Aus der Klinik fiir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie
der Medizinischen Fakultdt Charit¢ — Universititsmedizin Berlin

DISSERTATION

Neue Aspekte in der Diagnostik und Therapie von
Subscapularissehnenrupturen und Lésionen der langen Bizepssehne

zur Erlangung des akademischen Grades
Doctor medicinae (Dr. med.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultit
Charité — Universitatsmedizin Berlin

von

Martin Clemens Bartsch

aus Berlin

Datum der Promotion: 02.03.2018



Meinem Vater Dr. med. Hajo Max Bartsch gewidmet



Inhalt

1. ZuSammMENTASSUIE ......ccoouiiiiiiiiiiiei ettt s ettt e e e st b e e e st ee e e s e abbeee s e abbeeeeesabeeeeesnnbbeeesesanraeas 4
1.1 ADSTIAKL ...ttt e h e st h ettt e b e et e b e e s bt e be e sareennee e 4
1.2 Validierung klinischer Tests fiir die Diagnostik von Subscapularislasionen..........cccccceeevveernveennnne. 8
1.2.1 EINIEITUNE ....oooiiiiiiiii ettt e e et e e s e sabe e e e s e sbbe e e e e sanreeas 8
1.2.2 Material und Methoden ...............coooiiiiiiiiiiiiii e 8
1.2.3 EXZEDIISSE ...coooiniiiiiiiiiiiiee ettt e e st e e s et e e s sabeeeeesaree 10
1.2.4 DIESKUSSION ..oeviiiiiiiiii et 11
1.3 Prospektive Evaluation des LBS SCOTeS......ccccuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiecciec ettt 14
1.3.1 EINIEITUNE ....oooiiiiiiiii ettt e e sttt e e e st e e e s sbbe e e e s sabeeeeesanee 14
1.3.2 Material und Methoden ...............coooiiiiiiiiiiiiii e 14
1.3.3 EXZEDIISSE ...coooiniiiiiiiiiiiiee ettt e e st e e s et e e s sabeeeeesaree 15
1.3.4 DIESKUSSION ..oeviiiiiiiiii et 17
1.4 Weichteiltenodese versus Tenotomie der langen Bizepssehne..........ccceveveeviieiniiiiiiieeniieeniieennns 19
1.4.1 EINIEITUNE ....oooiiiiiiiiie ettt e e sttt e e e sttt e e s st e e e s sabeeeeesanee 19
1.4.2 Material und Methoden ...............coooiiiiiiiiiiiiiii e 19
143 EXZEDIISSE ...coooiniiiiiiiiiiiiee ettt e e st e e s et e e s sabeeeeesaree 21
1.4.4 DIESKUSSION ..ot 22
1.5 LIteratuUrVeIZEICHNIS ... vviiieiieeiiieeiite ettt ettt e st st e sttt esbte e sabeeesabaeesabaeesabaeesnbaeesnseeennns 25
2. Eidesstattliche VersiCherung .............cooouiiiiiiiiiiiiii et s e s e e 28
30 ADLEIISEIKIATUIEG . ....cooiiiiiiiiii ettt e e et e e s s bt e e s e sabbe e e e e e abeeeesenabreeas 29
4. Verwendete PubliKationen................ccoooiiiiiiiiiiiiiiiii e 30
4.1 Diagnostic values of clinical tests for subscapularis [ESI0NS. ......ccceervvvierciieeriieiniieeniee e 30

4.2 Using the LHB score for assessment of LHB pathologies and LHB surgery: a prospective study. .37

4.3 Arthroscopic soft tissue tenodesis versus bony fixation anchor tenodesis of the long head of the

o3 (et TSI 11T Lo} « PP UPRTSR 45
S.Lebenslauf..... ..o e 53
6. PUDBLIKAtIONSIISTE .......oeiiiiiiiiiiii e s 54
ToDANKSAGUIIG ...ttt e e e e e e s et e et e e e e e e e e s s bbb e et e e e e e e e s e s e brrnereteeeeeesanas 57



1. Zusammenfassung

1.1 Abstrakt

Einleitung:

Liasionen der Subscapularissehne (SSC) haben eine grof3e klinische Bedeutung, werden in der
klinischen Routine aber haufig libersehen. Daher sollten die etablierten SSC-Tests hinsichtlich
threr diagnostischen Wertigkeit verglichen werden. Ein fiir die lange Bizepssehne (LBS)
spezifischer Score (LBS Score), der zunichst zur klinischen Nachuntersuchung Verwendung fand,
wurde prospektiv evaluiert. Fiir die Versorgung von Pathologien der LBS sind neben der alleinigen
Tenotomie auch verschiedene Techniken zur Tenodese beschrieben worden. Diese wurden mittels

des LBS Score untereinander verglichen.

Methodik:

Der Lift-Off-Test, das Innenrotations-Lag-Zeichen, der Belly-Press-Test und das Belly-Oft-
Zeichen wurden prioperativ erhoben, und um ihre diagnostische Wertigkeit untereinander zu
vergleichen, mit den intraoperativen Befunden der Subscapularissehne korreliert (Publikation 1).
Zur Beurteilung seines diagnostischen Nutzens wurde der LBS Score prospektiv, prd- und
postoperativ bei zwei unterschiedlichen LBS Therapien sowie einer Kontrollgruppe erhoben und
mit dem Constant Score verglichen (Publikation 2). Eine Weichteiltenodese und eine
Ankertenodese der LBS wurden hinsichtlich ihres klinischen und kernspintomographischen
Outcomes verglichen. Zur klinischen Beurteilung wurde dazu der LBS Score eingefiihrt und

verwendet (Publikation 3).

Ergebnisse:

Der Belly-Press-Test und das Belly-Off-Zeichen =zeigten die hochste Sensitivitit.
Das Belly-Oftf-Zeichen hatte die hochste Spezifitit und die insgesamt hochste Genauigkeit.
Mit dem Belly-Press-Test und dem Belly-Off-Zeichen konnten die kranialen Lisionen der SSC-
Sehne (Typ I und Typ II) prdoperativ gut diagnostiziert werden (Publikation 1). Der Constant
Score und der LBS Score stiegen in allen 3 Gruppen postoperativ signifikant an. Gruppe I zeigte
im Vergleich zu Gruppe II signifikant bessere Ergebnisse im LBS Score und bei der Bewertung

der kosmetischen Deformitit (Publikation 2).
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Der Constant Score zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen der Weichteiltenodese und
der Ankertenodese. Die Ankertenodese schnitt hingegen im LBS Score, in der objektiven
Bewertung der kosmetischen Deformitit sowie bei der kernspintomographischen Bewertung des

Tenodesekonstruktes signifikant besser ab als die Weichteiltenodese (Publikation 3).

