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Zusammenfassung:  
Die lange Bizepssehne (LBS) ist ein häufiger Schmerzgenerator des Schultergelenks. Oft zeigen sich 

begleitende Pathologien der Rotatorenmanschette (RM). Die primäre Tendinitis bicipitalis wie auch 
die isolierten Pathologien der LBS sind selten und betreffen häufig junge Überkopfsportlerinnen 

und -sportler. Zur Sicherung der Diagnose empfehlen sich die MRT und MR-Arthrographie. Akute 
Beschwerden der LBS können nach Ausschluss einer RM-Ruptur zunächst konservativ behandelt 

werden. Die operative Therapie besteht aus der Tenodese, Tenotomie sowie seltener dem 
SLAP-Repair. Die Wahl der Therapiemodalität wird individuell gestellt und richtet sich unter 

anderem nach der zugrundeliegenden Pathologie, dem Patientenalter, dem funktionellen Anspruch 
und der Präferenz der Patientin/des Patienten.
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Einleitung
Ein häufiger Vorstellungsgrund in der 
orthopädisch/unfallchirurgischen 
Praxis ist der vordere Schulter-
schmerz. Nicht selten liegt diesem ei-
ne Pathologie der langen Bizepssehne 
(LBS) zu Grunde. Schmerzen im Be-
reich dieser Struktur sind häufig un-
spezifisch aber von großer Bedeutung 
[20, 22, 27]. Der Begriff „Tendinitis bi-
cipitalis“ ist eher irreführend, da die 
eigentliche Entzündung der Synovial-
membran der LBS lediglich 5 % der Bi-
zepssehnenpathologien repräsentiert 
[16]. Isolierte Beschwerden der LBS 
treten üblicherweise bei jungen Über-
kopfsportlerinnen und -sportlern auf. 
Bei dem Großteil der Patientinnen 
und Patienten mit einem vorderen 
Schulterschmerz zeigt sich eine Ko-
morbidität der Rotatorenmanschette 

oder ein Impingementsyndrom [6, 15, 
44]. Im Folgenden werden die Ätiolo-
gie, Diagnostik und Therapie des vor-
deren Schulterschmerzes im Zusam-
menhang mit der langen Bizepssehne 
erläutert [56].

Anatomie und Biomechanik 
der langen Bizepssehne
Der Musculus biceps brachii teilt sich 
in das Caput breve mit Ursprung am 
Processus coracoideus sowie dem 
Caput longum, das dem Tuberculum 
supraglenoidale entspringt, auf. Die 
beiden Muskelbäuche setzen distal an 
der Tuberositas radii sowie dem ober-
flächlich verlaufenden Lacertus fibro-
sus an. Der Musculus biceps brachii ist 
der stärkste Supinator im Ellenbogen-
gelenk und bildet mit dem Musculus 
brachialis die Flexoren des Ellenbo-

gens. Die anatomische Besonderheit 
der langen Bizepssehne liegt in ihrem 
direkten Verlauf durch das Schulterge-
lenk. Embryologisch wird vermutet, 
dass eine Differenzierung der langen 
Bizepssehne aus den Zellanteilen der 
Gelenkkapsel und Synovia stattfindet. 
Anatomische Anomalien der intraar-
tikulären Portion wie bspw. intrakap-
suläre Verläufe oder intraartikuläre 
Adhäsionen können hiernach durch 
Entwicklungsstörungen erklären wer-
den [18, 42]. Die LBS beeinflusst durch 
den direkten Kontakt zum Humerus-
kopf die Beweglichkeit des Glenohu-
meralgelenks. Gemeinsam mit der Ro-
tatorenmanschette wird das Glenohu-
meralgelenk in kombinierter Abdukti-
on und Außenrotation des Armes 
durch die LBS dynamisch stabilisiert 
und eine ventrale Translation des Hu-
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meruskopfes gehemmt [30]. Der stabi-
lisierende Effekt der LBS nimmt insb. 
bei Verletzungen des ventralen La-
brum glenoidale an Wirksamkeit zu, 
wodurch sich die hohe Inzidenz von 
Bizepssehnenpathologien bei Über-
kopfsportlerinnen und -sportlern ab-
leiten lässt.

Diagnostik

Anamnese
Die Anamnese bei Patientinnen und 
Patienten mit einem vorderen Schul-
terschmerz sollte Fragen zur Dauer 
und Modalität der Beschwerden, ei-
nem möglichen Trauma und dem ent-
sprechenden Mechanismus, beglei-
tenden Pathologien und Vorbehand-
lungen umfassen. Charakteristisch für 
Beschwerden der LBS sind Schmerzen, 
die von der Schulter bis zum ventralen 
Ellenbogen ausstrahlen. Häufig be-
richten Patientinnen und Patienten 
von einem hörbaren „Klicken“ oder 
„Springen“, das von den Patientinnen 
und Patienten in der klinischen Un-
tersuchung willentlich reproduziert 
werden kann. Weitere Symptome kön-
nen atraumatische akut auf chronisch 
exazerbierende Schmerzen, Beschwer-
den bei Überkopftätigkeit, nächtliche 
Schmerzen oder Ruheschmerzen sein. 
Eine positive Sozialanamnese für das 
Ausüben von Überkopfsportarten 
oder Verrichten einer körperlichen Ar-
beitstätigkeit ist mit einer hohen Prä-
valenz von Bizepssehnenpathologien 

assoziiert [58]. Weiterhin sollten Infor-
mationen zum funktionellen An-
spruch, der beruflichen Tätigkeit so-
wie der Bereitschaft zum Befolgen der 
z.T. komplexen Nachbehandlung er-
hoben werden, um die betroffenen Pa-
tientinnen und Patienten individuell 
beraten zu können. 

