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Proximale und 
distale Ruptur des 
M. biceps brachii

Leitthema

Rupturen der Sehne des M. biceps 
brachii stellen einen nicht unerheb-
lichen Anteil aller Sehnenrupturen. 
Meist ist der proximale Teil der lan-
gen Bizepssehne, seltener der dista-
le Anteil der Bizepssehne betroffen. 
Rupturen der Sehne des kurzen Bi-
zepskopfes sind eine Rarität [43].

Die proximale lange Bizepssehne ent-
springt am Labrum glenoidale und ver-
läuft durch den Sulcus intertubercularis. 
Sie gehört zur funktionellen Einheit der 
Rotatorenmanschette und trägt zur Sta-
bilisierung sowie zur Abduktion, Flexion 
und Außenrotation des Glenohumeralge-
lenks bei [30]. Die proximale kurze Seh-
ne entspringt vom Rabenschnabelfortsatz. 
Zusammen umspannen sie V-ähnlich das 
Glenohumeralgelenk und ergänzen sich 
in ihrer Funktion teils agonistisch, teils 
antagonistisch [30].

Distal überträgt die Bizepssehne die 
Kraft beider Bizepsköpfe auf den Unter-
arm. Da sie an der Tuberositas radii an-
setzt, kann sie eine Flexion und eine Supi-
nation bewirken. Die Bizepsaponeurose, 
der sog. Lacertus fibrosus, der dorsome-
dial an der Ulna inseriert, unterstützt die 
Übertragung der Flexionskraft [31].

Ätiologie

Rupturen der langen Bizepssehne vollzie-
hen sich überwiegend auf dem Boden de-
generativer Veränderungen [2, 12]. Durch 
mechanische oder chronisch-entzünd-
liche Prozesse wird die Sehne unter dem 
Schulterdach aufgerieben. Die Verletzung 
ist häufig mit zusätzlichen Pathologien im 

Bereich des subakromialen Raums, wie 
Rotatorenmanschettenläsionen, Pulley-
Läsionen oder chronischen Bursitiden as-
soziiert [31, 50, 52].

Die meisten stumpfen, subkutanen 
Rupturen betreffen degenerativ vorge-
schädigte oder gealterte Sehnen. Es be-
darf dann zum Zerreißen keiner außer-
gewöhnlichen Gewalteinwirkung mehr, 
es treten Spontanrupturen auf. Ursachen 
der degenerativen Vorschädigung sind 
hohes Alter, Dauerbeanspruchung bei 
Sportlern, ligamentäres bzw. knöchernes 
Impingement im Gleitlager der Sehne 
oder eine langzeitige Kortison-Therapie 
[50, 52]. Eine weitere Rolle scheinen Be-
gleiterkrankungen wie Z. B. lokale Infek-
tionen, renale Osteodystrophie, Diabetes 
mellitus, Adipositas, arterielle Hypertonie 
sowie entzündlich rheumatische Erkran-
kungen zu spielen [56].

Insbesondere bei Sehnen und Bän-
dern ist es wichtig, gleichzeitige Verän-
derungen des benachbarten Knochens 
und Knorpels zu betrachten. Brewer [8] 
untersuchte 1979 den Alterungsprozess 
der Rotatorenmanschette. Hierbei fand 
er in Präparaten morphologische Ver-
änderungen in Sehnen, Knochen und 
Knorpel. Bei der histologischen Unter-
suchung wurden mit zunehmendem Al-
ter häufiger eine Osteitis des Tubercu-
lum majus mit zystischer Degeneration, 
degenerative Veränderungen des Collum 
anatomicum zwischen Tuberculum ma-
jus und Gelenkknorpel, Diskontinuitäten 
im Sehnen-Knochen-Übergang, vermin-
derter Zellgehalt sowie Fragmentationen 
der Sehne des M. supraspinatus gefunden 
[56]. Ob diese Sehnenpathologien allein 

durch einen Alterungsprozess oder aber 
durch kontinuierliche mechanische Be-
lastung verursacht werden, ist noch nicht 
endgültig geklärt [37].

