weiterhin
strahlen auch Faserziige der Supraspina-
tus(SSP)- und Subskapularis(SSC)-Seh-
ne in das Pulley-System ein.

Schiadigungen des Pulley-Systems
werden aufgrund einer scheibenwi-
scherartigen anteroposterioren Transla-
tion der LBS symptomatisch und sind oft
mit einer schmerzhaften Entziindungs-
reaktion der Bizepssehne verbunden.
Dieser Translationsmechanismus kann
zu unterschiedlichen Auspragungsgra-
den und Lokalisationen von Pulley-
Lisionen fiihren.

Klassifikation

Zur Einteilung der Verletzungsform

bieten sich die 4 verschiedenen Typen

der Habermeyer-Klassifikation an ([12];

(8 Abb. 3)):

= Typ I: isolierte SGHL-Lision,

= Typ II: SGHL-Lésion mit artikular-
seitiger SSP-Partialruptur,

= Typ III: SGHL-Lision mit artikular-
seitiger SSC-Partialruptur,

= Typ IV: SGHL-Ldsion mit artikular-
seitiger SSC- und SSP-Partialruptur.

Diagnostik

Klinisch kénnen verschiedene Tests auf
eine Pulley-Lésion hinweisen. Neben
Druckschmerzen iiber dem Sulcus bi-
cipitalis besteht oft ein positiver Speed-
Test. Hierfiir bringt der Untersucher
den Arm des Patienten in eine 30°
Abduktionsposition bei 90° flektiertem
Ellenbogen und supiniertem Unterarm.
Kommt es zu einer Schmerzverstirkung
bei aktiver Ellenbogenflexion gegen Wi-
derstand, so ist der Test positiv. Neben



Abb. 5 A a,b MRT (axiale Schichten) bei medialer Bizepsluxation und Subskapularisruptur (Patient
aus @ Abb. 6)

diesem klinischen Test konnen auch
die Tests fiir SLAP-Lésionen oder jene
fiir Lasionen der Rotatorenmanschette
(RM) Hinweise fiir eine Pulley-Lision
liefern.

» Bei der Pulley-Lasion besteht
oft ein positiver Speed-Test

In der Sonographie kann eine Tendi-
nitis bicipitalis durch einen echoarmen
Randsaum rund um die LBS (Halo-Pha-
nomen) auch durch weniger geiibte Un-
tersucher nachgewiesen werden. Eine be-
gleitende SSC- oder SSC-Partialruptur
lasst sich hingegen deutlich schwieriger
detektieren. Dieses gilt auch fiir die MRT.
Eine MRT mit intraartikularer Kontrast-
mittelapplikation ist fiir die praoperative
Diagnostik von Pulley-Lasionen am bes-
ten geeignet [1, 26].

Durch eine arthroskopische Interven-
tion kann die Pulley-Lasion identifiziert,
klassifiziert und therapiert werden [2].
Eineintraoperative AufSen- und Innenro-
tation erméoglichtdie Simulation der LBS-
Translation (@ Abb. 4). Mit dem Tastha-
ken kann die LBS aus dem Sulcus bicipi-
talis gezogen werden. So wird haufig erst
das gesamte Ausmaf3 der fiir die Tendini-
tis bicipitalis spezifischen Gefafinjektion
und Rétung sichtbar. Die instabile LBS
kann mit Knorpelldsionen des kranialen
Humeruskopfes (,chondral print®) ein-
hergehen [5].

Therapie

Ausgefranste Pulley-Lasionen werden
zunéchst mit dem Shaver débridiert, um
das Ausmafl der Lision zu erkennen
zu und die entsprechende Therapie ein-
zuleiten. Hierbei ist zu beachten, dass
Partialrupturen der anterioren LBS-
Portion ein Hinweis fiir eine versteck-
te SSC-Ruptur sein konnen (,sentinel
sign®; [25]).