Klinische Untersuchung
Die klinische Untersuchung sollte mit 
einer orientierenden Untersuchung 
der HWS begonnen werden. Insbeson-
dere eine Radikulopathie der Nerven 
von C5-Th1 sollte ausgeschlossen wer-
den. Inspektorisch sollte die Körper-
haltung des Nackens und Schultergür-
tels erfasst werden. Hierbei sollte auf 
eine Symmetrie der Muskulatur sowie 
des skapulothorakalen Rhythmus ge-
achtet werden. In Folge einer akuten 
Ruptur der LBS können Hämatome so-
wie ein positives Popeye-Zeichen auf-
treten. Das Popeye-Zeichen beschreibt 
die Deformität des Bizepses bei voll-
ständiger Ruptur der LBS und kann je 
nach Ernährungszustand der/des Be-
troffenen im Aussehen variieren.

Während der körperlichen Untersu-
chung wird die aktive und passive Mo-
tilität der Schulter untersucht. Wichti-
ge Landmarken der Schulter, wie das 
Tuberculum majus und minus, das 
Acromioclaviculargelenks (AC-Gelenk) 
sowie der Sulcus intertubercularis wer-
den palpiert. Eine orientierende Funk-
tionsuntersuchung der Rotatorenman-
schette sollte bei jeder Patientin/jedem 

Patienten mit Schulterbeschwerden 
durchgeführt werden. Die Provokati-
onstests der langen Bizepssehne sind 
im Folgenden aufgelistet:
• Speed-Test: Hierfür bringt die Un-

tersucherin/der Untersucher den 
Arm der Patientin/des Patienten in 
eine 30°-Abduktionsposition bei 
90° flektiertem Ellenbogen und su-
piniertem Unterarm. Kommt es zu 
einer Schmerzverstärkung bei akti-
ver Ellenbogenflexion gegen Wi-
derstand, so ist der Test positiv. Ne-
ben diesem klinischen Test können 
auch die Tests für SLAP-Läsionen 
oder jene für Läsionen der Rotato-
renmanschette (RM) Hinweise für 
eine Pulley-Läsion liefern.

•  O’Brien-Test: Die Untersucherin/
der Untersucher bringt hierfür den 
Arm in 90°-Anteflexion und 10°-Ad-
duktion und Innenrotation (der 
Daumen der Patientin/des Patien-
ten zeigt nach unten) und übt ei-
nen Widerstand von kranial gegen 
das Handgelenk aus. Bei diesem 
Manöver kommt es zu einer intraar-
tikulären Verwringung des SLAP-
Komplexes und zu einer Schmerz-
verstärkung. Wird der Test in Au-
ßenrotation wiederholt (der Dau-
men der Patientin/des Patienten 
zeigt nach oben) wird die Verwrin-
gung des SLAP-Komplexes reduziert 
und die Schmerzen sind weniger 
ausgeprägt oder werden nicht mehr 
verspürt. In dieser Konstellation ist 
der O’Brien-Test positiv.

Current diagnostics and treatment of long head of biceps 
pathology
Summary: The long head of the biceps tendon (LHBT) is a frequent generator of pain in the shoulder joint. It is 
often accompanied by pathologies of the rotator cuff (RC). Primary bicipital tendinitis as well as isolated pathol-
ogies of the LBS are rare and often affect young overhead athletes. MRI and MR arthrography are recommended 
to confirm the diagnosis. Acute symptoms of LBS can initially be treated conservatively after a rotator cuff tear 
has been ruled out. Surgical treatment consists of tenodesis, tenotomy, and, more rarely, SLAP repair. The 
choice of treatment modality is individualised and depends on the underlying pathology, the patient‘s age, the 
functional requirements and the patient‘s preference.
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•  Biceps Load-Test: Hierfür wird der 
Arm in Rückenlage in eine 120°-Ab-
duktion und Außenrotation bei su-
piniertem Unterarm und 90° flek-
tiertem Ellenbogengelenk gebracht. 
Wird der Schmerz durch eine aktive 
Flexion im Ellenbogengelenk ver-
stärkt, so ist der Test positiv.

•  Yergason-Test: Der Arm wird gegen 
den Rumpf der Patientin/des Pa-
tienten stabilisiert, der Ellbogen 
wird auf 90° gebeugt und der Un-
terarm vollständig proniert und 
anschließend zur Supination auf-
gefordert. Die Untersucherin/der 
Untersucher übt hierbei einen Wi-
derstand gegen die Supination aus 
und palpiert hierbei den Sulcus in-
tertubercularis. Ein positiver Test 
liegt vor, wenn die Patientin/der 
Patient über Schmerzen im Sulcus 
oder eine Subluxation der LBS-Seh-
ne berichtet.

Die Provokationstests zeigen ins-
gesamt eine geringe Spezifität für die 
Differentialdiagnosen der schmerz-
haften langen Bizepssehne, sodass 
weitere apparative Untersuchungen 
vonnöten sind [32, 38].

Sonografie
Die Sonografie ist ein verlässliches 
Mittel zur Diagnostik von Bizepsseh-
nenpathologien. Übliche pathologi-
sche Befunde beinhalten einen Flüs-
sigkeitssaum im Sulcus, eine Hyper-
trophie sowie Verbreiterung der LBS. 
Vollständige Rupturen können eben-
falls zuverlässig diagnostiziert werden. 
Eine Bizepssehneninstabilität kann 
sonografisch durch eine Luxation aus 
dem Sulcus heraus oder durch eine dy-
namische Untersuchung der LBS fest-

gestellt werden. Die Sensitivität reicht 
von 50–96 % bei einer Spezifität von 
98–100 % [45]. Eine orientierende Un-
tersuchung der Rotatorenmanschette, 
insb. der Supraspinatus- und Subsca-
pularissehne, sollte bei Auffälligkeiten 
der Bizepssehne in jedem Fall durch-
geführt werden. Da die Sonografie 
stark untersucherabhängig ist, bedarf 
es regelmäßiger Anwendung und im 
Zweifel einer weiterführenden Diag-
nostik in Form einer MRT oder MR-Ar-
thrographie.

