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ZUSAMMENFASSUNG 

Biomechanische Evaluation eines neuen Konzepts der extrakortikalen 
Fixation von Kreuzbandtransplantaten im Rahmen einer Kreuzbandrekonstruktion 

Herbort, Andreas 

Bei Hamstring-Transplantaten zur Rekonstruktion einer Kreuzbandruptur wird die femorale Fixie-

rung aufgrund der Problematik der Knochen-Sehnen-Heilung und der dadurch bedingten verlänger-

ten Einheilungszeit kontrovers diskutiert. Weit etabliert ist die Verwendung eines extrakortikal fi-

xierten starren Endobutton-Transplantat-Konstrukts, wodurch allerdings intraoperative Anwen-

dungsprobleme entstehen können und/oder postoperativ longitudinale Transplantatbewegungen im 

Fixationskanal die Einheilung beeinträchtigen (Bungee-Effekt). 

Zu dessen Vermeidung und zur Optimierung des intraoperativen Fixationsvorgangs wurde in dieser 

Arbeit eine Endobutton-Fixierung via Selbstarretierung durch Reibung des Fadenmaterials entwi-

ckelt (dynamische Fixierung). Dazu wurde die Primärstabilität zweier neuer Fixationsmethoden 

(parallel und antiparallel) an vier verschiedenen Endobuttons (Button a bis d) getestet, die Auswir-

kung einer zusätzlichen Knotensicherung analysiert und ein Vergleich mit der konventionellen star-

ren Fixierung am Endobutton (FlippTack) durchgeführt. Die Endobutton-Modifikationen zielen auf 

eine Verbesserung der Faden/Faden- bzw. der Faden/Endobutton-Reibung gegenüber dem konven-

tionellen FlippTack (Button a) durch Veränderung des Lochdurchmessers der mittleren Bohrungen 

(Button b), durch Verschiebung der mittleren Bohrungen gegenüber der Längsachse (Button c), und 

durch Anrauhung des Endobuttons im Bereich der Fadenauflageflächen (Button d) ab. 

In einem standardisierten biomechanischen Modell wurde die Primärstabilität der verschiedenen 

Fixationen an einem Sawbone®-Kunstknochen ohne Sehnentransplantat in einer einachsigen Mate-

rialprüfmaschine untersucht. Dabei wurde jedes Konstrukt zunächst zyklisch und anschließend bis 

zum Versagen belastet und dabei die Ausreißkraft, Steifigkeit und irreversible Elongation ermittelt. 

Die dynamische Fixierung ohne Knoten erreichte durch die Modifikationen des Endobuttons (But-

ton d) eine mindestens vergleichbare Stabilität wie die konventionelle Fixierung. 

Hierdurch werden eine Verbesserung der klinischen Handhabung, eine bessere Positionierung des 

Sehnentransplantates und eine Verkürzung des Fadenmaterials, welche eine Stabilitätssteigerung 

bewirkt, ermöglicht. Da eine gute Stabilität auch ohne Knoten erreicht wurde, ist eine dynamische 

Fixierung möglich, ohne die Operationsmorbidität durch eine solche Knotensicherung im Vergleich 

zur konventionellen Endobutton-Fixation zu erhöhen. 
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1 Einleitung 

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes (VKB) ist eine häufige Verletzung, die besonders bei 

aktiven Menschen jeden Alters auftritt (21, 57, 87). Die Inzidenz liegt bei der Allgemeinbevöl-

kerung der Vereinigten Staaten bei fast 1 pro 3000 Personen-Jahre (10), mit besonderer Häu-

fung in der Gruppe der aktiven 15-25-Jährigen (28). Somit liegt in der Rekonstruktion bei 

gleichzeitig vollständiger Funktions- und Stabilitätswiederherstellung ein wichtiges Forschungs-

thema, um Folgeschädigungen zu verhindern und das volle Aktivitätsniveau wieder zu ermögli-

chen. 

 

1.1 Überblick über Anatomie und Funktion des vorderen Kreuzbandes 

Das VKB befindet sich intraartiku-

lär, jedoch extrasynovial (7) und 

besteht aus vielen verschieden lan-

gen (91), gegeneinander verdrehten 

Faserbündeln (79). Femoral ent-

springt es in den hinteren Anteilen 

der Fossa intercondylaris (71) an 

der posteromedialen Fläche des 

lateralen Femurkondylus (7). Der 

ovale bis halbmondförmige Ur-

sprung (siehe Abbildung 2a) grenzt 

oben an die Linea intercondylaris, 

erstreckt sich entlang der Knorpel-

Knochen-Grenze nach vorne unten 

und weist einen Längsdurchmesser 

von etwa 18 mm und Querdurch-

messer von etwa 11 mm auf (71). 

Von dort verläuft es nach anterior, medial und distal und inseriert im mittleren Anteil der Area 

intercondylaris des Tibiaplateaus (siehe Abbildung 2b) zwischen dem medialen und lateralen 

Tuberculum intercondylare (7, 71). 

Die Insertionszonen entsprechen dem Aufbau von chondral-apophysären Bandansätzen (71). 

Durch ihren besonderen Aufbau aus vier Zonen - Ligament, Faserknorpel, kalzifizierter Knorpel 

und Knochen (4, 61, 95) – werden die unterschiedlichen Elastizitätskoeffizienten des VKBs und 

Abbildung 1: linkes Kniegelenk in Beugestellung von vorne; 1 Lig. 
cruciatum anterius; 2 Lig. cruciatum posterius; 3 Lig. collaterale 
mediale; 4 Lig. collaterale laterale (Abbildung aus Petersen et 
Tillmann (71)) 
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des Knochens einander angeglichen (4), wodurch eine gewisse Dehnungsdämpfung erreicht 

wird (71). 

Obwohl jede Faser zur Kniestabilität mit einem individuellen Spannungsmuster über die ver-

schiedenen Gelenkstellungen beiträgt und keine der Fasern isometrisch über den gesamten Be-

wegungsweg des Knies gespannt ist (1), können unterschiedliche funktionale Faserbündel defi-

niert werden. Hierzu werden in der Literatur jedoch unterschiedliche Angaben gemacht. Wäh-

rend Amis und Dawkins (1) bzw. Hollis et al. (44) drei Anteile beschreiben – anteromedial, 

posterolateral und intermediär – ist die Unterscheidung von zwei funktionalen Bündeln – ante-

romedial und posterolateral – am weitesten akzeptiert (7, 22, 26, 72). In Extensionsstellung sind 

eher die Fasern des posterolateralen Bündels gespannt. Während der Flexion werden zuneh-

mend mehr posterolaterale Fasern entspannt und anteromediale gespannt (1, 44). 

Zusammen mit dem hinteren Kreuzband übernimmt das VKB eine wichtige Rolle bei der Stabi-

lisierung des Kniegelenkes. Hierzu zählt besonders die Stabilisierung in der Sagittalebene (60, 

91), die am wirksamsten in einer 20-30°-Beugestellung ausgeführt wird (60). Zusätzlich wird 

das Kniegelenk durch das anteromediale und posterolaterale Bündel bei der Rotation stabilisiert 

(7). Darüber hinaus begrenzen die Kreuzbänder durch ihre anatomische Lage die Innenrotation 

(30, 71) und stabilisieren das Gelenk zusammen mit den Kollateralbändern bei Rotationsbewe-

gungen in der Frontalebene (71). 

Neben diesen passiven Stabilisierungsaufgaben übernimmt das VKB noch eine aktive Aufgabe 

in der Steuerung von Muskeltonus und –aktivität: Mechanorezeptoren im Verankerungsbereich 

an Femur und Tibia, sowie im subsynovialen Bindegewebe des VKBs (31, 40, 80), haben für 

die Propriozeption des Kniegelenkes eine große mechanische Bedeutung. Hierdurch werden der 

Tonus und die Aktivität der stabilisierenden Muskeln gesteuert (40, 46). 

Abbildung 2: Anatomie der VKB-Ursprünge; a) femoraler Ursprung des VKB in der Ansicht von medi-
al; b) tibialer Ursprung des VKB in der Ansicht von oben (Abbildung aus Petersen et Tillmann (71)) 
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Die hier gegebene Beschreibung des VKBs dient nur der Einordnung der Anatomischen Lage, 

Histologie der Insertion und Funktion. Details bezüglich genauem Ort der Insertion, Histologie 

des Kreuzbandes und Blutgefäßversorgung sind beispielsweise in den Arbeiten von Petersen 

und Tillmann (70) bzw. Harner et al. (34) zu finden. 

 

1.2 Überblick über die Therapie von VKB-Rupturen 

Da ein zerrissenes Kreuzband spontan nicht wieder verheilt (22) und durch eine primäre Band-

naht bislang keine zufriedenstellenden Ergebnisse erreicht wurden (24), ist die operative Rekon-

struktion derzeit die favorisierte Behandlungsmethode, um die Stabilität wieder herzustellen 

(22). Dieses Kapitel gibt einen Überblick über die am häufigsten verwendeten Möglichkeiten 

einer Kreuzbandrekonstruktion. 

Die Therapien unterscheiden sich generell in der Transplantatwahl (33, 87), der Anzahl der 

rekonstruierten Bündel (20, 64), der Fixationsmethode (11, 52, 55, 95, 96, 100) und der ver-

wendeten OP Technik und sich daraus ergebenden Bohrkanalplatzierung (12). Daraus resultie-

ren Unterschiede in der Stabilität (16, 65, 86), Einheilungszeit (68, 76), Rehabilitationsmöglich-

keiten (76, 82), Art der Histologie der Sehneninsertion (95) und Entnahmemorbidität (49). 

Neben der Rekonstruktion durch das mittlere Drittel der Patellarsehne, ist die Verwendung eines 

Hamstring-Vierfachbündels (Semitendinosus- mit oder ohne Gracilissehne) eine der heute am 

häufigsten verwendeten Transplantate (33, 87). Das Patellarsehnen-Transplantat wird mit je 

einem Knochenblock an jedem Ende entnommen, was ein schnelles Einheilen innerhalb von 6 

Wochen ermöglicht (68). In der aktuellen Literatur wird die Fixierung des Patellarsehnen-

Transplantates mittels Interferenzschraube als Goldstandard angegeben (100). Allerdings be-

steht bei einem Patellarsehnen-Transplantat eine höhere Entnahmemorbidität als bei einem 

Hamstring-Transplantat, weshalb das Hamstring-Transplantat von manchen Autoren bevorzugt 

wird (33, 49). Da das Hamstring-Transplantat ohne Knochenblöcke entnommen wird, ist die 

Einheilungszeit verlängert. Studien haben gezeigt, dass bis zum Erreichen einer suffizienten 

Verbindung zwischen Sehne und Knochen 8-12 Wochen nötig sind (76). Da hierdurch die wich-

tige Rehabilitation (83) verzögert wird, ist eine stabile Fixierung, die dieser Belastung standhält, 

wichtig. Da dieses Problem der Knochen-Sehnen-Heilung und somit die Frage nach einer opti-

malen Fixierung noch nicht ausreichend beantwortet ist (41), werden sehr unterschiedliche Fixa-

tionsmethoden – wie beispielsweise verschiedene Interferenzschrauben, kortikale Fixierungen 

oder transversale Fixationen mit ein oder zwei Stiften am Tunnelende – verwendet, wobei jede 

dieser Möglichkeiten Vor- und Nachteile aufweist (11, 52, 55, 95, 96, 100). 
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Im Folgenden werden die für die vorliegende Dissertation relevanten Aspekte der femoralen 

extrakortikalen Fixierung mittels eines Endobuttons – wie beispielsweise der FlippTack1 – be-

schrieben (siehe Abbildung 3 und Abbildung 4). Sie ist eine gängige Methode, die klinisch seit 

vielen Jahren erfolgreich verwendet wird (11) und zu vergleichbaren Ergebnissen wie die der 

anderen Methoden führt (3, 74). Ein Endobutton ist ein ca. 12 mm langes und 4 mm breites 

Metall-Plättchen mit abgerundeten Ecken (siehe Abbildung 10a), das vier in einer Reihe liegen-

de Löcher aufweist. Durch die äußeren beiden Löchern wird bei der Fixierung je ein Faden ge-

zogen, der entweder als Zug- oder Flipp-

Faden verwendet wird (siehe unten); an den 

mittleren beiden Löchern wird das Trans-

plantat befestigt (siehe Abbildung 3d). Um 

die Transplantatlänge geringer halten zu 

können und somit die Sehne des M. gracilis 

nicht mitverwenden zu müssen – wodurch 

ein größeres Defizit der postoperativen tibi-

alen Rotationskraft und dadurch eine größe-

re Instabilität auftreten könnte (49) –, wird 

wegen der peripheren Fixierung zwischen 

dem Endobutton und dem Transplantat Fa-

denmaterial benötigt (87). Das Transplantat 

wird in seiner Mitte über eine solche Faden-

                                                      
1 FlippTack, Karl Storz, Tuttlingen, Deutschland 

Abbildung 3: schematische Darstellung der vorbereitenden operativen Schritte der femoralen Fixie-
rung via Endobutton; die einzelnen Schritte werden im Text näher erläutert 

Abbildung 4: schematische Darstellung der Transplan-
tatplatzierung und -fixierung bei der Verwendung eines 
Endobuttons 
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schlaufe, die am Endobutton fixiert ist, aufgehängt (siehe Abbildung 3d). Zur Fixierung des 

Transplantates wird der so vorbereitete Endobutton in Längsstellung durch einen knöchernen 

Bohrkanal im Femur gezogen, wodurch das Transplantat in diesen Bohrkanal eingezogen wird 

(siehe Abbildung 4a, b). Der Endobutton wird dann außerhalb der äußeren Kortikalis querge-

stellt (geflippt), wodurch er sich mit seiner 12 mm Länge vor den 4,5 mm großen Bohrkanal legt 

und hierdurch das Transplantat fixiert (siehe Abbildung 4b, c, d). 

Für die Präparation des femoralen Bohrkanals wird zunächst eine Bohrung, die vom späteren 

Insertionspunkt des Kreuzbandes in einer ganz bestimmten Richtung nach kranial lateral ver-

läuft (Details beispielsweise in Bottoni et al. (9)), mit einem Durchmesser von 4,5 mm bis zum 

Durchstoß der Kortikalis durchgeführt (siehe Abbildung 3b). Anschließend wird ein Bohrkanal 

(Sackloch) entsprechend dem Transplantat-Faden-Endobutton-Konstrukt gebohrt: Der Durch-

messer entspricht möglichst genau dem des Transplantates und die Länge des Sackloches wird 

so gewählt, dass der Endobutton ohne Spielraum geflippt werden kann (siehe Abbildung 3c, d, e 

und Abbildung 4b, c, d). 