Die seltenere distale Bizepssehnen-
ruptur dagegen wird fast immer durch ei-
ne plötzlich auf den angespannten Mus-
kel einwirkende Kraft verursacht [31]. Al-
lerdings ist anzunehmen, dass auch vor-
bestehende degenerative Veränderungen 
und konstitutionelle Verhältnisse eine 
Rolle spielen [47]. Nur so wäre zu erklä-
ren, dass die Ruptur fast ausschließlich 
Männer betrifft, meist körperlich aktive 
und relativ muskelkräftige Männer mitt-
leren Lebensalters [31]. Sie stellt mit 10% 
aller Bizepssehnenrisse eine eher seltene 
Rupturlokalisation dar [51]. Rauchen 
scheint das Risiko einer distalen Ruptur 
der Bizepssehne um das 7,5-Fache zu er-
höhen [46], Anabolikamissbrauch ist eine 
weitere Ursache, welche mit einer erhöh-
ten Rate von Spontanrupturen des dista-
len Bizeps assoziiert ist [53].

Klinik und Diagnose

Die Erfassung der entsprechenden Anam-
nese liefert bereits wichtige Hinweise. Bei 
der proximalen Ruptur der langen Bizeps-
sehne besteht oft bereits eine lange Vor-
geschichte.

E	Die Ruptur erfolgt bei einer 
Bagatellbelastung.

Die Beschwerden werden insbesonde-
re, wenn eine Bizepssehnentendinitis im 
Vordergrund stand, bereits nach einigen 
Tagen besser.
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Bei der distalen Bizepsruptur berich-
ten die Patienten häufig von einem peit-
schenartigen Knall. Die Schmerzen in der 
Ellenbeuge sind in der Regel nicht so aus-
geprägt. Daneben führt die klinische Un-
tersuchung bei einer kompletten Bizeps-
sehnenruptur in der Regel schnell zur Di-
agnose (. Abb. 1, 2). Nach kurzer Zeit 
zeigt sich meist ein deutliches Hämatom. 
Die Deformität mit dem proximalisierten 
oder distalisierten Muskelbauch ist an-
fangs manchmal noch nicht sehr ausge-
prägt, aber im Seitenvergleich bei ange-
spanntem Muskel doch zu erkennen. Bei 
der Überprüfung der groben Kraft zeigen 
sich im Seitenvergleich eine Abschwä-
chung der Flexion und der Supination.

Partialläsionen der proximalen langen 
Bizepssehne führen in der Regel zu un-
spezifischen Schulterschmerzen. Es exis-
tiert eine Reihe von klinischen Tests zur 
Evaluation einer Bizepssehnentendinitis 
oder Partialläsion. „Bear-hug-“ und „Up-
per-cut-Test“ zeigten die höchste Sensiti-
vität (0,79 und 0,73, respektiv), dagegen 
wurde die höchste Spezifität (0,85 und 
0,81, respektiv) beim „Belly-press-“ und 
„Speed’s-Test“ gefunden [4]. Insbesonde-
re die Kombination des „Upper-cut-“ und 
des „Speed’s-Tests“ zeigten signifikant 
bessere Ergebnisse bezüglich der Detek-

tion von Bizepsläsionen im Vergleich zu 
anderen Tests (. Abb. 3, 4; [4]).

Partialläsionen der distalen Biszeps-
sehne können mit dem Hook-Test mit ei-
ner hohen Sensitivität und Spezifität er-
kannt werden (. Abb. 5, [39]).

Zur Beurteilung von Partialläsionen 
ist zur Diagnosesicherung gegebenen-
falls auch eine weiterführende Diagnostik 
mittels apparativer Diagnostik notwen-
dig. Mittels Sonographie gelingt in der 
Regel die Darstellung des Sehnenstump-
fes in der Ellenbeuge, bei unklaren Befun-
den wird die Magnetresonanztomogra-
phie eingesetzt (MRT), um Ausmaß und 
Lokalisation der Läsion zu klassifizieren. 
In chronischen Rupturen liefert die MRT 
des Weiteren wichtige Informationen be-
züglich der Retraktion und fettigen Dege-
neration der Sehne, welche bezüglich der 
Rekonstruierbarkeit der Sehne eine wich-
tige Rolle einnimmt.