Schlussfolgerung:

Die Anwendung der gegenwirtig verfiigbaren Tests erlaubt in den meisten Fillen eine
praoperative Detektion von Lasionen der SSC-Sehne. Dennoch konnten einige Lésionen auch
unter Nutzung aller Tests préoperativ nicht diagnostiziert werden (Publikation 1).
Zur Verlaufsbeurteilung von Patienten mit Pathologien der LBS sollte der LBS Score verwendet
werden, da er spezifische Informationen liefert. Als alleiniges Werkzeug zur Diagnostik ist er
dagegen nicht geeignet (Publikation 2). Ankertenodesen bieten gegeniiber der Weichteiltenodese
der LBS eindeutige klinische und radiologische Vorteile (Publikation 3).
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Abstract

Introduction:

Subscapularis (SSC) lesions have a high relevance but are often underdiagnosed in the clinical
routine. Therefore the current examination techniques were evaluated to their diagnostic values.
A specific score for the long head of the tendon of the biceps muscle (LHB score), that has been
used to evaluate the clinical outcome after surgery, was prospectively tested in regards to its
preoperative diagnostic value. Different tenodesis-techniques for the LHB as well as isolated
tenotomy have been described. Soft tissue tenodesis, bony fixation anchor tenodesis and isolated

tenotomy were compared using the LHB score.

Methods:

The lift-off test, the internal rotation lag sign, the modified belly-press test and the belly-off sign
where executed preoperatively and then correlated with the findings in arthroscopy to assess their
diagnostic values (publication 1).

The diagnostic performance of the LHB score was tested by prospectively evaluating it in two
different LHB therapies and a control group, and comparing it with the Constant score
(publication 2). Soft tissue tenodesis and bony fixation anchor tenodesis were compared in regards
to their clinical and radiological outcome. To assess the clinical outcome the LHB score was

introduced and used (publication 3).

Results:

The modified belly-press test and the belly-off sign showed the greatest sensitivity.
The belly-off sign had the greatest specificity and the highest overall accuracy. The belly-off sign
and the modified belly-press test are most sensitive for upper SSC lesions (publication 1).

The Constant score and the LHB score improved significantly in all three groups. Compared to
tenotomy, tenodesis showed significant better results in the total LHB score and in the cosmetic
results (publication 3). The Constant score did not reveal any significant difference between the
soft tissue tenodesis and the bony fixation anchor tenodesis. The bony fixation anchor tenodesis
showed significantly better results in the LHB score, the objective evaluation of the cosmetic

result, and in the radiological evaluation (publication 2).
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Conclusion:

Using the current SSC tests allows diagnosing SSC lesions in most cases. However, some tears
could not be predicted by preoperative assessment using all the tests (publication 1).
We recommend that patients with LHB pathologies are evaluated using the LHB score, since it
provides LHB specific information and is a proper tool to assess the clinical outcome after surgery.
However, the score is not suitable to detect LHB pathologies preoperatively (publication 2).
Bony fixation anchor tenodesis is recommended over soft tissue tenodesis because it provides

significant clinical and radiological advantages (publication 3).



1.2 Validierung klinischer Tests fiir die Diagnostik von Subscapularisldsionen

1.2.1 Einleitung

Lasionen der Subscapularissehne (SSC-Sehne) sollten aufgrund der mit ihnen verbundenen
Morbiditdt in der klinischen Untersuchung bedacht werden (1-4). Der M. subscapularis ist
Innenrotator und dynamischer Stabilisator des Glenohumeralgelenkes (1-3, 5-18). Die Priavalenz
von SSC Léasionen wird in der Literatur zwischen 3,5 % und 29,4 % angegeben (6, 9, 19).
Eine Reihe von klinischen Tests zur Untersuchung der muskulotendinésen Einheit des
M. subscapularis ist beschrieben worden: Der Lift-Off-Test (LOT) nach Gerber und Krushell, das
Innenrotations-Lag-Zeichen (IRLZ) nach Hertel et al., der Belly-Press-Test (BPT) nach Gerber,
das Belly-Off-Zeichen (BOZ) nach Scheibel et al. und der Bear-Hug-Test nach Barth et al. (19).
Ziel der vorliegenden Studie ist die Evaluation und der Vergleich der beschriebenen Tests

hinsichtlich ihrer diagnostischen Wertigkeit.

1.2.2 Material und Methoden

Fiinfzig konsekutive Patienten wurden in diese prospektive, deskriptive Studie eingeschlossen.
Ausschlusskriterien waren eine Tendinosis calcarea, Schultersteife, Schultergelenksinstabilitét,
Arthrose, vorherige Operationen sowie der Verdacht, oder das Vorliegen von Lidsionen der

Rotatorenmanschette oder Schultersteife der Gegenseite.

Die klinische Untersuchung umfasste folgende Tests:

Der Lift-Off-Test (LOT):
Der Arm des Patienten wurde in Innenrotation auf den Riicken gebracht. Der Patient sollte nun die

Hand nach hinten abheben. War dies nicht moglich, wurde der Test als positiv gewertet (10).

Das Innenrotations-Lag-Zeichen (IRLZ):
Hierbei wurde der Arm des Patienten passiv in Extension und submaximale Innenrotation gebracht
und der Patient aufgefordert, diese Position zu halten. War dies nicht moglich, wurde dies als

positives Innenrotations-Lag-Zeichen gewertet (12).
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Der Belly-Press-Test (BPT):

Der von Gerber et al. entwickelte Belly-Press-Test wurde in einer leicht modifizierten Variante
nach Scheibel et al. durchgefiihrt (3, 20). Hierbei sollte der Patient mit der Hand auf dem Bauch
und dem Ellenbogen am Korper den Ellenbogen nach vorne fithren um somit das Handgelenk zu
strecken. Die hierbei erreichte Flexion im Handgelenk wurde (wie flir das Napoleon-Zeichen
beschrieben) mittels eines Goniometers gemessen (1). Der Test wurde als positiv gewertet, wenn
der gemessene Wert eine Differenz von mindestens 10° im Vergleich zur gesunden Gegenseite

aufwies.

Das Belly-Oft-Zeichen (BOZ):

Der Arm des Patienten wurde vom Untersucher passiv in eine Flexions- und
Innenrotationsposition gebracht. Wahrend die eine Hand des Untersuchers die gestreckte Hand
des Patienten auf dessen Bauch platzierte, unterstiitzte die andere Hand den Ellenbogen.
Der Patient wurde dann aufgefordert, diese Position zu halten. Gelang ihm dies nicht und lief3 sich
ein Abheben der Hand vom Bauch beobachten, wurde das als positives Belly-Off-Zeichen
interpretiert (21).