MRT und MR-Arthrographie
Die MRT stellt verlässlich den Sulcus 
intertubercularis, die Position der LBS 
sowie Flüssigkeitsansammlungen oder 
Ödeme dar. Begleitende Pathologien 
des AC-Gelenks, Bursitiden und Rup-
turen der Rotatorenmanschette, mit 
Ausnahme der Subscapularissehne, 
können mit hoher Sensitivität und 
Spezifität erfasst werden. Die Sensitivi-
tät der MRT für spezifische Patholo-
gien der LBS wie bspw. einer SLAP-Lä-
sion oder Pulley-Läsion ohne Luxati-
on der LBS ist unzufriedenstellend 
[11]. Die mediale Luxation der LBS im 
Sulcus intertubercularis weist nicht 
nur auf eine Bizepssehneninstabilität 
hin, sondern kann ein Hinweis für ei-
ne signifikante Subscapularissehnen-
ruptur sein [52].

Die MR-Arthrographie (MRA) ist 
ein weiteres bildgebendes Verfahren, 
bei dem vor der Untersuchung ein 
Kontrastmittel in das zu untersuchen-
des Gelenk eingebracht wird. Die 
MRA bietet eine höhere Sensitivität 
und Spezifität für die Diagnostik von 
Weichteilverletzungen des Schulterge-
lenks. Insbesondere SLAP-Läsionen, 

Pulley-Läsionen, Verletzungen des La-
brums wie auch Rotatorenmanschet-
tenrupturen können verlässlich nach-
gewiesen werden [5, 11, 40].

Arthroskopie
Die Arthroskopie ist der Goldstandard 
für die Diagnosestellung weichteiliger 
Verletzungen des Schultergelenks. Die 
Patientin/der Patient wird üblicher-
weise in Seitenlagerung oder in Beach-
Chair-Lagerung positioniert. Die di-
rekte Visualisierung des Gelenks er-
möglicht es, unklare Befunde der o.g. 
Verfahren zu differenzieren, doku-
mentieren und zu behandeln. Mit ei-
nem Tasthaken können Pulley- und 
SLAP-Läsionen genau erfasst werden. 
Ein standardisierter Ablauf des diag-
nostischen Rundgangs wird empfoh-
len. In der eigenen Praxis wird der 
Rundgang nach Stephen Snyder mit 
15 glenohumeralen und 8 subakro-
mialen Aufnahmen durchgeführt.

Pathologien der langen  
Bizepssehne

SLAP-Läsionen
Die LBS entspringt über das Labrum 
glenoidale dem Tuberculum supragle-
noidale. Der Aufbau des Bizepsseh-
nenankers unterliegt einer großen Va-
riabilität und kann je nach Insertion 
des superioren Labrums sowie der Art 
des Ansatzes der LBS in Bezug auf das 
Labrum typisiert werden [57, 61]. Die 
Kenntnis der Normvarianten ist Vo-
raussetzung für die erfolgreiche Diag-
nostik und Behandlung von Patholo-
gien des Bizepssehnenankers. Verlet-
zungen der Insertionszone werden als 
SLAP-Läsionen bezeichnet. SLAP steht 
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Abbildung 1 SLAP-Läsionen I–IV nach Snyder
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aus dem Englischen für „superior la-
brum anterior posterior“ und be-
schreibt die Schädigung des superio-
ren Labrum, die von anterior nach 
posterior reicht (Abb. 1). Häufige Ur-
sachen für SLAP-Läsionen sind vor al-
lem rezidivierende Mikrotraumata bei 
Überkopfaktivitäten, (Sub-) Luxatio-
nen, Sturz auf den ausgestreckten Arm 
sowie Traktionstraumata des Armes. 
Die klinische Untersuchung ist unspe-
zifisch und auch die Kombination ver-
schiedener Tests mit mindestens 2 po-
sitiven Ergebnissen erzielt keine zu-
friedenstellende Sensitivität und Spe-
zifität [55]. Zur Sicherung der Diagno-
se empfiehlt sich die Korrelation der 
klinischen Untersuchung mit einer 
MRT oder MR-Arthrographie. Hier be-
trägt die Sensitivität zwischen 
63–80 % bei einer Spezifität von 
87–91 % [11]. Die exakteste Diagnostik 
von SLAP-Läsionen stellt die Arthro-
skopie dar [17]. Mit Hilfe eines Tast-
hakens oder Wechselstabes kann die 
SLAP-Läsion eingeschätzt und klassifi-
ziert werden. Die Klassifikation erfolgt 
nach Snyder (Typen I–IV) und wird 
durch Maffet (Typen V–VII) ergänzt 
(Tab. 1) [36, 54].

Die Therapie der SLAP-Läsion rich-
tet sich in erster Linie nach dem funk-
tionellen Anspruch der Patientin/des 
Patienten, gefolgt von Läsionsform, 
Begleitverletzungen und Patienten-
alter. Die Refixation des Bizepsseh-
nenankers im Sinne eines SLAP-Re-
pairs wird kontrovers diskutiert und 
zeigt eine hohe Versagerrate bei einem 
Patientenalter über 36 Jahren [49]. Der 

Therapiealgorithmus nach Brockmey-
er et al. bietet unter Berücksichtigung 
der o.g. Einschränkungen eine Orien-
tierungshilfe für die Praxis (Tab. 2) 
[12].