Die klinische Untersuchung der an-
grenzenden Gelenke, die sonographische 
bzw. MRT-Untersuchung des Schulterge-
lenks, Standardröntgenaufnahmen und je 
nach klinischem Befund spezielle weitere 
Untersuchungen dienen der Erfassung 
von Begleitpathologen wie beispielsweise 
Frakturen oder knöchernen Sehnenaus-
rissen bei traumatischer Ruptur oder der 

häufig assoziierten Rotatorenmanschet-
tenruptur bei degenerativen proximalen 
Bizepssehnenrupturen.

Behandlungsoptionen

Degenerative Rupturen der langen Bizeps-
sehne werden in der Regel konservativ be-
handelt [30]. Allerdings ist u. U. eine ope-
rative Intervention der Begleitpathologie 
(z. B. einer Rotatorenmanschettenruptur) 
notwendig und einige Patienten sind mit 
der verbleibenden Muskelschwäche und 
der kosmetisch störenden permanenten 
Deformität unzufrieden und streben die 
operative Refixation an [54].

Insbesondere bei traumatischen Rup-
turen bei jungen, sportlich aktiven Pati-
enten ist eine volle Wiederherstellung der 
Flexions- und Supinationskraft anzustre-
ben.

In 70–100% der Fälle lässt sich das 
Muskelrelief des M. biceps brachii durch 
die Operation wiederherstellen [2, 12].

Bei der operativen Refixation der lan-
gen Bizepssehne wurden zunächst offene 
Refixationen beschrieben [14, 17]. Mittler-
weile sind verschiedene arthroskopische 
Operationstechniken beschrieben wor-
den [7, 28, 29, 38]. Allerdings kann die 
Refixation einer kompletten Ruptur auf-
grund der Retraktion durchaus schwierig 
sein. In diesen Fällen haben sich „Mini-
open-Techniken“ bewährt [36, 44, 54]. Die 
Sehne wird hierbei nach Inzision identifi-
ziert, mit Fäden armiert und mit Nahtan-
kern oder Schrauben im Sulcus bicipita-
lis reinseriert. Hierbei ist insbesondere auf 
die korrekte Spannung der Sehne bei Refi-
xation zu achten.

>	Bei distalen Bizeps-
sehnenrupturen ist die 
operative Refixation die 
Therapie der Wahl

Auch wenn durch die konservative Be-
handlung akzeptable Resultate mit ledig-
lich geringer Kraftminderung beschrie-
ben sind [16], ist bei distalen Bizepsseh-
nenrupturen ist operative Refixation die 
Therapie der Wahl [30, 51]. Die anato-
mische Reinsertion der rupturierten dis-
talen Bizepssehne wird dabei in Pati-
enten eingesetzt, die ein volles Wieder-
erlangen der Kraft nach anatomischer 

Abb. 1 8 Proximale Ruptur des M. biceps 
brachii (Pfeil distalisierter Muskelbauch) Abb. 2 8 Distale Ruptur des M. biceps brachii 

(Pfeil proximalisierter Muskelbauch)
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Refixation der langen Bizepssehne errei-
chen wollen [9].

Diesbezüglich stehen mittlerweile ei-
ne Reihe möglicher Operations- und Re-
fixationsmethoden zur Disposition. Die 
Standardversorgung erfolgt in der Regel 
offen, während bereits auch erste arthros-
kopische Versorgungsoptionen beschrie-
ben wurden [22, 48].

Distale chronische Bizepsrupturen 
sind häufig aufgrund der Retraktion der 
Sehne nicht mehr anatomisch refixierbar. 
In diesen Fällen erfolgt die Rekonstrukti-
on mittels autologem freiem Sehnentrans-
plantat wie der Semitendinosussehne [55], 
der Sehne des M. flexor carpi radialis [33] 
oder eines Allografts [11].