Diagnostische Arthroskopie:

Zunichst wurde eine diagnostische Arthroskopie des Glenohumeralgelenkes und des
Subakromialraumes iiber ein posteriores Portal durchgefiihrt. Um die Lésionen der
Subscapularissehne (SSC) zu klassifizieren, wurde eine modifizierte Variante der Klassifikation
nach Fox et al. verwandt (8). In dieser Klassifikation entsprach eine Typ I Léision einem
horizontalen Spalt-Riss oder einer partiellen Lasion des artikuldren Anteils der kranialen
SSC-Sehne. Eine Typ II Lision entsprach einer kompletten Ruptur der kranialen 25 % der
SSC-Sehne. Die Typ III Léasionen wurden in Typ Illa und IIIb unterteilt, wobei eine Typ Illa
Liasion einer kompletten Ruptur der kranialen 50 % und eine Typ I1Ib Lésion einer kompletten
Ruptur des tendindsen Anteils der muskulotendindsen Insertion des M. subscapularis entsprach.
Typ IV Lisionen entsprachen einer kompletten Ruptur der SSC-Sehne. Begleitende Pathologien

wurden ebenfalls erfasst, um die Spezifitdt der klinischen SSC-Tests zu bewerten.
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Statistische Auswertung:

Die Anzahlen der richtig positiven, richtig negativen, falsch positiven und falsch negativen
Ergebnisse fiir die 4 durchgefiihrten SSC-Tests wurden verwandt um die Sensitivitét, Spezifitat,
den positiven pradiktiven Wert (PPV), den negativen pridiktiven Wert (NPV) sowie die

Genauigkeit fiir jeden Test im Einzelnen zu ermitteln.

1.2.3 Ergebnisse

Fiinfzig konsekutive Patienten, (17w/33m, @ Alter 58 Jahre) konnten eingeschlossen werden.
Insgesamt fand sich bei 15 der 50 arthroskopierten Patienten eine Lésion der SSC-Sehne.
Ihre Privalenz lag damit bei 30 %. Sie wurden mittels einer modifizierten Version der

Klassifikation nach Fox et al. eingeteilt (Tabelle 1) (8).

Tabelle 1 Einteilung der SSC-Lésionen nach der modifizierten Klassifikation nach Fox et al.

Typ I (horizontaler Riss, Lision < 25 % von kranial) 33 % (5/15)

Typ II (komplette Ruptur der kranialen 25 %) 40 % (6/15)
Typ Ila (komplette Ruptur der kranialen 50 %) 20 % (3/15)
Typ I1Ib (komplette Ruptur des tendindsen Anteils) 6 % (1/15)
Typ IV (komplette Ruptur der SSC-Sehne) 0 % (0/15)

Fiinfzehn Prozent aller SSC-Lisionen konnten praoperativ nicht detektiert werden.

Der LOT und das IRLZ konnten aufgrund einer schmerzhaft eingeschrinkten Innenrotation in
6 Fillen nicht durchgefiihrt werden. Der modifizierte BPT und das BOZ zeigten die hdchste
Sensitivitét (88 % und 87 %) gefolgt vom IRLZ (71 %) und dem LOT (40 %). Das BOZ zeigte
die grofite Spezifitit (91 %) gefolgt vom LOT (79 %), dem modifizierten BPT (68 %) und dem
IRLZ (45 %). Das BOZ hatte insgesamt die hochste Genauigkeit (90 %).

Die Korrelation zwischen den praoperativen Untersuchungsergebnissen und den intraoperativen
Befunden ist in Tabelle 2 dargestellt. Mit dem modifizierten BPT und dem BOZ konnten
insbesondere die kranialen Lasionen der SSC-Sehne (Typ I und Typ II) praoperativ gut detektiert

werden.

Tabelle 2 Positive Testergebnisse in Bezug auf den Typ der SSC-Lésion

LOT IRLZ Mod.BPT BOZ

Typ 1 (5/15) 0 0 2 2
Typ 11 (6/15) 3 4 6 6
Typ Illa (3/15) 2 3 3 3
Typ IIIb (1/15) 1 1 1 1

10
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1.2.4 Diskussion

Die wichtigste Erkenntnis der vorliegenden Studie ist die unterschiedliche Wertigkeit der
untersuchten klinischen Tests und Zeichen in der Detektion von Lésionen der SSC-Sehne in
Abhiéngigkeit von deren Rissgrofe.

Verschiedene Studien konnten zeigen, dass Léasionen der SSC-Sehne keine seltene Entitét
darstellen (3, 22). Thre Privalenz stieg iiber die Jahre kontinuierlich an (6, 9, 19, 22).

Die in der vorliegenden Arbeit festgestellte Pravalenz gleicht der in anderen arthroskopischen
Studien (18, 22). Die fritheren Arbeiten waren auf Grundlage offen chirurgischer Verfahren erstellt
worden, bei welchen eine Identifikation artikularseitiger Lasionen der SSC-Sehne schwer ist
(6, 7, 9). Dies mag die deutlich hoheren Prévalenzen in den Humanpréiparat-Studien und den
arthroskopischen Studien der jiingeren Zeit erkldren (19, 22-24). Es konnte gezeigt werden, dass
eine Verzogerung in der Behandlung einer Lasion der SSC-Sehne mit einer fettigen Degeneration
des Muskels und einem schlechteren postoperativen Outcome einhergeht (3, 11).

Einige EMG-Studien zeigten widerspriichliche Ergebnisse hinsichtlich der Funktion des
M. subscapularis (15, 25). Weiter konnte gezeigt werden, dass der kraniale und kaudale Anteil des
M. subscapularis unabhéngig voneinander innerviert und aktiviert werden (13, 14, 26).

Partielle Rupturen des obersten Anteils der SSC-Sehne, so genannte ,,hidden lesions®, werden
zunehmend als Ursache von anteriorem Schulterschmerz und Dysfunktion gesehen (27).

Die vorliegende Studie vergleicht die Eignung verschiedener klinischer Tests, Lésionen der
SSC-Sehne in Abhéngigkeit von deren Ausmaf} zu detektieren. Typ I und Typ II Lasionen waren
in unserer Studie die héufigsten. Es konnte beobachtet werden, dass mit steigendem
Schadigungsgrad auch die Wahrscheinlichkeit stieg, dass die Lédsionen in den klinischen Tests
praoperativ detektiert wurden. Der modifizierte BPT und das BOZ konnten alle Typ II und alle
hohergradigen Lisionen detektieren, wohingegen das IRLZ nur alle Typ Illa und IIIb Lésionen
detektieren konnte. Die insgesamt préoperativ in allen 4 Tests nicht detektierten 15 % der
intraoperativ gefundenen SSC-Lésionen stellen eine deutliche Verbesserung im Vergleich zu den
40 % Ubersehenen in einer vergleichbaren, vorherigen Studie von Barth et al. dar (19).