Mithilfe eines Kirschner-Drahtes werden nun Zug- und Flipp-Faden durch den femoralen Tun-

nel gezogen (siehe Abbildung 4a). Durch weiteren Zug am Zugfaden gelangt dann das Trans-

plantat an das Ende des Sackloches. Da der Endobutton längs zum Bohrkanal steht, kann dieser 

den gesamten Bohrkanal durchqueren (siehe Abbildung 4b). Der Flipp-Faden im anderen äuße-

ren Loch des Endobuttons ermöglicht nun den Flipp-Vorgang des Buttons. Durch ein Zurück-

ziehen des gesamten Konstrukts wird nun der Button auf der äußeren Kortikalis des Femurs vor 

dem Bohrkanal positioniert (siehe Abbildung 4d) und dadurch das Transplantat fixiert. Als letz-

tes werden Zug- und Flipp-Faden extrakorporal ausgeleitet und somit entfernt. 

 

Es gibt derzeit zwei verschiedene Möglichkeiten, um die VKB-Fasern zu rekonstruieren: die 

Einzelbündel- und die Doppelbündel-Technik. 

Bei der Einzelbündel-Technik besteht das Transplantat aus nur einem Bündel. Hierbei sollten 

die Tunnel für die Verankerung des Neo-Kreuzbands im anatomischen Zentrum der tibialen und 

femoralen Insertion des originalen VKBs liegen (20) wodurch die anteriore Stabilität wieder 

hergestellt werden kann. Allerdings konnten biomechanische Versuche bei dieser Operations-

technik eine verminderte Rotationsstabilität feststellen (16, 65). Für diese Technik können so-

wohl ein Patellarsehen- oder Quadricepssehnen- als auch ein Hamstring-Transplantat verwendet 

werden (33, 69). Die Vor- und Nachteile dieser Transplantate werden in der Arbeit von Rein-

hardt et al. beschrieben (75). 
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Durch die 1983 von Mott (64) erstmals beschriebene Doppelbündel-Technik, bei der beide 

funktionalen Bündel – also das anteromediale und das posterolaterale – rekonstruiert werden, 

soll die Rotationsstabilität potenziell suffizienter wieder hergestellt werden (65, 86). Hierbei 

werden insbesondere Hamstring-Transplantate verwendet (92). 

 

1.3 Auswirkungen einer vorderen Kreuzbandverletzung auf den Patienten 

Nach einer Verletzung der Kreuzbänder gehen die o.g. Funktionen der Stabilisierung und 

Propriozeption verloren. Dadurch entsteht bei den meisten Patienten eine anteriore und rotatio-

nale Kniegelenk-Instabilität (56), die bei aktiven Patienten zu sekundär degenerativen Verände-

rungen führen kann (71). Nicht alle Patienten können eine solche Verletzung funktionell kom-

pensieren (71). Die passive Stabilität kann durch eine Kreuzbandersatzplastik wiederhergestellt 

und somit potenzielle Folgeverletzungen der Menisken und des Knorpels vermindert oder sogar 

verhindert werden (71). 

Trotz einer erfolgreichen Rekonstruktion des VKBs treten vor allem bei aktiven Patienten post-

operativ frühzeitig arthrotische Veränderungen im Kniegelenk auf (33, 67). Harilainen et al. 

(33) bezweifeln, dass durch die Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes eine frühzeitige 

Arthrose verhindert werden kann, stellen jedoch in Frage, ob die arthrotischen Veränderungen 

ohne Rekonstruktion nicht noch gravierender aussehen würden. Die Gründe dafür sind jedoch 

bisher nicht einheitlich geklärt. Mögliche Ursachen sind Begleitverletzungen, Fehler in der In-

dikationsstellung, Operationstechnik, Nachbehandlung und Transplantatwahl (71). 

Einigen Autoren zufolge treten solche Veränderungen bei gleichzeitiger Meniskektomie häufi-

ger auf (25, 47), jedoch werden sie auch bei intakten Menisken beobachtet (47). In anderen Ar-

beiten wird hingegen berichtet, dass diese Veränderungen nicht mit Meniskusschäden (2, 67) 

oder (anteriorer) Knie-Laxizität (2, 25) korrelieren. Es wurden jedoch das weibliche Geschlecht 

(2) und ein höheres Lebensalter (2, 33) als potente Risikofaktoren beschrieben. 

Einen möglichen Grund für die frühzeitige Arthrose ermittelten Morimoto et al. (62). Sie be-

schrieben, dass die tibiofemorale Kontaktfläche nach einer Einzelbündel-Rekonstruktion kleiner 

und somit der durchschnittliche und maximale Druck auf die Gelenkflächen größer sei, als beim 

originalen VKB. Durch die Doppelbündel-Rekonstruktion wurden jedoch bei den o.g. Kontakt-

flächen und Drücken keine signifikant schlechteren Werte als beim Original-VKB ermittelt. 

Ähnliches wurde auch für das patellofemorale Gelenk beschrieben (90). 

Außerdem soll durch die Rekonstruktion beider funktionalen Bündel – also durch eine Doppel-

bündel-Rekonstruktion – die Rotationsstabilität besser wieder hergestellt werden (56). 
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Somit könnten auch der postoperativ höhere Druck auf den Gelenkflächen (62) und eine weiter-

hin bestehende Rotationsinstabilität (48) bei einer Einzelbündel-Rekonstruktion Gründe für die 

frühzeitige Arthrose bei den bisherigen Studien sein. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Rekonstruktion mittels Doppelbündel vielverspre-

chende Ergebnisse zeigen (89). Allerdings ist der protektive Effekt einer VKB Rekonstruktion 

auf die Ausbildung einer Kniegelenksarthrose weiterhin unklar und muss noch durch prospekti-

ve Langzeitstudien untersucht werden (89). 

 

1.4 Anforderungen an eine optimale femorale Fixationsmethode 

Bei der Entwicklung neuer Fixationsmethoden stellt sich die Frage, welche Eigenschaften opti-

mal wären, welche Eigenschaften die bisherigen Methoden aufweisen und wie diese verbessert 

werden könnten. Im Folgenden wird beschrieben, wie eine optimale Fixationsmethode aussehen 

könnte. Die Vor- und Nachteile der für diese Arbeit relevanten femoralen Fixierung mittels 

FlippTack – bzw. eines ähnlichen Endobuttons – werden im darauffolgenden Kapitel darge-

stellt. 

Die Fixierung sollte einfach, schnell und sicher durchführbar sein, eine schnelle Einheilung des 

Transplantates unterstützen, direkt postoperativ und bis zur kompletten Einheilung des Trans-

plantates eine maximale Stabilität und Steifigkeit aufweisen, das Transplantat nicht verletzen, 

eine möglichst geringe Irritation der bei der Operation beteiligten Strukturen hervorrufen, sowie 

eine große Variabilität der Bohrkanalplatzierung, eine einfache Revision und die Rekonstrukti-

on mittels Doppelbündel-Technik ermöglichen. 

 

1.4.1 Vor- und Nachteile der femoralen Fixierung via Endobutton 

Die extrakortikale femorale Fixierung via Endobutton ist bei Erst- und Revisions-Operationen 

einfach anwendbar, weist eine geringe Morbidität auf (87) und erreicht eine sehr hohe initiale 

maximale Versagenslast (11, 100). Durch die große Variabilität der femoralen Bohrkanalplat-

zierung (87) ist auch eine Doppelbündel-Technik möglich (56). 
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Jedoch weist diese etab-

lierte Fixationsmethode 

von Kreuzbandtransplanta-

ten auch die folgenden 

Probleme auf: 

Durch das nötige Faden-

material zwischen Trans-

plantat und Endobutton 

entsteht ein zusätzlicher 

Schwachpunkt und ein 

langes Gesamtkonstrukt 

(87). Außerdem beschrie-

ben Höher et al. (41), dass 

es bei einer längeren Ent-

fernung zwischen proxi-

malem Sehnen-

Transplantat-Ende und 

Endobutton zu größeren longitudi-

nalen Transplantat-Tunnel Bewe-

gungen – dem sogenannten Bun-

gee-Effekt (13) – kommt (siehe 

Abbildung 5). Solche Mikrobewe-

gungen können zu einer Weitung 

des knöchernen Tunnels (siehe 

Abbildung 6) führen (54) und das 

Einheilen des Transplantates beein-

trächtigen (11, 42, 66).  

Auch wenn die klinische Relevanz 

dieser Tunnelweitung noch umstrit-

ten ist (54), kann diese eine Revisi-

onsoperation erschweren, da durch 

diesen Knochenverlust ein zweizei-

tiges Vorgehen nötig sein kann 

(11).  
Abbildung 6: Sagittales CT-Bild eines Kniegelenkes mit Darstel-
lung der Tunnelweitung (Abbildung: mit freundlicher Genehmi-
gung des Instituts für Klinische Radiologie des Universitätsklini-
kums Münster) 

Abbildung 5: schematisches sagittales Bild eines Kniegelenkes mit Darstel-
lung des Bungee-Effekts bei der Verwendung einer extrakortikalen En-
dobutton-Fixierung (Abbildung aus Höher et al. (41)) 



 9 

Zusätzlich besteht eine geringere Steifigkeit der Fixierung als bei einem Patellarsehnen-

Transplantat (8, 11) und der Fixierung via Interferenzschraube (56). Hierdurch kann das Einhei-

len in den Knochen beeinträchtigt werden (11, 100). 

Bei der Verwendung eines Endobuttons ist – wie oben beschrieben – eine aufwändige Trans-

plantatvorbereitung notwendig (87). Für einen guten Transplantat-Knochen-Kontakt muss das 

femorale Sacklochs exakt zum Transplantat-Faden-Endobutton-Konstrukt passen, damit erstens 

das Transplantat dem umliegenden Knochen direkt anliegt und zweitens der Endobutton ohne 

viel Spielraum geflippt werden kann, wodurch eine möglichst große Transplantat-Knochen-

Kontaktfläche und eine möglichst geringe Fadenlänge besteht. Außerdem ist es für ein gutes 

Einheilen im Femur nötig, dass das Transplantat mindestens 15 mm im femoralen Bohrkanal 

versenkt wird (37, 99). Um den Endobutton flippen zu können, muss das Sackloch um zusätzli-

che 8 mm länger sein. Hierdurch entsteht ein Freiraum zwischen Transplantat und Sacklochen-

de. Insbesondere bei der derzeit favorisierten Bohrtechnik über das (antero-)mediale Portal (12, 

37, 93) kann sich bei einigen Patienten ein Abstand von unter 30 mm zwischen femoraler Notch 

und lateraler Kortikalis in Richtung des Bohrkanals ergeben (37, 45, 94). Durch die nötigen 15 

mm und zusätzlichen 8 mm bleibt bei diesen Patienten eine nur noch sehr geringe Dicke der 

äußeren Kortikalis bestehen. Hier kann es leicht zu einem akzidentellen lateralen kortikalen 

Durchbruch im Femur kommen (37). Im Gegensatz dazu könnte bei Patienten, die eine geringe 

Knochendichte aufweisen, dieser 8 mm längere Bohrkanal zu einem erhöhten Frakturrisiko 

führen. 

Außerdem kann sich am Rand des Austritts des Bohrkanals eine Knochenschuppe befinden, 

wodurch der Endobutton trotz eigentlich korrekter Längenmessung nicht geflippt werden kann. 

Dann müsste zunächst das Transplantat wieder entfernt, der Bohrkanal nachgebohrt und schließ-

lich das Transplantat wieder eingezogen werden. Die OP- und Narkose-Zeit würden sich deut-

lich verlängern. Somit bergen die exakte Transplantat- und Bohrkanalvorbereitung und der 

Flipp-Vorgang der Endobutton-Fixierung eine potenzielle Komplikationsursache. 

Die genannten Nachteile werden durch die starre Verbindung zwischen Endobutton und Trans-

plantat und den dadurch entstehenden 8 mm-Freiraum am Sackloch-Ende verstärkt bzw. verur-

sacht. Das folgende Kapitel erläutert, wie durch die in der vorliegenden Arbeit getestete Modi-

fikation der Fixierung am Endobutton, bei der das Transplantat nach dem Flipp-Vorgang am 

kranialen Ende des femoralen Sackloches positioniert werden kann (dynamische Fixierung), 

diese Nachteile bzw. das Ausmaß dieser vermindert werden können. 
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1.4.2 Verbesserungspotential der Fixierung am Endobutton 

Durch die verbesserte Positionierung des Transplantates (siehe Abbildung 7) entsteht eine grö-

ßere Variabilität der Länge des Sackloches. Einerseits kann das Sackloch um 8 mm verkürzt 

werden, wodurch das Frakturrisiko und die Gefahr des kortikalen Durchbruchs vermindert wer-

den kann. Andererseits wird bei der Verwendung eines gleich langen Sackloches eine größere 

Kontaktfläche zwischen Sehne und Knochen und ein kürzerer Abstand zwischen Button und 

Transplantat, der mit Fadenmaterial überbrückt werden muss, erreicht. Durch diese Verkürzung 

des Fadenmaterials wird auch der Bungee-Effekt vermindert, was zu einem besseren Einheilen 

der Sehne führen kann (41). 

Des Weiteren kann durch diese Modifikation die Länge des Fadenmaterials beim Einziehen des 

Transplantates großzügig gewählt werden, wodurch ein sicheres Flippen des Endobuttons und 

trotzdem eine optimale Transplantatpositionierung möglich ist. 