Ergebnisse

Proximale 
Bizepssehnenrekonstruktion

Biomechanisch
In biomechanisch vergleichenden Unter-
suchungen wurde eine höhere maximale 
Versagenslast für die Interferenzschrau-
benfixierung im Vergleich zur Nahtanker-
fixierung gefunden [21, 41, 45]. Während 
die Interferenzschraubenfixierung im 
Vergleich zur Tunneltechnik mit Einzie-
hen der Sehne und Fixation über 2 Kno-
chenbrücken keinen signifikanten Un-
terschied aufwies, wurden mit der Nah-
tankerfixierung und der „traditionellen“ 
Schlüssellochtechnik statistisch signifi-
kant geringere Werte in der Versagenslast 
gefunden [41]. Allerdings konnten eini-
ge vergleichende biomechanische Arbei-
ten keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den jeweils getesteten Fixierungen 
feststellen.

Mazzocca et al. [34] verglichen die bi-
omechanischen Eigenschaften einer of-
fenen subpektoralen Tenodese oder of-
fenen subpektoralen Interferenzschrau-
benfixierung im Vergleich zur arthros-
kopischen Fixierung mittels Interferenz-
schrauben oder Nahtanker. Sie fanden 
keinen statistisch signifikanten Unter-
schied bezüglich der maximalen Versa-
genslast zwischen den getesteten Fixie-
rungen.

Ähnlich Ergebnisse wurden von Kili-
coglu et al. [27] gefunden. Sie verglichen 2 
intraossäre Techniken (Tenodeseschrau-
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Zusammenfassung
Rupturen der Bizepssehne stellen einen nicht 
unerheblichen Anteil der Sehnenrupturen 
dar. Proximale Rupturen der langen Bizeps-
sehne sind eher degenerativen Ursprungs 
und treten häufig in Assoziation mit Rotato-
renmanschettenläsionen auf. Die Beschwer-
den sind unspezifisch, nicht selten beste-
hen die Schulterbeschwerden schon länger. 
Die distale Bizepssehnenruptur wird dage-
gen fast immer durch eine plötzlich auf den 
angespannten Muskel einwirkende Kraft ver-
ursacht.

Klinisch imponiert die Distalisierung oder 
Proximalisierung des Muskelbauchs mit Hä-
matombildung. In Kombination mit klinisch 
spezifischen Tests und der weiterführenden 
Diagnostik gelingt in der Regel die Diagno-

se. Die Behandlungsoptionen sind sowohl 
konservativ, als auch operativ. Da die Ergeb-
nisse der Tenotomie und Tenodese zur Thera-
pie der proximalen Bizepssehnenruptur ver-
gleichbar sind, ist die Therapie insbesonde-
re bei älteren Patienten eher konservativ. Dis-
tale Rupturen dagegen werden in der Regel 
operativ versorgt. Die Ergebnisse der opera-
tiven Refixation sind sowohl für die proxima-
le, als auch für die distale Bizepssehne viel-
versprechend. Chronische distale Rupturen 
werden aufgrund der Retraktion der Sehne 
mittels Auto- oder Allografts versorgt.

Schlüsselwörter
Bizepssehnenruptur · LBS · Tenotomie ·  
Tenodese · Review

Proximal and distal rupture of the m. biceps brachii

Abstract
Ruptures of the biceps tendon account for a 
high percentage of tendon ruptures. The ae-
tiology of proximal ruptures of the long head 
of the biceps tendon is often degenerative 
and they are frequently associated with le-
sions of the rotator cuff. The clinical findings 
are often not specific and long lasting. Dis-
tal ruptures of the biceps tendon mostly oc-
cur during eccentric contraction of the bi-
ceps muscle.

Clinical tests, the associated haematoma 
and a distalisation or proximalisation of the 
muscle belly in combination with ultrasound 
or MRI to rule out combined diseases lead to 
the diagnosis. The possible options include 

conservative and operative treatment. Tenot-
omy and tenodesis lead to comparable re-
sults in the literature. Therefore, conservative 
treatment is mostly recommended in prox-
imal ruptures. Operative treatment is pre-
ferred in distal ruptures of the biceps tendon 
in order to achieve an anatomical reconstruc-
tion of the muscle function. Chronic ruptures 
of the distal biceps tendon can be successful-
ly treated with free autografts or allografts.