Der modifizierte BPT und das BOZ zeigten deutlich bessere Ergebnisse im Vergleich zu den
anderen beiden Tests hinsichtlich der Sensitivitdt, Spezifitit, des positiven und negativen
pradiktiven Wertes als auch der Genauigkeit. Dariiber hinaus konnten der modifizierte BPT und
das BOZ jeweils im Vergleich mit der gesunden, kontralateralen Schulter bereits weit kraniale
SSC-Lésionen (Typ I und Typ II) detektieren, welche sowohl vom LOT als auch dem IRLZ nicht

erkannt wurden.

11
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Die Schwierigkeiten bei der Durchfithrung des LOT und des IRLZ beim Vorliegen von Schmerzen
oder Schultersteife sind in der Literatur bekannt. Der LOT zeigt in diesen Studien eine hohe
Sensitivitét fiir groere Lasionen der SSC-Sehne, aber ein deutlich schlechteres Abschneiden bei
kleineren Lésionen (3, 12, 16, 18, 19, 28). Dies konnte dadurch erklarlich sein, dass der LOT die
unteren Anteile und der BPT die oberen Anteile des M. subscapularis jeweils deutlich starker
aktiviert (18).

Die Ergebnisse unserer Untersuchungen sind mit denen von Barth et al. vergleichbar, welche die
hochste Spezifitit beim BPT und die hochste Sensitivitit beim Bear-Hug-Test fanden (19).
Der Bear-Hug-Test wurde in unserer Studie nicht getestet, da er in der genannten Arbeit erstmalig
beschrieben wurde und uns zum Zeitpunkt unserer klinischen Untersuchungen nicht bekannt war.
Fiir den LOT sind mehrere Variationen beschrieben, wohingegen er in unserer Studie nur in
maximaler Extension durchgefiihrt wurde. Dies konnte die unterschiedlichen Ergebnisse beim
LOT im Vergleich zu anderen Studien erkldren.

Dartiber hinaus konnten Stetko et al. zeigen, dass es wihrend des LOT eine deutliche Aktivitdt
anderer wichtiger Innenrotatoren (M. latissimus dorsi, M. teres major und M. pectoralis major)
und Extensoren (M. trizeps brachii und posteriorer Anteil des M. deltoideus) gibt (17).

Dies konnte ebenso auch auf das IRLZ zutreffen. Dahingegen konnte eine verringerte Aktivierung
der anderen Innenrotatoren im Rahmen des modifizierten BPT und des BOZ das unterschiedliche
Abschneiden erkldren. Tokish et al. postulierten in einer elektromyographischen Studie, dass eine
vermehrte Anteversion des Oberarms eine vermehrte Aktivitit des kranialen Anteils des
M. subscapularis zur Folge hat (18). Dies konnte auch das deutlich bessere Abschneiden des
modifizierten BPT und des BOZ bei der Detektion kranialer Partialldsionen der SSC-Sehne
erkldren. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen den modifizierten BPT und das BOZ als besonders
verldsslich zur Detektion von Lédsionen > 25 % der Sehne von kranial, wohingegen das IRLZ erst
ab einer Ldsion von mindestens 50 % der Sehne von kranial alle Verletzungen detektieren konnte.
Die vorliegende Studie hat mehrere Einschrinkungen. Zundchst wurde ein sehr selektioniertes
Patientenkollektiv mit klassischen Symptomen eines glenohumeralen Impingements oder einer
Rotatorenmanschettenruptur untersucht. Bei den Ausschlusskriterien handelt es sich jeweils um
Faktoren welche die Durchfithrbarkeit der untersuchten Tests einschrinken. Man muss daher
davon ausgehen das sie auch die diagnostische Wertigkeit der Tests negativ beeinflussen wiirden.
Auch wurde, wie bereits erwédhnt, der von Barth et al. beschriebene Bear-Hug-Test in der

vorliegenden Studie nicht mit untersucht (19).

12
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Zusammenfassung:

Eine detaillierte klinische Untersuchung unter Verwendung der untersuchten Tests ermoglicht es
in den meisten Féllen, eine Lésion der SSC-Sehne prioperativ zu diagnostizieren.
Eine Kombination der unterschiedlichen klinischen Tests und Zeichen erhoht deren diagnostische
Wertigkeit. Gleichwohl bleiben auch unter Verwendung aller Tests im Rahmen der prioperativen
Untersuchung einige Lisionen klinisch unerkannt. Dies mag an einer Ko-Innervation anderer
Innenrotatoren und/oder einer gute Eigenkompensation des unbeschiddigten Anteils des

M. subscapularis liegen.

13



1.3 Prospektive Evaluation des LBS Scores

1.3.1 Einleitung

Pathologien der langen Bizepssehne (LBS) konnen ursédchlich fiir anterioren Schulterschmerz sein
(29). Tendinitiden, Partialrupturen oder Instabilitit der LBS sind hiufig assoziiert mit anderen
Pathologien im Schultergelenk wie z.B. einer Partialldsion der Rotatorenmanschette.
Diese konnen die Symptome einer LBS-Pathologie iiberdecken und somit eine genaue Beurteilung
der LBS erschweren (30). Daher sind die gebrduchlichen Scores, welche die Gesamtfunktion der
Schulter erfassen (z.B. der Constant Score) nicht zur Evaluation der LBS geeignet (31-33).
Der von Scheibel et al. 2011 publizierte LBS Score wurde entwickelt, um das Outcome nach
operativer Versorgung der LBS spezifischer zu beurteilen (34).

In der vorliegenden Studie wurden Patienten mit Pathologien der LBS prospektiv, pra- und

postoperativ mit dem LBS Score untersucht.

1.3.2 Material und Methoden

In diese prospektive, nicht randomisierte Kohortenstudie konnten zwischen November 2009 und
Januar 2011 57 Patienten eingeschlossen werden. Einschlusskriterien waren klinische Symptome
einer LBS-Pathologie, welche durch konservative Therapie nicht ausreichend gelindert werden
konnten. Ausschlusskriterien waren Omarthrose, Schultersteife, Schultergelenksinstabilitét,
Liasionen der distalen Bizepssehne sowie eine vorangegangene Operation der untersuchten Seite
und/oder der Gegenseite. Die klinische Untersuchung umfasste neben einer generellen,
eingehenden Untersuchung der Schulter die Durchfiihrung des Speed Test und des O Brien Test.
Sie erfolgte jeweils praoperativ und 2 Jahre postoperativ. Zusétzlich erfolgte zu jedem Zeitpunkt
ebenfalls die Erhebung des Constant Scores sowie des LBS Scores. In allen Fillen fanden sich
begleitende Pathologien wie Lésionen der Rotatorenmanschette oder ein subakromiales
Impingement. Bei 43 Patienten konnten intraoperativ Pathologien der LBS nachgewiesen werden.
Entsprechend des intraoperativen Befundes wurde bei 26 der 57 Patienten eine Tenodese der LBS
(Gruppe I; 8 w/I8 m, O Alter 61,2 Jahre), bei 17 Patienten eine Tenotomie LBS
(Gruppe II; 12 w/5 m, @ Alter 64,2 Jahre) und bei 14 Patienten keine Therapie der LBS
(Gruppe I1I; 9 w/5 m, @ Alter 56,8 Jahre) durchgefiihrt.