Fir die Therapie der Pulley-Lésion be-
stehen mehrere Optionen. Kleinere Aus-
fransungen des superioren glenohume-
ralen Ligaments (SGHL; Grad-I-Lisio-
nen) konnen durch ein isoliertes Débri-
dement behandelt werden. Fiir alle an-
deren Lisionen empfiehlt sich in dieser
Altersgruppe eine Tenodese der langen
Bizepssehne. Diese kann im Sulcus inter-
tubercularis mit einem Nahtanker erfol-
gen (B Abb.5und 6). Alternativ zur intra-
artikuldren Armierung kann die Sehne
extraartikuldr mit Fiden etwas stabiler
gefasst werden. Hier wird zundchst nach
Sondierung mit einer Nadel das Rota-
torenintervall mit dem Skalpell ausrei-
chend weit (1 cm) eroffnet. Anschliefflend
wird die LBS mit einer arthroskopischen
Fasszange gesichert und iiber das anterio-
re Portal am Tuberculum supraglenoida-
le tenotomiert. Die Sehne ldsst sich nun
mit der Fasszange tiber das Hautniveau
hervorluxieren und mit einem nichtre-
sorbierbaren Faden armieren. Nach An-
frischung des Eingangs des Sulcus in-
tertubercularis mit einer Frase und Per-
forieren des Humeruskopfes mit einem
Pfriem wird die armierte Sehne anschlie-

Bend mit Hilfe eines knotenfreien Ankers
refixiert (8 Abb. 7).

Alternativ besteht die Moglichkeit ei-
ner Tenodese in mini-offener subpekto-
raler Technik. Hierfiir wird auf Hohe des
gut tastbaren Unterrands der Pectoralis-
major-Sehne bei auflenrotiertem Arm
eine bogenformige Hautinzision ange-
legt. Nach Durchtrennung des Subkutan-
gewebes und Spalten der Oberarmfaszie
lasst sich die zuvor arthroskopisch teno-
tomierte LBS mit einer Overholt-Klem-
me gut hervorluxieren und mit einem
nichtresorbierbaren Faden 2cm ober-
halb des muskulotendinésen Ubergangs
armieren. Anschlieflend wird der Hume-
rusknochen direkt kaudal der Pectoralis-
major-Sehne dargestellt. Nach Anlage
eines monokortikalen Bohrlochs ent-
sprechend der verwendeten Ankergrof3e
wird die Sehne mit einem Nahtanker
in den subpektoralen Humerusknochen
reinseriert. Die subpektorale Tenodese
sollte v. a. angewendet werden, wenn die
LBS intraartikuldr erheblich geschidigt
ist oder eine starke Entziindungsreakti-
on des Sulcus intertubercularis bzw. der
LBS besteht.

In der Regel heilen die RM-Partial-
rupturen bei Typ-II- bis Typ-IV-Lisio-
nen nach der Tenodese gut aus, da die
schidigende Noxe (LBS) beseitigt ist. Bei
hohergradigen Partial- oder Komplett-
rupturen ist eine zusitzliche RM-Rekon-
struktion erforderlich [31]. Grundsitz-
lich empfiehlt sich bei Pulley-Lisionen
eine Bursoskopie zur Identifikationen ei-
ner Impingement-Symptomatik, die sich
durch ein aufgerautes korakoakromiales
Ligament darstellt. Liegt ein anterolate-
rales Impingement vor, sollte eine suba-
kromiale Dekompression erfolgen.

Altersgruppe 3 (46-65 Jahre)

Degenerative Schidden der RM nehmen
in dieser Altersgruppe deutlich zu. Die-
se werden oftmals durch Schmerzen der
LBS symptomatisch. Die Patienten kla-
gen iiber Nachtschmerzen in Projektion
auf die vordere Schulterregion, die auch
in den ventralen Oberarm einstrahlen
und Verkrampfungssensationen des Bi-
zepsmuskels auslosen konnen.