Keywords
Biceps tendon · Biceps rupture · Tenotomy · 
Tenodesis · Review

1119Der Orthopäde 12 · 2010  | 



be oder Nahtschlinge) mit einer extraos-
sären Technik (Nahtankerfixierung) und 
fanden eine vergleichbare Versagenslast 
bei allen Fixierungen. Vidriero et al. [53] 
verglichen eine perkutane Weichteilteno-
dese mit einer Nahtankerfixierung und 
konnten ebenfalls keine statistisch signi-
fikanten Unterschiede finden. Sie schlos-
sen aus den Ergebnissen, dass die struk-
turelle Substanz der Sehne und nicht die 
Art der Fixierung den entscheidenden 
Faktor für die initiale Versagenskraft dar-
stellt. Degenerative Veränderungen wie 
Hypertrophie und Abflachung der Sehne 
scheinen sich hierbei eher positiv auszu-
wirken, indem sie einem Abrutschen der 
Sehne im Sinne einer „Popeye-Deformi-
tät“ in einem gewissen Maße entgegen-
wirken [1].

Klinisch

Die Ergebnisse der Tenodese der langen 
Bizepssehne sind in der Literatur vielver-
sprechend. Drakos et al. [13] untersuchten 
die klinischen Ergebnisse der arthrosko-
pischen Bizepssehnentenodese durch ei-
nen Transfer der Sehne an den Proces-
sus coracoideus: 80% der Patienten, bei 
denen ein arthroskopischer Transfer der 
langen Bizepssehne durchgeführt wurde, 
erreichten ein gutes oder exzellentes Er-
gebnis; 95% der Patienten gaben an, die 
präoperativen Bizepssehnenbeschwer-
den nicht mehr zu haben. Sie sahen im 
arthroskopischen subdeltoidalen Trans-
fer der LHB ein gutes Verfahren, für ak-
tive Patienten mit einer chronisch, re-
fraktären Bizepspathologie. Allerdings 

ist weiterhin unklar, ob im Vergleich zur 
Tenotomie der Bizepssehne durch die Te-
nodese eine Verbesserung der Resultate 
erreicht werden kann.

Die Versagensrate der Tenodese vari-
iert in der Literatur zwischen 5% [7] und 
48% [3], die der Tenotomie zwischen 13% 
[20] und 35% [25]. Beide Verfahren füh-
ren zu einer vergleichbaren Anzahl von 
exzellenten und guten Resultaten zwi-
schen 65% [25] und 90% [20] in der Te-
notomiegruppe und 40% [3] und 93% 
[10] in der Tenodesegruppe.

Osbahr et al. [40] untersuchten die 
klinischen Ergebnisse von 160 Patienten, 
welche aufgrund einer Bizepspathologie 
entweder mit einer Tenotomie (n=80) 
oder Tenodese (n=80) behandelt wur-
den. Sie fanden keine signifikanten Un-
terschiede bezüglich des Grades der kos-
metischen Deformität, des vorderem 
Schulterschmerzes oder dem Auftreten 
von Muskelkrämpfen. Sie schlossen aus 
Ihren Ergebnissen, dass die Tentomie ei-
ne gute Alternative zur Tenodese dar-
stellt.

Gill et al. [19] verglichen ebenfalls die 
funktionellen Resultate der Bizepssehnen-
tenodese vs. Tenotomie. Sie fanden in ih-
ren Ergebnissen sogar Vorteile für die Te-
notomiepatienten. Diese hatten weniger 
Ruheschmerz, weniger funktionelle Eins-
schränkungen in den Alltagsaktivitäten 
und die Patienten brauchten weniger 

Abb. 3 8 „Upper-cut-Test“ [4]: Bei diesem Test ist die untersuchte Schulter in 
Neutralposition, der Ellenbogen ist 90° flektiert und der Unterarm supiniert, 
während der Patient eine Faust macht. Der Patient wird nun aufgefordert, 
den Arm schnell nach oben in Richtung Kinn zu drücken entsprechend der 
Bewegung eines „Aufwärtshaken“ beim Boxen. Der Untersucher hat seine 
Hand auf der Hand des Patienten und drückt gegen diese. Ein positiver Test 
liegt bei einem Schmerz oder einem schmerzhaften „Schnappen“ im anteri-
oren Schulterbereich während der Bewegung vor

