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1 Einleitung 

 

Ohne eine intakte distale Bicepssehne ist die exakte und kraftvolle Nutzung des Arms nicht möglich. 

Hierzu bedarf es der Flexion-Extension sowie der Supination-Pronation im Ellenbogen. 

Bei beiden Bewegungen ist der Musculus biceps brachii beteiligt, welcher der stärkste Supinator  

und ein wichtiger Flexor im Ellenbogen ist. Somit stellt die Ruptur der distalen Bicepssehne für den 

Betroffenen ein folgenreiches Ereignis dar. Bei einer konservativen Therapie kann ein Kraftverlust  

von bis zu 50% für die Supination und von bis zu 40% für die Flexion verbleiben (Morrey et al., 1985, 

Baker and Bierwagen, 1985, Klonz et al., 2003a). Daher ist diese nur in Ausnahmefällen indiziert z.B. 

bei multimorbiden Patienten mit nur noch einem geringen funktionellen Anspruch. Im Laufe der 

Jahre hat sich die chirurgische Therapie mit der anatomischen Refixation der Sehne an der 

Tuberositas radii als Goldstandard etabliert. (Dobbie, March 1941, Morrey et al., 1985, Baker and 

Bierwagen, 1985, Bindl et al., 1988, Lang et al., 1988, Krüger-Franke et al., 1992, Rantanen and 

Orava, 1999, Klonz A, 2000, Chillemi et al., 2007, Hetsroni et al., 2008). Während über die Indikation 

der operativen Therapie im Allgemeinen Konsens besteht wird die operative Technik selbst in der 

Literatur rege diskutiert. Hier stehen dem Operateur verschiedene Verfahren zur Auswahl. Viele 

dieser Techniken stammen aus der Schulter- und Kniechirurgie und sind daher vielen Operateuren 

vertraut. Die gebräuchlichsten Refixierungstechniken sind Fadenanker, Endobutton oder 

Interferenzschrauben. Von diesen Techniken wurde für die Endobutton die höchste Versagenslast  

nachgewiesen (Spang et al., 2006, Kettler et al., 2007, Mazzocca et al., 2007a, Chavan et al., 2008) . 

Siebenlist et al. demonstrierten in vorangegangen Studien eine neu entwickelte Technik, bei 

welcher die Sehne mit intramedullär eingebrachten BicepsButton refixiert wird (Siebenlist et al., 

2011b, Siebenlist et al., 2011a). Der Vorteil gegenüber der bisher üblichen extramedullären 

Endobutton Verankerung ist, dass durch die intramedulläre Platzierung der BicpesButton (Fa. 

Arthrex) das Risiko der iatrogenen Läsion des N. interosseus posterior (PIN) minimiert werden kann. 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit besteht nun darin, die neue intramedulläre Buttontechnik mit der 

bereits etablierten Methode der Fadenanker biomechanisch zu vergleichen. Die Hypothese war, 

dass die neue Technik unter zyklischer Belastung eine geringere Dislokation der Sehne vom 

Knochen und eine höhere Versagenslast aufweist. 
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2 Stand des Wissens  

 

2.1 Epidemiologie 

 

Die Ruptur der distalen Bicepssehne ist mit einer Inzidenz von 2,55/100.000 Personen pro Jahr eine 

seltene Verletzung (Kelly et al., 2015) Insgesamt macht sie nur ca. 3% aller Verletzungen des M. 

Biceps brachii aus, damit ist sie jedoch die häufigste Sehnenverletzung im Bereich des Ellenbogens. 

Die überwiegende Mehrheit der Verletzungen tritt bei Männern auf (ca. 95%). Fallberichte über 

Frauen mit distalen Bicepssehnenruptur lassen sich nur vereinzelt in der Literatur finden und sind 

eher eine Rarität (Toczylowski et al., 2002, Wilson et al., 2008, Kelly et al., 2015). Ungefähr zwei 

Drittel aller Rupturen betreffen Männer zwischen dem 30. – 60. Lebensjahr (Durchschnittsalter = 

46 Jahre) (Leighton et al., 1995, Safran and Graham, 2002, Sutton et al., 2010, Miyamoto et al., 

2010). Wobei eine Ruptur tendenziell an der dominanten Extremität (52- 80%) auftritt (Safran and 

Graham, 2002, Kelly et al., 2015). Beobachtet wird die Verletzung insbesondere bei körperlich 

schwer arbeitenden Personen sowie beim Sport. Am häufigsten beim Kraftsport oder 

Kontaktsportarten (Rugby, Hockey, Football etc.) (Rantanen and Orava, 1999, Devereaux and 

ElMaraghy, 2013, Kelly et al., 2015). 

 

2.2 Ätiologie und Pathomechanismus  

 

Die Ruptur der distalen Bicepssehne ist in den meisten Fällen auf ein adäquates Trauma 

zurückzuführen. Der typische Unfallmechanismus ist eine plötzlich einwirkende Kraft auf den 

flektierten und supinierten Unterarm (Rantanen and Orava, 1999, Safran and Graham, 2002). So 

wird häufig das Auffangen oder Nachgreifen eines schweren Gegenstandes als ursächliches Ereignis 

für eine Ruptur beschrieben. Dabei tritt ein Großteil der Rupturen in Nähe der Tuberositas radii auf 

(Morrey et al., 1985). Der exakte Pathomechanismus ist bisher jedoch noch nicht ausreichend 

geklärt. Es scheinen hierbei sowohl biologische als auch mechanische Faktoren eine Rolle zu spielen 

(Kannus and Natri, 1997). Seiler et al. beschreiben eine im Schnitt 2,14 cm lange hypovaskularisierte 

Zone, welche als besonders vulnerabel gilt (siehe Zone 2 in Abbildung 1). 
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Abbildung 1: Vaskularisation der Bicepssehne aus (Seiler et al., 1995) 

 

Ferner kann es zu einem mechanischen Impingement der distalen Bicepssehne zwischen Radius 

und Ulna kommen (siehe Abbildung 2). Im Rahmen der Pronationsbewegung verringert sich der 

Raum zwischen Radius und Ulna um rund 50%. Repetitive Umwendbewegungen können somit zu 

einer mechanischen Irritation der Sehne führen (Seiler et al., 1995). Durch das Vorhandensein eines 

Osteophyten kann dieses Impingement zusätzlich verstärkt sein (Mazzocca et al., 2007b). 

 

  

Abbildung 2: Abstand Ulna/Radius bei a) Supination und b) Pronation aus (Seiler et al., 1995) 

 

Im fortgeschrittenen Alter begünstigen degenerative Prozesse eine Ruptur. Regenerationsprozesse 

sind aufgrund der verminderten Hydration und Durchblutung der Sehne verlangsamt (Seiler et al., 

1995). Als weitere Risikofaktoren werden unter anderem der Missbrauch von Steroiden, 

übermäßiges Krafttraining, Stoffwechselerkrankungen, Übergewicht und Nikotinabusus diskutiert  

(Kannus and Natri, 1997, Dellaero and Mallon, 2006, Kelly et al., 2015). Raucher haben aufgrund 

des vasokonstriktiven und deoxygenierenden Effekts ein um 7,5-fach höheres Verletzungsrisiko als 

Nichtraucher (Safran and Graham, 2002, Gregory et al., 2009).  anabole Steroide verursachen 
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Kollagendysplasien und führen so zu einer geringeren Belastbarkeit der Sehne (Michna, 1987, 

Kannus and Jozsa, 1991, Visuri and Lindholm, 1994, Gregory et al., 2009). 

 

2.3 Funktionelle Anatomie und Biomechanik  

 

Der M. biceps brachii besteht aus zwei Muskelanteilen, die proximal getrennt an der Skapula  

entspringen: der lange Kopf vom Tuberculum supraglenoidale und der kurze Kopf vom Processus 

coracoideus. Distal vereinigen sich die Muskelanteile und setzen gemeinsam an der Tuberositas 

radii an. Innerviert wird er durch den Nervus musculocutaneus. Die Hauptfunktion des Muskels ist  

die Supination des Unterarms. Zudem ist er neben dem M. brachialis und brachioradialis für die 

Flexion mitverantwortlich. Um eine präzise anatomische Fixierung der distalen Bicepssehne 

durchführen zu können, muss die Ausrichtung der Sehne am Insertionspunkt berücksichtigt  

werden. So dreht sich die Sehne helixförmig vor ihrem Ansatz an der Tuberositas radi um 90°. Die 

vom langen Kopf ausgehenden Faserbündel inserieren dabei am proximal gelegenen Teil der 

Tuberositas radii, die des kurzen Kopfes distal (Abb. 3). Damit hat der kurze Kopf eine eher 

flektierende und der lange Kopf eine eher supinierende Funktion (Cho et al., 2011, Athwal et al., 

2007, Eames et al., 2007). 

 

 

Abbildung 3: Insertion der distalen Bicepssehne aus (Cho et al., 2011) 
a) Beispiel einer zweigeteilten distalen Bicepssehne 
b) zugehörige Ansatzpunkte der geteilten distalen Bicepssehne (rot=caput longum; schwarz=caput breve) 
 

Der Sehnenansatz ist überwiegend Kommaförmig zum Teil auch Oval (Abb. 4). Die Tuberositas 

radii misst eine Länge von ca. 24 mm und eine Breite von ca. 12 mm. An ihrem ulnaren Aspekt 

setzt die distale Bicepssehne mit einer durchschnittlichen Länge von ca. 18 mm und einer Breite 

von ca. 3,7 mm an. Damit belegt der Ansatz der Sehne, je nach Studie, ca. 36% der Gesamtfläche 
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der Tuberositas (Mazzocca et al., 2007b, Forthman et al., 2008, Hutchinson et al., 2008, Cho et al., 

2011). 

 

 

Abbildung 4:Insertion an Tuberositas radii aus (Hutchinson et al., 2008) 

a) semilunarer und b) ovaler Ansatz und Maße des „Footprint“ der dist. Bicepssehne  

 

Es gibt anatomische Normvarianten des distalen Bicepssehnenansatzes. So wird z.B. in 

mehreren Studien eine Bifurkation von langem und kurzem Muskelkopf beschrieben (Eames et 

al., 2007, Forthman et al., 2008, Dirim et al., 2008, Cho et al., 2011). Die Aponeurosis musculi 

bicipitis ist ein von der Sehne des M. biceps brachii ausstrahlender Sehnenstreifen, der in die  

Unterarmfaszie einstrahlt. Sie dient bei einer Flexion der besseren Kraftübertragung auf den 

Unterarm (Athwal et al., 2007). 

 

2.4 Klinische Untersuchung und Diagnostik 

 

Die Ruptur der distalen Bicepssehne ist vor allem eine klinische Diagnose. Dabei liefert die 

Anamnese mit typischem Unfallmechanismus bereits entscheidende Hinweise. Häufig berichten 

die Patienten zusätzlich von einem „Zerreißungsgeräusch“ (Peitschenhieb), das von einem akut  

einschießenden Schmerz begleitet wird. Allgemeine Symptomen wie Schwellung, Ekchymosen und 

Hämatome können auftreten, sind aber nicht obligat vorhanden  (Quach et al., 2010). 
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Abbildung 5: „Reverse-Popeye-Sign “ aus (Siebenlist et al., 2010) 
a) Sichtbare „Delle“ nahe der Fossa cubiti. 
b) Im Seitenvergleich zeigt sich linksseitig, bei aktiver Flexion und Supination, eine deutliche Kranialisierung des 
Muskelbauches des Musculus biceps brachii (roter Pfeil). 
 

In der klinischen Untersuchung lässt sich die ansonsten in der Fossa cubiti bei flektiertem 

Ellenbogen gut tastbare distale Bicepssehne nicht mehr eindeutig identifizieren. Bei Überprüfung 

der Funktion zeigt sich eine deutliche Minderung der Flexions- und insbesondere der 

Supinationskraft im Vergleich zur gesunden Seite. Bei vollständiger Ruptur der Sehne und 

begleitender Läsion der Aponeurosis musculi bicipitis kommt es bei Kontraktion zu einer 

Kranialisierung des Muskelbauches, welche auch als Reverse-Popeye-Sign (Abb. 5) bezeichnet wird. 

