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Zusammenfassung

Biomechanischer Vergleich der Primarstabilitdt von Achillessehnennahten
nach der Bunnell und Kessler Technik
Axel Haber

Trotz der steigenden Inzidenz von Achillessehnenrupturen wird die adaquate operative Therapie
noch immer kontrovers diskutiert.

In unserer in vitro Studie wurde die Primarstabilitat zweier gangiger und haufig verwendeter
Achillessehnennahttechniken, der Kessler und der Bunnell Naht, unter zyklischer Belastung und
anschliefiender Maximalbelastung untersucht.

Wir verwendeten humane Achillessehen, die innerhalb von 24 Stunden post mortem gewonnen
wurden. Diese wurden mit Hilfe einer uniaxialen Materialprifmaschine zunachst zyklisch und
anschlielend bis zum Versagen der Naht belastet. Als Nahtmaterial diente fir beide Gruppen
0,7 mm PDS Kordel. Wahrend der zyklischen Belastung zeigte sich bei beiden
Sehnennahttechniken kein signifikanter Unterschied in der Elongation. Bei der Belastung bis
zum Versagen wies die Bunnell Naht mit einem Mittelwert von 255 N verglichen mit der Kessler
Naht mit 192,8 N eine signifikant hohere Stabilitat auf. Die Steifigkeit beider Sehnennahte
unterschied sich nicht signifikant.

Der Versagensmodus war jeweils unterschiedlich, im Falle der Kessler Naht fand in allen Fallen
ein Ausriss des Nahtmaterials aus der Sehne statt, wahrend bei der Bunnell Naht bei allen
untersuchten Sehnen das Nahtmaterial riss. Der typische Versagensmodus der Nahttechnik
zeigt Hinweise auf die Mdglichkeit einer Erhdhung der Bruchlast von Bunnell Nahten durch
Verwendung eines starkeren Nahtmaterials.

Aus den Messungen der Primarstabilitat ergeben sich wichtige Erkenntnisse hinsichtlich der
noch immer kontrovers diskutierten Fragestellung der am besten geeigneten Nahttechnik bei
Achillessehnennahten.
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— Einleitung —

1 Einleitung

1.1 Anatomie

Die Achillessehne ist, neben der Quadrizepssehne, die starkste Sehne des
menschlichen Korpers. |hre Lange betragt in der Regel zwischen 10-12 cm, der
Durchmesser etwa einen halben bis einen Zentimeter. Sie wird aus
Kollagenfaserbindeln und einer Grundsubstanz aus Mucopolysacchariden
gebildet (33).

Sie bildet den gemeinsamen Ansatz des M. triceps surae, bestehend aus zwei
Anteilen des M. gastrocnemius und dem M. soleus am Tuber calcanei. Proximal
lassen sich die drei Sehnenportionen deutlich unterscheiden, distal
verschmelzen sie miteinander und werden ca. 5-6 cm oberhalb des Ansatzes
am Calcaneus zu einer homogenen Sehne (30).

Die Sehne ist, anders als bei anderen Sehnen, nicht von einer Sehnenscheide
umgeben, sondern besitzt stattdessen ein Paratenon. Das Paratenon ist eine
Struktur aus dinnem fibrosen Gewebe und spielt eine wichtige Rolle in der

Blutversorgung der Achillessehne.

Abb. 1: Die Achillessehne mit Paratenon (oberhalb der Sonde)
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— Einleitung —

1.2 Inzidenz

Die Ruptur der Achillessehne ist eine haufige Verletzung.

Ihre Inzidenz ist in den letzten Jahrzehnten deutlich gestiegen insbesondere in
einem Kollektiv sportlicher und aktiver Patienten (23, 33).

In dem von Steinbriick beobachteten Zeitraum von 1972-1997 wird Uber eine
Inzidenz von 12:100.000 berichtet. Im Jahr 1996 lag die Gesamtzahl bei ca.
16.000 Fallen, damit ist die Achillessehnenruptur die haufigste Sehnenruptur im
Sport. Sportarten, bei denen die Verletzung besonders haufig auftritt, sind
FuRball (24,6%), Tennis (10,5%), Handball (7,7%), Volleyball (6,3%) und
Badminton (4,9%) (32).

Personen mannlichen Geschlechtes sind deutlich haufiger von einer spontanen
Achillessehnenruptur betroffen, wobei sich insbesondere zwischen dem 3. und
5. Dezennium eine Haufung der Falle findet (4, 11, 17).

Haufig treten Achillessehnenrupturen auch in Zusammenhang mit Gicht
(14,3%) oder Steroidinjektionen ( 7,1%) auf (4).

1.3 Diagnostik

Patienten mit einer Achillessehnenruptur sind in der Regel gesunde, aktive und
sportliche Individuen, die vor der Ruptur eher selten Schmerzen im Bereich des

M. triceps surae oder der Ferse hatten (17).

Die klassische Symptomatik einer Achillessehnenruptur besteht in einem
Schmerz Uber der Rissstelle, der Unterbrechung der Kontinuitat, einer tastbaren
Delle an der Rupturstelle, sowie einer kraftlosen Plantarflexion des Fulies. Die
Achillessehne rupturiert in den meisten Fallen ca. 3 Querfinger oberhalb der
Insertion am Calcaneus, an der Stelle, an der sie den geringsten

Sehnenquerschnitt aufweist (11, 34).



— Einleitung —

Die Sonographie der Achillessehne und auch die Kernspintomographie sind als
zuverlassiges Diagnostikum in der Erstdiagnostik, der dynamischen
Erstuntersuchung und in der Verlaufskontrolle der Sehnenheilung zu sehen
(34), jedoch gelten weiterhin die Anamnese und die klinische Untersuchung als

der beste Weg eine Achillessehnenruptur zu diagnostizieren (23).