Arthroskopie
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Abb. 6 A a—e Arthroskopische Befunde bei medialer Bizepsluxation und Subskapularisruptur.a Protrusion eines eingeris-
senen Gewebslappens der nach medial luxierten langen Bizepssehne (LBS; ,sentinel sign”“). b Die LBS ist in den Bereich eines
fischmaulartigen Defekts der Subskapularissehne nach medial disloziert (Pfeil). c Tenodese der LBS mit Fadenankerim distalen
Sulcus bicipitalis. d Armieren der Sehne mit doppeltem Lasso-Loop. e Nach Verknoten stabile Tenodese im distalen Sulkus

Degenerative Schaden

Bei der klinischen Untersuchung sind
neben den bereits erwihnten Test fiir
die LBS die spezifischen Tests fiir die
RM durchzufithren. Dabei ist auch nach
Lésionen der Subskapularissehne mittels
Lift-off- und Napoleon-Test zu fahnden,
weil neben SSP-Schiden auch SSC-Schi-
den die Ursachen fiir eine schmerzhafte
LBS sein konnen.

» Kombinierte Lasionen

der Subskapularis- und
Supraspinatussehne missen in
Betracht gezogen werden

Kombinierte Lasionen der SSC- und
SSP-Sehne im Sinne einer anterosupe-
rioren RM-Ruptur miissen in dieser Al-
tersgruppe in Betracht gezogen werden.
Diese fithren zu einer instabilen LBS und
begiinstigen eine scheibenwischerarti-

| Arthroskopie

ge anteroposteriore Translation. Diese
kann wiederum bei der Bewegungs-
prifung subjektive und schmerzhafte
Schnappphinomene auslosen, die der
Untersucher bei Palpation des Sulcus in-
tertubercularis spiiren kann. Dabei ist die
mediale Subluxation der LBS nicht zwin-
gend mit einer SSC-Lision verbunden,
sondern kann auch durch kombinierte
Schdden des Rotatorenintervalls und
des Lig. bicipitalis transversum bedingt
sein. Weiterhin besteht die Mdglichkeit,
dass im Rahmen von SSC-Lésionen das
Pulley-System intakt ist, wihrend die
Bizepssehnenscheide im Sulcus inter-
tubercularis partiell oder vollstindig
geschiadigt ist [10].

Diagnostik

Die bildgebende Diagnostik durch Sono-
graphie oder MRT ist bei héhergradigen
RM-Lisionen leichter zu interpretieren
und stellt eine wichtige Saule fiir die The-
rapieplanung dar. Ist die LBS durch eine
anterosuperiore RM-Lision geschidigt,

stellt sie sich in der MRT verdickt mit
begleitendem Fliissigkeitssaum dar. Ge-
legentlich kénnen auch Partialrupturen
der LBS nachgewiesen werden.

Therapie

Therapeutisch steht bei RM-Lisionen
die Rekonstruktion der jeweiligen De-
fekte im Vordergrund. Grundsitzlich
empfiehlt sich bei instabiler oder partiell
rupturierter LBS in dieser Altersgruppe
eine Tenodese oder nach eingehender
Aufklirung des Patienten auch eine
Tenotomie [19].

Liegen entziindliche Reaktionen mit
Gefaflinjektionen des Sulcus bicipitalis
bei der Arthroskopie vor, sollte eine Te-
nodese proximal des Sulcus bicipitalis
vermieden werden, um postoperativen
Schmerzen vorzubeugen.

Schultersteife und Omarthrose

Zwei weitere hiufige Krankheitsbil-
der konnen in dieser Gruppe zu einer



Abb. 7 A a-d Alternative Technik derarthroskopischen Tenodese der langen Bizepssehne (LBS). b Ex-
traartikuldres Armieren der Sehne {iber anterosuperioren Portal. c Knochernes Anfrischen des Sulkus
und Fixation des Armierfadens mit knotenlosem Anker (epiossare Tenodese). d Tenodese am Sulkus-
eingang mit knotenlosem Anker

schmerzhaften LBS fithren und werden
hierdurch erstmals symptomatisch. Die
primére oder sekundire Schultersteife
ist in den meisten Fillen mit einer LBS-
Tendinitis assoziiert, da die Synovial-
membran die LBS intraartikuldr umgibt.
Klinisch besteht neben der passiven
Bewegungseinschrankung ein druck-
schmerzhafter Sulcus intertubercularis.