Bewegungseinschränkungen treten meist nur bei starken Schwellungen auf.  Zur weiteren 

klinischen Diagnosestellung stehen dem Untersucher u.a. der Hook-Test sowie der Squeeze Test  

zur Verfügung. Beim „Hook-Test“ (Abb.6) versucht der Untersucher bei 90° aktiv flektiert und 

supinierten Ellenbogen seinen Zeigefinger von lateral unter der Bicepssehne einzuhaken. Ist dabei 

das Umfassen der Sehne nicht möglich, kann von einer Ruptur ausgegangen werden.  O´Driscoll et 

al. konnten eine 100% Sensitivität und Spezifität für komplette Rupturen für diesen Test  

nachweisen (O'Driscoll et al., 2007). 
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Abbildung 6: „Hook-Test“ aus (O'Driscoll et al., 2007) 
a) Palpation der Bicepssehne von lateral               
b),c)  mediale und axiale Ansicht bei intakter Bicepssehne 
d),e) mediale und axiale Ansicht bei rupturierter Bicepssehne 
 

Beim „Squeeze-Test“ wird durch Kompression und damit Verkürzung des Muskellbauch eine 

Supination im Unterarm ausgelöst. Fehlt diese ist der Test positiv. Die Untersuchung ist  

Vergleichbar zum Thompson-Test an der Achillessehne. Ruland et al. konnten eine Sensitivität von 

96% feststellen (Ruland et al., 2005). Konventionelle Röntgenaufnahmen des Ellenbogens in 2 

Ebenen sind für die weitere diagnostische Abklärung obligat. Sie dienen dem Ausschluss einer 

ossären Begleitverletzung bzw. einer knöchernen Avulsion (Festa et al., 2010).  Eine kostengünstige 

und schnelle Untersuchung ist die Sonografie. Mit einem 7,5 Mhz Linearschalkopf wird die Sehne 

auf Höhe des Gelenkspalts im medianen Längsschnitt und Transversalschnitt dargestellt und kann 

dynamisch untersucht werden. Ein möglicher Nachteil ist die Nutzerabhängigkeit. (Belli et al., 2001, 

Giuffre and Lisle, 2005).  Bei nicht eindeutigen Untersuchungsbefunden empfiehlt sich ergänzend 

eine MRT. Diese sollte in der sog. FABS-Technik erfolgen, da so die Sehne in ihrem gesamten Verlauf 

vom muskulotendinösen Übergang bis zur Tuberositas radii beurteilt werden kann (Abb. 7). 
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Abbildung 7: MRT-Aufnahmetechnik in FABS-Technik (Giuffre and Moss, 2004) 
a) Positionierung des Ellenbogen im MRT 
b) Verlauf einer intakten Bicepssehne (großer Pfeil=Tuberositas radii, Pfeilköpfe=distale Bicepssehne, kleiner 
Pfeil=muskulotendinöser Übergang 
 

Hierfür muss der Patient auf dem Bauch liegen mit dem Ellenbogen flektiert, der Schulter abduziert  

und dem Unterarm supiniert (FABS-Technik). So wird die Visualisierung im MRT entscheidend 

verbessert (Giuffre and Moss, 2004). Zudem kann die Darstellung der Sehnenretraktion dem 

Operateur zusätzliche Informationen vor einer geplanten operativen Versorgung liefern.  

 

2.5 Therapie 

 

2.5.1 Konservatives Vorgehen 

 

Die konservative Therapie beinhaltet eine bedarfsgerechte Analgesie sowie die freie 

frühfunktionelle krankengymnastische Beübung des Ellenbogens (Ramsey, 1999, Bernstein et al., 

2001). Sie bleibt jedoch alten, immobilen, polymorbiden Menschen mit geringem funktionellem 

Anspruch und/oder zu hohem perioperativen Risiko vorbehalten, da sie mit einem erheblichen 

Funktionsverlust einhergehen kann.  In der Literatur wird ein Verlust der Flexionskraft von 10 - 

40% sowie ein Verlust der Supinationskraft von 30 - 50% beschrieben (Morrey et al., 1985, Baker 

and Bierwagen, 1985, Klonz et al., 2003a). Neben besseren Ergebnissen in der Maximalkraft und 

Kraftausdauer für Flexion und Supination, zeigt sich für operativ versorgte Patienten insbesondere 

eine höhere subjektive Patientenzufriedenheit (Chillemi et al., 2007, Hetsroni et al., 2008).  Da das 
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betroffene Kollektiv meist aus körperlich aktiven Menschen mit hohem funktionellem Anspruch 

besteht, ist hier die operative Therapie dem konservativen Vorgehen klar vorzuziehen. 

 

2.5.2 Operatives Vorgehen 

 

Eine vollständige distale Bicepssehnenruptur bedarf einer zeitnahen chirurgischen Versorgung , 

damit ein optimales funktionelles und ästhetisches Ergebnis erzielt werden kann. Im Fall einer 

verzögerten Versorgung erschwert eine Kombination aus Muskelretraktion, Adhäsionsbildung  und 

Degeneration eine anatomische Reinsertion und erhöht die Komplikationsrate (Morrey et al., 1985, 

Ramsey, 1999, Kelly et al., 2000, Wiley et al., 2006, Cain et al., 2012, Haverstock et al., 2017). Für 

die operative Therapie stehen dem Chirurgen diverse Methoden zur Verfügung. Zunächst werden 

nichtanatomische von anatomischen Rekonstruktionen unterschieden. Bei der anatomische 

Refixierung werden zwei Zugangstechniken unterschieden: die„Single-incision“- Technik oder 

„Double-incision“-Technik. Neben der direkten transossären Fiexierung werden diverse Implantate 

wie Fadenanker, Interferenzschrauben oder Endobutton zur Refixierung der Sehne verwendet. 

 

2.5.2.1 Nichtanatomische vs. anatomisch Refixation 

 

Bei der nichtanatomischen Rekonstruktion wird die Bicepssehne auf den muskulotendinöse n 

Übergang der tiefer liegenden Muskelschicht des M. Brachialis aufgenäht. Damit geht zwangsläufig  

ein Verlust der Supinationskraft sowie ein geringerer Hebelarm bei Flexion einher. Ziel der 

anatomischen Rekonstruktion ist die Fixierung der Sehne an ihrem Footprint an der Tuberositas 

radii. Rantanen et al. zeigten in einer Metaanalyse (n=147), dass diese Methode funktionell der 

nichtanatomischen Refixationstechnik überlegen ist. (Rantanen and Orava, 1999).  

 

2.5.2.2 Zugangstechnik: „Single-incision“- vs. „Double-incision“-Technik 

 

Nach wie vor wird der Zugang zum Situs kontrovers diskutiert. So wurden die ersten operativen 

Versorgungen über einen vorderen „Single-incision“ Zugang mittels transossärer Nähte direkt an 

die Tuberositas radii fixiert (Keener, 2011). Jedoch bedarf es einer weiten Freilegung von 

umliegendem Gewebe um die Tuberositas ausreichend darzustellen. Da dies ist mit einer hohen 

Rate an insbesondere nervalen Komplikationen einherging (Meherin and Kilgore, 1960), 

entwickelten Boyd und Anderson 1961 die „Double-incision“-Technik (Abb.8) (Boyd H B, 1961).  

Beide Zugänge beginnen mit einem meist S-förmigen Hautschnitt (limitierter Zugang nach Henry) 



 15 

in der Ellenbeuge. Der N. cutaneus antebrachii lateralis wird aufgesucht und im weiteren Verlauf 

geschont. Nun wird der Sehnenstumpf präpariert und auf einer Strecke von ca. 4 cm armiert. 

Favorisiert werden hier die Bunnel-, Kessler, oder Krackow-Sehnendurchflechtungsnaht. Bei der 

„Double-incision“-Technik wird eine Klemme zwischen Radius und Ulna an der Tuberositas radii 

vorbei geführt bis sie dorsolateral unter der Haut zu palpieren ist. Hier ist eine Verletzung des 

ulnaren Periost zu vermeiden, da sich sonst Synostosen bilden können. Nach Hautinzision über der 

Klemme wird die Tuberositas Radii in Pronationsstellung dargestellt und entsprechend präpariert.  

Insbesondere bei weiter dorsal gelegenen Normvarianten der Tuberositas radii entsteht so eine 

gute Exposition (Forthman et al., 2008). Der geshuttelte Sehnenstumpf wird mittels transossären 

Nähten fixiert. Mit diesem Verfahren wurden sehr gute funktionelle Ergebnisse erreicht  

(D'Alessandro et al., 1993). Zunehmend verlassen wurde diese Technik u.a. aufgrund der 

schwerwiegenden Komplikation von heterotopen Ossifikationen (HO) bzw. radioulnaren 

Synostosen (Failla et al., 1990). Durch die Entwicklung neuer Implantate wie Fadenanker, 

Endobutton und Interferenzschraube gewann die „Single-incision“-Technik wieder an Popularität . 

Da diese eine solide Verankerung über einen minimalinvasiven Zugang ermöglichen (Barnes et al., 

1993, Lintner and Fischer, 1996, Sotereanos et al., 2000, John et al., 2007). Diese Technik hat sich 

in den letzten 20 Jahren in vielen Kliniken zum Standartverfahren entwickelt  (John et al., 2007, 

Siebenlist et al., 2010).  

 

  

Abbildung 8 : Transossäre Refixation über „Double-incision“ (Wirth and Bohnsack, 2003) 
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2.5.2.3 Refixierungstechniken 

 

• Transossäre Refixation 

 

Dieses mittels „Double-incision“-Technik durchgeführte Verfahren (Abb. 8) galt lange Zeit als 

Goldstandart (Boyd H B, 1961, Bourne and Morrey, 1991, Lemos et al., 2004, Stuby et al., 2007). 

Nach Präparation der Tuberositas, wird mittels Fräse oder Bohrer eine ca. 6mm breite und ca. 2cm 

lange Nut sowie Bohrkanäle für die transossäre Naht geschaffen. Diese nimmt den mit nicht  

resorbierbaren Fäden armierten Sehnenstumpf auf. Alternativ kann die Sehne durch einen großen 

Knochenkanal gezogen und anschließend mit einer Durchflechtungsnaht fixiert  werden. Durch 

Einziehen der Sehne in den Knochen entsteht ein maßgeblicher Nachteil dieser Methode. Es kommt 

zur Verkürzung der distalen Bicepssehne und folglich kann ein Pronationsdefizit resultieren (Lemos 

et al., 2004, Stuby et al., 2007). Die Technik sollte zudem jungen, nicht an Osteoporose leidenden 

Patienten vorbehalten sein (Berlet et al., 1998, Pereira et al., 2002).  

 

• Fadenanker 

 

Ein gängiges Verfahren ist die Refixation mittels Fadenankern (Abb. 9), dass erstmals 1996 von 

Lintner et al beschrieben wurde (Lintner and Fischer, 1996). Über einen „Single-incision“ Zugang 

wird die Tuberositas radii dargestellt und der Sehnenstumpf mit einem oder mehreren Ankern an 

seiner ursprünglichen anatomischen Lokalisation reinseriert. Mittels Bildverstärker sollte eine 

intraoperative Lagekontrolle der Implantate erfolgen. Durch die verbreitete Verwendung von 

Ankersystemen in diversen Operationen, sind viele Chirurgen vertraut mit dieser Technik. 

 

   

Abbildung 9: Fadenanker (Siebenlist et al., 2013, Ozyürekoğlu and Tsai, 2003) 
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• Interferenzschraube 

 

Die Verwendung einer bioresorbierbaren Interferenzschraube (Abb. 10) stellt eine weitere 

Alternative dar, um die distale Bicepssehne zu refixieren (Khan et al., 2004). Unikortikal wird die 

Tuberositas radii mit einem 7-8mm Bohrer eröffnet. Wichtig ist, dass der Kanal bis zur 

Gegenkortikalis reicht um eine ausreichende Fixierung der Sehne zu ermöglichen. Anschließend 

wird durch Eindrehen der Interferenzschraube samt Sehne eine stabile Verbindung hergestellt .  

Auch hier ist eine Verkürzung der Sehne obligat.  