Der Test nach Thompson ist ein verlassliches Diagnosemittel einer
Achillessehnenruptur. Hierbei wird die Wadenmuskulatur komprimiert, was
normalerweise in einer passiven Plantarflexion des Fules resultiert, die
allerdings bei Vorliegen einer Achillessehnenruptur ausbleibt (11, 18, 36).

Einen weiteren Test stellt der von O'Brien 1984 beschriebene Nadeltest dar, bei
dem perkutan eine Nadel proximal in die Achillessehne eingestochen wird. Bei
einer passiven Plantarflexion des Fulles lasst sich im Falle einer erhaltenen

Kontinuitat eine Bewegung der Nadel nachweisen (26).

Das klinische und intraoperative Bild der typischen Achillessehnenruptur ist
sehr gleichférmig. Aufgequollene und aufgelockerte Sehnenstrukturen mit mehr
oder weniger ausgepragten Blutungen als Ausdruck des Durchreillens der
letzten Sehnenfasern bzw. des Peritendineums ergeben das klassische Bild.
Demgegenliber stehen  die  unterschiedlichen = Schweregrade  der

Sehnendegeneration bei den histologischen Befunden (11).



— Einleitung —

Abb. 2 : intraoperatives Bild einer Achillessehnenruptur

1.4 Atiologie

Der Grund fur die Ruptur der Achillessehne wird entweder einer Degeneration
des Sehnengewebes oder dem exzessiven Einwirken mechanischer Krafte

zugeschrieben (17).

Das oben als bevorzugt rupturierend beschriebene Sehnengebiet liegt in einem
Grenzgebiet der arteriellen Versorgung, das darUber hinaus durch einen
zunehmenden Kapillarenschwund und fortschreitende Gefaliobliteration
jenseits des 30. Lebensjahres gekennzeichnet ist (11, 24).

Man sieht deshalb zum einen in einer verminderten Durchblutung des
Gewebes, als auch in einer ibermafligen, meist einseitigen Beanspruchung die
Ursache fur die degenerative Veranderung im Sehnengleitgewebe (11).
Insbesondere bei schnellen Kraftleistungen wird die Dehnbarkeit des
Sehnengewebes erschopft, wobei auliere Faktoren, wie ungeeignetes

Schuhwerk und harter Boden, vorzeitige VerschleiRerscheinungen setzen (11).

“4 -



— Einleitung —

Zu unterscheiden sind des weiteren rein traumatisch bedingte
Achillessehnenrupturen von spontanen Sehnenrupturen, wobei sich die
spontane Ruptur Uberwiegend bei Bagatellsituationen ereignet (11, 18).
Bagatellsituationen als solche stellen beispielsweise das plotzliche
Ausrutschen, Sprung uUber eine Hurde mit folgendem Sturz, Sturz nach vorne in
Flexionsstellung des Kniegelenkes, Ausrutschen von einer Stufe, Verfehlen
derselben oder der Tritt in eine nicht erkennbare Vertiefung dar (4).

Ursachlich liegen bei spontanen Achillessehnenrupturen fast immer
degenerative Veranderungen unterschiedlichen Ausmales vor, wobei leichtere
Degenerationsgrade  uberwiegen. Die  degenerative  Vorschadigung
pradisponiert fur kleinherdige Risse, die bindegewebig vernarben, wodurch die
Belastbarkeit der Sehne zusatzlich eingeschrankt wird (11). Als wesentliche
Ursache wird des Weiteren auch eine oft langjahrige sportliche Betatigung der
Patienten gesehen (11, 12). Bei Sportlern ist insbesondere das Sprungbein,
d.h. bei Rechtsbeinern das linke und umgekehrt, riRgefahrdet und es sind
ebenfalls Mikrotraumata zu berlcksichtigen, die als Narben die Sehne

schwachen (11).

1.5 Behandlung

Die adaquate Behandlung der Achillessehnenruptur wird kontrovers diskutiert

und es herrscht noch keine Einigkeit Uber die beste Behandlung (25).

Die Wahl der richtigen Behandlung hangt unter anderem von der korperlichen
Aktivitat und dem Alter des jeweiligen Patienten ab. Die meisten Operateure
ziehen dabei das operative Vorgehen gerade bei jungen, aktiven Patienten vor
(6,7, 16, 18, 23).

Die konservative Therapie sollte fur altere Patienten reserviert sein, bei denen
kein grofl3er Vorteil durch eine Operation erzielt werden kann und diese zu hohe
Risiken beinhaltet (39).
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Die Hauptanliegen der operativen Behandlung von Achillessehnenrupturen
liegen darin, die Sehnenstruktur in ihrer normalen Lange wiederherzustellen,
mogliche Gewebeschaden zu reduzieren, die mechanische Stabilitat an der
Nahtstelle zu sichern und ein unmittelbares Bewegen des Fulles und des

Kndchels (ohne Gewichtsbelastung) nach dem Eingriff zu gewahrleisten (2, 24).

Wahrend also gerade in der fur diese Verletzung typischen Altersgruppe
weitestgehend die operative Behandlung gegenlber der konservativen,
immobilisierenden Behandlung einer Achillessehnenruptur favorisiert wird,
werden die jeweiligen operativen Methoden, sowie die postoperative

Behandlung teilweise kontrovers diskutiert (2).