» Die Symptomatik der
Omarthrose dhnelt den Zeichen
einer Schultersteife

Die klinischen Tests fiir die LBS fithren
ebenfalls zu einer Schmerzprovokation.
Die Symptomatik bei primérer oder se-
kundérer Omarthrose dhnelt den Zei-
chen einer Schultersteife, weil auch hier
eine Synovialitis mit Bizepssehnenaffek-
tion bestehen kann. Daher empfiehlt sich
bei einer LBS-Tendinitis mit begleiten-
der Schultersteife die Durchfiihrung ei-
ner nativradiologischen Diagnostik zum
Ausschluss einer Omarthrose. Liegt kei-
ne Omarthrose vor, kann die MRT Auf-

schluss iiber die Ursachen einer sekun-
daren Schultersteife bringen.

Altersgruppe IV (iiber 65 Jahre)

Mit fortgeschrittenem Lebensalter ist die
LBShéufigim Rahmenvon RM-Lisionen
vorgeschéddigt. Degenerative RM-Lésio-
nen und LBS-Lisionen konnen asympto-
matisch sein und erst durch eine Uber-
lastung oder einen Sturz symptomatisch
werden.

Rupturen der langen Bizepssehne

Auch Spontanrupturen der LBS werden
ofter beobachtet und variieren in ihrem
klinischen Erscheinungsbild [14]. Die
degenerativ veranderte LBS rupturiert
meist in der Nihe des Tuberculum su-
praglenoidale oder im distalen Teil des
Sulcus intertubercularis [23]. Teilwei-
se verspiiren die betroffenen Patienten
einen plotzlichen reiflenden Schmerz
in der vorderen Schulterregion und ha-
ben nachfolgend iiber Tage Schmerzen
im Bizepsmuskel mit einem begleiten-

den Hamatom des Oberarms. Allerdings
sind auch vollkommen asymptomatische
Verlidufe moglich. In diesen Fillen beob-
achten schlanke Patienten lediglich ein
Tiefertreten des Bizepsmuskelbauchs im
Sinne eines positiven Popeye-Zeichens.

Diagnostik

Ist die LBS in dieser Altersgruppe
schmerzhaft oder spontan rupturiert,
sollte eine weiterfiihrende Diagnostik
der RM durch eine Sonographie oder
eine MRT erfolgen. Je nach Ausdehnung
der RM-Lision und der fettigen Atro-
phie der RM-Muskulatur kann tber die
weitere Therapie entschieden werden.

Therapie

Kleinere und gut rekonstruierbare RM-
Lisionen werden regelhaft auch in die-
sem Lebensalter bei entsprechender
Symptomatik einer operativen Rekon-
struktion zugefithrt, um Vergroferun-
gen der Lisionen vorzubeugen und die
Schmerzsymptomatik langfristig zu re-
duzieren. Liegen irreparable RM-Lisio-
nen mit eventuell bereits vorhandenem
radiologischem Humeruskopfhochstand
vor, empfiehlt sich die Fortfithrung der
konservativen Therapie. Ist die LBS
noch nicht spontan rupturiert kann bei
gut kompensierter Schulterfunktion im
Rahmen eines kleinen arthroskopischen
Eingriffs die LBS tenotomiert werden.
Diese stellt sich intraoperativ oft ausge-
franst und partiell rupturiert dar. Diese
Verinderungen korrelieren mit der Gro-
e der RM-Ruptur [33]. Eine Verdickung
der intraartikuldren Portion im Sinne
eine Uhrglasdeformitit wird ebenfalls
oft beobachtet [3].

In Kombination mit einer Synovekto-
mie und Bursektomie kann die Schmerz-
symptomatik deutlich reduziert werden,
da die LBS oft instabil ist und den Haupt-
schmerzfaktor bei der RM-Massenruptur
darstellt [4]. Der Eingriff kann mit RM-
Partialrekonstruktionen mit guten mit-
telfristigen Resultaten kombiniert wer-
den [4, 7, 16]. Eine weitere Verschlech-
terung der Schulterfunktion ist jedoch
denkbar [4], woriiber die betroffen Pati-
enten aufgeklart werden sollten.