 

 

Abbildung 10 : Interferenzschraube (Khan et al., 2004)  

 

• Endobutton 

 

Die Refixation mit einem Endobutton (Abb. 11) wurde erstmals durch Bain et al. Im Jahr 2000 

beschrieben (Bain et al., 2000). Unter Bildwandlerkontrolle wird ein transmedullärer Kanal auf Höhe 

der Tuberositas gebohrt. Um dabei eine Verletzung des N. interosseus posterior durch Bohrer oder 

Führungsdraht zu vermeiden muss streng auf eine 90° Supinationstellung des Unterarms geachtet 

werden. In Kadaverstudien konnte gezeigt werden, dass zwischen Nerv und Draht, zum Teil nur 

eine Distanz von ca. 7-14mm liegt (Bain et al., 2000, Greenberg et al., 2003). Der eingebrachte 

Endobutton wird auf der Rückseite des Radius gekippt und die fixierte Sehne anschließend fest in 

den Bohrkanal hineingezogen. Im Vergleich zu anderen Methoden konnte für die Endobutton –

Technik die höchsten Versagenskräfte nachgewiesen werden. (Greenberg et al., 2003, Spang et al., 

2006, Kettler et al., 2007, Mazzocca et al., 2007a, Chavan et al., 2008). Eine noch höhere 

Konstruktstabilität kann zusätzlich mit der Kombination einer Interferenzschraube (Abb. 11) 

erreicht werden (Heinzelmann et al., 2009, Sethi et al., 2010). 
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Abbildung 11:  
a) Befestigung mittels Endobutton (Bain et al., 2000) 
b) EndoButton-Fixation mit zusätzlicher Biotenodese Schraube (Heinzelmann et al., 2009) 

  

2.5.2.4 Die neue Intramedulläre Bicepsbutton-Technik 

 

Dieses Verfahren (Abb.12) wurde von Siebenlist et al. entwickeltet (Siebenlist et al., 2011b). Der 

Vorteil dieser Technik ist, dass durch die intramedulläre Platzierung der Button das Risiko einer 

iatrogenen Schädigung des N. interosseus posterior (PIN) minimiert wird. Der PIN verläuft an der 

Dorsalseite des proximalen Radius und wird beim Durchbohren der posterioren Kortikalis, wie es 

für eine Mehrzahl der bisherigen Refixationstechniken notwendig ist, gefährdet  (Cain et al., 2012, 

Banerjee et al., 2013, Nigro et al., 2013). Biomechanisch konnten für die intramedulläre Button 

Technik bereits sehr gute Ergebnisse nachgewiesen werden. 

In einem in vitro Versuch erzielte diese Technik mit 455 ± 103 N die höchste Versagenslast im 

Vergleich zur „single intramedullary cortical button fixation“ (275 ± 44 N) und der „ single 

extramedullary cortical button-based technique“( 305 ± 27 N) (Siebenlist et al., 2011b). Zusätzlich 

erlaubt die Zweipunkt-Fixierung eine möglichst anatomische Rekonstruktion des “Footprints“  

(Siebenlist et al., 2011b).  

 

 

a) b) 
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Abbildung 12: Intramedulläre Bicepsbutton (Siebenlist et al., 2013) 

 

2.5.2.5 Komplikationen 

 

Nervenläsionen stellen nach operativer Versorgung die häufigste Komplikation dar. Hauptsächlich 

betrifft dies den N. interosseus posterior (PIN; motorischer Endast des N. radialis) sowie den N. 

cutaneus antebrachii lateralis (ein sensibler Ast des N. musculocutanues) (Cain et al., 2012, Dunphy 

et al., 2017, Amarasooriya et al., 2020). Diese können durch mechanische Irritationen mittels 

Hakenzug oder direkte Verletzung entstehen. Die daraus resultierenden sensiblen bzw. 

motorischen Ausfälle sind in den meisten Fällen transient (El-Hawary et al., 2003, Amarasooriya et 

al., 2020). Im Falle einer dauerhaften Schädigung des PIN resultiert jedoch ein erhebliches 

funktionelles Defizit. Rerupturen und Implantatkomplikationen sind die zweithäufigste 

Komplikation und sind für ca. ein Drittel aller Revisionen verantwortlich (Amarasooriya et al., 2020). 

Des Weiteren kann es zu heterotopen Ossifikationen und Synostosen kommen. Daher muss 

unabhängig von Zugang und Verfahren akribisch auf die Entfernung von entstandenem Bohrmehl 

geachtet werden (Klonz et al., 2003b, Siebenlist et al., 2010). Symptomatische Ossifikationen mit  

einer Einschränkung der Beweglichkeit können eine operative Revision erforderlich machen. Wobei 

radioulnare Synostosen fast ausschließlich bei der „Double-incision“ Technik beobachtet werden 

(Amarasooriya et al., 2020). Weitere Komplikationen sind Bewegungseinschränkungen, 

Fehlplatzierung der Implantate sowie Infektionen (Jupiter and Ring, 1998, Chavan et al., 2008, 

Bisson et al., 2008, Dunphy et al., 2017, Amarasooriya et al., 2020).  
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2.6 Fragestellung und Zielsetzung 

 

Bei einer distalen Bicepssehnenruptur ist die anatomische Rekonstruktion in „Single-incision“-

Technik ein geeignetes Verfahren mit dem sehr gute klinische Ergebnisse erzielt werden können, 

(Dobbie, March 1941, Morrey et al., 1985, Baker and Bierwagen, 1985, Bindl et al., 1988, Lang et 

al., 1988, Krüger-Franke et al., 1992, Rantanen and Orava, 1999, Klonz A, 2000, Chillemi et al., 2007, 

Hetsroni et al., 2008). Unter den zur Verfügung stehenden Implantaten zur Refixation der Sehne 

scheint die Versorgung mittels Endobutton die strapazierfähigste Option mit den höchsten 

Versagenskräften zu sein (Greenberg et al., 2003, Spang et al., 2006, Mazzocca et al., 2007a, Kettler 

et al., 2007, Chavan et al., 2008). Ein Nachteil ist jedoch eine potenzielle Verletzung des Nervus 

interosseus posterior bei der extramedullären Platzierung des Endobutton (Bain et al., 2000, 

Greenberg et al., 2003, Amarasooriya et al., 2020). Zudem erlaubt die Versorgung mit nur einem 

Endobutton nicht die Wiederherstellung des ursprünglichen “Footprint“ der Sehne. Um diese 

Problematik zu verbessern entwickelten Siebenlist et al. eine neue Technik: die intramedulläre 

Bicepsbutton Technik (Siebenlist et al., 2011a, Siebenlist et al., 2011b). 

 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es diese neue Technik mit dem etablierten Verfahren der 

Refixation mit Fadenankern (Pereira et al., 2002, Lemos et al., 2004, Schmidt et al., 2006, Khan et 

al., 2008, Lintner and Fischer, 1996) zu vergleichen. 

Die Hypothese war, dass die doppelte intramedulläre Bicepsbutton Technik gegenüber der 

Fadenanker Technik überlegene biomechanische Eigenschaften hat.  

Dabei wurden folgende Zielparameter Untersucht: 

 

• Displacement der Sehne nach zyklischer Belastung  

• Maximale Versagenslast  

• Steifigkeit des Konstrukts 

• Versagensmodus 
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3 Material und Methoden 

 

3.1 Präparate 

 

Für die in der vorliegenden Arbeit durchgeführten Versuche wurden insgesamt 24 Thiel fixierte 

(Thiel, 1992) proximale Radii mit anhängender Bicepssehne von 12 paarigen humanen 

Ellenbogenpräparaten verwendet. Das Durchschnittsalter der humanen Kadaver betrug 82,41 

Jahre (von 67-94 Jahre), davon waren 10 weiblich und 2 männlich (Tab. 1).  

 

Präparat Nr. Geschlecht Alter Methode   

      BB FA 

1 weiblich 92 re. li. 

2 weiblich 67 re. li. 

3 männlich 75 re. li. 

4 weiblich 86 re. li. 

5 weiblich 85 li. re. 

6 männlich 79 re. li. 

7 weiblich 87 li. re. 

8 weiblich 67 re. li. 

9 weiblich 87 li. re. 

10 weiblich 83 li. re. 

11 weiblich 87 li. re. 

12 weiblich 94 li. re. 

 10 weiblich 
2 männlich 

Ø = 82,41   

 

Tabelle 1: Übersicht Präparate und angewendete Methode 
Ø=Durchschnitt; re. = rechts; li. = links; BB = Bicepsbutton; FA = Fadenanker 
 

Sämtliche Radii wurden proximal auf eine Länge von 10 cm gekürzt. Der Musculus biceps brachii  

wurde im distalen Drittel abgesetzt (Abb. 13). Die distale Bicepssehne wurde direkt am Ansatz  

scharf abgetrennt und anschließend wieder mit der intramedullären Bicepsbutton Technik oder mit  

der Fadenanker-Technik refixiert. Die Präparate wurden hinsichtlich rechter und linker Armseite 

aufgeteilt und die jeweilige Refixationstechnik wechselweise getestet.  
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Abbildung 13: Fertiges Präparat vor Absetzen der distalen Bicepssehne. 

 

3.2 Vorversuche (CT) 

 

In einer Voruntersuchung wurden alle 24 Präparate mittels CT (Brilliance iCT 256 slice, Philips 

Healthcare, Hamburg, Germany) analysiert. Um die Homogenität der Präparate sicherzustellen , 

wurde zum einem die Kortexdicke und zum anderen die Knochendichte an der Tuberositas radii 

bestimmt. Die Knochendichte wurde mit Hilfe eines Knochenphantoms (European Forearm 

Phantom, QRM GmbH, Möhrendorf, Germany) bestimmt. Die Messungen für die Knochendichte 

sowie für die Dicke von anteriorer und posteriorer Kortikalis wurden für jedes Kadaverpräparat an 

3 verschiedenen Punkten (ROIs) durchgeführt – jeweils proximal, zentral und distal an der 

Tuberositas radii (Abb. 14). Zur anschließenden statistischen Auswertung wurde der Mittelwert aus 

allen Messwerten verwendet. Die Durchführung der CT-Scans sowie die Berechnung der o.g . 

Parameter erfolgte freundlicherweise durch PD Dr. med. Fingerle (Klinik für Radiologie, Klinikum 

rechts der Isar, Technische Universität München, Deutschland). 
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Abbildung 14: CT-Vorversuche: Messung der Knochendichte u. Kortexdicke (Bild aus (Siebenlist et al., 2011b)) 
links: Die gestrichelten Linien zeigen die ROI im proximalen, zentralen und distalen Bereich der Tuberositas radii .              
Rechts: axialer Scan zur Vermessung der Knochenkortices 

 

3.3. Tenodesetechniken 

 

3.3.1 doppelte intramedulläre Bicepsbutton 

 

  

Abbildung 15: Bicepsbutton 2.6 x 12 mm der Firma Arthrex (Naples, FL, USA)  

 

Die Tenodese wurde entsprechend der publizierten Technik von Siebenlist et al. durchgeführt  

(Siebenlist et al., 2011b). Für die Refixation der distalen Bizepssehne an der Tuberositas radii 

wurden je zwei Bicepsbutton (Abb. 15) mit einer Größe von 2,6 x 12 mm aus Titan, der Firma 

Arthrex (Naples, FL, USA) verwendet. An der Tuberositas radii wurden zwei identische Löcher mit  

einem Durchmesser von 3,2mm in die anteriore Kortikalis gebohrt. Um eine Interferenz der 

Bicepsbutton auszuschließen wurden die Löcher in einem Abstand von 12 mm (=Länge eines 

Bicepsbutton) gesetzt. In der Vorarbeit von Siebenlist et al. konnte der mittlere intramedulläre 

Durchmesser an der Tuberositas radii mit 9,6mm ermittelt werden. Damit ist ein Flippen der 

Bicepsbutton nach vertikaler Bohrung im intramedullären Raum nicht möglich. Um dies zu 
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ermöglichen müssen die Bohrungen in einem Winkel von 60° gegenüber dem Radiusschaft mit  

Inklination zum Radiuskopf durchgeführt (Abb. 16) (Siebenlist et al., 2011b). 