Ist die Entscheidung zur operativen Versorgung getroffen worden, hat der
Chirurg eine Vielzahl von Nahttechniken zur Auswahl. Crolla et al. fanden in
einer Literaturtbersicht 60 verschiedene, verdffentlichte Nahttechniken (10, 35).
Die fur unsere Studie ausgewahlten Nahttechniken nach Kessler und Bunnell
gehoren zu den Standardnahttechniken in der operativen Versorgung der

Achillessehnenruptur (38).
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1.5.1 Die Kessler Naht

Bei der Naht nach Kessler handelt es sich um eine Rahmenspannnaht, die im
englischen Schrifttum als ,grasping suture®, also ,zupackende Naht* bezeichnet
wird. Durch den rechten Winkel im Verlauf der Naht innerhalb der Sehne bildet
sie eine Schlaufe und greift dadurch einen Teil der Sehne (5, 20). Die Fixierung
der Naht kann auf unterschiedliche Weise erfolgen. In dieser Studie geschah sie

gemal’ der Modifikation durch Pennington mittels mehrerer gegenlaufiger Knoten
innerhalb der Schnittflache (siehe Abbildung).

Abb.3: Die verwendete Kessler Naht

-7-
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Vorteile der Kessler Naht sind die aufgrund des Fadenverlaufes verhaltnismafig
unkomplizierte Durchfihrung der Nahttechnik und die ebenfalls dadurch bedingte
mogliche Verwendung der Naht auch in perkutanen Techniken. Die beobachtete
Sehnenstrangulation der Naht ist relativ gering. Nachteil ist ein haufig auftretendes
Einschneiden des Nahtmaterials in die Sehne, dieses kann zum Ausreilen des

Nahtmaterials aus der Sehne fuhren.

1.5.2 Die Bunnell Naht

Die Naht nach Bunnell ist eine Durchflechtungsnaht, die durch zickzackformige
Durchstechung der Sehne mit einem doppelt armierten Faden gekennzeichnet
ist (13, 29).

Die Naht kann durch einen oder zwei Knoten entweder peripher oder innerhalb
der Schnittflache fixiert werden. Fir unseren Versuchsaufbau verwendeten wir
genau wie bei der Kessler Naht mehrere gegenlaufigen Knoten innerhalb der
Schnittflache (siehe Abb. 4).
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Abb. 4: Die verwendete Bunnell Naht

Die Bunnell Naht hat den Vorteil, dass Ausrisse des Nahtmaterials aus der
Sehne aufgrund der Durchflechtung in der Regel nicht auftreten, als Nachteil ist
jedoch die vermehrte Sehnenstrangulation und die relativ aufwendige
Durchfuhrung der Naht Zu sehen. Der komplizierte Fadenverlauf mit Einhaltung
der entsprechenden Winkel zum Verlauf der Sehnenstruktur erfordert

aulRerdem einen entsprechend grof3en operativen Zugang.
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1.6 Hypothese

Das Ziel der Studie ist, die Primarstabilitat zweier im Falle einer offenen
operativen Versorgung haufig durchgefiuihrter Sehnennahttechniken zu
vergleichen und damit die Frage zu beantworten, welche der Nahttechniken
eine hohere Primarstabilitat aufweist.

Die Primarstabilitat spielt in der fruhfunktionellen Behandlung eine wichtige
Rolle. In unserer Studie entschieden wir, nicht nur die Kraft zu bestimmen, die
zum Versagen einer Naht aufgebracht werden muss, sondern ebenfalls die
Elongation und Steifigkeit unter zyklischer Belastung zu bestimmen. Dadurch
versuchten wir die Belastung einer Sehnennaht unter frihfunktioneller
Ubungstherapie zu imitieren und Aussagen Uber die Stabilitat wahrend dieser
Phase zu treffen.

Aufgrund der vermehrten Durchflechtung der Bunnell Naht stellten wir die
Hypothese auf, dass die Bunnell Naht wahrend der zyklischen Tests und der
Test zur maximalen Versagenslast eine hohere Primarstabilitat aufweisen wird

als die relativ unkomplizierte Rahmenspannnaht nach Kessler.

-10 -
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2 Material und Methoden

2.1 Untersuchungsmaterialien

Als Untersuchungsmaterial fur die Studie wurden 24 (12 zusammengehorende
Paare) menschliche Achillessehnen innerhalb von 24 Stunden post mortem
gewonnen; das Alter der Korperspender lag zwischen 51 und 77 Jahren, das

Durchschnittsalter betrug 69,9 Jahre.

Die Sehnen wurden nach der Gewinnung umgehend in mit NaCl getrankte
Tucher gewickelt; um sie vor Austrocknung zu schutzen. AnschlieRend wurden
sie jeweils einzeln verpackt und bei -20°C eingefroren. Vor der anschlielienden
Praparation wurden die Sehen bei Zimmertemperatur langsam aufgetaut.

Woo et al. zeigten in einer Studie, dass das Einfrieren und anschlieRende
Auftauen keine Auswirkungen auf die biomechanischen Eigenschaften einer
Sehne hat (40). Auch wahrend der Versuche wurden die Sehnen regelmalig
mit NaCl befeuchtet.

2.2 Praparation

Die Sehnen wurden zusammen mit dem hinteren Anteils des Calcaneus und
des Beginns der Muskelbdauche des M. gastrocnemius und des M. soleus
gewonnen. Danach fand die weitere Praparation statt, dazu wurden die Sehnen
unter standigem Befeuchten der Praparate von samtlichem umgebenden Fett

und Binde- und Muskelgewebe befreit.

-11 -
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Abb. 5: Achillessehne nach der Praparation mit Calcaneusanteil

Anschliefiend folgte das Einsetzen und die Fixierung des kranialen Teils der
Sehne in speziell angefertigte Klemmen, so dass diese wahrend der
Zugversuche nicht aus der Haltevorrichtung herausrutschen konnte.