Das arthroskopische Débridement
mit LBS-Tenotomie ist bei schmerzhaf-
ter Pseudoparalyse und fortgeschrittener

Arthroskopie |
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Abb. 9 A a Schwere Degeneration der langen Bizepssehne bei Cuff-Arthropathie. b Im Rahmen der
Implantation einer inversen Totalendoprothese (TEP) erfolgt eine Tenotomie und Tenektomie der zer-
storten Sehnenanteile

RM-Defektarthropathie nicht zu emp-
fehlen [15]. In diesen Fillen kann ent-
weder die konservativ-symptomatische
Therapie fortgefithrt oder eine inverse
Prothese implantiert werden.

Fortgeschrittene Omarthrose

In dieser Altersgruppe kann auch die
fortgeschrittene Omarthrose zu einer
schmerzhaften Bizepssehne fithren. Am
ausgepragtesten sind die Beschwerden,
wenn freie Gelenkkérper im Sulcus bi-
cipitalis zum Liegen kommen (8 Abb. 8)
und hier fir mechanische Irritationen
sorgen.

Eine arthroskopische Intervention
durch Bizepssehnentenotomie und Kap-
selrelease ist fiir die fortgeschrittene
Omarthrose nicht zu empfehlen. So ste-
hen dhnlich wie bei der RM-Defektar-

| Arthroskopie

thropathie nur 2 Therapieoptionen zur
Verfiigung. Fithrt die konservativ-sym-
ptomatische Therapie nicht zu einer
ausreichenden Beschwerdereduktion, ist
die endoprothetische Versorgung indi-
ziert (B Abb.9).

Diskussion

Die dargestellten Ursachen fir die
schmerzhafte LBS wurden entsprechend
ihrer Haufigkeitsverteilung verschiede-
nen Altersklassen zugeordnet. Diese
Altersklassen dienen als Orientierung,
um je nach Lebensalter wahrscheinliche
Ursachen fiir die schmerzhafte LBS in
Erwigung ziehen zu kénnen.

Die unspezifische Tendinitis bicipita-
liskann grundsitzlichin jedem Lebensal-
ter auftreten und i. d. R. nach Ausschluss
struktureller Schiaden konservativ durch

Abb. 8 < a—c MRT eines
Patienten mit schmerzhaf-
ten freien Kérpern im Be-
reich des Sulcus bicipitalis
im Rahmen einer primaren
Omarthrose

Physiotherapie, Antiphlogistika oder In-
jektionen therapiert werden.

Seltenere Ursachen fiir Schmerzen
der LBS wie die Tendinits calcarea, die
rheumatoide oder septische Arthritis,
die Chondromatose oder Tumoren miis-
sen fiir alle Altersklassen in Betracht
gezogen werden.

Die verschiedenen Versorgungsfor-
men von SLAP- und Pulley-Lisionen
konnen anhand dieses Artikels nur an-
satzweise thematisiert werden. Dasselbe
gilt fiir die unterschiedlichen Formen
der LBS-Tenodese und der Tenotomie
im Rahmen der beschriebenen Krank-
heitsbilder.

Fazit fiir die Praxis

== Die lange Bizepssehne stellt einen
bedeutenden und unspezifischen
Schmerzfaktor des Schultergelenks
dar.

== Je nach Lebensalter fiihren unter-
schiedliche Schadigungen des Schul-
tergelenks zu einer symptomatischen
LBS.

== Wahrend im jiingeren Lebensalter
sportliche Uberbelastungen fiir eine
schmerzhaften LBS verantwortlich
sind, stehen bei den dlteren Patienten
degenerative Schadigungen im
Vordergrund.

== In jedem Lebensalter konnen Trau-
mata eine schmerzhaften LBS indu-
zieren.
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