 

   

Abbildung 16: Implantation Bicepsbutton aus (Siebenlist et al., 2011b)                
a) Parallele Bohrerführung im Winkel von 60 ° mit Abstand von 12 mm zwischen den Bohrlöchern           
b) Sagittaler Querschnitt des Radius mit 2 intramedullär implantierten Bicepsbutton 

 

Um die Bohrungen zu standardisieren wurde eine speziell angefertigte Schablone aus Plexiglas 

verwendet (Abb. 17). Im nächsten Schritt erfolgte die Armierung der Sehne mit verblockenden 

Nähten (siehe 3.3.3 Fadenmaterial und Nahttechnik). Die beiden Bicepsbutton wurden mit je einem 

Ende der beiden Fäden beladen und mithilfe eines Button-Inserter (Arthrex, Naples, FL, USA) durch 

die vorgebohrten Löcher in den Markraum eingeführt und geflippt. Unter Verwendung des jeweils 

freien Fadens wurde die Sehne nun fest an die Tuberositas radii herangezogen und mit 5 

chirurgischen Knoten befestigt (Abb.19 rechts). 

 

 

Abbildung 17: Plexiglasschablone mit Radius in Schraubstock 
a) Schablone für Bicepsbutton: Einbringwinkel um 60° geneigt um ein Kippen des Buttons im engen 
intramedullären Raum zu ermöglichen. (hier 180° gedreht für die Nahtankerbohrungen) 
b) Schablone für Nahtanker: Einbringwinkel 90° 
Gut zu erkennen ist die Lage über dem proximalen und distalen Ende der Tuberositas radi  
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3.3.2 doppelte Fadenanker  
 

 

 

Abbildung 18: Fadenanker mit Inserter 3.5 mm x 12 mm,der Firma Arthrex (Naples, FL, USA) 

 

Die doppelte Fadenanker Refixation wurde ebenfalls gemäß vorangegangen Studien durchgeführt  

(John et al., 2007, Mazzocca et al., 2007a). Das jeweilige paarige Gegenstück der Versuchsreihen 

wurde mit zwei Fadenankern, 3.5 mm x 12 mm aus Titan, der Firma Arthrex (Naples, FL, USA) 

versehen (Abb18).  Die Anker wurden am distalen sowie proximalen Ende der Tuberositas Radii, 

den Angaben des Herstellers entsprechend eingebracht. Auch hier kam eine Bohrschablone aus 

Plexiglas zum Einsatz um Sicherzustellen das die senkrechten Vorbohrungen, mit einem 

Durchmesser von 2mm, im Abstand von 12 mm standardisiert in der Tuberositas radii liegen. 

Jeweils ein Ende des durch jeden Nahtanker gezogenen FiberWire wurde mit der dist alen 

Bizepssehne mittels verblockender Nähte armiert. Wieder wurde die Sehne mit Hilfe des freien 

Fadens an die Tuberositas Radii herangezogen und mit 5 chirurgischen Knoten gesichert. 

 

 
Abbildung 19: Tenodese mit zwei Fadenankern            
links: Sehne jeweils mit einem Faden proximal und distal mit je 5 verblockenden Nahtstichen armiert          
rechts: nach Verknotung 
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3.3.3 Fadenmaterial und Nahttechnik 

 

Als Fadenmaterial wurde ein FiberWire der Stärke 2, Firma Arthrex (Naples, FL, USA), verwendet. 

Der Faden besteht aus einem Kern mit fein drahtigem langkettigem Polyethylen umsponnen von 

einem Mantel aus Polyester und Polyethylen. In Studien konnte dieser Faden ideale 

Voraussetzungen für die Verbindung einer Sehne mit einem Metallimplantat demonstrieren (Acton 

et al., 2004, Lawrence and Davis, 2005). 

Als Nahttechnik wurde die Durchflechtungsnaht nach Krackow verwendet (Krackow et al., 1988). 

Wie von Krackow beschrieben wurden die Sehnen an ihren Seitenrändern mit je 5 Würfen aufwärts 

und abwärts fixiert und mit 5 gegenläufigen Knoten fixiert (Abb. 20). 

 

  

Abbildung 20: Durchflechtungsnaht nach Krackow unter Verwendung eines FiberWire 

 

3.3.4 Röntgenkontrolle 

 

Vor Versuchsbeginn wurde von jedem fertigen Konstrukt ein Röntgenbild (C-Bogen) im seitlichen 

Strahlengang aufgenommen um die exakte Lage der Implantate im intramedullären Raum des 

Radius sicherzustellen. Dadurch konnte eine inkorrekte Platzierung als Grund eines Versagens 

ausgeschlossen werden (Abb. 21). 
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Abbildung 21: radiologische Lagekontrolle der beiden Techniken aus (Siebenlist et al., 2013) 
a) doppelter intramedullärer Bicepsbutton 
b) doppelter Fadenanker 

 

3.4 Versuchsaufbau 

 

3.4.1 Prüfmaschine 

 

Für die definierte Belastung der Versuchsaufbauten wurde eine Zwicki-Line Materialprüfmaschine 

Typ Z2,5 TN der Firma Zwick/Roell (Ulm, Germany) verwendet. Die Maschine besteht im 

Wesentlichen aus einem einsäuligen Lastrahmen mit einer Fahrtraverse. Die 

Traversengeschwindigkeit ist optional von 0,001 bis 1000 mm/min einstellbar. Weitere Parameter 

wie Vorkraft, Zugablauf etc. können über die dazugehörige testControl Software reguliert werden. 

Die dazu benötigte Information wurde durch eine Kraftmessdose (2,5 kN) übermittelt.  Die 

Prüfmaschine ist mit einem üblichen PC betreibbar (Abb. 22). 
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Abbildung 22: Übersicht Versuchsaufbau mit Präparat 
a) Kraftmessdose 
b) Klemmvorrichtung für M. biceps 
c) Einspannvorrichtung für Radius 
d) PC zur Datenerfassung 

 

3.4.2 Einspannvorrichtung 

 

Eine speziell für diese Versuche gefertigte Einspannvorrichtung (Abb. 23) wurde für die 

biomechanische Testung verwendet. Die winkelverstellbare Vorrichtung dient der Fixierung des 

gekürzten Radius im Versuchsfeld. Um ein verrutschen der Einspannvorrichtung zu vermeiden wird 

diese fest mit der Prüfmaschine verschraubt.  
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Abbildung 23: Übersicht Versuchsaufbau ohne Präparat 
a) Kraftmessdose mit Aufhängung 
b) Einspannvorrichtungfür Radius 
c) Lastrahmen mit Fahrtraverse 
d) winkelverstellbarer Kipptisch 

 

Im ersten Schritt wurde der gekürzte Radius mithilfe von 2 Rohrschellen fest auf ein Metallplättchen 

geschraubt (Abb.24). Danach wurde der gekürzte Muskelbauch des Biceps Brachii in einem Abstand 

von 7 cm, gemessen von der Tenodese, im Bereich des muskulotendinösen Übergangs in eine 

ebenfalls speziell angefertigte Klemmvorrichtung eingespannt (Abb. 25). Dazu wurde die Sehne 

mehrfach um einen Metallstift gewickelt und in der Nut der Klemme platziert. Durch verschrauben 

der beiden Hälften war das Präparat fest fixiert.  Im Anschluss wurde dieses an der Kraftmessdose 

aufgehängt und war so mit dem Lastrahmen der Prüfmaschine verbunden.  Zur Vermeidung einer 
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akzidentellen Belastung oder Spannung musste der Lastrahmen entsprechend abgesenkt werden, 

bevor das mit dem Radius verbundene Metallplättchen in die Einspannvorrichtung montiert wurde. 

 

 

Abbildung 24: Befestigung Radius (hier zur Demonstration ohne Sehne) 

 

 

Abbildung 25: Fixierungsvorrichtung 
a) Klemme für distalen Muskelbauch 
b) Metallplatte und Rohrschellen zur Fixierung des Radius 

 

Um den physiologischen Zug am Bicepssehne - Knochen - Übergang nachzuempfinden wurde die 

Tuberositas radii um 45° gegenüber einer horizontalen ausgerichtet (Krushinski et al., 2007). 

Zur Reproduzierbarkeit des Versuchs müssen Tuberositas radii, Sehne, Klemme und Lastarm der 

Prüfmaschine in einer Senkrechten stehen (Abb. 26). 
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Abbildung 26: fertiges Präparat in Testfeld eingespannt 

 

3.4.3 optisches Messsystem 

 

Als optisches Messsystem diente eine handelsübliche Lumix DMC-FZ28 Digitalkamera der Firma 

Panasonic (Osaka, Japan). Auf ein Stativ montiert, wurde sie auf die Oberkante der Tuberositas radii 

im Testfeld ausgerichtet. So konnte das Displacement der Bicepssehne von der Tuberositas radii 

exakt erfasst werden. Zur Versuchsauswertung wurde vor und nach jedem Versuchsdurchlauf ein 

Bild aufgenommen. 

 

3.4.4 Software 

 

3.4.4.1testXpert® II 

 

Die gewonnenen Daten der Zwicki-Line Materialprüfmaschine wurden durch die dazugehörige 

Software testXpert® II (Zwick/Roell, Ulm, Germany) erfasst. Die entstandenen Messwerte wie 

Standartweg, Standartkraft und Dehnung wurden als Datei (.TRA) gespeichert und später 

Extrahiert. Die weitere Verarbeitung der extrahierten Daten erfolgte mit Excel (Microsoft  

Corporation, Redmond, WA, USA). 
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3. 4.4.2 Image J 

 

Zur fotooptischen Bestimmung des Displacement von Sehne und Knochen wurden die 

aufgenommen Bilder mithilfe der Bildverarbeitungssoftware Image J (National Institute of Health, 

USA) ausgewertet. Bei jedem Foto wurde ein Maßstab mit Fotografiert (Abb.27).  Dieser dient der 

exakten Kalibrierung der Analysesoftware, sodass die vorher manuell festgelegten ROI 

ausgemessen werden konnten. Als ROI wurden der proximale, zentrale und distale Teil des 

anatomisch wiederhergestellten Fußabdrucks der distelen Bicepssehne festgelegt (Abb.28). Für die 

Versuchsauswertung wurde jeweils der Mittelwert der drei ROI verwendet. Image J kommt 

regelmäßig in anderen Studien zum Einsatz um anatomische Präparate zu vermessen (Shin et al., 

2010, Iriuchishima et al., 2012, Iriuchishima et al., 2013). 

 

 

Abbildung 27: Kalibrierung der Image J Software 
Fotografie eines Präparats nach zyklischer Belastung. Vor Messung der Sehnen-Knochen Dislokation wurde die 
Bildbearbeitungssoftware mit Hilfe des Maßstabes kalibriert. (siehe grüne Linie rechter Bildrand) 
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3.4.4.3PASW 

 

Zur Statistischen Analyse und Auswertung der gewonnen Daten wurde die Software PASW 

(Predictive Analysis SoftWare) Version 18.0.2 (SPSS Inc., Chicago, IL. USA) verwendet. 

 

3.5 Versuchsanordnung  

 

Für den biomechanischen Vergleich zwischen doppelter intramedullärer Bicepsbutton - Refixation 

(n=12) und doppelter Fadenanker-Refixation (n=12) wurden folgende Zielparameter gemessen: 

 

1. Displacement zwischen Sehne und Knochen nach Belastung mit 5-50N für 1000 Zyklen (bei 

1.5 Hz) in mm 

2. Displacement zwischen Sehne und Knochen nach Belastung mit 5-100N für 1000 Zyklen (bei 

1.5 Hz) in mm 

3. maximale Versagenslast bei einer Extensionsrate von 4 mm/s in N 

4. Steifigkeit des Konstrukts in N/mm 

5. Versagensmodus 

 

 

 

 

Abbildung 28: Vermessung der ROI 
Nach Kalibrierung wurde der Knochen-Sehnen Abstand der 3 ROI gemessen; 
1=proximal; 2=zentral; 3=distal 
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Versuchsbedingungen: 

- Jedes Präparat muss die Versuche in unten genannter Reihenfolge durchlaufen um gleiche 

Bedingungen vorauszusetzen.  

- Ein vorzeitiger Ausriss eines Implantats oder Riss einer Sehne/Faden ist als Versagen 

definiert. 

- Kommt es bei einem der beiden Versuchsgruppen zu einem vorzeitigen Versagen wird das 

jeweilige paarige Gegenstück aus der Analyse entfernt und nicht in der 

Versuchsauswertung bzw. den Ergebnissen berücksichtigt. 

- Der Versuchsaufbau wird zwischen den Versuchen nicht verändert. 