Der kaudale Teil der Sehne wurde dadurch fixiert, dass ein Steinman-Nagel von
4 mm Durchmesser durch den Calcaneus getrieben und anschlieend in einer
Haltevorrichtung fixiert wurde. Eine Abweichung des Bohrkanals von der
Horizontalen konnte durch eine variable Befestigung des Steinman-Nagels in
der Haltevorrichtung ausgeglichen werden.

Die Sehne wurde daraufhin in noch unversehrtem Zustand ohne Zuglast in die
Materialprifmaschine  eingespannt, um einen korrekten Sitz der
Haltevorrichtung zu kontrollieren, danach wurde die Sehne mitsamt der
Haltevorrichtung wieder von der Maschine getrennt.

Das Auftreten von Rupturen der Achillessehne findet sich in den meisten Fallen
im Bereich der Sehnentaille ca. 2-3 cm cranial des Ansatzes der Sehne am

Calcaneus (1, 19).

-12-
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Um diese zu simulieren fihrten wir eine standardisierte Tenotomie mit einem
Skalpell jeweils ca. 2 cm cranial der Insertion am Calcaneus durch.
Die Gesamtlange der Sehne wurde auf 10 cm vom Ansatz am Calcaneus bis

zum Beginn der Haltevorrichtung eingestellt.

Abb.6: Achillessehne nach Tenotomie und Naht in der Haltevorrichtung der

Materialprifmaschine

-13-



— Material und Methoden-—

2.3 Nahttechniken

Die jeweils linke und rechte Sehne wurden randomisiert einer Gruppe A oder B
zugeordnet und danach mit 0,7 mm PDS (Polydioxanon) Kordel, einem
geflochtenen resorbierbarem Nahtmaterial, genaht, die Gruppe A nach der
Bunnell Technik und die Gruppe B nach der Kessler Technik.

Das gewahlte Nahtmaterial ist eines der Standardnahtmaterialen in der
Achillessehnenchirurgie und wurde bereits in anderen Studien verwendet (28).
Die Naht erfolgte unter Aufsicht eines Kollegen mit Erfahrung im Bereich der
Sehnenchirurgie, um eine Lernkurve im Verlauf der Anwendung der
Nahttechnik zu vermeiden. Die Naht geschah standardisiert und wurde mit
jeweils vier Knoten versehen, die ersten beiden als chirurgischer Knoten
gleichlaufig, die nachsten beiden als einzelne Knoten in jeweils gegenlaufiger
Richtung.

Wir entschieden uns im Falle der Kessler Naht fur die nach Pennington leicht
modifizierte Version der Kessler Naht, bei der nur eine Seite der Naht mit
chirurgischen Knoten versorgt wird. Diese Version der Kessler Naht wurde bereits
in anderen biomechanischen Versuchen zur maximalen Last von Nahttechniken
verwendet (31). Da Knoten haufig eine Schwachstelle in Nahten aufweisen und
um eine bessere Vergleichbarkeit zu erzielen, entschieden wir uns im Falle der

Bunnell Naht ebenfalls an nur einer Stelle chirurgisch zu knoten.

-14 -
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2.4 Zugspannungsversuche

Als Materialprifmaschine fur die Zugspannungsversuche diente das von der
Firma Lloyd Instruments aus GroRbritannien entwickelte Modell LR-5 K Plus.
Mit der Maschine wurde eine Zugspannung auf die zu prufende Sehne ausgeubt,
zunéchst zyklisch und anschlieBend als Maximalkraft. Die daraus resultierende
Elongation, Steifigkeit und maximale Last wurde mit Hilfe eines
Computerprogramms ~ (Nexygen, Ondio: Lloyd Instruments, Great Britain)

aufgezeichnet. Der Versagensmodus wurde ebenfalls dokumentiert.

Um die notwendige Kraft zu bestimmen, belasteten wir zunachst zwei mit
Nahten versorgte Sehnen bis zum Versagen. Die maximale Last lag bei
durchschnittlich 231 N, wir entschieden uns daraufhin, die zur zyklischen
Testung angewandte Kraft auf etwa ein Zehntel der Maximalkraft, also
zwischen 5- 20 N, festzulegen. Die Belastung scheint der physiologischen
Belastung wahrend der friihfunktionalen Ubungstherapie zu entsprechen, dieser
Wert wurde von uns selbst festgelegt, da sich in der Literatur keine Studien zur

zyklischen Belastung von humanen Achillessehnen fanden.

Nach erfolgter Naht wurden die praparierten, durchtrennten und mittels
entsprechender Nahttechnik readaptierten Sehnen 1000 Zyklen lang von 5-20 N
belastet. Die Geschwindigkeit mit der die Belastung stattfand betrug 200 mm/min.
Im Anschluss an die zyklische Belastung erfolgte die Belastung der Naht bis zum

Versagen.

-15 -
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Abb.7 : Die Materialprifmaschine Lloyd LR5K plus

-16 -
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2.5 Statistik

Die gemessenen Daten wurden aufgezeichnet und anschlieend mit Hilfe des

Programms SPSS 13.0 ausgewertet.

Als Mittelwert bezeichnet man die Summe aller Messwerte einer Gruppe,
dividiert durch die Anzahl der Messwerte, dieser wird auch als arithmetisches
Mittel bezeichnet. Das Minimum und Maximum ist jeweils der tiefste bzw.
hochste Wert einer Messreihe. Die Standardabweichung im Rahmen einer
normalverteilten Grundgesamtheit bezeichnet den Bereich um den Mittelwert, in
dem mit einer Wahrscheinlichkeit von 68 % ein beliebiger Wert x der Messreihe
liegt.