Um diese nachträgliche Positionierung zu ermöglichen wurde eine Selbstarretierung durch Rei-

bung des Fadenmaterials entwickelt. Die freien Fadenenden werden zur Fixierung unter der 

mittleren Schlaufe hindurchgezogen (siehe Abbildung 8 und Abbildung 11). Durch abwech-

selnden Zug an den Fadenenden können die zwei 

Schlaufen, an denen bei der Operation das Transplantat 

fixiert wird (siehe Abbildung 7), verkürzt werden, 

wodurch das Transplantat am Ende des Sacklochs posi-

tioniert werden kann. Durch diesen Zug an den Faden-

enden und eine entgegen gerichtete Kraft, die durch 

den Anschlag des Transplantats am Sacklochende ent-

steht, zieht sich die mittlere Schlaufe und somit die 

Selbstarretierung fest. Somit kann die Kontaktfläche 

zwischen Transplantat und Knochen vergrößert und 

das nötige Fadenmaterial verkürzt werden. Diese Mo-

difikation erlaubt eine Verbesserung der oben be-

schriebenen Nachteile der konventionellen starren En-

dobutton-Fixierung. Die Reibung ist von mehreren 

Faktoren abhängig: Material und Reibungseigenschaf-

ten des Buttons bzw. Fadens, Größe und Anordnung 

der Löcher, und Be- und Entlastung dieser Selbstarre-

tierung. 

Abbildung 7: Transplantatposition im Sack-
loch: a) bei der konventionellen Fixierung 
an einem Endobutton; b) bei der getesteten 
dynamischen Fixierung 
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Für diese Technik müssen die Faden-

Enden wie der Zug- und Flipp-Faden 

durch das Weichgewebe (M. quadri-

ceps femoris) des lateralen Ober-

schenkels geführt werden. Für eine 

zusätzliche Knotensicherung (siehe 

Abbildung 8) müssten diese Knoten 

bei den vorliegenden Modifikationen 

nach der Positionierung des Trans-

plantates im Bohrkanal von extrakor-

poral mithilfe eines Knotenschiebers 

bis an den Endobutton vorgeschoben 

werden. Dadurch würde eine deutlich größere Operationsmorbidität des Weichgewebes des 

distalen lateralen Oberschenkels entstehen. Um also diese Verletzung so gering wie möglich zu 

halten, muss eine Fixierung ohne Knotensicherung möglich und ausreichend sein. 

 

1.5 Arbeitshypothese 

Da in der frühen postoperativen Phase die Fixierungsmethode den limitierenden Faktor für die 

Stabilität der Rekonstruktion darstellt (3, 11, 36, 53), muss die modifizierte Fixierung mindes-

tens gleichwertige Stabilitäts-Eigenschaften bezüglich irreversibler Elongation, maximaler 

Reißfestigkeit und Steifigkeit aufweisen wie die der bewährten Endobuttons. Um dies zu unter-

suchen, wurden in einem standardisierten Versuchsaufbau zwei neue Fixationsmethoden (paral-

lel und antiparallel) an vier verschiedenen Endobuttons (Button a bis d) getestet, die Auswir-

kung einer zusätzlichen Knotensicherung analysiert und ein Vergleich mit der konventionellen 

starren Fixierung am Endobutton (FlippTack) durchgeführt. Durch die Modifizierungen der 

Buttons wurde die Faden/Faden- bzw. die Faden/Endobutton-Reibung optimiert. Im Vergleich 

zum konventionellen FlippTack (Button a) wurden hierfür die Lochdurchmesser der mittleren 

Bohrungen vermindert (Button b), die mittleren Bohrungen gegenüber der Längsachse verscho-

ben (Button c) und der Endobutton im Bereich der Fadenauflageflächen angeraut (Button d). 

 

Diese Studie untersucht die Hypothese, ob eine solche dynamische Fixierung via Selbstarretie-

rung an einem Endobutton bei gleicher Konstrukt-Länge eine vergleichbare Primärstabilität wie 

eine konventionelle Endobutton-Fixation mit geknotetem Fixationsfaden erreichen kann. 

 

Abbildung 8: Selbstarretierungstechnik (Fixierungsmethode 1) 
an einem Endobutton (Button d) 
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2 Material und Methodik 

2.1 Versuchsaufbau 

In dieser Arbeit wurde spezifisch die longitudinale Stabilität von verschiedenen Fixierungsme-

thoden des Fadenmaterials2 am Button verglichen. Um hierbei ein standardisiertes und trotzdem 

möglichst physiologisches Model zu testen, wurde ein für biomechanische Experimente entwi-

ckelter Kunstknochen3 (Sawbone®-Femur) längs geschnitten und wie bei der Operation mit 

einem Bohrkanal (ø = 4,5 mm) präpariert. Der Button liegt der äußeren Kortikalis des Kunst-

knochens auf. Die Fadenschlaufen, an denen bei einer OP das Kreuzbandimplantat befestigt 

wird, wurden an der Traverse einer einachsigen Materialprüfmaschine4 mit einem Haken und 

der Kunstknochen unten mit einer Klemmvorrichtung fixiert (siehe Abbildung 9). Der Abstand 

zwischen Button und Schlaufenenden betrug in allen Versuchen 25 mm. Um die Auswirkungen 

von zusätzlichen Einflussfaktoren zu minimieren und somit die Ergebnisse besser interpretieren 

zu können, wurden ceteris paribus keine Transplantate mitgetestet und alle Kräfte in direkter 

Verlängerung der Bohrkanal-Achse direkt auf das Fixierungskonstrukt appliziert (6). Da in vivo 

in fast jeder Gelenkstellung ein Winkel zwischen Bohrkanal-Achse und intraartikulärem Verlauf 

des Transplantats besteht, wodurch die auftretenden Kräfte nicht direkt auf die Fixierung wirken 

(100), wird somit in dieser Arbeit ein worst-case-scenario getestet. 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

                                                      
2 1 mm Ethibond Kordel, Polyester 

3 Sawbone Femur, Pacific Research Laboratories, Inc., USA, Washington, Vashon Island 
4 Zwick, Ulm, Deutschland 

Abbildung 9: Versuchsaufbau: a) Befestigung der Präparate in der Prüfmaschine; b) der Endobutton mit 
Fixierungsmethode 1 liegt der Kortikalis des Kunstknochens auf; c) Fixierung der 25 mm langen Fadenschlau-
fen am Haken der Prüfmaschine 
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2.2 Verwendete Button-Designs 

 

 

Abbildung 10: Button-Designs: a) Button a; b) Button b; c) Button c; d) Button d 

 

Folgende vier verschiedene Button-Designs wurden getestet (siehe Abbildung 10). 

a) Bei dem Button a handelt es sich um den bewährten FlippTack. Dieser etwa 12 mm 

lange und 4 mm breite Button weist 4 in Reihe liegende Bohrungen auf. Die äußeren 

beiden haben einen Durchmesser von ca. 1,4 mm; die mittleren beiden von ca. 2,1 mm. 

b) Der Button b hat die gleichen äußeren Maße wie Button a. Jedoch sind die Durchmesser 

aller vier Bohrungen auf 1,4 mm vermindert, sodass der 1 mm Faden mit nur noch ge-

ringem Spielraum hindurch passt. Die Bohrungen liegen weiterhin in einer Reihe und 

haben alle einen Abstand von ca. 1,2 mm zueinander. 

c) Um die Reibungsbedingungen zwischen Button und den freien Fadenenden, die unter 

der mittleren Schlaufe hindurchgezogen werden, zu verändern, sind bei Button c die 

mittleren beiden Bohrungen zu den äußeren versetzt angeordnet, wodurch eine größere 

Reibungsfläche zwischen Button und den durchgezogenen Fadenenden entsteht. 

d) Zur weiteren Modifizierung der Reibungsbedingungen sind an Button d zusätzlich die 

Auflageflächen des Fadens auf dem Button durch Querrillen zum Fadenverlauf angeraut 

(siehe Abbildung 8 und Abbildung 10d). 

 

Damit scharfe Kanten die Messwerte nicht verfälschten, sind diese bei allen Button-Designs 

entgratet. 
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2.3 Fixierungsmethoden 

Es wurden in dieser biomechanischen Studie verschiedene Fixierungsmethoden an den unter-

schiedlichen Buttons getestet. 

1) Bei dieser Fixierungsmethode werden die freien Fa-

denenden zur Fixierung unter der mittleren Schlaufe 

hindurchgezogen (siehe Abbildung 8, Abbildung 11 

und Abbildung 12a). Durch abwechselnden Zug an den 

Fadenenden können die zwei Schlaufen, an denen bei 

der Operation das Transplantat wie oben beschrieben 

fixiert wird, verkleinert werden, wodurch das Trans-

plantat am Ende des Sacklochs positioniert werden 

kann. Durch diesen Zug an den Fadenenden und eine 

entgegen gerichtete Kraft, die durch den Anschlag des 

Transplantats am Sacklochende entsteht, zieht sich die 

Selbstarretierung fest. Das Transplantat ist jedoch nicht 

Teil dieser Arbeit. 

1*) Diese Methode stellt eine Variante von 1) dar. Hierbei werden die Fadenenden gegen-

läufig (antiparallel) unter der mittleren Schlaufe hindurchgezogen (siehe Abbildung 

12c). 

2 bzw. 2*) Die Techniken 1) und 1*) werden in einem weiteren Prüfdurchlauf mit einer Si-

cherung durch vier gegenläufige Knoten der beiden Fadenenden (siehe Abbildung 8 und 

Abbildung 12b, d) gesichert und ihr Einfluss analysiert. 

3) Zum Vergleich wird der gleiche Versuch auch mit der bisherigen Befestigung (siehe 

Abbildung 12e).mittels vier gegenläufiger Knoten am FlippTack durchgeführt (Flipp-

Tack conventional = FlippTack conv.)  

Abbildung 11: Fixierungsmethode 
1 an Button a 
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Durch die verschiedenen Button-Designs und Fixierungsmethoden resultieren elf unterschiedli-

che Fixations-Konfigurationen. 

 

Fixierungs- 
 methode 

1 1* 2 2* 3 

Button a 
Methode 

1a 
Methode 

1*a 
Methode 

2a 
Methode 

2*a 
Methode 

3a 

Button b 
Methode 

1b 
 Methode 

2b 
  

Button c 
Methode 

1c 
 Methode 

2c 
  

Button d 
Methode 

1d 
 Methode 

2d 
  

Tabelle 1: getestete Fixations-Kombinationen 

 

 

 

Abbildung 12: die fünf verschiedenen Fixierungsmethoden dieser Arbeit: a) Methode 1; b) Methode 2; 
c) Methode 1*; d) Methode 2*; e) Methode 3 = Vergleichsfixierung = konventionelle Endobutton-
Fixierung 
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2.4 Versuchsprotokoll 

Jede Konfiguration wurde zehn (bzw. wenn direkt eine Tendenz festgestellt wurde, fünf) zykli-

schen Tests ausgesetzt, die aus jeweils aus zwei Abschnitten bestanden: einem zyklischen Be-

lastungstest und einem Ausreißversuch. Während der Testdurchläufe wurden kontinuierlich 

Steifigkeit, Maximallast und die Elongation der Konfigurationen von einem PC und einer 

Prüfsoftware5 aufgezeichnet und berechnet, und in einer Last-Elongationskurve dargestellt. Die-

se beiden Abschnitte werden im Folgenden näher erläutert. 

 

2.4.1 Versuche 

1. Abschnitt = Zyklischer Belastungstest: 

Zunächst wurden die Konstrukte mit 1000 Lastwechseln zwischen 50 N bis 200 N und einer 

Belastungsgeschwindigkeit von 200 mm/min ≈ 3,3mm/sek belastet. Dies entsprach den in ande-

ren Arbeiten verwandten Parametern und scheint im physiologischen Bereich zu liegen (39, 

100). 

Die genauen in vivo Kräfte, die während alltäglicher Aktivitäten und während der Rehabilitati-

on auf das Transplantat sowie auf die Fixierung wirken, sind noch nicht exakt bekannt (100). Es 

werden in der Literatur Werte von 156 bis 2350 N angegeben (43). Da in dieser Arbeit die Pri-

märstabilität, die während der postoperativen Teilbelastung auf die Rekonstruktion wirkt, getes-

tet wird, wurde die bereits von Kousa et al. (52) beschriebenen Grenzen von 50 und 200 N ge-

wählt. Eine genauere Analyse findet sich in der Diskussion. 

2. Abschnitt = Ausreißversuch (Load to failure test): 

Im Anschluss an die zyklischen Lastwechsel wurden im Rahmen eines Ausreißversuchs diesel-

ben Konstrukte bis zum Versagen (= load to failure = LTF) mit einer Geschwindigkeit von 200 

mm/min ≈ 3,3 mm/sek belastet. 

 

2.4.2 Auswertung 

Bei der Betrachtung der resultierenden Last-Elongations-Kurven zeigte sich, dass diese während 

des LTF-Versuchs durch eine abschnittsweise lineare Funktion angenähert werden kann (siehe 

Abbildung 13). Nach einer anfänglich größeren quasi linearen Steigung (Steifigkeit 1), stellt 

sich nach einem Knick eine zweite, jedoch geringere, annäherungsweise lineare Steigung (Stei-

figkeit 2) ein. Die beiden Steifigkeiten wurden mittels linearer Regression unter dem Kriterium 

des kleinsten mittleren quadratischen Fehlers berechnet (siehe Abbildung 13). Dazu wurden die 

                                                      
5 testXpert V 11.0, Zwick, Ulm, Deutschland 
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zugehörigen Elongationsintervalle jeweils manuell ausgewählt (Steifigkeit 1: von Beginn der 

ersten Steigung bis kurz vor dem Knick; Steifigkeit 2: kurz nach dem Knick bis zum Maxi-

mum). Der Punkt, an dem die höchste Kraft in der gleichen Kurve gemessen wurde, wurde als 

Maximallast, und die irreversible Elongation als Längendifferenz zwischen dem fünften und 

dem tausendsten Zyklus unter einer Belastung von 50 N festgelegt. 

In der Physik ist die Elongation (= Dehnung) als 

�	 = 	
∆�

��

     (�	= Dehung, ∆l = Längenänderung, l0 = Ausgangslänge) 

definiert und wird somit als relative, einheitslose Größe (z.B. in Prozent) angegeben. Dies ist 

von Bedeutung, wenn die Dehnung von unterschiedlich langen Konstrukten verglichen wird. Da 

die Ausgangslänge aller Konstruktionen dieser Arbeit 25 mm betrug, kann zur Analyse die 

Elongation auch als Längenänderung (in mm) definiert werden. Dies wird auch in anderen Ar-

beiten so angenommen (23, 52, 73). 