 

3.6 Versuchsdurchführung 

 

Alle Versuche wurden bei Zimmertemperatur durchgeführt. Um ein Austrocknen der Sehnen zu 

vermeiden wurden sie mittels einer Sprühflasche, gefüllt mit 0.9% NaCl-Lösung feucht gehalten. 

Die 24 Präparate wurden in zufälliger Reihenfolge nacheinander getestet. 

 

3.6.1 Versuch 1: Displacement nach zyklischer Belastung (5-50N) 

 

Zur Messung des entstandenen Abstands zwischen Knochen und Sehne wurde jedes Präparat 

wie oben beschrieben im Testfeld fixiert. Vor Beginn der zyklischen Belastung wurde jedes 

Konstrukt einer Vorlast von 5N eine Minute lang ausgesetzt, um einen einheitlichen Startpunkt zu 

gewährleistet.  Vor Beginn der Testung wurde ein Ausgangsbild des Versuchsfeldes mittels des auf 

Höhe des Knochen-Sehnen-Übergangs ausgerichteten optischen Messsystem (s.o.) aufgenommen. 

Im Anschluss daran Start der Versuchsdurchführung. Jeder Prüfkörper wurde bei einer Frequenz  

von 1,5 Hertz für 1000 Zyklen mit 5-50 N axialem Zug belastet.  Nach Ablauf der 1000 Zyklen 

entlastete die Prüfmaschine das Konstrukt sodass eine Zugspannung von 5 N erhalten bl ieb. Ein 

zweites Bild wurde angefertigt. 

 

3.6.2  Versuch 2: Displacement nach zyklischer Belastung (5-100N) 

 

Versuchsaufbau und -durchführung entsprechen denen von Versuch 1. Wieder wurden die 

Konstrukte bei einer Frequenz 1,5 Hertz für 1000 Zyklen axial unter Zug gesetzt. Nun mit einer Kraft 
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von 5-100N. Die fotooptische Messung erfolgte ebenfalls wie bei Versuch 1 unter einer 

Zugspannung von 5N vor und nach Versuchsdurchlauf. 

 

3.6.3 Versuch 3: maximale Versagenslast 

 

Die Versuchsdurchführung erfolgte im direkten Anschluss. Der Aufbau blieb dabei unverändert . 

Auch hier war eine Vorspannung von 5 N als Startpunkt definiert. Zur Messung der Versagenslast  

wurden die Konstrukte mit einer Geschwindigkeit von 4mm/s durch die Prüfmaschine angefahren.  

Als Versuchsabbruch ist ein Kraftabfall um 50% der bisher applizierten maximalen Kraft definiert  

(Fmax 50%). Die gemessene Maximalkraft (Fmax) in Newton wurde als Versagenslast  

angenommen. Die mit der Prüfmaschine verbundene Kraftmessdose (2,5 kN) übermittelte die 

gemessen Kraft an die testXpert® II Software. 

 

3.6.4 Steifigkeit des Konstrukts 

 

Mit Hilfe der testXpert® II Software wurden die im Maximalkraftversuch gemessenen Daten in Kraft -

Weg-Diagramme umgewandelt. Der linear ansteigende Teil des Graphen wurde verwendet um 

daraus die Steifigkeit des Konstrukts zu berechnen.  

 

3.6.5 Versagensmodus 

 

Während den zyklischen (Versuch 1 + 2) und dem statischen (Versuch 3) Versuch wurde der 

jeweilige Versagensmodus dokumentiert um in der späteren Analyse mögliche Stärken oder 

Schwächen der Systeme bzw. der Versuchsdurchführung aufzuzeigen (Abb. 29). 

 

Abbildung 29: Beispiel Foto eines knöchern ausgerissenen Fadenanker 
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3.7 Ergebnisauswertung / Statistik 

 

Die statistische Analyse erfolgt durch die Software PASW, Version 18.0.2 (SPSS Inc, Chicago, Illinois). 

Die Daten werden als Mittelwert ± Standartabweichung dargestellt. Der Vergleich zwischen den 

beiden verschiedenen Versuchsgruppen wurde mit dem gepaarten t-Test oder dem Wilcoxon 

signed-rank Test durchgeführt. Eine pre-Test Poweranalyse ergab, dass eine Stichprobengröße von 

9 in jeder Gruppe ausreicht, um eine Power von 80% zu erreichen, um einen Unterschied in der 

Versagenslast von 150 N mit einer gemeinsamen SD von 100 N unter Verwendung eines 

zweiseitigen t Tests mit einem Signifikanzniveau 5% zu ermitteln. 

 

4 Ergebnisse 

 

4.1 Vorversuche  

 

4.1.1  CT-Analyse 

 

Mittels der CT-Analyse wurde bei allen 24 Präparaten die Kortexdicke (anterior und posterior) sowie 

die Knochendichte an der Tuberositas radii bestimmt, um eine Homogenität der Präparate zu 

gewährleisten.  Die Ergebnisse der CT - Analyse sind in Tabelle 2 zusammengefasst: 

 

      mean ± SD     p-Wert 

       

Kortexdicke (mm)     BB   FA   

       

 anterior  1,06 ± 0,17   1 ± 0,13  0,231 

       

 posterior  2,16 ±0,34   2,1 ±0,43  0,36 

       

Knochendichte Tub. radii (mg/dl)           

       

   281,01 ± 56,20   289,24 ± 60,85  0,54 
 

Tabelle 2: CT-Analyse der Präparate                                                                 
(BB= Bicepsbutton; FA= Fadenanker; mean= Mittelwert; SD=Standartabweichung) 
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Die verwendeten Präparate zeigten im Mittel eine Dicke des anterioren Kortex von 1,06 ± 0,17 mm 

für die Versuchsreihe der Bicepsbutton (BB) und 1 ± 0,13 mm für die Fadenanker (FA) (Abb. 30). Es 

zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Versuchsgruppen (P=0,231). 

 

 

 

 

Der posteriore Kortex der BB war im Mittel 2,16 ± 0,34 mm dick und bei den FA 2,1 ± 0,43 mm 

(Abb.31). Auch hier zeigte sich kein signifikanter Unterschied (P=0,360). 

 

 
Abbildung 31: Dicke des posterioren Kortex der Präparate in mm                                             
BB= Bicepsbutton; FA= Fadenanker (P=0,36) 
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Bei den Konstrukten mit den BB lag die Knochendichte an der Tuberositas radii bei 281,01 ± 56,20 

mg/dl und bei den FA bei 289,24 ± 60,85 mg/dl (Abb.32). Der Unterschied war nicht signifikant 

(P=0,540). 

 

 
Abbildung 32: Knochendichte an der Tuberositas radii (anteriorer Kortex)                          
BB= Bicepsbutton; FA= Fadenanker (P=0,540) 

 

4.1.2 Röntgenkontrolle 

 

Von jedem Präparat mit Tenodese erfolgte eine radiologische Kontrolle zur Beurteilung der 

Implantatlage (Abb. 21). Hier konnte bei keinem der Konstrukte eine Fehlpositionierung der 

Implantate festgestellt werden.  

 

4.2 Hauptversuche  

 

Tabelle 3 zeigt eine Zusammenfassung der ermittelten Werte aus den Hauptversuchen. Es wird 

zur besseren Übersicht in zyklische (Versuch 1+2; Displacement) sowie statische Versuche 

(Versuch 3; Versagenslast + Steifigkeit) unterteilt. Es werden die Mittelwerte mit 

Standartabweichung und Signifikanzwert angegeben. Zwischen den Versuchsgruppen konnte in 

keiner Versuchsreihe ein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden. Allerdings kam 

es in der Gruppe der Fadenanker bei den zyklischen Versuchen zu insgesamt 4 vorzeitigen 

Versager (1 Versager bei Versuch 1bis 50N und 3 Versager bei Versuch 2 bis 1000N). Damit sinkt 

die Gruppengröße in Versuch 1 (bis 50N) auf n=11 und in Versuch 2 (bis 100N) auf n=8. 
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zyklische Versuche  BB FA p-Wert 

     

Displacement Knochen-Sehne [mm]    

     

    n=11            nach 1000 Zyklen bis 50N 0,6 ± 1,4 1,4 ± 1,4mm 0,406 

     

    n=8              nach 1000 Zyklen bis 100N 2,1 ± 2,4 3,5 ± 3,7 0,688 

     

statische Versuche  BB FA p-Wert 

     

    n=8            maximale Versagenslast [N] 312 ± 76 200 ± 120 0,052 

     

       n=8            Steifigkeit [N/mm] 67,1 ± 11,7  55,9 ± 21,3 0,084 
 

Tabelle 3: Zusammenfassung der Versuchsergebnisse                     
BB=Bicepsbutton; FA= Fadenanker 

 

4.2.1 Versuch 1: Displacement nach zyklischer Belastung (5-50N) 

 

Nach 1000 Zyklen zeigte sich in der Gruppe der Bicepsbutton ein mittleres Displacement von 0,6 ± 

1,4mm und für die Gruppe der Fadenanker von 1,4 ± 1,4mm (Abb. 33). Es zeigt sich kein 

signifikanter Unterschied (p=0,406). Bei den FA kam es bei einem Konstrukt nach 521 Zyklen zu 

einem vorzeitigem Ausriss beider Anker. Das jeweilige paarige Gegenstück der BB wurde damit in 

der statistischen Auswertung (Tab.3) nicht berücksichtig. Die Gruppengröße sank auf n=11. 
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Abbildung 33: Displacement nach zyklischer Belastung (5-50N) in mm      
BB=Bicepsbutton; FA= Fadenanker; schwarze Line=Mittelwert; rote Linie=Median 

 

4.2.2 Versuch 2: Displacement nach zyklischer Belastung 5-100N 

 

Nach weiteren 1000 Zyklen zeigte sich für die Bicepsbutton ein mittleres Displacement von 2,1 ± 

2,4mm und für die Gruppe der Nahtanker 3,5 ± 3,7mm. Der Unterschied zwischen BB und FA war 

statistisch nicht signifikant (p=0,688). Allerdings kam es zum erneuten vorzeitigen Versagen von 

drei Konstrukten in der Gruppe der FA. Im Mittel nach 309 Zyklen (187, 230, 511). Auch hier wurden 

die Messwerte der paarigen BB in der statistischen Auswertung nicht verwendet (Abb. 34) und die 

Gruppengröße sank auf n=8. 
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Abbildung 34: Displacement nach zyklischer Belastung (5-100N) in mm     
BB=Bicepsbutton; FA= Fadenanker; schwarze Line=Mittelwert; rote Linie=Median 

 

4.2.3 Versuch 3: maximale Versagenslast 

 

Für die Bicepsbutton wurde eine durchschnittliche Versagenslast von 312 ± 76 N ermittelt. Die 

Fadenankerkonstrukte versagten im Mittel bei 200 ± 120 N (Abb. 35). Auch hier konnte kein 

signifikanter Unterschied zwischen beiden Techniken festgestellt werden (p=0,052). 
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Abbildung 35: maximale Versagenslast in N         
BB=Bicepsbutton; FA= Fadenanker; schwarze Line=Mittelwert; rote Linie=Median 

 

4.2.4 Steifigkeit des Konstrukts 

 

Die Berechnung der Steifigkeit der Konstrukte aus den Kraft-Weg Diagrammen ergab für die 

Bicepsbutton 67,1 ± 11,7 N/mm und für die FA 55,9 ± 21,3 N/mm (Abb.36). Auch hier wurde kein 

signifikanter Unterschied ermittelt (p=0,084). 
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Abbildung 36: Steifigkeit in N/mm          
BB=Bicepsbutton; FA= Fadenanker; schwarze Linie=Mittelwert; rote Linie=Median 

 

4.5 Versagensmodus 

 

4.5.1 zyklische Versuche 

 

Alle 12 Konstrukte der Bicepsbutton Gruppe durchliefen die zyklischen Messversuch vollständig  

ohne Versagen, wohingegen 4 von 12 (34%) Konstrukten der Fadenankergruppe die Versuche 

durch Ausriss eines oder beider Ankerimplantate nicht überstanden (Tab. 4). Bei einem Anker-

Konstrukt rissen in der ersten Versuchsreihe (5-50N) nach 521 Zyklen beide Anker knöchern aus. 