Mittels des Kolmogorow-Smirnov-Anpassungstestes wird Uberpruft, zu welchem
Grad die Verteilung der Messwerte einer Verteilung im Sinne ein Gaul3'schen

Verteilungskurve, also einer Normalverteilung, entspricht.

Der dabei ermittelte p-Wert zeigt, ob die Messwerte einer Stichprobe aus
Werten einer normalverteilten Grundgesamtheit entsprechen. Ein hoher p-Wert
(p>0,05) spricht fur eine Normalverteilung, ist der p-Wert niedrig (p<0,05),
entspricht dies einer Irrtumswahrscheinlichkeit von Uber 5%, dieses deutet auf

signifikantes Abweichen von der Normalverteilung hin.

Der T-Test dient zum Vergleich zweier unabhangiger Messreihen. Mit Hilfe
dieses Testes wurden die Mittelwerte der Messreihen beider Nahttechniken
nach Kessler und Bunnell verglichen.

Bei der Berechnung dieses Testverfahrens wird mit Hilfe des Levene- Tests der
Varianzgleichheit bertcksichtigt, ob die Streuungen beider Gruppen als gleich
grol3 angenommen werden kdénnen oder nicht. Ein dabei ermittelte niedriger p-
Wert (p< 0,05) spricht hier fur einen signifikanten Unterschied beider Gruppen
(14).

-17 -



3 Ergebnisse

31

— Ergebnisse —

Deskriptive Statistik

Wahrend der Versuche haben samtliche Nahte beider Prufgruppen die gesamte

zyklische Testung ohne Ruptur durchlaufen und wurden anschlie3end bis zum

Versagen belastet.

Unterschieden wurde in den Versuchen also zwischen der Elongation unter

zyklischer Belastung, der Steifigkeit und der Bruchlast.

Wir bestimmten zunachst die Elongation nach jeweils 10,100,500,750,1000.

Zyklen in beiden Gruppen.

Die folgende Tabelle zeigt die Messergebnisse des zyklischen Belastungstests.

Elongation Elongation Elongation Elongation Elongation

nach nach nach nach nach 1000

10 Zyklen 100 Zyklen 500 Zyklen 750 Zyklen Zyklen

[mm] [mm] [mm] [mm] [mm]
Bunnell

1,05 (+/-0,2) | 2,86 (+/-0,7) | 4,86 (+/-1,4) | 5,48 (+/-1,6) | 5,96 (+/-1,9)
Kessler

1,25 (+/-0,3) | 3,29 (+/-1,2) | 4,95 (+/-1,7) | 5,33 (+/-1,8) | 5,58 (+/-1,8)

Tabelle 1: Elongation nach zyklischer Belastung

-18 -
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Nachdem, wie im statistischen Teil erlautert, die Durchfiihrung des Kolmogorov-
Smirnov Testes eine Normalverteilung der Werte ergab und auch die
Varianzgleichheit mittels des Levene- Testes bewiesen wurde, ergab der T-Test

keinen signifikanten Unterschied in der Elongation (p> 0,05).

Der fortschreitend groRer werdende Abstand zwischen den beiden
Haltevorrichtungen lasst sich auch graphisch als Elongationskurve zeigen.
Abbildung 3 zeigt einen typischen Verlauf der Elongationskurve, wahrend der

zyklischen Belastung.

Kraft (N)

o

15.0—

A

0.0

T
1.0 2.0 3.0 4.0 50 6.0 7.0 8.0
Dehnung (mm)

Abb.8: Typische Elongationskurve bei zyklischer Belastung

In der anschlieenden Belastung bis zum Versagen der Naht wurden die

Steifigkeit und die maximale Versagenslast des Konstrukts untersucht.

-19 -



— Ergebnisse —

Die Steifigkeit ist definiert als die Steigung des linearen Kurvenabschnitts der
Kraft- Elongationskurve. In diesem Bereich erfahrt das Konstrukt eine elastische
Verformung. Im Bereich der Steifigkeit zeigte der Levene- Test der
Varianzgleichheit eine unterschiedlich gro3e Varianz beider Messgruppen, daher
wurde im weiteren Verlauf mit dem entsprechenden korrigierten Wert fur den T-
Test gerechnet. Die Steifigkeit ist in Tabelle 3 grafisch dargestellt, auch sie

unterschied sich nicht signifikant.

Steifigkeit

B Kessler O Bunnell

25

20 T

Kessler Bunnell

Tabelle 3: Steifigkeit

Bei dem Test zur maximalen Versagenslast zeigte die Naht nach der Gruppe B
nach Bunnell mit einem Mittelwert von 255,0 N bei einer Standardabweichung
von +/- 22,5 eine signifikant hdhere maximale Last, als die Naht nach der Gruppe
A nach Kessler mit einem Mittelwert von 192,8 N bei einer Standardabweichung
von +/- 41,3.

Die maximale Versagenslast ist grafisch in Tabelle 2 dargestellt.
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Maximale Versagenslast

B Kessler O Bunnell

300

_|_

250
L

200
I 150 1
100 +
50
ol

Kessler Bunnell

Tabelle 2: . Maximale Versagenslast

Das Ergebnis der gespeicherten Werte wahrend der Bestimmung der Bruchlast
lasst sich graphisch als Versagensmuster der beiden Nahttechniken darstellen.
Der Versagensmodus war innerhalb der einzelnen Gruppen stets gleich, in der
Kessler Gruppe riss regelmafig das Nahtmaterial aus der Sehne heraus und bei

der Bunnell Technik versagte stets das Nahtmaterial selbst.

Die typischen unterschiedlichen Versagensmuster beider Nahte sind in Abbildung
9 und 10 dargestellt.