Kim et al. untersuchten die Präva-
lenz und Assoziation begleitender Pa-
thologien des Schultergelenks in Ab-
hängigkeit des Patientenalters sowie 
des Grades der SLAP-Läsion. In 88 % 
der Fälle zeigten sich intraartikuläre 
Komorbiditäten. Typ II-Läsionen zeig-
ten eine Assoziation mit Bankart-Lä-
sionen bei Patientinnen und Patien-
ten unter 40 Jahren sowie einer ein-
hergehenden Supraspinatussehnen-
ruptur oder Omarthrose bei einem Pa-
tientenalter über 40 Jahren [34].

Verletzungen des intraartikulä-
ren Sehnenverlaufs
Im Rahmen von degenerativen Ver-
änderungen des Schultergelenks, 
insb. bei höhergradigen Rotatoren-

manschettenrupturen, zeigt sich 
häufig eine begleitende inflammato-
risch-degenerative Auftreibung der 
intraartikulären Portion der LBS. Boi-
leau et al. beschrieben diese als „Uhr-
glasdeformität“ (Abb. 2) [9]. In fort-
geschrittenen Stadien kann die Ver-
breiterung der Sehne ein Gleiten in 
Sulcus intertubercularis blockieren 
und ein inneres Impingement be-
gründen. Die klinischen Symptome 
sind sehr unspezifisch. Zur Behand-
lung sollte begleitend zum Manage-
ment der Rotatorenmanschettenrup-
tur eine Resektion der Uhrglasdefor-
mität erfolgen.

Pulley-Läsionen
Das Pulley-System stellt die weichtei-
lige Führung der langen Bizepssehne 
vor dem Abtauchen in den Sulcus in-
tertubercularis dar. Es wird aus dem su-
perioren glenohumeralen Ligament 
(SGHL), dem coracohumerualen Liga-

Abbildung 2 Uhrglasdeformität der 
langen Bizepssehne, Resektat nach sub-
pectoraler Tenodese
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Inferiore Ausfransungen (fraying) des SLAP-Komplexes mit stabiler  
Insertion

Ablösung des SLAP-Komplexes vom Tuberculum supraglenoidale 
(Subklassifikation nach Morgan [43]: anterior = a; posterior = b; kombi-
niert = c)

Korbhenkelläsion des superioren Labrums bei stabiler Bizepssehneninsertion

Die Korbhenkelläsion des superioren Labrums reicht in die Bizepssehnen-
insertion hinein 

SLAP-Läsion in Kombination mit einer vorderen Bankart-Läsion

Lappenartiger Riss des superioren Labrums

SLAP-Läsion in Kombination mit superiorem Kapseldefekt

Tabelle 1 Klassifikation der SLAP-Läsion nach Snyder, durch Maffet ergänzt

I

II

III

IV

V

VI

VII

konservative Behandlung oder arthroskopisches Debridement

SLAP-Repair oder Bizeps-Tenotomie/-Tenodese

Resektion des instabilen Korbhenkelrisses 

SLAP-Repair (Bizeps-Tenotomie/-Tenodese, wenn > 50 % der Bizepssehne 
betroffen sind)

Bankart-Repair und SLAP-Repair

Resektion des Lappens und SLAP-Repair 

Refixation des anterosuperioren Labrums und SLAP-Repair 

Tabelle 2 Therapiealgorithmus der SLAP-Läsion nach Brockmeyer et al.
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ment (CHL) sowie der Faserzüge der 
Supraspinatus- und Subscapularisseh-
ne gebildet und ist Bestandteil des Ro-
tatorenintervalls. Das Pulley-System ist 
zur Vermeidung von anteroposterioren 
Translationsbewegungen der LBS von 
großer Bedeutung. Bei Versagen kann 
sich ein sog. „Scheibenwischerphäno-
men“ zeigen, das zu Verletzungen der 
angrenzenden Sehnenansätze des Su-
praspinatus und Subscapularis führen 
kann. Zur Einteilung der Verletzungs-
form kann die Klassifikation der Pul-
ley-Läsion nach Habermeyer heran-
gezogen werden (Abb. 3, 4) [28]:

Typ I
Isolierte SGHL-Läsion 

Typ II
SGHL-Läsion mit artikularseitiger SSP-
Partialruptur

Typ III
SGHL-Läsion mit artikularseitiger 
SSC-Partialruptur

Typ IV
SGHL-Läsion mit artikularseitiger 
SSC- und SSP-Partialruptur

Neben den Symptomen des vorderen 
Schulterschmerzes können Patientin-
nen und Patienten ein „Springen“ der 
Bizepssehne empfinden, das ein Zei-
chen der Bizepssehneninstabilität dar-
stellt. Ein spezifischer klinischer Test 
für die Pulley-Läsion existiert nicht. 
Die zugrundeliegende Instabilität der 
LBS führt häufig zu einer Tendinitis, 
die durch eine Vielzahl an klinischen 
Tests detektiert wird. Auch die Kom-
bination mehrerer Tests ist nicht spe-
zifisch für die isolierte Pulley-Läsion, 
jedoch sollte die Kombination aus po-
sitiven Rotatorenmanschetten- und 
LBS-Tests an eine Pulley-Läsion den-
ken lassen. In der Sonografie kann ei-
ne Tendinitis bicipitalis durch einen 
echoarmen Randsaum rund um die 
LBS (Halo-Phänomen) auch durch we-
niger geübte Untersucherinnen und 
Untersucher nachgewiesen werden. 
Ebenso zeigt sich die Sonografie sensi-
tiv und spezifisch für vollständige 
Rupturen und (Sub-) Luxationen der 
langen Bizepssehne [4]. Vollständige 
Luxationen der Bizepssehne können 
verlässlich in der MRT-Diagnostik fest-
gestellt werden. Die MR-grafische Di-

agnostik einer Subluxation der LBS 
zeigt eine geringe Sensitivität.