Bei den anderen drei Ankerkonstrukten kam es während der zweiten Versuchsreihe (5-100N) nach 

187, 230 und 511 (mean=309 Zyklen) zum Ausriss des distalen Ankers. Die Versager und deren 

korrespondierende Partner der BB wurden von der statistischen Auswertung des Displacements 

ausgeschlossen (Tab.3). 
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zyklische Versuche  BB FA 

    

vorzeitige Versager   

    

 nach 1000 Zyklen bis 50N 0 1 

    

 nach 1000 Zyklen bis 100N 0 3 
 

Tabelle 4: Vorzeitige Versager bei zyklischer Versuchsreihe                   
BB=Bicepsbutton; FA= Fadenanker 

 

4.5.2 Statische Versuche 

 

Drei verschiedene Versagensarten wurden beobachtet: knöcherner Ausriss eines Implantats, 

Fadenversagen und Sehnenversagen. Ein Versagen der Naht nach Krackow konnte in keinem Fall 

beobachtet. Die folgende Tabelle demonstriert grafisch die Arten des Versagens mit ihren 

jeweiligen Anteilen (Tab. 5). In der Gruppe der Bicepsbutton versagten 7 (~58%) Präparate durch 

einen Ausriss der beiden Bicepsbutton. Bei 4 Konstrukten (~33%) kam es zu einem Versagen der 

Sehne und bei einem (~8%) Riss der Faden. 

Die Gruppe der Nahtanker zeigten einen einheitlichen Versagensmodus. Bei den 8 (100%) 

verbliebenen Präparaten kam es zum knöchernen Ankerausriss des FA. 

 

statische Versuche  Sehnenversagen 
knöcherner 

Ausriss Fadenversagen 

     

 BB (n=12) 4 (33%) 7 (58%) 1 (8%) 

     

 FA (n=8) 0 8 (100%) 0 
 

Tabelle 5:  Versagensart bei maximal Kraft Versuchen                   
BB=Bicepsbutton; FA= Fadenanker 
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5 Diskussion 

 

Die distale Bicepssehnenruptur betrifft in der Regel körperlich aktive Männer im Alter zwischen 40-

60 Jahren (Safran and Graham, 2002, Kelly et al., 2015). Bei einer konservativen oder verzögerten 

Therapie drohen den Betroffenen erhebliche Funktionseinbußen bis hin zum Verlust der 

Arbeitsfähigkeit (Morrey et al., 1985, Baker and Bierwagen, 1985, Klonz et al., 2003a, Chillemi et 

al., 2007, Hetsroni et al., 2008). So hat sich im Laufe der letzten Jahrzehnte die operative 

Versorgung als Therapie der Wahl durchgesetzt. Mittlerweile stehen dem Operateur eine Vielzahl 

an unterschiedlichen OP-Techniken mit verschiedenen Implantaten zur Verfügung, jedoch gibt es 

nach wie vor keinen Goldstandard (Rantanen and Orava, 1999, Greenberg et al., 2003, Lemos et 

al., 2004, Mazzocca et al., 2008, Kettler et al., 2008, Chavan et al., 2008, Srinivasan et al., 2020, 

Castioni et al., 2020, Looney et al., 2022). Der Anspruch an die optimale Technik sollte eine 

größtmögliche Stabilität, technisch einfache Durchführung und eine niedrige Komplikationsrate 

sein. Bei den etablierten Verfahren ist häufig eine bikortikale Durchbohrung an der Tuberositas radii 

erforderlich. Dies geht mit einem Risiko für eine Verletzung des N. interosseus posterior (PIN) 

einher, der hier an der posterioren Kortikalis in kritischer Lage verläuft. Um das Risiko einer 

iatrogenen Nervenverletzung zu minimieren wurde von Siebenlist et al. die Technik der doppelten 

intramedullären Bicepsbutton entwickelt (Siebenlist et al., 2011b). Bei dieser anatomischen 

Rekonstruktion werden die Implantate im Markraum verankert ohne dabei die posteriore Kortikalis 

zu affektieren. Grundlegende Voraussetzung für die suffizienten Einheilung der Sehne ist eine 

stabile Verankerung am Knochen. Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es die biomechanischen 

Eigenschaften dieser neuen Technik im Vergleich zu einem bereits etablierten Verfahren zu 

untersuchen.  

 

Diskussion der Ergebnisse 

 

Nach dem ersten zyklischen Versuch (1000 Zyklen mit 5-50N) wurde für die Fadenanker ein 

Displacement von durchschnittlich 1,4mm ± 1,4mm ermittelt. Für die untersuchten BB-Systemen 

betrug das Displacement 0,6mm ± 1,4mm (p=0,406). Auch nach dem zweiten zyklischen Versuch 

(1000 Zyklen mit 5-100N) zeigten die BB-Konstrukte ein geringeres Displacement gegenüber den 

Fadenankern. Im Vergleich kam es zu einem durchschnittlichen Abstand von 2,1mm ± 2,7mm bei 

den BB gegenüber 3,5mm ± 3,7mm bei den FA (p=0,688). In der zyklischen Versuchsreihe zeigte 
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sich somit tendenziell ein geringeres Displacement für die BB-Gruppe, allerdings war der 

Unterschied zu der FA-Gruppe nicht signifikant.  

Bei den zyklischen Testungen (Versuch 1+2) wurden die Konstrukte einer repetitiven Belastung 

ausgesetzt um eine frühfunktionelle Beübung zu simulieren. Da eine Kraft von ca. 50N benötigt  

wird, um den Unterarm bei 90° Flexion im Ellenbogen entgegen der Schwerkraft zu halten (Frankel, 

2001) wurde dieser Parameter für die erste Testreihe festgelegt. Weitere vorangegangene Studien 

gehen ebenfalls von einer Kraft von ca. 50N aus um den Ellenbogen zu beugen und bauen darauf 

ihr Versuchsprotokoll auf  (Berlet et al., 1998, Spang et al., 2006, Mazzocca et al., 2007a, Sethi et 

al., 2010, Rose et al., 2011). Im zweiten Versuch wurde im direkten Anschluss eine zyklische 

Belastung von 5N-100N gefahren. Dies sollte ein mögliches aggressiveres postoperatives 

Nachbehandlungsschema simulieren. So wird nach Frankl et al. eine Kraft von 112N benötigt um 

den Unterarm im Ellenbogen entgegen der Schwerkraft zu flektieren, wenn ein 1kg schweres 

Objekt in der Hand gehalten wird (Frankel, 2001). Zur besseren Vergleichbarkeit wurde hier eine 

Kraft von 100 N gewählt.   

Mazzocca et al. untersuchten in einer ähnlichen biomechanischen Studie das Displacement von  

vier verschiedene Tenodesetechniken  (Mazzocca et al., 2007a)  . Die zyklische Belastung wurde bei 

0,5 Hz für 3600 Zyklen ebenfalls mit einer Last von 50 N durchgeführt. Für die untersuchten 

Techniken wurde folgendes Displacement gemessen: Knochentunnel 3.55 mm, Fadenanker 

2.33mm, single Endobutton am post. Kortex 3.42 mm, Interferenzschraube 2.15 mm. Diese Werte 

weichen von den hier ermittelten Daten ab. Festzustellen ist jedoch, dass die Messung des 

Displacement bei Mazzocca et al. durch eine im Testfeld eingebrachte Messlehre nur indirekt  

ermittelt wurde. Zudem durchliefen die Präparate mehr Zyklen (3600).  Die Autoren bemerken hier, 

dass mit Ausnahme der Fadenanker bei allen untersuchten Techniken die distale Bicepssehne in 

einen Bohrkanal hineingezogen wird. Daher könnte eine Dislokation von 2-3 mm nur eine minimale 

klinische Bedeutung haben. Dieser Effekt gelte nicht für die Fadenankermethode, da die Sehne hier 

nur auf der Knochenoberfläche befestigt wird. Durch die Fixierung am anterioren Kortex wird der 

Sehnenstumpf bei der hier untersuchten doppelten intramedullären BB-Technik ebenfalls nicht in 

einen Bohrkanal hineingezogen. Die in der vorliegenden Studie verwendete BB-Fixierung zeigten 

eine Sehnen-Knochen-Dislokation von 0,6 mm nach 1000Zyklen bei 50 N und 2,1 mm nach erneut  

1000 Zyklen bei 100 N Belastung. Aufgrund der absoluten Distanz zwischen Sehne und Knochen 

wäre eine Beeinträchtigung des Heilungsprozesses denkbar. Insbesondere wenn ein aggressiveres 

Rehabilitationsprotokoll durchgeführt wird. Daher könnte eine Fixierung nur an der Oberfläche des 

Knochens ein Nachteil für den Heilungsprozess darstellen. Durch Refixierungstechniken bei 

welchen die Sehne in den Knochen hingezogen wird (Transossäre Refixation, Interferenzschraube, 
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Endobutton mit Verankerung am post. Kortex) kann durch Verkürzung der Sehne ein Defizit 

bezüglich der Extension sowie Pronation resultieren (Lemos et al., 2004, Stuby et al., 2007). Aber 

mehrere Studien haben gezeigt, dass es keine relevanten Unterschiede in der Sehnenheilung am 

kortikalen Knochen im Vergleich zur Einheilung in der Spongiosa gibt (St Pierre et al., 1995, Shaieb 

et al., 2000, Tan et al., 2018). Damit sollten die diversen Refixationsmethoden in ihrem 

Heilungsverhalten äquivalent sein. 

In einer Weiteren Studie, mit ähnlichem Testaufbau, verglichen Spang et al. extramedullär fixierte 

Endobutton mit doppelten Fadenankern an 11 Kadaverarmen (Spang et al., 2006). Nach 1.000 

Zyklen mit 50 N fanden die Autoren ein mittleres Displacement von 2,58 mm für den Endobutton 

und 2,06 mm für die FA. Diese Werte unterscheiden sich ebenfalls von den gemessenen Werten 

(0,6 mm für die BB; 1,4 mm für die FA) in der vorliegenden Arbeit. Dieser Unterschied könnte auch 

auf die angewandte Messmethode zurückgeführt werden. So zeichneten Spang et al. die 

Verschiebung der Fixierungsklemme relativ zu ihrer Position vor und nach dem Versuch auf. Eine 

plastische Verformung des Konstrukts (Muskel, Sehne, Faden, Knochen) sowie ein mögliches 

Herausrutschen der Sehne aus der Klemme wird hierbei nicht mitberücksichtigt, sodass die Werte 

letztendlich nicht die tatsächliche Retraktion der Sehnen vom Knochen widerspiegeln. Dahingegen 

wurde in der vorliegenden Arbeit das tatsächliche Displacement am Knochen-Sehnen-Übergang 

gemessen.  

 

Während den zyklischen Belastungsversuchen kam es in der Gruppe der Fadenanker zu insg esamt 

vier vorzeitigen versagen. Davon ein Ausriss bei Versuch 1 nach insgesamt 521 Zyklen. In der 

zweiten zyklischen Versuchsreihe rissen 3 weitere Anker nach durchschnittlich 309 (187, 230, 511) 

Zyklen aus. Alle vier zeigten einen knöchernen Ausriss.  Das jeweilige paarige Bicepsbutton 

Gegenstück wurde in der Berechnung der Ergebnisse nicht berücksichtig. Damit sank die 

Gruppengröße auf n = 8 in der zweiten zyklischen Versuchsreihe. Die pre-Test Poweranalyse ergab, 

dass eine Stichprobengröße von min. 9 benötigt wird um einen Unterschied statistische signifikant  

nachweisen zu können. Somit fehlte den ermittelten Daten eine ausreichende Fallgröße, um den 

zu untersuchenden Effekt statistisch signifikant nachzuweisen zu können. Eine mögliche Erklärung 

für den vorzeitigen Ausriss der Anker könnte die nur monokortikale Befestigung an der dünneren 

anterioren Kortikalis sein. Im Vergleich von anterioren zu posterioren Kortex zeigte sich ein 

signifikanter Unterschied. (P<0,0001) So war der anteriore Kortex im Schnit t 1,04 mm und der 

posteriore Kortex 2,13mm dick. Geht man davon aus, dass ein dickerer Kortex mehr Last 

aufnehmen kann, so würde man annehmen, dass dies ein Vorteil für Systeme welche am 

posterioren Kortex verankern ist. Dies untersuchten Siebenlist et al. In einer vorangegangenen 
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biomechanischen Studie (Siebenlist et al., 2011b). Verglichen wurden doppelte intramedulläre 

Bicepsbutton mit einfachen intramedullären Bicepsbutton und einem extramedullären 

Endobutton, welcher am posterioren Kortex befestigt wurde. Auch hier war der posteriore Kortex 

signifikant dicker als der anteriore Kortex (1,13 mm gegenüber 1,97 mm; P < 0,001). 