 

Abbildung 13: Typische Last-Elongations-Kurve (blau) mit Steifigkeit 1 (schwarze Kurve) und Steifigkeit 2 
(rote Kurve) 
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2.5 Statistische Untersuchung 

Unter der Annahme einer Normalverteilung wurde in dieser Arbeit die statistische Untersu-

chung mit einem zweiseitigen Studentschen t-Test durchgeführt. Das Signifikanzniveau wurde 

mit p ≤ 0,05 definiert, was einer Irrtumswahrscheinlichkeit von unter 5 % entspricht. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Maximallast 

 

Fixierung 1*a 2*a 1a 2a 

p-Werte der Fixierungen versus 
FlippTack conv. 

0,071 0,271 0,572 0,013 

p-Werte der Knotensicherung 
versus keine Knotensicherung 

 0,05  0,009 

        Tabelle 2: p-Werte der Maximallast der Fixierungen aus Abbildung 14 

 

 

        

Abbildung 15: für Abbildung 
14 relevante Fixierungen: a) 
Fixierung 1a; b) Fixierung 2a; 
c) Fixierung 1*a; d) Fixierung 
2*a; e) Fixierung 3a 
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Abbildung 14: Durchschnittliche Maximallast [N] mit Standardabwei-
chung an Button a; antiparallel - = Fixierung 1*a; antiparallel + = Fixie-
rung 2*a; parallel - = Fixierung 1a; parallel + = Fixierung 2a; FlippTack 
conv = Fixierung 3a 
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Bei der Ermittlung der Maximallast wurden zunächst die verschiedenen Fixierungen am Flipp-

Tack (Button a) verglichen. Dabei erreichte die Fixierung 2a, mit 729,9 ± 54,00 N den höchsten 

Wert. Statistisch stellt sich dies als ein signifikant höheres Ergebnis (P=0,013) im Vergleich zur 

Fixierung 3a (673,6 ± 33,11 N) dar. Gleichzeitig wurde bei dieser parallelen Fadenführung an 

Button a durch die Knotensicherung eine hochsignifikante Steigerung der Maximallast (p = 

0,009) erreicht. Die Fixierung 2*a erreichte zwar mit 711,3 ± 64,30 N ähnliche Werte. Da diese 

Fixierung jedoch sowohl mit als auch ohne (parallel 662,8 ± 49,17 N; antiparallel 631,5 ± 59,56 

N) Knoten-Sicherung eine geringere Maximallast aufwies als die parallele Fadenführung, wurde 

bei Button b auf diese Methode verzichtet. Bei Button c und d war diese Methode nicht sinnvoll 

möglich. 

Auch bei der antiparallelen Fadenführung wurde durch die zusätzliche Sicherung via Knoten 

eine Erhöhung der Maximallast erreicht, die jedoch statistisch nicht signifikant war. 

 

Fixierung 1b 2b 

p-Werte der Fixierungen
versus FlippTack conv. 

0,780 0,125 

p-Werte der Knotensiche-
rung versus keine Knotensi-
cherung 

 0,331 

Tabelle 3: p-Werte der Maximallast der Fixierungen 
aus Abbildung 17 
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Abbildung 17: Durchschnittliche Maximallast [N] 
mit Standardabweichung an Button b; parallel -
Reihe = Fixierung 1b; parallel + Reihe = Fixierung 
2b 

Abbildung 16: für Abbildung 
17 relevante Fixierungen; a) 
Fixierung 1b; b) Fixierung 2b; 
c) Fixierung 3a 
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Die Fixierungen an Button b erreichten mit 679,6 ± 57,53 N (Fixierung 1b) bzw. 702,4 ± 30,12 

N (Fixierung 2b) vergleichbare Werte wie die FlippTack conv.-Fixierung. Auch hier trat eine 

leichte Erhöhung der Maximallast durch die Knotensicherung auf. 

 

Fixierung 1c 2c 1d 2d 

p-Werte der Fixierungen versus 
FlippTack conv. 

0,607 0,151 0,916 0,726 

p-Werte der Knotensicherung 
versus keine Knotensicherung 

 0,241  0,766 

       Tabelle 4: p-Werte der Maximallast der Fixierungen aus Abbildung 19 
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* signifikant im Vergleich zum FlippTack (p ≤ 0,05)

** hochsignifikant im Vergleich zum FlippTack (p ≤ 0,01)

# signifikant im Vergleich zu der gleichen Fixierung ohne bzw. mit Knotensicherung (p ≤ 0,05)

## hochsignifikant im Vergleich zu der gleichen Fixierung ohne bzw. mit Knotensicherung (p ≤ 

0,01)

Abbildung 19: Durchschnittliche Maximallast [N] mit Standardabwei-
chung an Button c und d; parallel - versetzt = Fixierung 1c; parallel + 
versetzt = Fixierung 2c; parallel - versetzt hai = Fixierung 1d; parallel + 
versetzt hai = Fixierung 2d (siehe Abbildung 18) 

Abbildung 18: für Abbildung 
19 relevante Fixierungen: a) 
Fixierung 1c; b) Fixierung 2c; 
c) Fixierung 1d; d) Fixierung 
2d; e) Fixierung 3a 
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Bei den Endobutton c und d fiel auf, dass die Sicherung durch Verknoten der freien Fadenenden 

eine Verminderung der Maximallast bewirkte (Fixierung 1c bzw. 2c: 665,2 ± 49,17 N  631,1 

± 59,56 N; Fixierung 1d bzw. 2d: 671,4 ± 54,27 N  656,3 ± 100,77 N), wohingegen die Ma-

ximallast bei den Endobuttons a und b, dessen Bohrungen in einer Reihe lagen, durch das Ver-

knoten stieg (Fixierung 1*a bzw. 2*a: 631,5 ± 59,56 N  711,3 ± 64,30 N; Fixierung 1a bzw. 

2a: 662,8 ± 49,17 N  729,9 ± 54,00 N; Fixierung 1b bzw. 2b: 679,6 ± 57,53 N  702,4 ± 

30,12 N). Allerdings waren diese Unterschiede, bis auf den oben genannten, nicht signifikant. 

Die Fixierung 1d erreichte einen nahezu identischen Mittelwert wie die herkömmliche Fixie-

rung am FlippTack (671,4 ± 54,27 N versus 673,579 ± 33,11 N). 

 

3.2 Elongation 
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**
##

* signifikant im Vergleich zum FlippTack (p ≤ 0,05)

** hochsignifikant im Vergleich zum FlippTack (p ≤ 0,01)

# signifikant im Vergleich zu der gleichen Fixierung ohne bzw. mit Knotensicherung (p ≤ 0,05)

## hochsignifikant im Vergleich zu der gleichen Fixierung ohne bzw. mit Knotensicherung (p ≤ 

0,01)

Abbildung 20: Durchschnittliche Elongation [mm] mit Standardabwei-
chung an Button a 
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Fixierung 1*a 2*a 1a 2a 

p-Werte der Fixierungen 
versus FlippTack conv. 

0,165 0,008 0,324 0,195 

p-Werte der Knotensiche-
rung versus keine Knotensi-
cherung 

 0,0003  0,143 

        Tabelle 5: p-Werte der Elongation der Fixierungen aus Abbildung 20 

Betrachten wir zunächst wieder die Fixierungen an Button a; hier ist eine Tendenz zu erkennen, 

dass ohne Knotensicherung eine vermehrte Elongation (antiparallel 0,67 ± 0,11 mm bzw. paral-

lel 0,71 ± 0,28 mm) und durch die Knotensicherung eine geringere Elongation (antiparallel 0,50 

± 0,05 mm bzw. parallel 0,56 ± 0,06 mm) im Vergleich zur herkömmlichen Fixierung am 

FlippTack (0,62 ± 0,10 mm) auftrat. Dieser Unterschied war jedoch nur bei der antiparallelen 

Fixierung mit Knoten statistisch hochsignifikant (p=0,008). Zusätzlich fällt eine größere Stan-

dardabweichung bei den Fixierungsmethoden ohne Knoten auf (0,11 mm bzw. 0,28 mm versus 

0,05 mm bzw. 0,06 mm). 

Fixierung 1b 2b 

p-Werte der Fixierungen 
versus FlippTack conv. 

0,371 0,143 

p-Werte der Knotensiche-
rung versus keine Knoten-
sicherung 

 0,576 

Tabelle 6: p-Werte der Elongation der Fixierungen aus 
Abbildung 21 
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* signifikant im Vergleich zum FlippTack (p ≤ 0,05)

** hochsignifikant im Vergleich zum FlippTack (p ≤ 0,01)

# signifikant im Vergleich zu der gleichen Fixierung ohne bzw. 

mit Knotensicherung (p ≤ 0,05)

## hochsignifikant im Vergleich zu der gleichen Fixierung ohne 

bzw. mit Knotensicherung (p ≤ 0,01)

Abbildung 21: Durchschnittliche Elongation [mm] 
mit Standardabweichung an Button b 
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Bei Button b wurde eine vergleichbare Elongation wie bei der Fixierung 3a erreicht, mit einem 

leichten Trend zu geringeren Werten. Auch bei diesem Button wird durch die Knotensicherung 

tendenziell eine leicht geringere Elongation und Standardabweichung (0,57 ± 0,09 mm bzw. 

parallel 0,55 ± 0,07 mm) beobachtet. Diese Unterschiede zeigten sich jedoch als nicht signifi-

kant. 

 

 

Fixierung 1c 2c 1d 2d 

p-Werte der Fixierungen versus 
FlippTack conv. 

0,251 0,009 0,026 0,036 

p-Werte der Knotensicherung 
versus keine Knotensicherung 

 0,023  0,778 

        Tabelle 7: p-Werte der Elongation der Fixierungen aus Abbildung 22 
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****

#

* signifikant im Vergleich zum FlippTack (p ≤ 0,05)

** hochsignifikant im Vergleich zum FlippTack (p ≤ 0,01)

# signifikant im Vergleich zu der gleichen Fixierung ohne bzw. mit Knotensicherung (p ≤ 0,05)

## hochsignifikant im Vergleich zu der gleichen Fixierung ohne bzw. mit Knotensicherung (p ≤ 

0,01)

Abbildung 22: Durchschnittliche Elongation [mm] mit Standardabwei-
chung an Button c und d 
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Auch bei Button c wurde durch die Sicherung durch die Knoten eine Verminderung der Elonga-

tion und der Standardabweichung (0,57 ± 0,07 mm versus 0,51 ± 0,04 mm) erreicht. Die Ver-

ringerung der Elongation der Fixierungsmethode 2c stellte sich auch als hochsignifikant 

(p=0,009) im Vergleich zur Vergleichsfixierung 3a dar. 

Bei Button d wurde durch die zusätzliche Sicherung durch Verknoten der Fadenenden keine 

Verringerung der Elongation (0,54 mm  0,53 mm) oder der Standardabweichung (0,04  

0,04 mm) erreicht. Sie erreichten aber beide eine signifikante Verbesserung im Vergleich zur 

herkömmlichen Fixierungsmethode (Fixierung 1d: p=0,026 bzw. Fixierung 2d: p=0,036). Somit 

war die Fixierungsmethode 1d die einzige ohne-Knoten-Fixierung, die eine signifikant geringe-

re Elongation als die FlippTack conv.-Fixierung aufwies.  

Insgesamt wurden die besten Werte von der Fixierungsmethode 2*a (0,50 ± 0,05 mm) und von 

der Methode 2c (0,51 ± 0,06 mm) erreicht. Dies waren gelichzeitig die einzigen zwei Fixierun-

gen, bei denen durch die zusätzliche Sicherung via Knoten signifikante Verbesserungen festge-

stellt wurden (antiparallel an Button a: p=0,0003 bzw. parallel an Button c: p=0,023). Diese 

beiden besten Werte stellten sich jedoch als nicht signifikant besser als die Fixierung 1d dar 

(p=0,183 bzw. p=0,232). 

 

 

Abbildung 23: Verlauf der Elongation während der 1000 Zyklen 
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Button a antiparallel - Button a antiparallel + Button a parallel - Button a parallel +

Button b parallel - Button b parallel + Button c parallel - Button c parallel +

Button d parallel - Button d parallel + FlippTack conv.
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Anschließend wurde noch der Verlauf der Elongation während der 1000 Zyklen untersucht. 

Insgesamt verminderte sich diese zwischen den einzelnen Zyklen im Verlauf der zyklischen 

Belastungen, wobei diese Reduktion der pro-Zyklus-Elongation während der ersten 30 Zyklen 

bedeutender war. Des Weiteren fiel auf, dass diese Verlängerung des Konstrukts bei Fixierung 

1d bereits während der ersten 10 Zyklen hoch signifikant geringer als bei der konventionellen 

Fixierung 3a ausfiel (0,10 ± 0,01 mm versus 0,14 ± 0,02 mm). Während der letzten 500 Zyklen 

wiesen die Fixierungsmethode 1d und die Fixierung 3a eine nahezu identische Elongation auf 

(0,04 ± 0,03 mm versus 0,04 ± 0,02mm). 

 

3.3 Steifigkeit beim Ausreißversuch 

 

 

 

** 

* ** 
 ** 

   * signifikant im Vergleich zum FlippTack conv. (p ≤ 0,05) 
   ** hochsignifikant im Vergleich zum FlippTack conv. (p ≤ 0,01) 
   # signifikant im Vergleich zu der gleichen Fixierung ohne bzw. mit Knotensicherung (p ≤ 0,05) 
   ## hochsignifikant im Vergleich zu der gleichen Fixierung ohne bzw. mit Knotensicherung (p ≤ 0,01) 

Abbildung 24: Durchschnittliche Steifigkeit 1 und 2 beim LTF-Versuch [N/mm] mit Standardab-
weichung an Button a 
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Fixierung 1*a 2*a 1a 2a 

p-Werte der Fixierungen versus Flipp-

Tack conv. (Steifigkeit 1) 

0,002 0,052 0,623 0,398 

p-Werte der Fixierungen versus Flipp-

Tack conv. (Steifigkeit 2) 

0,036 0,003 0,068 0,00003 

p-Werte der Knotensicherung versus 

keine Knotensicherung (Steifigkeit 1) 

 0,100  0,735 

p-Werte der Knotensicherung versus 

keine Knotensicherung (Steifigkeit 2) 

 0,064  0,059 

          Tabelle 8: p-Werte der Steifigkeiten 1 und 2 der Fixierungen aus Abbildung 24 

 

An Button a zeigte lediglich die Fixierung 1* (277,0 ± 9,21 N/mm) eine statistisch hochsignifi-

kante Erhöhung der Steifigkeit 1 im Vergleich zur Fixierung 3a (p=0,002), die eine Steifigkeit 1 

von 261,9 ± 9,9 N/mm aufwies. Die Werte der restlichen Fixierungen an Button a lagen mit 

Werten zwischen 264,3 ± 11,0 N/mm und 270,4 ± 5,3 N/mm im Bereich der konventionellen 

Fixierung 3a. Durch die Knotensicherungen wurden keine statistischen Verbesserungen erreicht. 