Die operative Therapie der Pulley-
Läsion folgt dem Ausmaß der Verlet-
zung. Kleinere Ausfransungen des 
SGHL im Sinne einer erstgradigen Lä-
sion können durch ein isoliertes De-
bridement behandelt werden. Höher-
gradige Läsionen sind durch einen 
Versatz oder die Tenotomie der LBS zu 
versorgen. Die begleitenden nicht sig-
nifikanten Partialrupturen der Rotato-
renmanschette heilen in aller Regel 
nach Beseitigung der schädigenden 
Noxe aus. Höhergradige Partialruptu-
ren oder vollschichtige Teilrupturen 
sollten rekonstruiert werden [62].

Rupturen der langen 
 Bizepssehne
Rupturen der langen Bizepssehne sind 
im Gegensatz zu Rupturen der dis-
talen Bizepssehne häufig [24]. Sie tre-
ten üblicherweise im muskulotendi-
nösen Übergang, häufiger noch im Be-
reich der intraartikulären Portion auf. 
Primäre Rupturen sind selten und 
können Folge einer direkten Verlet-
zung durch ein penetrierendes Objekt 
oder indirekt im Rahmen einer pro-
ximalen Humerusfraktur auftreten. 
Häufigere Ursachen sind endgradige 
degenerative Veränderungen o.g. Pa-

thologien, die zu einer spontanen 
Ruptur der Sehne führen [58]. Kli-
nisch kann sich dies in Form einer Po-
peye-Deformität ausdrücken. Die ope-
rative Therapie einer vollständigen 
LBS-Ruptur erscheint aus funktionel-
ler Perspektive nur bedingt sinnvoll 
und stellt im klinischen Alltag viel-
mehr einen kosmetischen Eingriff dar 
[13, 37]. Allerdings zeigten Beal et al. 
auf, dass bei Vorhandensein einer voll-
ständigen oder partiellen Ruptur der 
LBS in bis zu 96 % der Fälle eine beglei-
tende Ruptur der Supraspinatussehne 
vorliegt [6]. Eine Ruptur der langen Bi-
zepssehne sollte somit als pathogno-
monisch für eine höhergradige Verlet-
zung des Schultergelenks angesehen 
werden. 

Therapieoptionen

Konservativ
Die konservative Therapie ist nach 
Ausschluss von Red Flags die initiale 
Behandlung des akuten vorderen 
Schulterschmerzes. Red Flags sind 
Schulterluxationen, Frakturen, Infek-
tionen, Tumore sowie ein klinischer 
Hinweis auf eine Verletzung der Rota-
torenmanschette. Eubank et al. bieten 
eine Entscheidungshilfe für die Diag-
nostik und Behandlung des Schulter-

Abbildung 3 Pulley-Läsionen I–IV nach Habermeyer
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schmerzes für Hausärzte [23]. Die kon-
servative Therapie besteht aus Kry-
otherapie, analgetischer und antiph-
logistischer Medikation, der Injekti-
onstherapie, der physikalischen The-
rapie sowie der Physiotherapie [63].
Tenodese vs. Tenotomie

Indikation(en)
Die Indikationen für eine Tenodese 
oder eine Tenotomie sind weniger ab-
hängig von den zu Grunde liegenden 
Pathologien, welche in diesem Artikel 
aufgeführt wurden. Die durchzufüh-
rende Technik sollte dem Patienten-
wunsch entsprechen und Vor- bzw.- 
Nachteile der jeweiligen Prozedur prä-
operativ ausführlich besprochen wer-
den. Ein allgemeiner Konsens zur 
Durchführung einer Tenodese besteht 
bei jüngeren und aktiveren Patienten-
gruppen, da diese erfahrungsgemäß 
häufig auch einen hohen kosmeti-
schen Anspruch haben. Bei der Teno-
tomie kommt es häufiger zu einer Dis-
talisierung des Muskelbauchs (Popeye-
Zeichen) als bei den Tenodese-Tech-
niken [1]. Dies kann neben der asym-
metrischen Oberarm Erscheinung im 
Vergleich zur Gegenseite zusätzlich zu 
schmerzhaften und belastenden 
Krämpfen des Bizepsmuskels führen 
[41]. Bei Versagen der Tenodese-Tech-
nik oder chirurgischer Fehleinschät-
zung der Sehnenspannung kann es je-
doch auch hier zu einer optisch sicht-
baren Distalisierung des Muskel-
bauchs kommen. Ein Vorteil der Teno-
tomie ist eine in der Regel weniger zu-
rückhaltende und damit kürzere 

Nachbehandlungszeit [59], sowie häu-
fig ein schnelleres Erreichen der 
Schmerzfreiheit [26]. Gerade Per-
sonen, die zu den älteren, teilweise 
auch alleinstehenden Patientengrup-
pen zählen, benötigen frühestmöglich 
die Funktion der operierten Schulter 
zurück, um Ihren Alltag meistern zu 
können. Hier ist bei isolierten LBS-Pa-
thologien die Tenotomie sicherlich zu 
bevorzugen. Auch bei Re-Arthrosko-
pien, bei denen der Primäreingriff 
nicht den gewünschten Erfolgt erzielt 
hat und schon über eine lange Zeit ein 
hoher Leidensdruck bestand, kann 
auch bei jüngeren Patienten eine Te-
notomie im Sinne einer Autotenodese 
– wie im nächsten Abschnitt beschrie-
ben – diskutiert werden, um die Nach-
behandlungszeit möglichst zu mini-
mieren. Bei der Tenodese sind zudem 
noch Implantat assoziierte Komplika-
tionen zu berücksichtigen (Fraktur, 
Schmerzen über der Implantations-
stelle). Die Ergebnisse zur Supinations-
kraft und Ellenbogenflexion zeigen 
keine eindeutige Überlegenheit einer 
Technik, wobei es eine Tendenz zu bes-
seren Werten in Richtung der Tenode-
se-Techniken gibt [1], was wiederum 
die Empfehlung zur Tenodese bei jün-
geren Patienten untermauert. 