Abb. 4 8 „Speed’s-Test“ [5]: Bei diesem Test ist der Arm des Patienten 90° 
eleviert, der Ellenbogen ist gestreckt und der Unterarm supiniert. Der Unter-
sucher führt im Bereich des Unterarms Druck gegen den Arm des Patienten 
aus. Ein positiver Test liegt bei einem lokalisierten Schmerz über dem Sul-
cus bicipitalis vor

Abb. 5 9 „Hook-Test“ 
[39]: Bei diesem Test ist 
der Ellenbogen des Pa-
tienten 90° gebeugt, 
der Arm ist supiniert 
und der Patient spannt 
den Oberarm an. Bei 
intaktem Bizeps ist es 
möglich, den Finger wie 
einen Haken von medi-
al oder lateral einzuhän-
gen. Im Falle einer dista-
len Bizepsruptur ist di-
es entsprechend nicht 
mehr möglich
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Zeit, um zu Ihrer Arbeit zurückzukehren. 
Darüber hinaus wiesen sie eine niedrigere 
Komplikationsrate auf (12% vs. 33%). Ähn-
liche Ergebnisse zu Gunsten der Tenoto-
miepatienten wurden von Franceschi et al. 
[15] gefunden.

Selbst in der isokinetischen Kraft wur-
den im Vergleich keine Unterschiede zwi-
schen Tenotomie- und Tenodesepatienten 
gefunden. Diese waren darüber hinaus 
vergleichbar mit den Werten einer nicht 
operierten Kontrollgruppe [23].

>	Tenotomie und 
Tenodese führen zu einer 
vergleichbaren Erfolgsrate

Frost et al. [18] untersuchten in einem 
Review die Ergebnisse von Tenotomie 
vs. Tenodese der langen Bizepssehne. Sie 
schlossen aus den 20 ausgewerteten Ar-
beiten, welche die Einschlusskriterien er-
füllten, dass Tenotomie und Tenodese zu 
einer vergleichbaren Erfolgsrate führen. 
Da die Tenotomie der langen Bizepsseh-
ne eine schnelle und sichere Prozedur 
darstellt und zu einer hohen Rate an Pa-
tientenzufriedenheit mit guten subjek-
tiven und objektiven Scores unabhängig 
vom Alter führt, wird diese insbesonde-
re bei älteren Patienten mit schlechter 
Sehnenqualität von den Autoren emp-
fohlen.

Distale 
Bizepssehnenrekonstruktion

Biomechanische Ergebnisse

Die intakte distale Bizepssehne zeigt eine 
maximale Versagenslast von 210–221 N 
[24, 42] und einer Steifheit von 30 N/mm 
[24]. Die biomechanischen Arbeiten müs-
sen unterteilt werden in die Arbeiten, die 
die reine maximale Versagenslast getes-
tet haben und die Arbeiten, in denen ei-
ne zyklische Belastung der Rekonstrukti-
onen durchgeführt wurde. Die Ergebnisse 
lassen mehrere Schlussfolgerungen zu. In 
vergleichenden Arbeiten bezüglich der 
maximalen Versagenslast zeigte die Fixa-
tion der Sehne mittels „EndoButton“ eine 
höhere Versagenslast als einfache transos-
säre Fixationstechniken [26].

Rekonstruktionen mittels eines ein-
zelnen Nahtankers zeigen eine geringere 

Steifheit als transossäre Refixationen [42], 
während mit 2-Anker-Rekonstruktionen 
eine höhere maximale Versagenslast er-
reicht werden kann als durch eine tran-
sossäre Nahttechnik [32]. Die Fixierung 
der Sehne mittels Interferenzschrauben 
zeigte die ultimative Versagenslast, wel-
che am ehesten der intakten Sehne nahe 
kommt [24].