-21 -



— Ergebnisse —
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Abb. 9 Typisches Versagensmuster bei maximaler Belastung Bunnell Naht,

Versagen durch Riss des Nahtmaterials
Der sagezahnartige Verlauf der Versagenskurve im Falle der Bunnell Naht

entspricht einer zunehmenden Sehnenstrangulation durch ,Festziehen® der

einzelnen schrag durch die Sehen ziehenden Nahtanteile.
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Kraft (N)
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Abb. 10: typisches Versagensmuster bei maximaler Belastung Kessler Naht

Bei der Maximalbelastung zeigt sich eine fast lineare Dehnung, die dem

langsamen Ausreilden der Naht aus der Sehne entspricht.
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3.2 Zusammenfassung der Ergebnisse

Es lieRen sich keine signifikanten Unterschiede der Elongation nach 10, 100, 500
und 1000 Zyklen zwischen Gruppe A, durch Kessler Nahttechnik readaptierten
Sehnen. und Gruppe B, mittels Bunnell Nahttechnik versorgten Sehnen.

nachweisen (p>0,05).

Die Steifigkeit war in beiden Gruppen annahernd identisch mit 18,7 N/mm (+/-
1,85) in Gruppe A und 18,26 N/mm (+/-3,46) in Gruppe B.

Die maximale Belastung lag in der Gruppe B (Bunnell) bei 255,0 N (+/-22,5) und
in der Gruppe A (Kessler) 192,8 N (+/-41,3).

Dadurch liel3 sich eine signifikant hdhere Maximalbelastung fir die Nahttechnik

nach Bunnell nachweisen (p<0,05).

Ein Unterschied beider Gruppen bestand im Versagensmodus. In jedem Fall einer
mittels Kessler Naht versorgten Sehne der Gruppe A riss der intakte Faden aus
der untersuchten Sehne heraus, wahrend in Gruppe B, der Nahttechnik nach
Bunnell, in allen Fallen das Nahtmaterial versagte.

Dadurch unterscheiden sich auch die Versagensmuster insofern, dass wahrend
man bei der Kessler Naht aufgrund des Ausrisses einen annahernd linearen
Verlauf der Elongation wahrend des Bruchlastversuches beobachtet, die
Elongation bei der Bunnell Naht sagezahnartig verlauft, was fur eine

Sehnenstrangulation spricht.
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4 Diskussion

4.1 Prufung der Hypothese

Wahrend der zyklischen Belastungstests, widerlegten wir teilweise die eingangs
aufgestellte Hypothese, denn es liel sich trotz der starkeren Durchflechtung der
Bunnell Naht kein signifikanter Unterschied beider Gruppen bezuglich der
Elongation nachweisen. Lediglich im Bereich der Versagenslast der beiden
Nahttechniken wies die Durchflechtungsnaht nach Bunnell tatsachlich eine
signifikant hohere Stabilitat auf.

Der Versagensmodus der jeweiligen Gruppen war konstant. Jede untersuchte
Sehne der Gruppe A versagte aufgrund des Durchschneidens der Sehne durch
das Nahtmaterial, in Gruppe B versagte das Nahtmaterial selbst. Die
Verwendung eines starkeren Nahtmaterials kdnnte die Maximallast der Bunnell

Naht noch weiter verbessern.

Obwohl das Resultat der Sehnennaht zu einem groRen Teil von der
Primarstabilitdt anhangt, muss man in Betracht ziehen, welche Auswirkungen
die Nahttechnik auf die Mirkozirkulation und somit auch auf die Wundheilung
hat.

Wenn die Bunnell Nahte belastet werden, findet eine verglichen mit der Kessler
Naht starkere Sehnenstrangulation statt. Dadurch kénnte die Mikrozirkulation

negativ beeinflusst werden (3).
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4.2 Literaturvergleich

Zur Untersuchung von Achillessehnennahten gibt es bereits eine grolde Anzahl
an Studien, deren Grofteil jedoch aus klinischen Arbeiten besteht, die keine
Messungen der Primarstabilitdt beinhalten, sondern stattdessen die
konservative Therapie mit der operativen Therapie oder die offene

Operationstechnik mit der perkutanen vergleichen.

Es liegen verschiedene Studien zur Untersuchung der Primarstabilitat mit
Messung der jeweiligen Krafte vor. Wir konnten jedoch keine Studie finden, in
der eine zyklische Belastungsprifung von Bunnell und Kessler Nahten

vorgenommen wurde.

Watson et al. (1995) untersuchten die Primarstabilitat von Bunnell und Kessler
Nahttechniken in einem ahnlichen Versuchsaufbau und verglichen sie mit der
locking loop Technik. Einer der wichtigsten Unterschiede zu unserer Studie
besteht darin, dass in den erwahnten Versuchen keine zyklische Belastung
stattfand, sondern lediglich Versuche zur Bruchlast. Als Nahtmaterial wurde in
der Studie No 1 Ethibond verwendet, in allen Fallen versagte das Nahtmaterial.
Die gemessenen Krafte lagen mit einem Mittelwert von 85,24 N (Kessler) und
93,18 N (Bunnell) deutlich unter den in dieser Studie gemessenen Werten. Fur
die locking-loop Technik wurde ein Wert von 147,18 N bestimmt. Die Belastung
verteilte sich hier jedoch auch auf vier Strange der Naht, verglichen mit zwei in
den beiden erstgenannten Techniken. Die einzige Schlussfolgerung, die man
daraus ziehen kann, ist, dass vier Strange eines Nahtmaterials starker sind als
zwei (38).