OP-Technik
Es gibt viele unterschiedliche Tech-
niken, eine Tenodese der LBS durch-
zuführen. Grob aufteilen lassen sich 
diese in supra- und subpectorale Tech-
niken mit zudem unterschiedlichen 
Fixationsmethoden (z.B. All-suture-

Anker, Interferenzschraube, Endo-
Button). Auch sog. Autotenodesen, 
bei der sich die LBS im Sulcus am 
Lig. Transversum „aufhängt“ und im 
Verlauf vernarbt, werden im kli-
nischen Alltag angewandt. Eine voll 
arthroskopisch durchführbare Tech-
nik ist die Loop-Tenodese mit Naht-
zange [33]. Dies kann auch arthrosko-
pisch assistiert durchgeführt werden. 
Die Loop-Tenodese beschreibt ein Ver-
knoten des proximalen Sehnenstump-
fes der LBS mit einem nicht resorbier-
baren Faden, sodass sich der proxima-
le Teil verdickt und sich am Eingang 
des Sulcus verblockt. Bei der arthro-
skopisch assistierten Technik wird die 
LBS nach Tenotomie am Tuberculum 
supraglenoidale durch ein antero-late-
rales Portal herausluxiert, etwas ge-
kürzt, das proximale Ende ca. 1 cm 
umgeschlagen und mit sich selbst ver-
näht. Eine weitere schnell durchführ-
bare Autotenodese-Technik ist die „pa-
rachute-Tenodese“, bei der die Tenoto-
mie soweit proximal durchgeführt 
wird, dass ein kleiner Teil des superio-
ren Labrums mit tenotomiert wird 
und sich somit das proximale Ende 
ebenfalls verbreitern lässt, um eine 
Distalisierung der Sehne zu vermei-
den. Im Folgenden sind die Prozedu-
ren erläutert, die das Autorenteam be-
vorzugt anwendet. 

Suprapectorale Tenodese
Hierfür wird im eigenen Vorgehen zu-
nächst nach Sondierung mit einer Na-
del das Rotatorenintervall mit dem 
Skalpell ausreichend weit (1 cm) eröff-

Abbildung 4 Pulley-Läsion mit Teilruptur der LBS
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net. Anschließend wird die LBS mit ei-
ner arthroskopischen Fasszange gesi-
chert und über das anteriore Portal 
am Tuberculum supraglenoidale teno-
tomiert. Die Sehne lässt sich nun mit 
der Fasszange über das Hautniveau 
hervorluxieren und mit einem nicht-
resorbierbaren Faden armieren. Nach 
Anfrischen des Eingangs des Sulcus 
intertubercularis mit einer Fräse und 
Perforieren des Humeruskopfes mit ei-
nem Pfriem wird die armierte Sehne 
anschließend mit Hilfe eines knoten-
freien Ankers refixiert. 

Subpectorale Tenodese
Alternativ besteht die Möglichkeit ei-
ne Tenodese in mini-offener subpecto-
raler Technik. Hierfür wird auf Höhe 
des gut tastbaren Unterrandes der 
Pectoralis major Sehne bei außenro-
tiertem Arm eine bogenförmige Hau-
tinzision angelegt. Nach Durchtren-
nung des Subkutangewebes und Spal-
ten der Oberarmfaszie lässt sich die 
zuvor arthroskopisch tenotomierte 
LBS mit einer Overholt Klemme gut 
hervorluxieren und mit einem nicht 
resorbierbaren Faden 2 cm oberhalb 
des muskulotendinösen Überganges 
armieren. Im Vergleich zur supra-
pectoralen Tenodese wird eine längere 
Strecke der LBS reseziert, sodass hier-
durch auch Pathologien distal der ar-
tikulären Portion behandelt werden 
(Abb. 2). Anschließend wird der Hu-
merusknochen direkt kaudal der 
Pectoralis major Sehne dargestellt. 
Nach Anlage eines monokortikalen 
Bohrloches entsprechend der verwen-
deten Ankergröße wird die Sehne mit 
einem Nahtanker an den subpectora-
len Humerusknochen reinseriert. Al-
ternativ kann ein Flip-Button verwen-
det werden, der über eine monokorti-
kale Bohrung in den Markraum einge-
bracht wird und sich gegen die Korti-
kalis verblockt. Beide Techniken stel-
len Onlay-Techniken dar. Bei einer In-
lay-Technik wird die gekürzte Bizeps-
sehne über eine mono- oder bikortika-
le Bohrung mittels einer Interferenz-
schraube oder eines Flip-Buttons, der 
extraossär der dorsalen Kortikalis auf-
liegt. Die subpectorale Tenodese sollte 
vor allem angewendet werden, wenn 
die LBS intraartikulär erheblich ge-
schädigt ist, oder wenn eine starke 
Entzündungsreaktion des Sulcus in-
tertubercularis oder der LBS besteht. 