14



Prospektive Evaluation des LBS Scores

Operationstechnik

Gruppe I (Tenodese):

Die Tenodese wurde wie von Scheibel et al. beschrieben durchgefiihrt (34). Die LBS wurde hierbei
ursprungsnah tenotomiert und mittels einer Sehnenfasszange oder Klemme iiber ein anterolaterales
Portal nach extrakorporal gebracht. Der pathologische, proximale Anteil wurde reseziert und die
Sehne mittels eines FibreWire -Fadens Stirke 2.0 in Krackow-Stitch-Technik armiert (35).
Nach Anfrischen des Knochens und passender Vorbohrung wurde die LBS nun epi-ossir fixiert
in dem ein 4,5mm bioabsorbierbarer knotenloser Pushlock Anker (Arthrex, Naples, Florida, USA)

eingebracht wurde.

Gruppe II (Tenotomie):
Die LBS wurde nah an ihrem Ursprung durchtrennt, worauf es zu einer Retraktion der LBS in den

Sulcus bicipitalis unterschiedlichen Ausmal3es kam (36).

Gruppe II1:
Bei den Patienten der Gruppe I1I wurde keine operative Versorgung der LBS durchgefiihrt.

Die klinische Untersuchung beinhaltete die Erhebung des Constant Scores und des LBS Scores

(siehe hierzu 1.3.2).

Statistische Auswertung

Die statistische Analyse umfasste den Wilcoxon Test und den Mann-Whitney U Test (p < 0,05),
durchgefiihrt mit der Software SPSS (SPSS Inc, Chicago, Ilinois, USA).

1.3.3 Ergebnisse

Nach einem mittleren Follow-up von 24,2 Monaten (Range 23-26) konnten insgesamt 47 Patienten
nachuntersucht werden. In Gruppe I (Tenodese) konnten nach einem mittleren Follow-up von
24,1 Monaten 23 Patienten (8w/15m, @ Alter 61,3 Jahre), in Gruppe II (Tenotomie) nach einem
mittleren Follow-up von 24 Monaten 16 Patienten (12w/4m, @ Alter 63,6 Jahre) und in der Gruppe
IIT (keine operative Versorgung der LBS) nach einem mittleren Follow-up von 24,6 Monaten

8 Patienten (6w/2m, @ Alter 58,5 Jahre) nachuntersucht werden.
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Prospektive Evaluation des LBS Scores

Drei Patienten aus Gruppe I, 1 Patient aus Gruppe II und 6 Patienten aus Gruppe III konnten
aufgrund fehlender Kooperation oder Wohnortwechsel nicht in die Nachuntersuchung
eingeschlossen werden.

Die Indikation zur operativen Versorgung der LBS (Tenodese (Gruppe I) oder Tenotomie
(Gruppe II) waren partielle oder subtotale Rupturen der LBS (Gruppe I: 23 %, Gruppe II: 35 %),
chronische Tendinitis (Gruppe I: 65 %, Gruppe II: 47 %), Pulley-Lésionen (Gruppe I: 31 %,
Gruppe II: 41 %) oder Subluxation der LBS (Gruppe I: 35 %, Gruppe I1: 12 %). Bei allen Patienten
aufler bei einem aus Gruppe III wurde eine Lision der Supraspinatussehne nachgewiesen.

Eine Rekonstruktion der Subscapularissehne wurde in Gruppe I in 27 % (7/26), in Gruppe 11 bei
keinem und in Gruppe III in 21 % (3/14) der Félle durchgefiihrt. Eine Rekonstruktion der
Infraspinatussehne wurde in Gruppe I in 31 % (8/26), in Gruppe II in 6 % (1/17) und in Gruppe
III in 7 % (1/14) der Félle durchgefiihrt. Weiter wurden bei 44 Patienten eine subakromiale
Dekompression und Bursektomie (77 % aus Gruppe I, 82 % aus Gruppe Il und 71 % aus Gruppe
IIT) durchgefiihrt. Oft wurde eine Kombination verschiedener Pathologien gefunden.
In der praoperativen Evaluation zeigten sich sowohl im Constant Score als auch im LBS Score
keine signifikanten Unterschiede in den Gesamtwerten.

Der Constant Score stieg zum Zeitpunkt des 2-Jahres-Follow-up im Vergleich zu den
prdoperativen Werten in allen Gruppen signifikant an (Gruppe I: 41,7 Punkte (Range 20-70)
zu 81,3 Punkte (Range 62-100), Gruppe II: 42,2 Punkte (Range 18-66) zu 75,3 Punkte
(Range 41-84), Gruppe II1: 45,7 Punkte (Range 22-77) zu 72,9 Punkte (Range 48-85), (p <0.05)).
Gruppe | zeigte zum Zeitpunkt des 2-Jahres-Follow-up signifikant bessere Werte als Gruppe 11
(p <0.05).

Zum Zeitpunkt des 2-Jahres-Follow-up zeigte Gruppe III ein signifikant schlechteres Ergebnis im
Bereich ,,Schmerz des Constant Scores als Gruppe 1 (Gruppe I: @ 14,6 Punkte, Gruppe III:
0 12,4 Punkte, p < 0,05). Dariiber hinaus schnitt Gruppe I im Bereich ,,ADL* signifikant besser
ab als Gruppe III (Gruppe I: @ 19,2 Punkte, Gruppe I1I: @ 17,0 Punkte, p < 0,05).

Der LBS Score zeigte zum Zeitpunkt des 2-Jahres-Follow-up in allen Gruppen einen signifikanten
Anstieg im Vergleich zur préaoperativen Evaluation (p < 0,05).

Gruppe I schnitt in der Gesamtpunktzahl des LBS Scores zum Zeitpunkt des 2-Jahres-Follow-up
signifikant besser ab als Gruppe II (p < 0,05).
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Prospektive Evaluation des LBS Scores

Im Hinblick auf die kosmetische Deformitét zeigte Gruppe II sowohl in der objektiven und
subjektiven, sowie in der Gesamtbewertung signifikant schlechtere Ergebnisse als die beiden
anderen Gruppen (Gruppe I: @ 28,9 Punkte, Gruppe 1I: @ 22,8 Punkte, Gruppe I11: O 28,8 Punkte,
p <0,05). Bei der objektiven Bewertung zeigte sich eine kosmetische Deformitit (Popeye Zeichen)
in Gruppe [ in 17 % (4/23) der Félle (3 leicht, 1 deutlich), in Gruppe Il in 69 % (11/16) der Félle
(5 leicht, 6 deutlich) und in Gruppe III in einem Fall (7 %, 1 deutlich).