Studien, in denen der maximalen Ver-
sagenslast eine zyklische Belastung vor-
ausging zeigten, dass die EndoButton-Fi-
xierungen steifer waren als die Rekons-
truktionen, in denen Nahtanker einge-
setzt wurden [49]. Sie wiesen weiter ei-
ne höhere maximale Versagenslast auf als 
Fixierungen mittels Nahtanker, transos-
sären Nahttechniken oder Interferenz-
schrauben [35]. Im Vergleich zu Fixie-
rungen mittels Nahtankern zeigten tran-
sossäre Tunnel eine größere Steifheit und 
höhere Versagenslast nach zyklischer Be-
lastung [6].

Vom biomechanischen Standpunkt aus 
scheint die Fixierung mittels EndoButton, 
transossären Tunneln mit einer adäquaten 
Knochenbrücke oder Interferenzschrau-
benfixierung bei adäquater Knochensubs-
tanz die besten Resultate zu bringen [9]. 
Die Fixierung mittels Nahtanker scheint 
mit Ausnahme einer Arbeit [32] unterle-
gene biomechanische Ergebnisse im Ver-
gleich mit den anderen Fixierungsmetho-
den zu zeigen [6, 35, 42, 49], insbesondere 
dann, wenn nur ein Nahtanker eingesetzt 
wurde [6, 42].

Klinische Ergebnisse

Chavan et al. [9] untersuchten in einem 
Review die klinischen Ergebnisse der dis-
talen Bizepssehnenrefixation. Von den 
untersuchten Arbeiten wurde in 9 Studien 
ein Zugang über 2 Inzisionen gewählt, 11 
Arbeiten führten die Rekonstruktion über 
eine einzelne Inzision durch. Während bei 
den Rekonstruktionen über 2 Inzisionen 
lediglich 69% der Patienten zufrieden 
stellende Resultate erreichten, waren es 
bei der Rekonstruktion über eine Inzision 
94% zufrieden stellende Ergebnisse. Die-
ser Unterschied war statistisch signifikant 
(p <0,01). Der Grund für die schlechten 
Resultate waren die eingeschränkte Pro- 
und Supination sowie der Verlust der Ro-
tationskraft.

E	Zur Rekonstruktionen von 
chronischen Rupturen der 
distalen Bizepssehne wurden 
Auto- oder Allografts eingesetzt.

Auch hier werden in der Literatur gute Er-
gebnisse beschrieben. Levy et al. [33] un-
tersuchten die Ergebnisse der chronischen 
distalen Bizepssehnenrekonstruktion mit-
tels M.-extensor-carpi-radialis-Transplan-
tat. Alle Patienten waren mit dem Ergeb-
nis der Prozedur zufrieden und konnten 
ihre Aktivitäten inklusive Sport und har-
te Arbeit wieder aufnehmen. Die isoki-
netische Kraftmessung zeigte keine Dif-
ferenz im Vergleich zur nicht operierten 
Gegenseite auf.

Darlis et al. [11] benutzten ein Achil-
lessehnenallograft zur Rekonstruktion der 
chronischen distalen Bizepssehnen. Alle 
Patienten erreichten ein gutes oder exzel-
lentes Resultat im „Majo Elbow Score“. Sie 
sahen in der Technik eine exzellente Al-
ternative.

Fazit für die Praxis

F	�Proximale Rupturen der langen Bi-
zepssehne sind eher degenerativen 
Ursprungs und treten häufig in Asso-
ziation mit Rotatorenmanschettenlä-
sionen auf.

F	�Da die Ergebnisse der Tenotomie und 
Tenodese vergleichbar sind, ist die 
Therapie insbesondere bei älteren Pa-
tienten eher konservativ. Distale Rup-
turen dagegen werden in der Regel 
operativ versorgt.

F	�Die Ergebnisse der operativen Refixa-
tion sind sowohl für die proximale als 
auch für die distale Bizepssehne viel-
versprechend.

F	�Chronische distale Rupturen werden 
aufgrund der Retraktion der Sehne 
mittels Auto- oder Allografts versorgt.
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