Ergebnisse

Konservative Therapie
Die konservative Therapie besteht 
aus physiotherapeutischer Beübung, 
einer antiphlogistischen Medikati-
on, Kryotherapie und Sportkarenz. 
Sie ist das erste therapeutische Mittel 
bei geringgradigen morphologi-
schen Veränderungen wie einer 
SLAP-I- oder Pulley Typ-I-Läsion 
[19]. Eine weitere Säule der konser-
vativen Therapie besteht in der In-
jektionstherapie. Die Studienlage 
zeigt einen Konsens bezüglich der 
höheren Wirksamkeit bei ultra-
schallgesteuerter oder fluorosko-
pisch unterstützter Injektion. Keine 
der entsprechenden Studien verglich 
die Wirksamkeit der Injektion eines 
Kortikosteroids oder Lokalanästheti-
kums mit einem Placebo oder der 
konservativen Therapie ohne Injek-
tionstherapie [19]. Gegen die Infil-
tration an die Bizepssehne sprechen 
die unterwünschten Nebenwirkun-
gen der verwendeten Präparate, die 
eine chondrotoxische oder tendoto-
xische Wirkung haben können [51]. 
Mariani et al. verglichen die konser-
vative Therapie mit der operativen 
Therapie zur Behandlung der LBS-
Ruptur und fanden eine schnellere 
Rückkehr an den Arbeitsplatz bei 
gleichzeitig geringerer Flexions- und 
Supinationskraft im Ellenbogen 
durch die konservative Therapie 
[37]. Unseres Wissens ist dies die ein-
zige Studie zum Vergleich der beiden 
Therapiemodalitäten zur Behand-
lung von Pathologien der langen Bi-
zepssehne. Castro et al. untersuch-
ten in einem systematischen Review 
von randomisierten kontrollierten 
Studien die Effektivität der konser-
vativen Therapie von tendinopathie-
assoziiertem Schulterschmerz. Die 
untersuchten Therapieoptionen der 
extrakorporalen Stoßwellentherapie 
(ESWT), einer antiphlogistischen 
Therapie mit NSAR, der Low Level-
Lasertherapie sowie der radialen ex-
trakorporalen Stoßwellentherapie 
(rESWT) zeigten lediglich einen Vor-
teil in der kurzfristigen Behandlung. 
Zusammenfassend besteht für die 
konservative Therapie aufgrund des 
Mangels an qualitativ hochwertigen 
Studien nur eine geringe Evidenz 
[14].

Operative Therapie
Das SLAP-Repair zur Therapie der 
gleichnamigen Läsion wurde erst-
malig durch Stephen Snyder 1990 be-
schrieben und erfreute sich in den frü-
her 2000er Jahre großer Beliebtheit 
[46, 48]. Die postoperativen Ergebnis-
se des SLAP-Repairs waren jedoch un-
ter Erweiterung der Indikation für Pa-
tientinnen und Patienten des mitt-
leren und höheren Alters unzufrie-
denstellend mit hohen Komplikati-
onsraten [10]. Boileau et al. verglichen 
2009 das SLAP-Repair mit der Bizeps-
sehnentenodese und stellten eine hö-
here Patientenzufriedenheit und Leis-
tungsfähigkeit durch die Versorgung 
mittels Tenodese heraus [10]. Seither 
zeigt sich ein Rückgang der Indikation 
zum SLAP-Repair, die gegenwärtig 
jungen Überkopfsportlerinnen und 
-sportlern vorbehalten ist [35].

Tenodese vs. Tenotomie
Eine Vielzahl an Studien befasst sich 
mit dem Vergleich der Tenotomie zur 
Tenodese der langen Bizepssehne [3, 
7]. Konsens der aufgeführten Studien 
ist die höhere Inzidenz an Popeye-De-
formitäten nach Tenotomie der LBS. 
Beide Verfahren erzielen eine zufrie-
denstellende Schmerzlinderung und 
Funktion. Der Vorteil der Tenodese 
liegt in einer signifikant besseren Su-
pinationskraft des Unterarmes, wäh-
rend die Tenotomie eine frühere Be-
schwerdelinderung bei kürzerer Ope-
rationsdauer ermöglicht [7, 8]. Die Ak-
zeptanz der Verfahren unter den Pa-
tientinnen und Patienten ist nach 
Aufklärung über die Vor- und Nachtei-
le gut [21, 41]. Galdi et al. untersuch-
ten die Präferenzen von Patientinnen 
und Patienten anhand einer standar-
disierten Aufklärung, wonach das 
weibliche Geschlecht, die Sorge vor 
kosmetischer Deformität sowie die 
Sorge vor dem Verbleib von postopera-
tiven Schmerzen nach Tenotomie-
Faktoren für die Entscheidung für eine 
Tenodese sind [25]. Das Risiko für ein 
Popeye-Zeichen und kosmetische De-
formitäten der Tenotomie ist bedeu-
tend größer im Vergleich zur Tenodese 
(23–43 % vs. 6–8 % respektive) [8, 53].

Variationen der Tenodese 
Die Tenodese der langen Bizepssehne 
kann suprapectoral oder subpectoral 
erfolgen. Die suprapectoralen Fixati-



17

© Deutscher Ärzteverlag | OUP | Orthopädische und Unfallchirurgische Praxis | 2025; 14 (1)

onsverfahren werden üblicherweise 
arthroskopisch durchgeführt. Die sub-
pectorale Tenodese erfolgt in Mini-
Open-Technik. Die Fixierung der Bi-
zepssehne wird durch eine weichtei-
lige Fixation oder in Abhängigkeit 
zum genutzten Implantat in einer In-
lay-, oder in Onlay-Technik durch-
geführt. Der vorliegenden Studienlage 
nach sind die verschiedenen Verfah-
ren gleichwertig [29, 31]. Derzeit 
zeichnet sich ein Trend zur unikorti-
kalen Onlay-Verankerung mittels ei-
nes Fadenankers ab, jedoch sind wei-
tere vergleichende Studien vonnöten.