Interessanterweise gab es keinen signifikanten Unterschied der max. Versagenslast zwischen einem 

einfachen intramedullären und extramedullären Endobutton (275 N gegenüber 305 N; P = 0,081) . 

Eine mögliche Erklärung könnte die Kompression der Spongiosa durch das Implantat sein (siehe 

Abb.16). Dadurch könnte der intramedulläre Widerstand erhöht werden. Dieser 

„Verdichtungseffekt“ tritt bei der Verwendung von Fadenankern nicht auf.  Dies mag die hier 

beobachteten Versagensarten während den zyklischen Versuchen erklären. So gab es in der Gruppe 

der BB keine vorzeitigen Versager. Um diesen vermeintlichen Nachteil der Fadenanker 

auszugleichen, könnten bikortikal befestigte Fadenanker verwendet werden. Jedoch muss hierzu 

die posteriore Kortikalis durchbohrt werden. Dies und ein möglicher Überstand der Anker könnten 

zu einer Läsion des PIN führen (McKee et al., 2005, John et al., 2007, Saldua et al., 2008). Eine zwar 

seltene für den betroffenen aber schwerwiegende Komplikation. 

 

Im Anschluss an die zyklischen Versuche erfolgte die statische Belastung zur Ermittlung der 

maximalen Versagenslast sowie der Steifigkeit. Die durchschnittliche Last bis zum Versagen des 

Konstrukts betrug für die BB-Gruppe 312 ± 76 N und 200 ± 120 N für die FA-Gruppe. Die Differenz  

zwischen beiden Gruppen von durchschnittlich 112 N (35%) bis zum Versagen war statistisch nicht  

signifikant (p=0,369). Der Mittelwerte für die Steifigkeit der BB betrug 67,1 ± 11,7 N/mm und war 

damit 16% höher als die FA-Gruppe (55,9 ± 21,3 N/mm) (p=0,5). Bei allen FA-Systemen kam es zum 

knöchernen Ausriss eines oder beider Anker. Im Vergleich dazu wurde bei den BB Ausbrüche einer 

ganzen Knochenbrücke aus dem Bereich der Tuberositas radii (7x, 58%) oder Fadenversagen (1x, 

8%) oder Sehnenversagen (4x, 33%) beobachtet.  

Vergleicht man den Versagensmodus der beiden Methoden so kommt es bei einem knöchernen 

Ausriss der beiden Bicepsbutton in der Regel zu einem Ausbruch einer ganzen Knochenbrücke. Dies 

erschwert mögliche Revisionen deutlich. Mögliche Salvage-Prozeduren könnten die Verwendung 

einer Biotenodeseschraube oder die Verankerung mittels Button am posterioren Kortex sein. Sollte 

es zur erneuten Ruptur einer Sehne kommen, müssen die Bicepsbutton im Knochen verbleiben, da 

eine Metallentfernung ohne Osteotomie nicht möglich ist. Somit könnte bei einer Reruptur die 

erneute Versorgung mittels Bicepsbutton aufgrund des bereits belegten intramedullären Raum 

nicht möglich sein. 
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Die Resultate dieser Studie können in Bezug zu anderen biomechanischen Studien, welche 

verschiedene Refixationsmethoden unter ähnlichen Versuchsbedingungen getestet haben, 

gesehen werden. Ein direkter Vergleich ist aufgrund methodischer Differenzen im Versuchsaufbau 

und Datenerhebung jedoch nur eingeschränkt möglich. Betrachtet man diverse Studien welche 

Fixationsmethoden der distalen Bicepssehne in vitro untersuchten so zeigt sich, dass die Fixierung 

mittels Endobutton im Durchschnitt die höchsten Versagenskräfte aufwies. (Greenberg et al., 2003, 

Spang et al., 2006, Kettler et al., 2007, Mazzocca et al., 2007a, King and Bollier, 2008). So verglichen 

Kettler et al. in einer großen in vitro Studie 13 verschiedene Fixationsmethoden an 130 

Kadaverellenbogen. Ihre Ergebnisse zeigten eine im Vergleich signifikant höhere Versagenslast   

(259 +/- 28 N) der Endobutton gegenüber den anderen 12 verwendeten Methoden (Kettler et al., 

2007). Ähnlich wie bei diesen Ergebnissen haben Siebenlist et al. hohe Versagenskräfte für die 

Bicepsbuttontechnik aufzeigen können. BB-Technik (455 ± 103 N) im Vergleich zur einfachen 

intramedullären (275 ± 44) und einfachen extramedullären (305 ± 27 N) Technik. (Siebenlist et al., 

2011b).   

Bezüglich der maximalen Versagenslast der verschiedenen Techniken gibt es Unterschiede in der 

Literatur. So beobachteten Lemos et al. in ihrer Versuchsreihe signifikant höhere Versagenskräfte 

bei der FA-Refixierung (263 N) im Vergleich zur transossären Refixation (203 N). Dementgegen 

zeigten Berlet et al. signifikant höhere Versagenskräfte mit einer transossären Refixation (307N) 

im Vergleich mit zwei verschiedenen FA (220N, 187N) (Berlet et al., 1998). In einer weiteren 

vergleichbaren biomechanischen Studie sehen Pereira et al. ebenfalls eine signifikante Überlegen 

der transossären Refixation (Pereira et al., 2002). In den drei vorgenannten Studien werden 

verschiedene FA-Systeme von verschiedenen Herstellern verwendet. Unter dem Begriff 

Fadenanker wird der Literatur ein großes Spektrum verschiedener Implantate zusammengefasst. 

Unterschiede in der Verankerung und damit der maximalen Versagenslast bis zum Ausriss sind 

daher anzunehmen. Ein weiterer Unterschied zur hier vorliegenden Studie war die Verwendung 

von frisch gefrorenen Präparaten.   

 

Diskussion des Versuchsaufbaus und -durchführung 

 

Bei den hier verwendeten Präparaten wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den 

Versuchsgruppen identifiziert. Um einen möglichen Einfluss durch das Alter bzw. das Geschlecht  

des Präparats auszuschließen wurden die Versuchsgruppen (BB, FA) alternierend jeweils einem 

gleichen Armpaar (Matched-Pair) zugeordnet. Durch Zufall wurde bestimmt, ob das jeweilige 

Konstrukt am rechten oder linken Radius zur Anwendung kommt. Hierbei wurde auf ein 
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ausgewogenes Verhältnis geachtet. Somit bestand durch die Randomisierung gleiche 

Voraussetzungen für beide Verfahren.  

Um eine Beeinflussung der Testergebnisse durch die verwendeten Präparate möglichst zu 

minimieren bzw. zu kontrollieren erfolgte im Rahmen der Vorversuche eine CT. Durch Berechnung 

der Knochendichte und der Knochenkortexdicke hätten Unterschiede zwischen den Kadavern 

identifiziert werden können.  Zwischen den Versuchsgruppen bestand kein signifikanter 

Unterschied bezüglich der Dichte (P=0,540 / FA=289,24 ± 60,85 mg/dl, BB=281,01 ± 56,20 mg/dl) 

sowie der Dicke (P=0,231 / FA=1 ± 0,13 mm, BB=1,06 ± 0,17). Durch die vor den Versuchen 

durchgeführte Durchleuchtung mittels Bildwandler konnte eine Korrekte Platzierung der 

Implantate gewährleistet werden. Bei keinem der Konstrukte wurde eine Fehlplatzierung 

festgestellt. 

Um den anatomischen Gegebenheiten gerecht zu werden und die Belastung am Übergang von 

Sehne zu Knochen in vitro möglichst real zu simulieren, wurden die Sehnen im Versuchsaufbau in 

einem 45° Winkel gegenüber der Radiusschaftachse ausgerichtet. Dies beruht auf anatomischen 

Untersuchungen von Krushinski et al.. An 24 untersuchten Präparaten ermittelten sie einen 

Insertionswinkel (Faserverlauf)  der distalen Bicepssehne in Flexion, von  45° (37 ° - 55 °) (Krushinski 

et al., 2007).  

Um eine bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu ermöglichen orientiert sich der 

Versuchsaufbau sowie die Versuchsanordnung an ähnlichen vorangegangenen biomechanischen 

Studien. So wurde zur Simulation einer frühfunktionellen postoperativen Bewegung die 

Extensionsrate im Versagenstest auf 4 mm/s festgelegt. Dies ist analog zu anderen 

biomechanischen Untersuchungen (Pereira et al., 2002, Lemos et al., 2004, Spang et al., 2006) . 

Sämtliche Präparate wurden vor Versuchsbeginn einer kontinuierlichen Kraft von 5 N für eine 

Minute ausgesetzt. Dies erzeugt eine Vorspannung des Präparates und schafft einen einheitlichen 

Ausgangspunkt.  

Ein weiterer wichtiger Einflussfaktor auf die Tenodesetechnik ist der Faden und die verwendete 

Nahttechnik. Kommt es je nach verwendeter Technik zu häufigen „Überkreuzungen“ der Fäden 

bietet dies Angriff für Scherkräfte bei der dynamischen Belastung. Hierbei könnte ein 

durchschneiden des Faden zum Versagen führen. Abhängig von der verwendeten Nahttechnik ist  

auch ein Durchscheiden der Sehne möglich.  Ein möglicher Einfluss durch den Faden wurde durch 

Rose et al. untersucht. Sie konnten demonstrieren, dass sich ein FiberWire Faden unter 

Verwendung der Krackow-Naht zur Rekonstruktion einer dist. Bicepssehne mittels Endobutton 

eignet (Rose et al., 2011).  In weiteren Studien konnte dieser Faden ideale Voraussetzungen für die 

Verbindung einer Sehne mit einem Metallimplantat nachweisen (Acton et al., 2004, Lawrence and 
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Davis, 2005). Dementgegen fanden Hughes et al. schlechtere Eigenschaften bezüglich dem Lösen 

des Knoten nach langer Belastung unter Verwendung eines FiberWire Faden im Vergleich zu 

anderen Fadenmaterialien (Hughes et al., 2008).  

Der bei den zyklischen Versuchen entstandene Sehnen-Knochen-Abstand wurde mit einem digital 

optischen Messverfahren ermittelt. Um die reale Dislokation der Sehne möglichst exakt zu 

ermitteln und Störfaktoren auszuschließen, wurde in dieser Studie eine digitale fotooptische 

Auswertung mittels der Software Image J verwendet. Nach Literaturrecherche ist dies die erste 

Studie, welche diese Methode in einer biomechanischen Studie verwendet. B reite Anwendung 

findet die Software bereits in anatomischen Studien zur Größenvermessung von Präparaten (Shin 

et al., 2010, Iriuchishima et al., 2012, Iriuchishima et al., 2013). Mögliche Störfaktoren, welche 

Einfluss auf das Ergebnis nehmen können, werden so minimiert und der tatsächliche Abstand 

zwischen Sehne und Knochen wird gemessen.  

 

Limitationen und Stärken 

 

Im Folgenden wird auf die Limitationen und Stärken der vorliegenden Studie eingegangen. So 

waren die hier verwendeten Präparate im Durchschnitt 82,41 Jahre alt (67-94 Jahre), wovon zehn 

von weiblichen und zwei von männlichen Spendern stammten. Dies spiegelt nicht das reelle fast  

ausschließlich männliche Patientenkollektiv im Alter von 30-60 Jahren wider (Leighton et al., 1995, 

Safran and Graham, 2002, Kelly et al., 2015). Dies ist bekanntes Problem bei vielen 

biomechanischen in vitro Studien. Dadurch lassen die Ergebnisse nur eingeschränkt Aussagen zum 

tatsächlichen Verhalten im klinischen Alltag zu. In dieser Arbeit zeigten sich keine signifikanten 

Unterschiede in der Knochenqualität (CT-Analyse von Dicke und Dichte des Kortex) zwischen den 

beiden Versuchsgruppen. Somit kann davon ausgegangen werden, dass dieser Parameter die 

Testergebnisse nicht beeinflusst. Zumal alle Testreihen gepaart durchgeführt wurden. Ein weiterer 

Einflussfaktor der verwendeten Präparate auf die Ergebnisse ist  die Konservierungstechnik. Es 

stehen eine Reihe verschiedener Methoden zur Konservierung von Humanpräparaten zur 

Verfügung. Am weitesten verbreitet für biomechanische Studien sind hier einbalsamierende 

Techniken wie die Thiel- oder Formalinfixierung sowie das sofortige einfrieren einer frischen 

Leichenspende (Unger et al., 2010). Unger et al. berichteten, dass die Thielfixierung die plastisch e 

Energieabsorption des Knochens erhöht während Formalin sowie Alkohol-Glycerin Fixierungen die 

plastische Energieabsorption verringern. Daher könnte dies ein Vorteil für Thielfixierungen sein.  