In Gruppe I und in Gruppe II zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen der subjektiven und
der objektiven Bewertung der kosmetischen Deformitit (p < 0,05).

Zwischen allen drei Gruppen konnte zum Zeitpunkt des 2-Jahres-Follow-up kein signifikanter
Unterschied hinsichtlich der Krampfanfilligkeit und der Flexionskraft im Ellenbogengelenk
gefunden werden (p > 0,05).

Die Patienten in Gruppe III erreichten im Vergleich zu Gruppe I im Schnitt signifikant schlechtere
Ergebnisse im Bereich ,,Schmerz* (Gruppe I: @ 29,4 Punkte, Gruppe I1I: @ 26,0 Punkte, p <0,05).
Sowohl in Gruppe I als auch in Gruppe III berichtete kein Patient {iber Krampfe,
wohingegen in Gruppe II 13 % (2/16) iiber Krampfe unter Belastung klagten.

1.3.4 Diskussion

Vorangegangene Studien konnten zeigen, dass generelle Schulterfunktionstests wie der Constant
Score zur Evaluation der LBS nicht ausreichend sind (31, 33, 37). Daher wurde der LBS Score
entwickelt.

Er umfasst einige LBS spezifische Parameter, die von anderen Autoren zuvor beschrieben wurden
(31-33, 37-40). Patienten, die eine fiir die LBS typische klinische Symptomatik zeigten, wurden
mit einer Tenodese, einer Tenotomie oder, bei fehlender intraoperativer Indikation, ohne
Operation der LBS versorgt. Die Genauigkeit des LBS Scores ist durch iiberlappende Symptome
anderer Pathologien wie z.B. einer Rotatorenmanschettenruptur eingeschrinkt.

Dies zeigte sich deutlich in der Tatsache, dass der LBS Score praoperativ nicht zwischen Patienten
mit einer arthroskopisch gesicherten Pathologie der LBS (Gruppen I und II) und Patienten, die
zwar mit LBS typischen Symptomen auffielen, aber intraoperativ keine Pathologien zeigten
(Gruppe III), unterscheiden konnte. Dieser Umstand zeigt, dass der LBS Score nicht zur

praoperativen Detektion von Pathologien der LBS geeignet ist.
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Prospektive Evaluation des LBS Scores

Beide Scores zeigten zum Zeitpunkt des 2—Jahres-Follow-up signifikant bessere Ergebnisse in
allen 3 Gruppen. Das kosmetische Ergebnis wird im Constant Score nicht miterfasst.
Dennoch wurde es mehrfach als relevanter Parameter zur Beurteilung von Behandlungen der LBS
beschrieben (33, 37, 41, 42). Ebenso wurde die Flexionskraftmessung im Ellenbogengelenk als
wichtiger Parameter beschrieben (31, 41). Hierbei kann die gesunde, kontralaterale Seite ohne
Anpassung als Kontrolle verwendet werden, wie Wittstein et al. zeigen konnten (43).
Dahingegen ist die Messung der Supinationskraft im LBS Score nicht enthalten, obwohl ihre
Bedeutung in mehreren Studien gezeigt werden konnte (42, 44).

Die vorliegende Studie hat neben ihren Stiarken auch Schwichen. Ein groferes Kollektiv operierter
Patienten als auch ein Kollektiv gesunder Probanden mit dem LBS Score zu untersuchen hitte die
Studie sicher aufgewertet.

Der LBS Score ist dennoch bereits erfolgreich zur Evaluation der LBS eingesetzt worden (34).

Zusammenfassung

Wir empfehlen die Verwendung des LBS Scores zur Evaluation der LBS, da er insbesondere fiir
den postoperativen Verlauf spezifische Faktoren wie die kosmetische Deformitit, Krampfe und
Flexionskraft erfasst.

Fiir die praoperative Diagnostik von LBS-Pathologien ist er dagegen nicht aussagekréftig.
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1.4 Weichteiltenodese versus Tenotomie der langen Bizepssehne

1.4.1 Einleitung

Verschiedene Tenodesetechniken zur Therapie von Lésionen der langen Bizepssehne (LBS) sind
beschrieben worden. Es konnen weichteilige, epi-ossdre und intra-ossére Tenodesen unterschieden
werden. Sekiya et al. stellten erstmalig eine Weichteiltenodese als ,,percutaneous intra-articular
transtendon technique® vor (45). Fir die epi-Ossdren Fixationstechniken finden sowohl
konventionellen Fadenanker als auch knotenlose Anker Verwendung, wohingegen fiir die
intra-ossdre Fixation der LBS meist Interferenzschrauben genutzt werden (46-50).
Im Gegensatz zu einer alleinigen Tenotomie bietet eine Tenodese die Moglichkeit des Erhalts der
Langen-Spannungs-Relation. Dadurch konnen, mit einem Verlust derselben einhergehende
Komplikationen wie Muskelatrophie, Krampfe, Kraftverlust in Ellenbogenflexion und Supination,
sowie eine kosmetische Deformitdt durch Distalisierung des Muskelbauches potentiell vermieden
werden (51-53). Ziel der vorliegenden Studie war es, das klinische und radiologische Outcome
nach Weichteiltenodese (WT) wund nach Ankertenodese (AT) zu vergleichen.
Weiter wird ein LBS spezifischer Score (LBS Score) eingefiihrt, der zur Bewertung des klinischen

Outcomes Verwendung fand.

1.4.2 Material und Methoden

Siebenundfiinfzig Patienten konnten in diese prospektive, vergleichende Kohortenstudie
eingeschlossen werden. Die ersten 30 konsekutiven Patienten (7w/23m, @ Alter 57,9) wurden mit
einer arthroskopischen Weichteiltenodese (WT) und die folgenden 27 konsekutiven Patienten
(8w/19m, @ Alter 61) mit einer Ankertenodese (AT) versorgt. Davon wurde in 16 Féllen ein
Fadenanker und in 11 Fillen ein knotenloser Anker verwendet. In allen Fallen wurde eine bipolare

Tenotomie der LBS unter Resektion des pathologisch verdnderten Anteils der Sehne durchgefiihrt.
Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung umfasste die Erhebung des Constant Scores sowie des neu
entwickelten LBS Scores. Im Constant Score sind max. 100 Punkte zu erreichen,

wobei 15 Punkte auf ,,Schmerzen®, 20 Punkte auf ,activities of daily living“ (ADL),
40 Punkte auf ,,range of motion* und 25 Punkte auf , Kraft* entfallen (54).
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Weichteiltenodese versus Tenotomie der langen Bizepssehne