Komplikationen
Neben der bereits erwähnten kosmeti-
schen Deformität kann eine Vielzahl 
weiterer Komplikationen peri- und 
postoperativ auftreten. Die Tenotomie 
ist ein schneller und sicherer Eingriff 
zur Linderung von LBS-assoziierten 
Schmerzen, wird jedoch durch häufi-
gere Krämpfe und Schmerzen des Bi-
zepses limitiert. Die Tenodese führt 
seltener zu einer Popeye-Deformität, 
geht allerdings mit schwerwiegenden 
Komplikationen wie Nervenverlet-
zungen einher. Diese treten insgesamt 
selten auf [60]. Die Revisionsrate ist 
mit unter 1 % selten und wird durch 
ein arthroskopisches Debridement 
und Durchführung einer subpectora-
len Tenodese erfolgreich behandelt 
[39, 50]. Gründe für die Revision sind 
Vernarbungen, Versagen des Fixati-
onsverfahrens und LBS-Rupturen [50].
Die Komplikationen für die Bizepsseh-
nentenodese sind nach der Übersichts-
arbeit von Huddleston et al. in abstei-
gender Häufigkeit die adhäsive Kapsuli-
tis (8,5 %), die Schulterluxation (1,1 %) 
sowie die Humerusfraktur (0,5 %). 
Huddleston et al. erklären die hohe Ra-
te an Kapsulitiden durch die zeitgleich 
durchgeführten Rotatorenmanschet-
tenkonstruktion in ihrem Datensatz. 
Eine Differenzierung des Frakturrisikos 
nach der Fixationsmethode ist nicht 
möglich, da die implementierte Studie 
von Parisien et al. keine Unterschei-
dung der Verfahren vornimmt [47]. In 
einer retrospektiven Arbeit von 
McCrum et al. wird die Komplikations-
rate der Tenodese in Abhängigkeit zum 
Fixationsverfahren, der Fixationshöhe 
sowie der Indikation untersucht. Die 
Autoren der Studie stellten eine ins-
gesamt niedrige Komplikationsrate bei 

einem Verbleib des vorderen Schulter-
schmerzes in 10,8–12,9 % der Patientin-
nen und Patienten fest. Weichteilige Fi-
xationsverfahren zeigten höhere Raten 
an neu aufgetretenem vorderen Schul-
terschmerz sowie empfundener Mus-
kelschwäche. Die Revisionsrate war bei 
Verwendung von Implantaten am 
größten. Die registrierten Komplikatio-
nen waren in absteigender Häufigkeit 
eine subjektive Muskelschwäche 
(5,0 %), ein Popeye-Zeichen (4,5 %) und 
Muskelkrämpfe (2,1 %). Weiterhin wa-
ren offene und Mini-Open-Techniken 
im Vergleich zu rein arthroskopischen 
Verfahren signifikant häufiger von 
oberflächlichen Wundinfektionen be-
troffen (2,32 % vs. 0,60 %, p = 0,029). Ei-
ne gefürchtete, doch seltene Komplika-
tion der subpectoralen Bizepssehnente-
nodese ist die Verletzung der Gefäß- 
und Nervenstraße [2, 39]. Besonders be-
troffen von neurologischen Komplika-
tionen sind die bikortikalen subpecto-
ralen Fixationsverfahren, die in 4,3 % 
eine Affektion des Nervus radialis auf-
weisen [39].

Diskussion
Der vordere Schulterschmerz ist ein 
häufiger Vorstellungsgrund. Die Be-
schwerden können durch spezifische 
Pathologien der Bizepssehne oder Ko-
morbiditäten des Schultergelenks be-
gründet sein. Von großer diagnosti-
scher Bedeutung ist die Beschwerdea-
namnese, an die sich bei entsprechen-
der Klinik eine zeitnahe Durchfüh-
rung einer MRT oder MRA anschlie-
ßen sollte. Die Sonografie ist bei ent-
sprechender Kenntnis ein kosteneffek-
tives und schnell verfügbares diagnos-
tisches Mittel. Bei jeglichen Patholo-
gien der langen Bizepssehne sollte ei-
ne Beurteilung der Rotatorenman-
schette erfolgen. Die Therapie des aku-
ten vorderen Schulterschmerzes kann 
unter Berücksichtigung des Algorith-
mus von Eubank et al. zunächst kon-
servativ erfolgen [23]. Eine Beschwer-
depersistenz nach konsequenter drei-
monatiger konservativer Therapie 
sollte durch eine/n Schulterspezialis-
tin/-spezialistien kontrolliert und auf 
eine Operationsindikation überprüft 
werden. Die Evidenz der konservati-
ven Therapie ist aufgrund des Mangels 
an qualitativ hochwertigen Studien 
als gering bis sehr gering einzuordnen 
[19]. Die operativen Verfahren umfas-

sen das Debridement, das SLAP-Re-
pair, die Tenotomie und die Tenodese. 
Bei korrekter Indikationsstellung kön-
nen die Beschwerden erfolgreich the-
rapiert werden [8]. Die Rate an schwer-
wiegenden Komplikationen ist bei 
den genannten operativen Verfahren 
sehr selten, wobei kosmetische Defor-
mitäten, Verbleib von Schmerzen und 
eine subjektive Muskelschwäche ver-
einzelt auftreten [39]. Die Akzeptanz 
der Verfahren unter den Patientinnen 
und Patienten ist nach entsprechen-
der Aufklärung hoch, wobei 64 % der 
Patientinnen und Patienten eine Te-
nodese bevorzugen [25].
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