Die Steifigkeit 2 lag außer bei Fixierung 1 bei allen Fixierungen an Button a in einem             

(hoch-)signifikant höheren Bereich (81,3 ± 13,6 N/mm bis 99,2 ± 10,2 N/mm), als bei der 

FlippTack conv.-Fixierung (67,1 ± 14,3 N/mm). 
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Fixierung 1b 2b 

p-Werte der Fixierungen versus FlippTack 

conv. (Steifigkeit 1) 

0,003 0,092 

p-Werte der Fixierungen versus FlippTack 

conv. (Steifigkeit 2) 

0,0002 0,001 

p-Werte der Knotensicherung versus keine 

Knotensicherung (Steifigkeit 1) 

 0,318 

p-Werte der Knotensicherung versus keine 

Knotensicherung (Steifigkeit 2) 

 0,181 

                        Tabelle 9: p-Werte der Steifigkeiten 1 und 2 der Fixierungen aus Abbildung 25 

 

** ** 

* 

   * signifikant im Vergleich zum FlippTack conv. (p ≤ 0,05) 
   ** hochsignifikant im Vergleich zum FlippTack conv. (p ≤ 0,01) 
   # signifikant im Vergleich zu der gleichen Fixierung ohne bzw. mit Knotensicherung (p ≤ 0,05) 
   ## hochsignifikant im Vergleich zu der gleichen Fixiierung ohne bzw. mit Knotensicherung (p ≤ 0,01) 

Abbildung 25: Durchschnittliche Steifigkeit 1 und 2 beim LTF-Versuch [N/mm] mit Standardab-
weichung an Button b 
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Beide Fixierungen an Button b zeigten höher Werte bei der Steifigkeit 1 (Fixierung 1b: 276,7 ± 

9,5 N/mm; Fixierung 2b: 293,2 ± 14,0 N/mm) als die Fixierung 3a (261,9 ± 9,9 N/mm), wobei 

dies nur ohne die Knotensicherung (Fixierung 1b) hochsignifikant (p = 0,003) war. 

Bei der Steifigkeit 2 wurden hingegen bei beiden Fixierungen hochsignifikante (p = 0,0002 

bzw. 0,001) Steigerungen (Fixierung 1b: 93,4 ± 9,8 N/mm; Fixierung 2b: 104,0 ± 14,0 N/mm) 

zur Vergleichsfixierung 3a (67,1 ± 14,3 N/mm) erreicht. 

Es wurde zwar durch die Knotensicherung eine Erhöhung der Steifigkeit 1 und 2 erreicht, je-

doch war diese statistisch nicht signifikant. 

 

 

 

** ** ** ** 

* 

   * signifikant im Vergleich zum FlippTack conv. (p ≤ 0,05) 
   ** hochsignifikant im Vergleich zum FlippTack conv. (p ≤ 0,01) 
   # signifikant im Vergleich zu der gleichen Fixierung ohne bzw. mit Knotensicherung (p ≤ 0,05) 
   ## hochsignifikant im Vergleich zu der gleichen Fixiierung ohne bzw. mit Knotensicherung (p ≤ 0,01) 

Abbildung 26: Durchschnittliche Steifigkeit 1 und 2 beim LTF-Versuch [N/mm] mit Standardab-
weichung an Button c und d 
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Fixierung 1c 2c 1d 2d 

p-Werte der Fixierungen versus Flipp-

Tack conv. (Steifigkeit 1) 

0,038 0,742 0,865 0,292 

p-Werte der Fixierungen versus Flipp-

Tack conv. (Steifigkeit 2) 

0,00007 0,00003 0,000002 0,0003 

p-Werte der Knotensicherung versus 

keine Knotensicherung (Steifigkeit 1) 

 0,922  0,279 

p-Werte der Knotensicherung versus 

keine Knotensicherung (Steifigkeit 2) 

 0,087  0,572 

 Tabelle 10: p-Werte der Steifigkeiten 1 und 2 der Fixierungen aus Abbildung 26 

 

Die Fixierungen an Button c und d erreichten Steifigkeit 1-Werte im Bereich von 240,7 ± 29,0 

N/mm bis 272,2 ± 10,7 N/mm. Dabei lagen diese bei den Fixierungen ohne höher als mit Kno-

tensicherung (Button c: 269,9 ± 50,0 N/mm versus 272,2 ± 10,7 N/mm; Button d: 240,7 ± 39,0 

N/mm versus 263,2 ± 20,9 N/mm). Auch fielen die deutlich größeren Standardabweichungen 

bei den Fixierungen mit Knotensicherung auf. Diese Unterschiede waren allerdings statistisch 

nicht signifikant. Die Fixierung 1c erreichte im Vergleich zur konventionellen Fixierung am 

FlippTack eine signifikante (p = 0,038) Steigerung der Steifigkeit 1. 

Wie bei den Button a und b erreichten auch alle Fixierungen an Button c und d hochsignifikant 

höhere Werte der Steifigkeit 2 als die Vergleichsfixierung. 

Den höchsten Steifigkeit 1-Wert der ohne-Knoten-Fixierungen (277,0 ± 9,2 N/mm) erreichte die 

Fixierung 1*a. Signifikant höher war dies nur im Vergleich zur Fixierung 1a (p = 0,012). Die 

Fixierung 1d erreichte mit 107,6 ± 7,9 N/mm den höchsten Wert der Steifigkeit 2. Dies war            

(hoch-)signifikant im Vergleich zu allen anderen Fixierungen ohne Knoten.  
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Fixierung 1*a 
Steifigkeit 1  |  2 

1a 
Steifigkeit 1  |  2 

1b 
Steifigkeit 1  |  2 

1c 
Steifigkeit 1  |  2 

1d 
Steifigkeit 1  |  2 

1*a 
Steifigkeit 

1  |  2 
  0,012 0,806 0,942 0,035 0,296 0,007 0,079 0,0001 

1a 
Steifigkeit 

1  |  2 
0,012 0,806   0,014 0,206 0,117 0,095 0,889 0,007 

1b 
Steifigkeit 

1  |  2 
0,942 0,035 0,014 0,206   0,332 0,406 0,086 0,002 

1c 
Steifigkeit 

1  |  2 
0,296 0,007 0,117 0,095 0,332 0,406   0,246 0,002 

1d 
Steifigkeit 

1  |  2 
0,080 0,0001 0,889 0,007 0,086 0,002 0,246 0,002   

Tabelle 11: p-Werte der Steifigkeiten 1 und 2 der Fixierungen ohne Knotensicherung versus mit Knotensiche-
rung 

 

3.4 Versagensmechanismus 

Prinzipiell überstanden alle Konfigurationen den gesamten ersten Prüfabschnitt ohne Ruptur, 

sodass sie anschließend bis zum Versagen belastet werden konnten. 

Allerdings trat bei den Fixierungsmethoden 1 und 1* an Button a im Verlauf der zyklischen 

Belastungen das Problem auf, dass die Schlinge auf der dem Transplantat abgewandten Seite 

die freien Fadenenden durch die beiden mittleren Löcher zog (siehe Abbildung 27). Dies ist ein 

möglicher Grund für eine deutlich höhere Elongation während der 1000 zyklischen Belastun-

gen. 

 

 

Abbildung 27: Fehlermechanismus bei Button a; a) Sicht von außen ; b) Sicht von unten 
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Das beschriebene Problem wurde mit der ersten Modifikation des Buttons gelöst. Hierbei wurde 

der Durchmesser aller 4 Bohrungen auf 1,4 mm verringert, sodass der 1 mm Faden mit nur noch 

geringem Spielraum hindurch passte. Die Bohrungen der Button c und d hatten dementspre-

chend auch einen Durchmesser von 1,4 mm. 

Der Versagensmechanismus bestand bei allen Konfigurationen homogen in der Ruptur des Fa-

dens. 
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4 Diskussion 

4.1 Hypothese 

Die Zielsetzung dieser Arbeit war die Untersuchung der Stabilitätseigenschaften einer femora-

len dynamischen Fixierung ohne Knotensicherung und der Vergleich dieser mit denen der kon-

ventionellen Fixierung am FlippTack. Die Ergebnisse der vorliegenden Dissertation bestätigen 

die eingangs gestellte Hypothese, dass sich durch eine solche Fixierung via Selbstarretierung an 

einem Endobutton eine mindestens vergleichbare Stabilität wie die der Vergleichsfixierung 

erreichen lässt. 

 

Die ersten Fixierungs-Modifikationen am Button a zeigten bereits gute Ergebnisse bezüglich der 

möglichen Maximallast. Hierbei konnte durch die Fixierung 2a sogar eine signifikante Erhö-

hung der Maximallast im Vergleich zur FlippTack conv.-Fixierung gezeigt werden. Allerdings 

wurden bei der Elongation nur durch die Knotensicherung vergleichbare Ergebnisse erreicht. 

Ein Grund hierfür könnte der oben beschriebene Fehlermechanismus des Durchziehens einer 

Schlaufe durch die mittleren Löcher liegen. Eine Knotensicherung des Buttons würde bei der 

klinischen Anwendung der Fixationstechnik jedoch eine deutlich erhöhte Morbidität bedeuten. 

Ohne die Erweiterung des Hautschnittes und ohne die Präparation des Weichteilgewebes ist es 

nicht möglich eine Knotensicherung am Kortikalis nahen Endobutton durchzuführen. Aus die-

sem Grund besteht die Notwendigkeit der Modifikation und Optimierung der Technik. 

Die Fixierungen an Button b, c und d erreichten bei der Maximallast vergleichbare Werte wie 

die bewährte Fixierung 3 am FlippTack. Es konnte jedoch beim Button c eine signifikante Ver-

minderung der Elongation nur durch die Knotensicherung gezeigt werden. Hingegen bei der 

Fixierung am Button d wurden nahezu identische Werte ohne und mit Knotensicherung erreicht. 

Gleichzeitig war die Fixierung 1d die einzige ohne-Knoten-Fixierung die eine signifikant gerin-

gere Elongation als die Vergleichsfixierung aufwies. Auch das Verhalten der pro-Zyklus-

Elongation der Fixierung 1d glich dem der FlippTack conv.-Fixierung, was bedeutet, dass bei 

dieser ohne-Knoten-Fixierung während der zyklischen Belastung kein Durchrutschen der freien 

Fadenenden auftrat (siehe 4.9). 

Bei der Steifigkeit 1 zeigten die neuen Fixierungen Werte im Bereich der konventionellen Fixie-

rung. Bei der Steifigkeit 2 wurde aber bei allen Fixierungen eine signifikante Verbesserung 

erreicht. Dabei erreichte die Fixierung 1d die höchste Steifigkeit und war gleichzeitig die einzi-

ge Fixierung, die nahezu identische Werte wie mit Knotensicherung (Fixierung 2d) zeigte. 
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Der deutliche Verlust der Steifigkeit im Verlauf des LTF-Versuches wurde als Teil-Ruptur des 

Fadens interpretiert. Im Vergleich zu den neuen Fixierungen fiel der bedeutend größere Steifig-

keitsverlust bei der konventionellen Fixierung auf. Dies könnte bedeuten, dass durch die Knoten 

eine Schwächung des Fadens auftritt. Bei den neuen Fixierungen mit Knoten wirkt die Last 

durch die Selbstarretierung nicht direkt auf den Bereich der Knoten. Dies ist ein möglicher 

Grund, warum diese Schwächung bei den neuen Fixierungen nicht auftrat. Der genaue Grund 

konnte jedoch mit dem verwendeten Versuchsaufbau und –protokoll nicht eindeutig untersucht 

werden. 

Wie bereits bei den Ergebnissen beschrieben, fielen bei der Elongation der ohne-Knoten-

Fixierungen an Button a, b und c die größeren Standardabweichungen auf. Dies könnte durch 

eine höhere Anfälligkeit auf kleine Unterschiede in der Fadenführung im Bereich der Fixierung 

hervorgerufen werden, welche durch die Modifikation an Button d minimiert werden konnte. 

Diese Ergebnisse zeigen, dass mit der Fixierung an Button d ohne Knotensicherung gute Stabili-

tätseigenschaften erreicht werden. Bei vergleichbaren Maximallast- und Steifigkeit 1-Werten, 

werden die Steifigkeit 2- und Elongationswerte der Vergleichsfixierung übertroffen. 

 

4.2 Reibungseigenschaften der verschiedenen Konfigurationen 

Da die Selbstarretierung von der 

Reibung abhängig ist, sind die in 

der Einleitung beschriebenen 

Faktoren, die Einfluss auf die 

Reibung nehmen, von großer 

Bedeutung für die Stabilität der 

getesteten Fixierungsmethoden. 

Daher wurden diese Faktoren 

durch die verschiedenen Modifikationen variiert, um eine optimale Stabilität zu erreichen. 

Prinzipiell wurde durch die Verringerung der Lochdurchmesser keine Erhöhung der Reibung 

erreicht. Da hierdurch allerdings der oben beschriebene Fehlermechanismus nicht mehr auftrat, 

konnte trotzdem eine Verbesserung der Steifigkeits- und insbesondere der Elongations-Werte 

bewirkt werden. 

Durch die versetzte Anordnung der Bohrungen bei Button c wurde im Vergleich zu Button b 

zwar die Reibungsfläche des Fadens auf dem Button vergrößert, jedoch aufgrund des geraderen 

Verlaufs der freien Fadenenden die Kontaktfläche zwischen den freien Fadenenden und Faden-

schlaufe verringert. Es ist allerdings fraglich, ob zwischen Polyester-Faden und Titan-Button ein 

Abbildung 28: Fixierungsmethode 1b mit den relevanten Reibungs-
flächen zwischen Faden und Faden bzw. zwischen Faden und Kanten 
(rot eingezeichnet) 
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relevanter Reibungskoeffizient vorliegt. Somit ist zu vermuten, dass die Reibung hauptsächlich 

zwischen Faden und Faden und zwischen Faden und einer Kante auftritt (siehe Abbildung 28). 