Beim LBS Score sind ebenfalls max. 100 Punkte zu erzielen. Im Bereich ,,Schmerzen/Krampfe*
konnen 50 Punkte erzielt werden. Anteriorer Schulterschmerz, Lokaler Druckschmerz tiber dem
Sulcus bicipitalis und Schmerzen wiahrend des Speed Tests wurden mit jeweils 0-10 Punkten
bewertet (10= maximaler, 0= kein Schmerz). Das Vorliegen von Krimpfen im M. biceps brachii
in der jeweils vorangegangenen Woche wurde mit 0-20 Punkten bewertet
(20= keine, 10= unter Belastung, 0= in Ruhe). Im Bereich , Kosmetik*“ konnten insgesamt
30 Punkte erreicht werden. Die Bewertung des kosmetischen Ergebnisses erfolgte zunédchst durch
den Patienten selbst und anschlieBend durch den Untersucher. Das Vorliegen einer kosmetischen
Deformitit des Oberarms durch eine Distalisierung des Muskelbauches des M. biceps brachii
wurde eingeteilt in ,keine* (15 Punkte), ,leicht“ (10 Punkte), ,,deutlich (5 Punkte) und
»schwer® (0 Punkte). Durch die subjektive und objektive Bewertung zusammen konnten also
max. 30 Punkte erreicht werden. Die Messung der Flexionskraft im Ellenbogengelenk erfolgte mit
einem isometrischen Dynamometer (IsoBex, MDS AG, Burgdorf, Schweiz) in
90° Ellenbogenflexion. Wittstein et al. konnten zeigen, dass bei gesunden Probanden kein
signifikanter Kraftunterschied zwischen der dominanten und der non-dominanten Seite besteht
(43). Die nicht operierte Seite konnte daher als gepaarte Kontrolle benutzt werden.
Dazu verglichen wir die erreichte Kraft auf der betroffenen Seite mit der gesunden Seite anteilig

in Prozent.

Radiologische Evaluation

Zur Beurteilung der Integritit der Tenodese wurde zum Zeitpunkt des Follow-up ein MRT
durchgefiihrt. Die jeweils kranialste Schicht auf der die LBS noch sicher im Sulcus bicipitalis
abgrenzbar war, wurde bestimmt. Kam die LBS proximal im Sulcus bicipitalis zur Darstellung,
wurde von einer intakten Tenodese ausgegangen und es wurden 3 Punkte vergeben.
Zeigte sich die LBS dagegen weiter distal, aber noch im Sulcus bicipitalis, ging man von einem
Versagen der Tenodese mit darauthin stattgehabter Autotenodese im Sulcus bicipitalis aus und
es wurden 2 Punkte vergeben. Eine Lokalisation der LBS distal des Sulcus bicipitalis wurde

hingegen als komplettes Versagen der Tenodese gewertet und es wurde 1 Punkt vergeben.

Statistische Auswertung

Die statistische Analyse umfasste den ¢ Test sowie den Mann-Whitney U Test (p < 0,05),
durchgefiihrt mit der Software SPSS (SPSS Inc, Chicago, Ilinois, USA).
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1.4.3 Ergebnisse

In der WT Gruppe konnten nach einem O Follow-up von 19,6 Monaten (Range 12-21)
24 Patienten (5w/19m, @ Alter 58,6) und in der AT Gruppe nach einem @ Follow-up von
22,4 Monaten (Range 12-36) 20 Patienten (5w/15m, @ Alter 59,1) nachuntersucht werden.

Klinische Ergebnisse

In der WT Gruppe erreichte der Constant Score @ 75,0 Punkte (Range 34-90).
In den Unterkategorien wurden @ 12,7 Punkte (Range 5-15) fiir ,,Schmerz, @ 17,4 Punkte
(Range 7-20) fir ,activities of daily living“ (ADL), @ 35,3 Punkte (Range 16-40) fiir
,range of motion“ (ROM) und @ 9,3 Punkte (Range 0-21) fiir den Bereich ,,Kraft erreicht.
In der AT Gruppe erreichte der Constant Score @ 78,3 Punkte (Range 64-88).
In den Unterkategorien wurden @ 13,9 Punkte (Range 8-15) fiir ,,Schmerz®, 18,3 Punkte
(Range 14-20) fiir ,activities of daily living“ (ADL), 36,7 Punkte (Range 20-40)
fiir ,,range of motion* (ROM) und 9,3 Punkte (Range 3-15) fiir den Bereich ,,Kraft* erreicht.
Weder das Gesamtergebnis noch die einzelnen Unterkategorien im Constant Score zeigten einen
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p > 0,05).

Der LBS Score erreichte in der WT Gruppe @ 80,9 Punkte (Range 40-100). In den Unterkategorien
wurden @ 46,1 Punkte (Range 31-50) fiir den Bereich ,,Schmerz/Krampfe“, @ 21,5 Punkte
(Range 5-30) fiir den Bereich ,,Kosmetik* und @ 13,3 Punkte (Range 0-20) fiir den Bereich ,,Kraft*
erreicht. In der WT Gruppe erreichte der LBS Score @ 91,8 Punkte (Range 81-100).
In den jeweiligen Unterkategorien wurden @ 49,4 Punkte (Range 45-50) fiir den Bereich
»Schmerz/Krampfe®, @ 25,5 Punkte (Range 15-30) fiir den Bereich ,,Kosmetik* und @ 16,8 Punkte
(Range 8-20) fiir den Bereich ,,Kraft* erreicht.

Fiir das Gesamtergebnis und den Bereich ,,Kosmetik* zeigte sich ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen (p < 0,05). Sowohl in der WT Gruppe als auch in der AT Gruppe
zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen der subjektiven (durch den Patienten selbst)
und der objektiven (durch den Untersucher) Bewertung der kosmetischen Deformitét (p < 0,05).
In der subjektiven Bewertung zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Gruppen, wohingegen die AT Gruppe in der objektiven Bewertung der kosmetischen Deformitit
signifikant besser abschnitt als die WT Gruppe (p < 0,05).

Innerhalb der AT Gruppe konnten zwischen den Fadenankertenodesen und den knotenlosen
Ankertenodesen keine signifikanten Unterschiede im LBS Score und in seinen einzelnen

Unterkategorien gefunden werden (p > 0,05).
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Radiologische Ergebnisse

In der WT Gruppe fand sich die LBS proximal im Sulcus bicipitalis, also in Hohe der
durchgefiihrten Tenodese, in 6 Fillen (25 %), distal im Sulcus bicipitalis in 17 Féllen (70,8 %) und
in einem Fall distal des Sulcus bicipitalis (4,1 %). In der AT Gruppe fand sich die LBS proximal
im Sulcus bicipitalis in 13 Féllen (65 %), distal im Sulcus bicipitalis in 7 Fillen (35 %).
In unserem Wertungssystem erreichte die WT Gruppe damit @ 2,2 Punkte im Gegensatz zur
AT Gruppe mit @ 2,7 Punkten. Damit kam es in der WT Gruppe signifikant hdufiger zu einer
Distalisierung der LBS als in der AT Gruppe (p < 0,05).