Welche dieser Methoden die am besten geeignete ist kann durch die aktuelle Literatur bisher nicht  

abschließend geklärt werden. So konnte Clavert et al. in einer Studie an 8 paarigen Bicepssehnen  
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einen signifikanten Verlust der max. Zugfestigkeit der Sehne durch einfrieren und auftauen 

nachweisen (Clavert et al., 2001). Eine andere Studie von Fessel et al. favorisiert wiederum die 

Verwendung von frischgefrorenen Präparaten gegenüber thielfixierten (Fessel et al., 2011). Sie 

sehen einen möglichen Fehlermechanismus in einer teilweisen Denaturierung der Sehne, durch die 

Borsäure in der Thiel-Lösung. Neben der Sehne werden ebenso die mechanischen Eigenschaften 

des Knochens durch die verschiedenen Konservierungsverfahren verändert  und nehmen somit  

Einfluss auf die Ergebnisse (Wingerter et al., 2006).  Aus logistischen Gründen und der sehr 

begrenzten Verfügbarkeit war die Verwendung frischer Präparate nicht möglich. Wie  in den 

vorangegangenen Studien wurden zur besseren Vergleichbarkeit auch hier mittels Thiel-Lösung 

fixierte Präparate verwendet (Thiel, 1992, Siebenlist et al., 2011b).   

Die in-vivo durchgeführte Supinationsbewegung des Musculus biceps brachii wird in diesem 

Versuchsaufbau nicht nachempfunden.  Es bleibt zu klären, ob die dadurch zusätzlich auftretenden 

Scherkräfte einen Einfluss auf das Implantat nehmen und gegebenenfalls zu einer vorzeitigen 

Lockerung bzw. Versagen führen. Außerdem wird die auf den Ellenbogen wirkende Kraft des 

Musculus brachialis, der Extensoren sowie die Kraftübertragung durch den Lacertus Fibrosus und 

dessen Einfluss in den o.g. Versuchen vernachlässigt. 

Eine mögliche Komplikation und damit ein Nachteil in der klinischen Praxis könnte das Aussprossen 

von Knochenmarkzellen aus dem Intramedullärraum sein. Bei Verwendung der Bicepsbutton, 

kommt es nicht wie bei den Fadenanker, zu einem Verschluss des Bohrkanals. Dies könnte zu 

vermehrten heterotopen Ossifikationen führen. Demgegenüber könnte jedoch die Einheilung eben 

durch das Einsprossen von Stammzellen unterstützt werden. Inwiefern diese Theorien Einfluss auf 

das tatsächliche klinische Verhalten hat bleibt zu klären.  

Eine entscheidende Limitation dieser Studie ist die geringe Anzahl von Proben und die damit  

verbunden prognostische Aussagekraft. Leider ist die Verfügbarkeit von thiel-fixierten Präparaten 

äußerst limitiert, sodass keine weiteren Tests möglich waren.  Dies ist ein Dilemma bei vielen 

biomechanischen Tests. Aufgrund der aufgeführten Limitationen lassen sich die in diesem Versuch 

ermittelten Daten nur bedingt auf die klinische Situation übertragen.  

Es mag naheliegend erscheinen, dass zwei Button eine höhere Last aufnehmen können als einer. 

Als entscheidender Vorteil, muss allerdings auch die Möglichkeit einer anatomischen 

Rekonstruktion durch eine zwei-Punkt Fixierung, hervorgehoben werden. In einer Reihe von 

anatomischen Studien konnte nachgewiesen werden, dass die distale Bicepssehne häufig  

zweigeteilt ist und sich auch intraoperativ zwei distinkte Sehnenanteile ausmachen lassen (Eames 

et al., 2007, Dirim et al., 2008).  So konnten Cho et al. dies bei 48% der 25 von ihnen untersuchten 

Präparate nachweisen (Cho et al., 2011). Die unterschiedlichen Faserzüge üben dadurch 
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verschiedene Funktionen aus. So sorgt der distal ansetzende Anteil des kurzen Kopfes eher für eine 

Flexion wohingegen der proximal ansetzende Anteil des langen Kopfes für eine Supination sorgt.  

Der Footprint der distalen Bicepssehne verläuft Kommaförmig am ulnaren Aspekt der Tuberosita l 

radii (Athwal et al., 2007, Eames et al., 2007, Cho et al., 2011). Damit ist der Gedanke naheliegend, 

dass Methoden welche auf einer Einpunktfixierung basieren einer anatomischen 

Wiederherstellung des Fußabdruckes nicht gerecht werden können. Jobin et al. demonstrierten in 

einer Studie mit 36 Kadavern, dass der durchschnittliche native Fußabdruck der distalen 

Bicepssehne ca. 259 mm² misst (Jobin et al., 2009). Dieser konnte durch eine zwei-Punkt  

Fadenankerfixierung (197 mm²) wesentlich besser nachempfunden werden, als mit einer Ein-Punkt  

Interferenzschraubenfixierung (135 mm²). Wie die verwendete Fadenankerfixierung ist die 

doppelte intramedulläre BicepsButton Technik eine Zwei-Punkt-Fixierung, welche eine breitere und 

damit eher anatomische Rekonstruktion des Bicepssehnenstumpf an der Tuberositas radii 

ermöglicht. Für das Einheilverhalten der distalen Bicepssehne existieren aktuell keine Studien. 

Jedoch konnte in Analogie dazu, bei Rekonstruktionen der Rotatorenmanschette eindeutige 

Vorteile für die Kraftentwicklung festgestellt werden, wenn bei der Einheilung eine vergrößerte 

Oberfläche (Footprint) bereitgestellt wird (Park et al., 2007a, Park et al., 2007b, Nelson et al., 2008) . 

Die Autoren benennen die Oberfläche und die biomechanische Festigkeit der Fixierung als zwei 

unabhängige Faktoren für das Ergebnis der Reparatur. Die Maximierung beider Faktoren kann die 

Wahrscheinlichkeit einer vollständigen der Sehnen-Knochen Heilung erhöhen und letztendlich die 

klinischen Ergebnisse verbessern. Die doppelte Sehnenführung und deren korrekte Ausrichtung am 

Footprint mittels zwei-Punkt Fixierung sollte daher vom Chirurgen während einer operativen 

Versorgung unbedingt bedacht werden um ein bestmögliches Ergebnis zu erzielen.  

Beide hier verwendeten Methoden wurden am vermeintlich schwächeren anterioren Kortex 

verankert. Würde man größere bikortiakal greifende Nahtanker oder transossäre Techniken 

verwenden könnte man dadurch evtl. die Stabilität verbessern. Dafür müsste allerdings zunächst  

bikortikal gebohrt werden. Auf diese Weise erhöht sich jedoch das Risiko einer iatrogenen 

Verletzung des N. interosseus posterior, wenn der hintere Kortex während des chirurgischen 

Eingriffs durchbohrt oder durch den Anker selbst durchdrungen wird (Saldua et al., 2008, Lo et al., 

2011). Erstmalig beschrieben wurde eine solche potenzielle Verletzung des PIN durch Bain et al. 

(Bain et al., 2000) und Greenberg et al. (Greenberg et al., 2003).  In den von ihnen durchgeführten 

Kadavarstudien maßen sie eine durchschnittliche Distanz zwischen Nerv und in den Bohrkanal 

eingebrachten Draht von 9,3mm (Greenberg) und 14mm (Bain). Diese potenzielle 

Nervenverletzung kann durch intramedullär oder am anterioren Kortex verankernde Techniken 

ausgeschlossen werden und minimiert so das OP-Risiko. 
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5.1 Zusammenfassung 

 

Die Therapie der Wahl bei einer distalen Bicepssehnenruptur ist die operative Versorgung mittels 

anatomischer Rekonstruktion des nativen Sehnen-Footprint. Das Ziel ist eine sichere Refixation der 

Sehne mit einer hohen Primärstabilität, um eine frühfunktionelle Nachbehandlung zu ermög lichen 

und somit ein optimales funktionelles Ergebnis zu erreichen. Es stehen verschiedenste OP-

Techniken zur Verfügung, aber es gibt noch keinen Goldstandard. Die doppelte intramedulläre 

Buttontechnik ist ein neuartiges Verfahren. Durch die intramedulläre Platzierung der Button wird 

das Risiko einer Nervenläsion (PIN) vermindert. Vor dem klinischen Einsatz gilt es jedoch die 

biomechanischen Eigenschaften der neuen Methode zu untersuchen.  

Das Ziel dieser biomechanischen In-vitro-Studie war es, die neuartige Technik der doppelten 

intramedullären Biceps Buttontechnik (BB) mit der etablierten Methode der Fadenankertechnik 

(FA) zu vergleichen. Anhand einer gepaarten Analyse mit 24 menschlichen Kadaver-Radii wurden 

zyklische Belastungen und die maximale Versagenslast untersucht. Beide Gruppen, bestehend aus 

je zwölf Präparaten, wurden zyklisch von 5 auf 50 N und von 5 auf 100 N belastet, jeweils für 

1.000 Zyklen bei 1,5 Hz. Die Sehnen-Knochen-Dislokation wurde mittels 

Bildverarbeitungssoftware Image J (National Institute of Health) optisch analysiert. Nach den 

zyklischen Tests wurden alle Proben bis zum Versagen gedehnt, und die maximale Versagenslast 

sowie der Versagensmodus dokumentiert. 

 

Die Ergebnisse zeigten, dass alle BB-Konstrukte den zyklischen Belastungstest erfolgreich 

bestanden, während es bei 4 von 12 Fadenankern zum vorzeitigen Versagen kam. Das mittlere 

Displacement betrug nach 1.000 Zyklen (mit 50 N) 0,6 ± 1,4 mm für die BB-Gruppe und 1,4 ± 1,4 

mm für die FA-Gruppe (p=0,406). Nach 1.000 Zyklen (mit 100 N) betrug das mittlere Displacement 

2,1 ± 2,4 mm für die BB-Gruppe und 3,5 ± 3,7 mm für die FA-Gruppe (p=0,688). Der 

Belastungstest bis zum Versagen ergab für die BB-Technik eine mittlere maximale Versagenslast 

von 312 ± 76 N und eine Steifigkeit von 67,1 ± 11,7 N/mm. Die FA-Reparatur zeigte eine mittlere 

Versagenslast von 200 ± 120 N (p=0,052) und eine Steifigkeit von 55,9 ± 21,3 N/mm (p=0,084). 

 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die neuartige BB-Technik ein geringes Displacement 

während der zyklischen Tests aufwies und eine zuverlässige Refixation am Knochen bis zum 

Versagen darstellt. Alle BB-Konstrukte bestanden den zyklischen Belastungstest ohne Versagen. Die 

vorliegenden Ergebnisse deuten darauf hin, dass eine möglicherweise aggressivere postoperative 
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Rehabilitation für die BB-Reparatur in der klinischen Anwendung in Betracht gezogen werden kann.  

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass sich die doppelte intramedulläre 

Buttontechnik hinsichtlich ihrer statischen und zyklischen Belastungseigenschaften gegenüber der 

am häufigsten klinisch eingesetzten Fadenankertechniken bewährt hat und somit aus 

biomechanischer Sicht mindestens als äquivalent anzusehen ist. 

Die doppelte intramedulläre BicepsButton-Technik zeigt vielversprechende Ergebnisse hinsichtlich 

ihrer Stabilität und geringen Dislokation. Die Fixierung im Markraum minimiert das Risiko einer 

Nervenverletzung und könnte den Heilungsprozess positiv beeinflussen. Weitere Studien sind 

jedoch erforderlich, um diese Ergebnisse zu bestätigen. 
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