Dies spiegelt sich jedoch in den Ergebnissen nicht wieder, was bedeutet, dass bei Button b zwar 

eine höhere Reibung vorliegen müsste, die jedoch durch eine andere Beeinflussung wieder nich-

tig wird. Vermutlich wird die Reibung durch die Zugrichtung der einzelnen Fäden beeinträch-

tigt. Allerdings konnte dies mit der angewendeten Methodik nicht untersucht werden. 

Bei Button d wurde der Reibungskoeffizient zwischen Faden und Button durch die Querrillen 

erhöht, was sich auch in den Ergebnissen zeigte. 

 

4.3 Direkte und indirekte Sehneninsertion 

In der frühen postoperativen Phase ist die Fixierungsmethode der limitierende Faktor für die 

Stabilität der Kreuzband-Rekonstruktion (95, 96). Nach und nach tritt für die Stabilität immer 

mehr die Einheilung des Transplantates in den knöchernen Bohrkanal in den Vordergrund (95, 

96). Für eine lange und gute Funktion eines Kreuzbandtransplantats muss dieses sicher in den 

knöchernen Tunnel einwachsen. 

Wie bereits in der Einleitung geschildert, ist eins der heute am häufigsten verwendeten Trans-

plantate bei der Kreuzbandrekonstruktion ein Hamstring-Vierfachbündel (Semitendinosus- mit 

oder ohne Gracilissehne) (33, 87). Hierbei ist das Problem der Knochen-Sehnen-Heilung und 

somit die Frage nach einer optimalen Fixierung noch nicht ausreichend beantwortet (41). Stu-

dien haben gezeigt, dass bis zum Erreichen einer suffizienten Verbindung zwischen Sehne und 

Knochen 8-12 Wochen nötig sind (76). Da während dieser Zeit die Fixierungsmethode den pri-

mären limitierenden Faktor für die wichtige Rehabilitation (83) darstellt (100), ist eine stabile 

Fixierung, die dieser Belastung standhält, wichtig. 

Bei einem Weichgewebe-Transplantat, wie dem Hamstring-Vierfachbündel, kann dieses Ein-

wachsen in den Knochen auf direkte oder indirekte Weise erfolgen und ist von der Fixierungs-

methode abhängig (95). 

Das indirekte Einwachsen erfolgt über eine Schicht aus vaskulärem, zellreichen fibrösen Gewe-

be – der sogenannten fibrous interzone (FIZ) – , die einen Reifungsprozess durchläuft (95). 

Schließlich besteht die Verbindungszone aus in Belastungsrichtung orientierten Kollagenfasern, 

wohingegen die FIZ undeutlich wird (27, 76). Die Kollagenfasern werden wegen ihrer Ähnlich-

keit als Sharpey-like fibers (siehe Abbildung 29) bezeichnet (76) und sind das erste Zeichen der 

ossären Intergration (27, 76). 
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Die Dauer des kompletten Umbaus der FIZ 

wird in der Literatur in verschiedenen Tier-

studien unterschiedlich angegeben. Bei-

spielsweise beschrieben Blickenstaff et al. 

(8) und Grana et al. (27) eine gut organi-

sierte FIZ nach 12 Wochen, wohingegen 

Rodeo et al. (76) von einer noch sichtbaren 

FIZ nach 26 Wochen sprechen. Bei dieser 

Art der Sehnen-Insertion werden die auf 

diese wirkenden Kräfte auf eine große Inse-

rtionsfläche verteilt, wodurch punktuelle 

Maximalkräfte und das Ausmaß der Dehn-

barkeit der Sehne vermindert werden (5). 

Eine direkte Sehnen- oder Band-Insertion, 

die auch beim originalen vorderen Kreuz-

band vorliegt (95), entsteht bei direktem 

Kontakt ohne Entwicklung einer FIZ (95) 

und besteht aus 4 verschiedene Schichten: 

Band, Faserknorpel, kalzifizierter Knorpel und Knochen (4, 61, 95). Eine solche Verbindung 

ermöglicht eine Kraftumwandlung zwischen Sehne bzw. Band und Knochen (4, 95). 

Weiler et al. (95) beschreiben eine solche direkte Insertion bei der Fixierung eines Hamstring-

Transplantates mittels Interferenzschraube und gehen davon aus, dass diese durch Vermeidung 

von graft-tunnel Bewegungen am Tunneleingangsbereich entsteht. Nach 24 Wochen war diese 

vollständig ausgebildet. Jedoch tritt bei dieser Fixierungsmethode eine gravierende Beeinträch-

tigung der Revaskularisierung des Transplantates, die im folgenden Kapitel näher beschrieben 

wird. 

 

4.4 Remodeling 

Nach der oben beschriebenen frühen postoperativen Phase wird ein weiterer Schwachpunkt des 

Gesamtkonstruktes beschrieben. In verschiedenen Tierstudien trat durch einen Umbauprozess – 

dem sogenannten Remodeling – des Hamstring- bzw. Patellarsehnen-Transplantats eine vo-

rübergehende Minderung der Belastbarkeit des Transplantates im Vergleich zum Zeitpunkt „0“ 

(das heißt unmittelbar postoperativ) auf (15, 50, 96).  

Abbildung 29: schematische Zeichnung der tibialen indi-
rekten Sehneneinheilung bei einer Kreuzbandrekon-
struktion mit Darstellung der Sharpey-like fibres (Abbil-
dung aus M. Strobel et T. Zantop (88)) 
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Die Trennung des Transplantats von seiner Gefäßversorgung bei seiner Entnahme führt zu einer 

initialen Transplantatnekrose, der eine Revaskularisierung mit Zellinvasion und Umbau der 

Extrazellulärmatrix folgt (78). 

Hierin besteht auch der große Nachteil der Fixierung via Interferenzschraube. Zwar wurde – wie 

oben beschrieben – eine direkte und somit physiologische Sehneninsertion erreicht (95), aller-

dings zeigten sich die biomechanischen Eigenschaften in dieser Arbeit (96) als nicht überzeu-

gend. Die Ausreißkraft verminderte sich nach 6 Wochen auf 6,8 % der initialen Ausreißkraft 

(siehe Abbildung 30). Auch die Steifigkeit verminderte sich deutlich. Das Ausmaß dieser Stabi-

litätsabnahme war laut Weiler et al. (96) bedeutend größer als in einer unveröffentlichten Studie 

von Förster et al. bei der eine extra-artikuläre Fixierung verwendet wurde. Es wurde vermutet, 

dass die Transplantatreifung und Revaskularisationsprozesse durch den kontinuierlichen Druck 

im Knochentunnel durch die Interferenzschraube beeinträchtigt werden (101). Dieser Nachteil 

könnte durch eine unterdimensionierte Schraube verhindert werden (38), was allerdings zu einer 

verminderten Stabilität führt (97). Aus diesem Grund empfehlen einige Autoren eine Hybridfi-

xierung mit einer unterdimensionierten Interferenzschraube und zusätzlicher kortikaler Fixie-

rung (38, 97). 

Diese verminderte Stabilität während des Remodelings führt jedoch zu keiner persistierenden 

Verlängerung des Transplantates (96). Dies könnte auf der Grundlage der Arbeit von Grood et 

al. (29) erklärt werden. Sie vermuteten, dass durch eine verminderte Belastung des Transplanta-
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Abbildung 30: Maximale Ausreißkraft im Verlauf [Wochen] nach der Operation im Schafsversuch (Daten aus 
Weiler et al. (96)) 
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tes aufgrund von belastungsschützenden anderen Strukturen im Knie – also auch durch eine 

allgemeine Unterbelastung – eine Verminderung des Transplantatdurchmessers bewirkt und 

hierdurch ein lockeres bzw. ungenügend steifes/stabiles Transplantat entsteht. Somit wird die 

durch das Remodeling verursachte Verminderung des Transplantatdurchmessers in der Arbeit 

von Weiler et al. (96) durch eine gute Belastung wieder aufgebaut. Hieraus entsteht der Zwie-

spalt zwischen nötiger Schonung zum suffizienten Einheilen des Transplantates, der maximalen 

Belastbarkeit des Transplantates während des Remodelingprozesses und der nötigen Belastung 

um die Regeneration des Transplantatdurchmessers zu unterstützen. 

Da eine solche Studie bei Menschen nicht möglich ist, muss davon ausgegangen werden, dass 

dieser Prozess auch bei Menschen so, oder in ähnlicher Weise abläuft, auch wenn beim Men-

schen nicht die exakt gleichen postoperativen Bedingungen vorliegen. Daher sollte eine Kreuz-

bandrekonstruktion in dieser vulnerablen Phase teilbelastet werden (76). 

 

4.5 Postoperative Bedeutung des Remodelings und der Sehneninsertion für 

den Menschen 

Während der postoperativen Phase ist dennoch eine gewisse Belastung wichtig; einerseits aus 

den oben genannten Gründen der Regeneration des Transplantatdurchmessers nach dem Remo-

deling und andererseits orientieren sich die Sharpey-like-fibers zwischen dem Transplantat und 

dem Knochen in der Belastungsrichtung (76). Außerdem werden durch eine frühe uneinge-

schränkte Bewegung, Belastung und eine intensive Rehabilitation postoperative Beschwerden 

wie anteriorer Knieschmerz, Ausmaß der Quadrizepsatrophie und Bewegungseinschränkung 

minimiert (83). Um eine solche frühe Rehabilitation zu ermöglichen, ist eine stabile Fixierung 

des Transplantates, die eine möglichst geringe Transplantatbewegung zulässt und den Maximal-

belastungen standhält, nötig. 

Der Durchmesser und die Stabilität des Transplantates sind jedoch auch von der Spannung (51, 

59) und der Positionierung (14) des Kreuzbandersatzes abhängig. 

Wie bereits in der Einleitung berichtet, wird durch eine kortikale Fixierung eine gute Primärsta-

bilität mit einer hohen Maximalbelastbarkeit erreicht (11), wobei jedoch die nicht optimalen 

Steifigkeitswerte zu Transplantat-Tunnel-Bewegungen (41) führen können. Das bedeutet, dass 

das Einheilen des Transplantates beeinträchtigt (11) und die Rehabilitation eingeschränkt ist 

(41). 

Die verbesserte Positionierung des Transplantates durch die neue Fixations-Methode ermöglicht 

eine Vergrößerung des direkten Transplantat-Knochen-Kontakts und gleichzeitig eine Verkür-
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zung des Fadenmaterials zwischen Transplantat und Endobutton. Hierdurch kann eine Vermin-

derung der Transplantat-Tunnel-Bewegungen erreicht werden, welche sich positiv auf das Ein-

heilen des Transplantates auswirkt (41). 

Durch den vergrößerten direkten Transplantat-Knochen-Kontakt weitet sich auch die Fläche, 

auf der sich die Sharpey-like-fibers ausbilden können, aus. Somit können sich die Kräfte, die 

auf das Kreuzband und somit auf die Insertion wirken, auf eine größere Fläche verteilen, 

wodurch sich auch das Kraftmaximum pro Flächeneinheit vermindert. 

Hier stellt sich nun die Frage, welcher Last die Fixierung eines VKB-Transplantates bei alltägli-

chen Aktivitäten und während der Rehabilitation standhalten muss. Dies wird im folgenden 

Kapitel beschrieben. 

 

4.6 Auf das vordere Kreuzband wirkende Kräfte und Vergleich der ermit-

telten Maximalbelastbarkeitswerte mit denen aus der Literatur 

Die Last, die in vivo auf das VKB wirkt, ist schwierig zu messen. Dies spiegelt sich in den sehr 

unterschiedlich angegebenen Werten in der Literatur wieder. Beispielsweise sprechen Morrison 

et al. (63) von 156 N (0,2-fache des Körpergewichtes (KG)), wohingegen andere Autoren von 

411 N (0,7-fache des KG) (35) oder einer noch höheren Maximalbelastung (1,5 – 3,5- bzw. 1,3 

– 1,7-fache des KG) (17, 18) berichten. Des Weiteren wurde für die isokinetische Kniestreckung 

von Serpas et al. (81) aus der Literatur Maximalbelastungen von 240 bis 532 N angegeben. Eine 

maximale Belastung von 500 N wird bei isometrischer maximaler Extension beschrieben (84). 

Isokinetische und isometrische Übungen sind typische Übungen während der Rehabilitation 

(81). 

Mehrere biomechanische Studien schätzen übereinstimmend die in situ Kräfte abhängig von der 

Tätigkeit zwischen 30 und 450 N (100). Aus diesem Grund empfehlen Zantop et al. (100) eine 

nötige Belastbarkeit der Fixierung von über 450 N um eine Rehabilitation zu überstehen. Im 

Gegensatz dazu beschreiben Shelbourne et al. (82) exzellente klinische Ergebnisse bei einer 

initial möglichen Maximalbelastung von 248 N (55) bei einem Patellar-Sehnen-Transplantat. 

Auch wenn bisher die exakten Kräfte, die auf das vordere Kreuzband wirken, noch nicht be-

kannt sind und sehr unterschiedlich beschrieben werden, erreichen alle in dieser Arbeit geteste-

ten Konstrukte eine Maximalbelastbarkeit von über 600 N. Da in der vorliegenden Arbeit ein 

worst-case-scenario getestet wurde und die in vivo Kräfte auf die Fixierung wegen des Winkels 

zwischen Bohrkanal und intraartikulärem Transplantat in fast allen Kniegelenks-Stellungen 

geringer sind (100), würden die in der vorliegenden Arbeit getesteten Fixierungsmethoden vo-
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raussichtlich noch größeren Kräften, die auf das vordere Kreuzband wirken, standhalten. Wie 

groß diese Kraftminderung ist, wird wiederum unterschiedlich beschrieben. Magen et al. (58) 

beschreiben eine Minderung von 10%, wohingegen Zantop et al. (100) die oben beschriebene 

Diskrepanz zwischen exzellenten klinischen Ergebnissen mit einer Versagens-Kraft von 248 N 

und der geschätzten Maximalbelastung von 450 N während der Rehabilitation mit dieser Kraft-

minderung zu erklären versuchen. 