Yildirim et al (2002) verglichen die Ausreil3kraft von Kessler, Bunnell und einer
locking-loop Technik in einem Modell mit Achillessehnen von Schafen. Ahnlich
unserer Studie wurde eine standardisierte Tenotomie durchgefihrt, die Sehnen
wurde anschlieend mit Nr. 5 Ticron genadht und mit einer

Materialprifmaschine ebenfalls mit einer Geschwindigkeit von 20 mm pro

-26 -



— Diskussion —

Minute bis zum Versagen belastet. In allen Fallen riss das Nahtmaterial aus der

Sehne heraus. Es fand keine zyklische Belastung statt (41).

Ebenfalls Yildirim et al (2006) untersuchten die Haltekraft verschiedener
Nahtmaterialien bei Verwendung der Kessler Nahttechnik bei standardisiert
tenotomierten Schafsehnen und auch hier war der Versagensmodus stets das
AusreiRen des Nahtmaterials aus der Sehne und, trotz verschiedener

Nahtmaterialien, nicht das Versagen des Nahtmaterials selbst. (42)

In der jungeren Literatur gewinnt die perkutane Operationstechnik eine immer
groRRere Bedeutung (8, 22, 28).

Dieses hangt mit der durch Wundheilungsstorungen immer noch hoheren
Komplikationsrate der offenen Operation bei zugleich immer weiterentwickelten

perkutanen Nahttechniken zusammen.

Zandbergen et al. (2005) verglichen in einer Studie mit humanen Sehen im
biomechanischen Modell die Bunnell Naht mit perkutanen Reparaturen, zum
einem mit einem Calcaneustunnel und zum anderen mit einer Befestigung
Mikroankern im Calcaneus. Das verwendete Nahtmaterial war Nr. 1 PDS in der
offenen Technik und Nr.1 PDS Il, oder Nr. 1 Panacryl bei den perkutanen
Nahten. Der Versagensmodus war in den meisten Fallen ein Nahtriss und ein
Ausriss der Befestigungsanker bei der Ankerfixation.

Die durchschnittliche Bruchlast lag von 166 N bis 211 N und zeigte keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Messreihen. Die gemessenen Krafte
entsprechen in |hrer Grélkenordnung den von uns gemessenen Ergebnissen,

allerdings fand hier keine zyklische Belastung statt (43).

Auch nach intensiver Recherche fanden wir keine Studie, die die
Primarstabilitat von offenen Achillessehnenndahten am menschlichen Modell
unter zyklischer Belastung mit anschlieRender Maximalbelastung untersucht
hat.
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4.3 Einschrankungen und Methodenkritik

FiUr diese Studie benutzten wir menschliche Sehnen, die mdglichst kurz post
mortem entnommen wurden und sich geringflgig in Ihrem Durchmesser und
Ihrer Lange unterschieden, je nach Alter und Auspragung der Muskulatur des
Spenders.

Um ein standardisiertes Ergebnis zu erzielen und um eine Vergleichbarkeit der
Gruppen zu erreichen, fihrten wir die Versuche mit jeweils einem Sehnenpaar

durch, die Zuordnung zur Gruppe A oder B erfolgte randomisiert.

Das Kollektiv der Sehnen bestand, ahnlich der Verteilung des realen
Patientengutes, zu ca. 2/3 aus Sehnen mannlicher Spender und zu 1/3 aus
Sehnen weiblicher Spender. Vor der Verwendung der Sehnen wurden diese auf
sichtbare entzundliche oder degenerative Veranderungen untersucht und

gegebenenfalls aussortiert.

Obwohl Rinder- oder Schweinesehnen im Gegensatz zu menschlichen Sehnen
in nahezu unbegrenzter Anzahl zur Verfugung stehen, entschieden wir uns fur
die Versuche humane Sehnen zu verwenden, da sie unserer Meinung nach flr
Untersuchungen, die Rickschlisse auf Nahte an menschlichen Achillessehnen

erlauben sollen, am besten geeignet sind.

Die Reproduktion einer Achillessehnenruptur in vitro ist nicht moéglich, daher
fUhrten wir ca. 2 cm oberhalb des Ansatzes am Calcaneus eine standardisierte
Tenotomie mit einem Skalpell durch. Watson et al. wahlten ebenfalls eine
standardisierte Tenotomie an dieser Stelle (15, 38).

In diesem Bereich befindet sich, wie oben erwahnt, die typische Lokalisation der

Achillessehnenruptur (1, 19).
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Die in dieser Studie gezeigten Ergebnisse lassen lediglich Rickschlisse auf die
Primarstabilitat zu, fur die Gesamtbeurteilung einer Naht spielen auch Faktoren,
eine Rolle, die sich in vitro nicht reproduzieren lassen. Solche Faktoren sind
beispielsweise die durch eine eventuelle Sehnenstrangulation herabgesetzte
Durchblutung, die mechanische Belastung bei unzureichender Adaptation,
Wundheilungsstorungen, sowie die Art der Mobilisierung.

Die Primarstabilitat ist allerdings ein sehr wichtiges Glied in dieser Kette; ist sie
ungenugend, ist die Versorgung insuffizient, unabhangig davon, wie positiv sich

die anderen Faktoren auswirken konnten.

Es gestaltete sich als schwierig, die fur die Versuche notwendigen Sehnen aus
einem Kollektiv zu beschaffen, in dem das Alter der Korperspender dem Alter
des fur die Achillessehnenruptur typischen Patientenkollektivs entsprach. Wie
eingangs erwahnt, liegt das typische Alter der Patienten mit dieser Verletzung
zwischen dem 3.und 5. Dezennium, das Durchschnittsalter der Korperspender
der untersuchten Sehnen betrug 69,9 Jahre.