Vergleich der kosmetischen und radiologischen Ergebnisse

Von den 8 Patienten, die in der objektiven Bewertung keine kosmetische Deformitédt zeigten,
wurden 7 (87,5 %) im MRT mit 3 Punkten und 1 mit 2 Punkten (12,5 %) bewertet.
Von den 22 Patienten, die klinisch eine leichte kosmetische Deformitdt zeigten, wurden
6 (273 %) mit 3 Punkten und 16 (72,7 %) mit 2 Punkten Dbewertet.
Von den 13 Patienten, die klinisch eine deutliche kosmetische Deformitédt zeigten, wurden
1 Patient (7,7 %) mit 3 Punkten und 12 (92,3 %) mit 2 Punkten bewertet. Der einzige Patient, der

eine schwere kosmetische Deformitit zeigte, wurde im MRT mit 1 Punkt bewertet.

1.4.4 Diskussion

In der Literatur sind vielfdltige Techniken fiir eine Tenodese der LBS beschrieben worden.
Viele der friihen Arbeiten nutzten flir eine kndcherne Fixation der tenotomierten LBS eine
Interferenzschraube (46-50). Obwohl Richards und Burkhart in biomechanischen Arbeiten zeigen
konnten, dass eine Interferenzschraube einem Fadenanker hinsichtlich der initialen Ausreif3kraft
iiberlegen ist, konnten Kilicoglu et al. in einer tierexperimentellen Studie innerhalb der ersten
9 Wochen der Einheilung keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Ausrei3kraft zwischen

beiden Techniken feststellen (55).

Das Konzept der Weichteiltenodese umfasst die Fixation der tenotomierten LBS im umgebenden
Weichteilgewebe und ist durch Verzicht auf spezielle Instrumente oder Implantate kostenglinstig
(45). In einer biomechanischen Studie von Lopez-Vidriero et al. konnten fiir eine
Weichteiltenodesetechnik und eine Fadenankertenodesetechnik vergleichbar gute Ergebnisse

hinsichtlich der initialen Ausrei3kraft gezeigt werden (56).
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In dieser Studie war der Versagensmechanismus in allen Fillen ein Durchschneiden der Fiden
durch die LBS woraus die Autoren schlossen, dass die Qualitdt der Sehne der entscheidendste
Faktor hinsichtlich der initialen AusreiB3kraft einer Tenodese ist.

In der vorliegenden Studie konnte die WT Gruppe gute bis sehr gute klinische, und auch
hinsichtlich der subjektiven kosmetischen Bewertung mit der AT Gruppe vergleichbare,
Ergebnisse erzielen. Die MRT zeigte allerdings, dass es bei 75 % der WT Patienten zu einer
Distalisierung der LBS und damit zu einem Versagen des Tenodesekonstruktes kam.
Daraus resultierte dann ein insbesondere in der objektiven Bewertung der kosmetischen
Deformitit, aber auch in der Gesamtpunktzahl des LBS Score signifikant schlechteres Ergebnis in
der WT Gruppe. Die vergleichbar guten und sehr guten Ergebnisse hinsichtlich Schmerz und
Funktion in den klinischen Scores konnten sich durch eine Autotenodese der LBS im
Sulcus bicipitalis nach Versagen der Weichteiltenodese erklaren (57, 58).

Boileau et al. konnten zeigen, dass es im Constant Score, der Patientenzufriedenheit,
im Schmerzempfinden sowie der Funktion keinen signifikanten Unterschied zwischen einer
alleinigen Tenotomie und einer Tenodese mittels Interferenzschraube gibt (59).
Von diesen Ergebnissen ausgehend war daher auch in unserer Studie kein signifikanter
Unterschied zwischen der WT wund der AT im Constant Score zu erwarten.
Dies konnte auch daran liegen, dass der Constant Score die Symptomatik einer LBS-Pathologie
nicht ausreichend erfasst. Daher wurde fiir die vorliegende Studie ein LBS spezifischer Score
entwickelt.

In der subjektiven Bewertung der kosmetischen Deformitdt durch den Patienten selber konnten
keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Dies deckt sich mit den Beobachtungen von
Osbahr et al., die nach erfolgter LBS-Tenotomie oder LBS-Tenodese ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich des subjektiven kosmetischen Ergebnisses beschrieben (58).
In beiden Fillen konnte sich dies aus einer geringen Eigenwahrnehmung insbesondere beim
ilteren Patienten, wie von Walch et al. beobachtet, erklaren. Walch et al. beschrieben ebenfalls,
dass jlingere Patienten einen hoheren kosmetischen Anspruch haben und dass das Geschlecht
hierbei keine signifikante Rolle spielt (60). In der vorliegenden Studie zeigte sich in der objektiven
Bewertung der kosmetischen Deformitét ein signifikant besseres Abschneiden der AT Gruppe im
Vergleich zur WT Gruppe.

In Zusammenschau mit den Ergebnissen der MRT ldsst sich daraus folgern, dass mit der AT
im Vergleich zur WT eine bessere Rekonstruktion der urspriinglichen anatomischen Verhéltnisse

erreicht werden kann. Dennoch fand sich auch in 35% der AT eine Distalisierung der LBS.
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Weitere Studien sind daher notwendig, um den Stellenwert der verschiedenen epiossidren und auch
intraossdren Techniken hinsichtlich eines Versagens des Tenodesekonstruktes zu vergleichen.

Die vorliegende Studie hat Stirken aber auch einige Einschriankungen. Sie ist die erste Studie
die zwei aktuelle Tenodesetechniken nicht nur klinisch sondern auch hinsichtlich ihrer
strukturellen Integritit mittels MRT vergleicht. Die Studie ist zwar als prospektive Studie angelegt
worden, die Patienten wurden allerdings nicht randomisiert. Es wurde dagegen zundchst eine
konsekutive Gruppe mittels WT und anschlieBend eine konsekutive Gruppe mittels AT versorgt.
Zuséatzlich konnten 22,8 % der Patienten nicht in das Follow-up eingeschlossen werden.
Der neu entwickelte LBS Score evaluiert die Bereiche anteriorer Schulterschmerz,
Muskelkrdmpfe, Kosmetik sowie Flexionskraft im Ellenbogengelenk. Er erfasst dagegen nicht die
Supinationskraft, welche ohne spezielles Messinstrumentarium in der klinischen Routine nicht

verlasslich messbar ist.

Zusammenfassung

Bei bestehender Indikation zu einer Tenodese der LBS empfehlen wir eine knocherne Fixation

mittels Fadenanker, da diese im Vergleich zur Weichteiltenodese signifikante Vorteile hinsichtlich

des strukturellen und klinischen Outcomes bietet.
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