Alle getesteten Konstruktionen (631,1 ± 52,3 N bis 711,3 ± 64,3 N) erreichten ähnliche Werte 

wie die FlippTack conv.-Fixierung (673,6 ± 33,1 N). Die Fixierung 1d erreichte mit 671,4 ± 

54,3 N vergleichbare oder höhere Werte als die in der Literatur für verschiedene Fixationsme-

thoden beschriebenen. Lenschow et al. (55) berichten über eine mögliche Maximallast von 

235,2 ± 72,2 N bis 626,4 ± 101,7 N für unterschiedlich große Interferenzschrauben6, von 253,7 

± 83,4 N bis 446,1 ± 94,2 N für unterschiedlich große MegaShim7-Fixierungen und von 489,3 ± 

95,9 N bis 655,7 ± 131,2 N für eine Hybridfixierung (MegaShim + FlippTack). Für die initiale 

Maximalbelastbarkeit einer Kreuzbandrekonstruktion mit einer femoralen Titan-Button-

Fixierung geben Rowden et al. (77) 612 ± 73 N an. 

In einer anderen Studie (73) werden jedoch auch höhere Werte für indirekte Fixierungen be-

schrieben. Hierbei erreicht die Fixierung an dem TightRope RT8 mit 859 ± 43 N die geringste, 

der Endobutton CL9 mit 1456 ± 101 N die höchste Maximalbelastbarkeit. Brand et al. (11) be-

richten von unveröffentlichten Daten, bei denen zwei Verbindungen an einen Endobutton getes-

tet wurden; die continuous loop-Verbindung (=Endobutton CL) erreichte 1345 N im Vergleich 

zu 644 N einer Verbindung via Endotape. 

Allerdings muss man wegen leicht variierenden Methodiken vorsichtig bei einem direkten Ver-

gleich sein. Insbesondere die unterschiedliche Wahl des Knochenmodells wie beispielsweise 

von Schwein, Schaaf oder Mensch hat einen großen Einfluss auf die Werte der maximalen Aus-

reißkraft und sind somit nicht sicher direkt vergleichbar (96). 

 

4.7 Versuchsaufbau und Lastprotokoll 

In der Literatur werden unterschiedliche Lastprotokolle verwendet. Deshalb ist der direkte Ver-

gleich der Ergebnisse problematisch. In der vorliegenden Arbeit wurde ein sehr ähnliches Pro-

tokoll wie in der Arbeit von Kousa et al. (52) verwendet. Sie sagen, dass dieses Prüfprotokoll 

bei der Verwendung eines einseitig fixierten Konstrukts präzise Ergebnisse über eine spezifi-

                                                      
6 MegaFix-P, Karl Storz, Tuttlingen/Germany 
7 MegaShim, Karl Storz, Tuttlingen/Germany 
8 TightRope RT, Arthrex Inc, Naples, Florida 
9 Endobutton CL, Smith & Nephew Inc, Andover, Massachusetts 
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sche Fixierungsmethode bietet. Durch die Richtung der ausgeübten Kräfte in Verlängerung zum 

knöchernen Bohrkanal und durch das Fehlen der umliegenden Gewebe sowie eines Transplanta-

tes können die Ergebnisse im Hinblick auf die Eigenschaften der Fixierungsmethoden besser 

interpretiert werden (6), wodurch allerdings eine weniger genaue Nachbildung der klinischen 

Situation einer Rekonstruktion erreicht wird (52). Allerdings ist eine genaue Belastungssimula-

tion des vorderen Kreuzbandes schwierig durchzuführen, da nicht nur anterior-posterior-

Translationen der Tibia das vordere Kreuzband belasten, sondern diverse Belastungsvektoren, 

die aus den sechs Bewegungsachsen die Kniegelenkes resultieren, eine Rolle spielen (6). Durch 

die Umlenkung der Kraft durch den Bohrkanal im Femur wirkt auf die kortikale Fixierung aber 

überwiegend eine longitudinale Belastung. 

Da sich durch den Winkel zwischen femoralem Bohrkanal und intraartikulärem Transplantat die 

Belastung auf die Fixierung vermindert, wodurch bereits bei einer Versagenslast von 248 N 

exzellente klinische Ergebnisse berichtet werden (100) und postoperativ nur eine Teilbelastung 

auf die Kreuzbandrekonstruktion bzw. auf die Fixierung wirkt, wird davon ausgegangen, dass 

durch die von Kousa et al. (52) beschriebe zyklische Belastung zwischen 50 und 200 N die 

postoperative Situation ausreichend genau simuliert wird. 

Auch die angegebene Menge der durchgeführten Zyklen variiert in der Literatur stark. Beynnon 

und Amis (6) berichten, dass durch 1000 Zyklen die initiale Belastung ohne biologische Reakti-

on simuliert werden kann. Die anschließend untersuchte Maximalbelastbarkeit erbringt eine 

wichtige Information in Hinblick auf die Belastung der Fixierung während einer unerwartet 

plötzlichen Belastung wie beispielsweise ein Gleichgewichtsverlust oder ein Sturz während der 

Rehabilitation (6). Durch diese zyklische Belastung und erst anschließender Untersuchung der 

Versagenslast wird die physiologische Beanspruchung besser simuliert als bei einem direkten 

einzelzyklischen Test der Versagenslast (6). 

Mit dem Verzicht einer separierte Präkonditionierung konnte untersucht werden, wie viele Zyk-

len für eine gute Präkonditionierung (52) während der Operation bei dieser neuen Fixierungs-

methode zu empfehlen sind. 

 

4.8 Vergleich der Steifigkeit mit den Werten aus der Literatur 

Durch eine geringere Steifigkeit entstehen bei Belastung longitudinale Bewegungen des Trans-

plantates im Knochen-Tunnel (41), die das Einwachsen des Transplantates in das Femur beein-

trächtigen könnte (11) und zu einer Tunnelweitung führen kann (54). Somit stellt die Steifigkeit 

eine weitere wichtige Eigenschaft der Fixierung für ein gutes Einheilen in den Knochen dar (11, 

100). 



 42 

Die Fixierungsmethode 1d erreichte mit 263,2 ± 20,9 N/mm eine vergleichbare Steifigkeit 1 wie 

die konventionelle Fixierung am FlippTack (261,9 ± 9,9 N/mm). Bei der Steifigkeit 2 wurde 

hier eine signifikant höhere Steifigkeit als am FlippTack erreicht (107,6 ± 7,9 N/mm versus 67,1 

± 14,3 N/mm). Zwar wird in der Literatur eine geringere Steifigkeit der FlippTack-Fixierung im 

Vergleich zur Fixierung via Interferenzschraube bzw. zu einem Patellar-Sehnen-Transplantat 

angegeben (8, 11, 56), jedoch erreicht die Fixierung 1d bei der Steifigkeit 1 die von Woo et al. 

(98) veröffentlichten Werte für die Steifigkeit des originalen vorderen Kreuzbandes von 242 ± 

28 N/mm. Da in der Literatur häufig unterschiedliche Prüfungsprotokolle verwendet wurden, ist 

ein Vergleich der absolut-Werte unter Vorbehalt zu sehen. Außerdem werden häufig der genaue 

Verlauf der Last-Elongations-Kurven und die genauen Definitionen der Steifigkeit nicht be-

schrieben. 

In einer Studie von Zantop et al. (100) wurde die Steifigkeit ähnlich wie die Steifigkeit 1 dieser 

Arbeit definiert. Sie erreichten 252 ± 78 N/mm bei der Verwendung einer Cross Pin10-Fixierung 

und 289 ± 148 N/mm bei eine Fixierung via bioresorbierbarer Interferenzschraube11. Somit liegt 

die Fixierung 1 an Button d in diesem und ebenso in dem Bereich der von Brand et al. (11) be-

schriebenen Werte der Trans-Fix12- (238 N/mm) bzw. Bone Mulch Screw13-Fixierung (257 

N/mm). Jedoch wurde in der vorliegenden Arbeit kein Transplantat mitgetestet. Ein direkter 

Vergleich mit den Ergebnissen der Arbeiten mit Transplantat, wie beispielsweise von Zantop et 

al. ist folglich nicht möglich. Da aber die Steifigkeit eines mehrsträngigen Hamstring-

Transplantates deutlich über der der in der vorliegenden Arbeit getesteten Fixierungen liegt 

(32), kann vermutet werden, dass die Steifigkeit durch das Transplantat nicht wesentlich ver-

mindert wird. Allerdings ist anzumerken, dass in der Studie von Zantop et al. (100) kein so gro-

ßer Verlust der Steifigkeit im Verlauf des LTF-Versuchs verzeichnet wurde. 

Die genaue Definition der Steifigkeit ist bei den von Brand et al. (11) angegebenen unveröffent-

lichten Daten von Brown et al. (1996) nicht bekannt. Nichts desto trotz übertraf die Steifigkeit 1 

der Fixierung 1d die für die Verwendung eines Endotapes an einem Endobutton (183 N/mm) 

und der continuous loop-Technik (179 N/mm) angegebenen Werte. 

Bei einer Studie (73) bei der – wie bei der vorliegenden Arbeit – isoliert das Fixierungsmaterial 

ohne Transplantat verschiedener indirekter kortikaler Fixierungsmethoden getestet wurden, 

wurden mit Mittelwerten zwischen 198 ± 31 und 208 ± 20 N/mm eine vergleichbare Steifigkeit 

wie bei der vorliegenden Arbeit erreicht. Allerdings wurde die Steifigkeit nicht genau definiert 

und eine leicht differente Methodik verwendet. 
                                                      
10 biodegradable cross pin, Rigid Fix, Ethicon, Mitek Division, Norderstedt, Germany 
11 conventional biodegradable interference screw, Innovasive Devices, Marlborough, Mass 
12 Trans-Fix, Arthrex, Naples, Florida 
13 Bone Mulch Screw, Arthrotek 
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4.9 Vergleich der Elongation mit den Werten aus der Literatur 

Für eine spätere gute Funktion des Kreuzbandersatzes und somit gute Stabilität des Kniegelen-

kes ist es wichtig, dass sich die Kreuzbandrekonstruktion – also das Transplantat und die Fixie-

rung – möglichst nicht längt (85). 

Die einzige ohne Knoten-Fixierung der vorliegenden Arbeit, die eine signifikante Verminde-

rung der Elongation im Vergleich zum FlippTack (0,62 ± 0,1 mm) erreichte, war die Fixierung 

1 an Button d (0,54 ± 0,04 mm). 

In der Literatur werden auch hier sehr unterschiedliche Werte angegeben, was auch auf unter-

schiedliche Definitionen und Methodiken zurückzuführen werden kann. Zantop et al. (100) 

berichten über eine Verlängerung der Gesamtkonstruktion von 4,81 ± 2,5 mm bei der Verwen-

dung einer resorbierbaren Interferenzschraube14 und von 5,07 ± 1,9 mm bei einer resorbierbaren 

cross pin15-Fixierung. In einer anderen Arbeit wurden für verschiedene Fixationsmethoden eine 

Elongation von 2,2 ± 0,7 bis 4,0 ± 1,4 mm angegeben (52). 

Dem gegenüber wird in der Literatur für ein Patellarsehnen-Transplantat (0,34 ± 0,19 mm), das 

mit einer Interferenzschraube fixiert wird, eine signifikant geringere Elongation als bei der Fi-

xierung eines Hamstring-Transplantates via Endobutton (1,96 ± 1,27 mm) angegeben (85). Petre 

et al. (73) gibt für vier indirekte femorale Fixierungen Werte zwischen 1,82 ± 0,23 mm bis 3,34 

± 1,28 mm an, wobei eine ähnliche dynamische Fixierung (TightRope RT), wie die in dieser 

Arbeit getesteten, eine Elongation von 2,74 ± 0,39 mm aufwies. 

Auch wenn die angegebenen Vergleichswerte aus der Literatur mit einer leicht differenten Me-

thodik ermittelt wurden, fallen die deutlich geringeren Elongationswerte der vorliegenden Ar-

beit auf. Da in der Literatur beschrieben wird, dass die Schnittstelle zwischen Transplantat und 

Bandmaterial bei der Verwendung einer indirekten Fixierung wie beispielsweise ein Endobutton 

eine größere Elongation aufweist, als das Verbindungsmaterial bzw. das Transplantat alleine 

(11), gehen wir davon aus, dass die geringeren Elongationswerte auf die Messung der isolierten 

Elongation des Fixierungsmaterials bei der vorliegenden Arbeit im Vergleich zu den Arbeiten 

von Zantop et al., Kousa et al. und Staerke et al. (52, 85, 100) zurückzuführen ist. Petre et al. 

(73) verwenden eine etwas abweichende Definition der Elongation und keine einheitliche Länge 

des Fadenmaterials, wodurch ein Vergleich problematisch ist. 

Die Betrachtung des Verlaufs der Elongation zeigt, dass die Fixierung 1d eine ähnliche Ent-

wicklung aufweist, wie die Vergleichsfixierung. Sowohl zu Beginn, als auch am Ende des zyk-

lischen Tests zeigt diese neue Fixierung keine vergrößerte Elongation pro Zyklus. Auch die 

                                                      
14 biodegradable interference screw, Innovasive Devices, Inc., Marlborough, Mass 
15 biodegradable cross pin, Rigid Fix, Ethicon, Mitek Division, Norderstedt, Germany 
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Zyklus-Anzahl bis zu einer deutlichen Verminderung der pro-Zyklus-Elongation ist nicht ver-

mehrt, sodass bei diesen beiden Fixierungen eine Präkonditionierung von dreißig Zyklen zu 

einer deutlichen Verminderung der Elongation pro Zyklus (Button d: 0,020 mm  0,003 mm; 

FlippTack conv.: 0,028 mm  0,0039 mm) führt. Daher kann – wie bereits oben beschrieben – 

davon ausgegangen werden, dass während der zyklischen Belastung kein Durchrutschen der 

freien Fadenenden auftrat. 

Auf der Grundlage der ermittelten Ergebnisse wird vermuten, dass die Fixierungsmethode 1d 

leicht verminderte Elongationswerte als die Fixierung an einem konventionellen Endobutton, 

jedoch nicht die Werte eines Patellarsehnen-Transplantates mit Interferenzschraubenfixierung 

erreicht. Somit wird wahrscheinlich eine Elongation des Gesamtkonstrukts erreicht, die unter 

der Grenze von 3,0 mm – was als Versagen der Rekonstruktion angesehen wird (19) – liegt. Für 

eine Sicherung dieser Hypothese ist jedoch eine weitere Untersuchung mit Transplantat nötig. 