Da dies jedoch fur samtliche Kdrperspender galt und auch immer jeweils ein
Sehnenpaar auf beide Gruppen verteilt wurde, kdnnte das Alter der Sehnen
zwar insgesamt einen Einfluss auf die erhobenen Messwerte haben, durfte im

Vergleich der Sehnen untereinander jedoch eine untergeordnete Rolle spielen.
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4.4 Klinische Relevanz

Die Wahl der am besten geeigneten Nahttechnik bei Achillessehnenrupturen
hangt zu einem grof3en Teil von der erwarteten Primarstabilitat der jeweiligen
Naht ab.

Die Bunnell und die Kessler Naht weisen unter zyklischer Belastung eine
ahnliche Primarstabilitat auf. Bei der Bunnell Naht beobachteten wir eine jedoch
vermehrte Sehnenstrangulation und eine hohere Bruchlast.

Im Rahmen einer frihfunktionellen Mobilisierung, in der der Patient eine
kontrollierte Belastung auf die Achillessehne ausubt, erscheinen die Nahte

gleichwertig.

Die Bunnell Naht schutzt bei Maximalbelastung langer vor Ausrissen des
Nahtmaterials und konnte in lhrer Stabilitdt durch starkeres Nahtmaterial

gegebenenfalls noch verbessert werden.

Ketchum et al. bezeichneten die Kessler und die Bunnell Naht zusammen mit
der Mason Allan Naht als die starksten Sehnennahte, je weniger strangulierend
die Naht ist, desto schneller heilt die Sehne (21).

In unserem Versuch zeigte sich, dass die Kessler Naht in dem von uns
getesteten Kraftebereich die gleiche Elongation aufweist wie die Bunnell Naht,
bei kontrollierter Belastung konnte man also trotz einer hoheren Bruchlast der
Bunnell Naht der weniger strangulierenden Kessler Nahttechnik den Vorzug
geben.

Die Kessler Naht bietet aullerdem den Vorteil, dass sie aufgrund |hres relativ

unkomplizierten Fadenverlaufs auch fir perkutane Nahttechniken geeignet ist.
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Neuere Techniken wie zum Beispiel die endoskopisch assistierte perkutane
Naht oder zusatzliche Inzisionen zur Darstellung du damit Schonung des N.
suralis versuchen die Vorteile eines mikroinvasiven Zuganges mit denen eines

offenen Zuganges zu kombinieren (22, 35).

Die Tendenz geht zu einer Nahttechnik, die versucht, die hohere Stabilitat der
offenen  Nahttechniken und der damit verbundenen  mdglichen
Frihmobilisierung, mit den mikroinvasiven Vorteilen einer perkutanen Naht

unter Schonung des N. suralis zu vereinen (9).
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4.5 Fazit

Die Achillessehnenruptur, von der insbesondere jungere sportliche Patienten
betroffen sind, ist die haufigste Sehnenruptur im Sport (23, 32, 33).

Bei ihrer Behandlung spielt die operative Therapie, verglichen mit der
konservativen eine immer gréfl3ere Rolle (6).

Obwohl gerade im Bereich der perkutanen Nahtechniken in den letzen Jahren
eine grolde Entwicklung stattgefunden hat, die versucht, die Vorteile offener und
perkutaner Techniken zu kombinieren, gibt es auch Indikationen zur
Durchfuhrung einer offenen Operation. Zu den Standardnahttechniken in der
offenen Achillessehnenchirurgie zahlen die Nahttechniken nach Bunnell und

nach Kessler (37).

Die Primarstabilitat verschiedener offener Achillessehnenndhte wurde unseres
Wissens nach noch nicht in biomechanischen Versuchen unter zyklischer
Belastung untersucht. Sie stellt jedoch einen wichtigen Faktor in der Beurteilung

verschiedener Nahttechniken der Achillessehne dar.

Wir fuhrten diese Untersuchungen nach standardisierter Tenotomie und
Anwendung der beiden oben genannten Nahttechniken durch, mafen

Elongation, Steifigkeit und Bruchlast und verglichen die Ergebnisse.

In dem Kraftebereich von 5-20 N, der flr unsere Versuche ausgewahlt wurde,
zeigten sich im Verlauf unserer zyklischen Belastungstestes keine signifikanten
Unterschiede der Primarstabilitat, bei den Versuchen bezuglich der Bruchlast,
zeigte sich trotz vergleichbarer Steifigkeit eine signifikant hdhere Bruchlast der
Bunnell Naht. Auch der Versagensmodus war unterschiedlich, denn bei der
Kessler Naht riss das Nahtmaterial aus der Sehen heraus und bei der Bunnell
Naht versagte das Nahtmaterial.

Aus den diesen Ergebnissen lassen sich therapeutische Konsequenzen

ableiten.
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FuUr die Entscheidung Uber die jeweils am besten geeignete Nahttechnik spielen
unter anderem auch Faktoren wie das Alter des Patienten, der Zeitpunkt der
Verletzung, die Mobilitdt, beziehungsweise sportliche Aktivitat sowie die

Compliance des Patienten eine Rolle.

Die von Bunnell beschriebene Nahttechnik weist eine verhaltnismalig gute
Zugfestigkeit auf, vermindert dass Auftreten einer Licke im Rupturbereich und

gewahrleistet eine gute Adaptation der Sehnenenden (27).

Bei kontrollierter Belastung in einem Bereich von 5-20 N erreichen die Bunnell
und die Kessler Naht eine ahnliche Primarstabilitdt. Bei Patienten, bei denen
eine kontrollierte, niedrig dosierte Belastung sichergestellt ist, ist die einfach
durchzufihrende Kessler Naht eine gute Alternative, insbesondere wenn man

Faktoren, wie die Sehnenstrangulation, mit in Betracht zieht.
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