Abgesehen von den Fixierungen 1 und 1* an Button a sind die absoluten Unterschiede der in 

dieser Arbeit getesteten Konstrukte sehr gering. Wie oben beschrieben, sind diese größeren 

Abweichungen bei Button a durch den Fehlermechanismus der durchrutschenden Schlaufen zu 

erklären. Die sonst nur geringen Unterschiede gegenüber der konventionellen Fixierung weisen 

darauf hin, dass durch die Modifikationen an den Buttons die Lockerung während der Test-

durchläufe vermieden werden konnte. Ob die signifikante Verminderung der irreversiblen 

Elongation der Fixierung 1 an Button d im Vergleich zur konventionellen Fixierung auch bei 

der klinischen Anwendung eine relevante Verbesserung aufweist, ist unwahrscheinlich, da trotz 

Signifikanz der Absolutwert um nur etwa 0,1 mm vermindert wird. 

 

4.10 Vergleich mit anderen dynamischen Fixierungen aus der Literatur 

Eine ähnliche Konstruktion, bei der das Transplantat nach dem Flippen des Endobuttons positi-

oniert werden kann, verwendet Arthrex bei ihrem Endobutton16. Diese Fixierung erreicht in 

einer Studie die nötigen biomechanischen Eigenschaften (73). Allerdings wird eine größere 

Elongation als bei den kortikalen Fixierungen mit einer nichtdynamischen Fadenschlaufe er-

reicht. Eine weitere dynamische Fixierung17 versagte in dieser Studie bei der zyklischen Elonga-

tion. 

Da in dieser Studie eine leicht differierende Methodik verwendet wurde, können die Ergebnisse 

nicht direkt miteinander verglichen werden. Dies könnte das Ziel einer weiteren Studie sein. 

                                                      
16 TightRope RT, Arthrex Inc, Naples, Florida 
17 ToggleLoc mit ZipLoop, Biomet Inc, Warsaw, Indiana 
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Die Verwendung des Endobuttons von Arthrex könnte einen Nachteil aufweisen; die freien 

Kordel-Enden werden hierbei durch den femoralen Bohrkanal zurück in das Kniegelenk geführt. 

Zwar entsteht dadurch nicht die Problematik des Kordel-Kürzens, die bei den Buttons der vor-

liegenden Dissertation auftritt (siehe unten), allerdings verlaufen die Kordel-Enden hierbei ne-

ben dem Transplantat im Bohrkanal. Dadurch könnte eine etwas größere Bohrung nötig sein, 

das Transplantat im Bohrkanal verletzt und das Einheilen des Transplantates in das Femur durch 

die Kordeln beeinflusst werden. 

 

4.11 Limitationen 

In dieser Arbeit wurde streng standardisiert die Belastbarkeit eines neuen Konzeptes der femo-

ralen kortikalen Fixierung getestet. Um also die möglicherweise verfälschenden variierenden 

Einflussfaktoren, wie Unterschiede zwischen verschiedenen Knochen und Transplantaten, Un-

terschiede in der Gelenkstabilität und Milieu-Faktoren, zu minimieren, wurden die Experimente 

nicht im natürlichen Milieu, sondern ceteris paribus an einem für biomechanische Experimente 

entwickeltem Kunstknochen ohne Transplantat in einer einachsigen Materialprüfmaschine 

durchgeführt. Aus diesem Grund können zwar die spezifischen Ergebnisse der Fixierungsme-

thoden durch die geringere Anzahl an Einflussfaktoren besser interpretiert (6) und die Ergebnis-

se innerhalb der vorliegenden Studie besser miteinander verglichen, aber nicht direkt auf die 

klinische Situation übertragen werden. Ob und in wieweit das physiologische Milieu, in dem 

das Fadenmaterial und der Button feucht und/oder fettig sind, die Reibungs- und Stabilitätsei-

genschaften beeinflusst, konnte mit dem verwendeten standardisierten Versuchsaufbau nicht 

untersucht werden. Dies müssen weitere Studien ermitteln. 

Des Weiteren wurde ein worst-case Szenario, bei dem die Kräfte in der Richtung des Bohrka-

nals direkt auf die Fixierung wirkten, getestet. Dies könnte nicht den in vivo Kräften entspre-

chen, da in vivo durch den Winkel zwischen dem Bohrkanal und dem intraartikulärem Trans-

plantat, der in fast jeder Gelenkstellung vorliegt, die Kraft, die auf die Fixierung wirkt, mini-

miert (100). Außerdem konnten die in vivo auf das Transplantat bzw. auf die Fixierung wirken-

den Kräfte bisher noch nicht genau bestimmt werden. Auch wenn das verwendete Prüfungspro-

tokoll die Kräfte, die während der Teilbelastung in den ersten Wochen auf das Implantat und 

seine Fixierungsmethode wirken, gut simuliert (siehe oben), könnte durch eine mögliche Belas-

tungsminderung eine Lockerung der Fixierungen ohne Knoten auftreten. Auch wenn bereits in 

einem Vorab-Versuch festgestellt wurde, dass die Verminderung der unteren Grenze von 50 N 

auf 10 N zu keiner größeren Elongation führt, muss diese mögliche Lockerung von einer in vivo 

Studie weiter untersucht werden. 
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Außerdem wurde in dieser Arbeit die Präkonditionierung, die normalerweise während der Ope-

ration durchgeführt wird, nicht direkt durchgeführt. Hierdurch bestand jedoch die Möglichkeit, 

die Elongation während der ersten Zyklen bei den neuen Konstrukten zu untersuchen. Da aber 

die Elongation als Längendifferenz des Konstrukts zwischen dem fünften und dem tausendsten 

Zyklus definiert wurde, wird für diese Untersuchung eine Präkonditionierung von fünf Zyklen 

simuliert. Des Weiteren werden in dieser Arbeit die Eigenschaften der neuen Konstruktionen 

mit denen des FlippTacks verglichen, wobei bei allen Konstrukten – also auch bei der Ver-

gleichsfixierung – das gleiche Prüfprotokoll verwendet wurde. Somit ist eine Präkonditionie-

rung für den Vergleich der Ergebnisse dieser Arbeit nicht bedeutend. Allerdings ist dadurch ein 

Vergleich mit den Ergebnissen aus der Literatur problematisch. 

Der in dieser Arbeit verwendete Versuchsaufbau stellt die unmittelbar postoperative Situation 

dar. Es werden also die in vivo stattfindenden Umbauprozesse der ligamentären bzw. knöcher-

nen Strukturen und auch der Fixationsmaterialien nicht berücksichtigt. 

Hierdurch entstehen Einschränkungen in der Übertragbarkeit der Ergebnisse auf die klinische 

Situation. Folgende in vivo Studien müssen untersuchen, ob durch das physiologische Milieu 

und durch die wirklichen in vivo Kräfte eine Änderung der Ergebnisse auftritt und in wieweit 

sich die genannten Vorteile der neuen dynamischen Fixierung auf das knöcherne Einheilen, das 

Remodeling, auf die Tunnelweitung und die klinische Stabilität auswirken. 

 

4.12 Klinische Bedeutung und Fazit 

Die konventionelle Fixierung am FlippTack erreicht bereits gute klinische Ergebnisse bei der 

Kreuzbandrekonstruktion mit einem Hamstring-Transplantat (11). Da die Ergebnisse der vorlie-

genden Arbeit eine Verbesserung der Stabilitätseigenschaften im Vergleich zur FlippTack 

conv.-Fixierung zeigen, kann vermutet werden, dass durch die Fixierung an Button d ohne Kno-

tensicherung eine Verbesserung der klinischen Ergebnisse erreicht werden kann. Wie groß diese 

klinische Verbesserung ausfallen wird, müssen in vivo Studien ermitteln. Neben diesen leicht 

verbesserten Stabilitätseigenschaften besteht durch die neue dynamische Fixierungsmethode 

eine größere Variabilität der Faden-, Transplantat- und Bohrkanallänge. 

Wie in der Einleitung beschrieben, ist nomalerweise bei jeder Sacklochlänge für den Flipp-

Vorgang des FlippTacks eine zusätzliche 8 mm Länge des Sacklochs nötig. Bei dem neuen But-

ton ist diese Verlängerung durch das Positionieren des Transplantates nach dem Flipp-Vorgang 

nicht mehr nötig. Somit ist generell das Sackloch kürzer, wodurch das mögliche Frakturrisiko 

vermindert werden kann. Dies hat eine besondere Relevanz, wenn der Patient weitere Risikofak-

toren für Frakturen – wie zum Beispiel eine verminderte Knochendichte – aufweist. 
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Bei Patienten, bei denen der Abstand zwischen femoraler Notch und lateraler Kortikalis in Rich-

tung des Bohrkanals gering ist, blieb möglicherweise durch die nötigen 15 mm und zusätzlichen 

8 mm eine nur noch sehr geringe Dicke der äußeren Kortikalis bestehen. Durch die dynamische 

Fixierung kann in solchen Situationen die in der Einleitung beschriebene Gefahr des akzidentel-

len, lateralen kortikalen Durchbruchs im Femur (37) deutlich vermindert werden. Auch die von 

Amis beschriebene Gefahr, dass bei einer dünnen Kortikalis der Endobutton bei einem Ausreiß-

versuch in den Knochen einbrechen kann, woraus eine verminderte Maximalbelastbarkeit resul-

tiert, kann vermindert werden. 

In der Einleitung wurde beschrieben, dass das Fadenmaterial einer indirekten Fixierung via 

Endobutton einen zusätzlichen Schwachpunkt der Rekonstruktion darstellt, welcher zu longitu-

dinalen Transplantat-Tunnel Bewegungen (Bungee-Effekt) und somit zur Beeinträchtigung des 

Einheilens des Transplantates führen kann (41). Da bei den neuen getesteten Fixierungen das 

gleiche Fadenmaterial verwendet wird und sich die Stabilitätseigenschaften im Vergleich zur 

konventionellen Fixierung nicht deutlich verbessern, vermindern sich diese Transplantat-

Bewegungen bei gleicher Länge der Fadenkonstruktion voraussichtlich nicht wesentlich. Aller-

dings ist bei einem ausreichend langen Transplantat durch das bessere Positionieren des Trans-

plantates nach dem Flippen des Endobuttons eine Verkürzung des Fadenmaterials um 8 mm 

möglich, wodurch sich die Transplantat-Tunnel-Bewegungen verringern (41). Diese Verminde-

rung kann sich wiederum positiv auf das Einheilen des Transplantates und die oben beschriebe-

ne Tunnelweitung auswirken. 

Um bei der konventionellen Fixierung einen guten Transplantat-Knochen-Kontakt zu gewähr-

leisten und den Transplantat-Endobutton-Abstand möglichst gering und den Freiraum zwischen 

Transplantat und Tunnelende möglichst kurz zu halten, ist eine exakte Transplantatvorbereitung 

und Bohrkanalpräparation notwendig (87). Das in der Einleitung beschriebene Risiko der un-

korrekten Bohrkanallängenmessung, was zu einer Verlängerung der OP- und Narkose-Zeit füh-

ren würde, kann durch den neuen Button vermindert werden. Bei der Vorbereitung kann nun 

mehr Spielraum belassen werden, sodass der Button sicher geflippt und das Transplantat nach-

träglich richtig positioniert werden kann. 

Gleichzeitig wird durch die Verkürzung des Transplantat-Endobutton-Abstandes eine größere 

Transplantat-Knochen-Kontaktfläche erreicht. Diese ist bei der – durch weiterhin bestehenden 

Transplantat-Tunnel-Bewegungen – erwarteten indirekten Sehneninsertion von Vorteil, da sich 

die Fläche, in der sich die Sharpey-like-fibers orientieren können und somit auch die Fläche, auf 

die sich die Kräfte, die auf das Kreuzband und somit auf die Insertion wirken, verteilt, vergrö-

ßert. Also wird das Kraftmaximum pro Flächeneinheit vermindert. 
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Um eine Verletzung beim Kürzen der Kordel kurz hinter der Selbstarretierung zu verhindern, 

könnten die Fäden an dieser Stelle mit einer Schlaufe enden. Die eigentlichen Zugfäden müssten 

nun durch diese Schlaufen geführt werden. Somit könnten sie ohne weitere Verletzung von 

extrakorporal entfernt werden. Dies war allerdings nicht Teil dieser Dissertation. 

Bezugnehmend auf die optimale Fixierung aus der Einleitung, kann für die Fixierung ohne Kno-

ten an Button d folgendes zusammenfassend beschrieben werden: 

Die Fixierung ist wie die konventionelle Fixierung am FlippTack bei Erst- und Revisions-

Operationen einfach und schnell durchführbar, führt zu keiner Transplantatverletzung und er-

möglicht die Doppelbündel-Technik und eine große Variabilität der Bohrkanalplatzierung. Da 

keine Knotensicherung nötig ist, tritt wie beim FlippTack eine geringe Morbidität auf. Die 

Durchführung der Fixierung, wird durch den möglichen Spielraum beim Flipp-Vorgang siche-

rer. 

Außerdem zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit, dass die sehr gute Maximalbelastbar-

keit der konventionellen Fixierung am FlippTack erreicht wird. Durch die Verkürzung des be-

nötigten Fadenmaterials kann zwar eine Steigerung der Steifigkeit erreicht werden, allerdings 

können die Transplantat-Tunnel-Bewegungen nicht vollständig verhindert werden. Daher wird 

zwar die Fixierung höchstwahrscheinlich den Kräften der alltäglichen Aktivitäten und der Re-

habilitation standhalten, allerdings muss der Einfluss der Transplantat-Bewegungen auf die 

Einheilung während der Rehabilitation beachtet werden. 

Somit stellt die extrakortikale Fixation von VKB-Transplantaten mit dem im Rahmen dieser 

Dissertation entwickelten Endobutton- und Fadenzugdesign eine optimierte Fixationsmethode 

der konventionellen extrakortikalen Fixierung via Endobutton dar, welche zum einen viele Vor-

teile in der klinischen Handhabung als auch biomechanische und biologische Vorteile im Rah-

men der Sehneninsertion und des Remodelingprozesses verspricht. 
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