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Zusammenfassung
Biomechanische Evaluation einer Hybridtechnik zur Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes im Vergleich zur Interferenzschraubenfixation
Trudwig, Juliane
Ziel dieser wissenschaftlichen Arbeit ist der Vergleich einer konventionellen
Interferenzschraubenfixation bei der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes mit drei
unterschiedlichen Varianten einer Hybridtechnik. Durchgefiihrt werden
Einzelzyklustestungen und zyklische Testungen, die hinsichtlich der Parameter: Steifigkeit,
Versagenslast, maximale AusreilBkraft und Versagensmodus sowie zyklusabhangige
Teilelongation und Gesamtelongation evaluiert werden.
Als Transplantate dienen die langen Beugesehnen porciner VVorder- und Hinterlaufe, die in
80 porcine Femora implantiert werden. Die Hybridtechnik umfasst drei Studiengruppen
mit einer dem Durchmesser des Bohrkanals entsprechenden Interferenzschraube (8 mm),
einer unterdimensionierten Interferenzschraube (7 mm) und einer deutlich
unterdimensionierten Interferenzschraube (6 mm). Die Interferenzschraubenfixation wird
bei dieser Technik jeweils mit einer extrakortikalen Fixation bestehend aus einem
Endobutton (Smith&Nephew/Mansfield/ MA/USA) und 1 mm Ethibond
(Ethicon/Norderstedt/Germany) kombiniert. Als Kontrollgruppen dient eine konventionelle
Interferenzschraubenfixationen mit unterschiedlicher SchraubengroRe (7 mm, 8 mm).
Die Fixation mit einer unterdimensionierten Interferenzschraube zeigt eine signifikant
geringere Pimarstabilitat als eine dem Bohrkanal entsprechenden Schraube. Bei der
Kombination einer gelenknahen Interferenzschraubenfixation mit einer extrakortikalen
Fixation (Hybridtechnik) gewinnt diese Fixationsmethode signifikant an Stabilitat und ist
sogar bei einer unterdimensionierten Interferenzschraube der reinen
Interferenzschraubenfixation tberlegen.
Tag der mindlichen Prifung: 26.03.2008
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I Einleitung

Das vordere Kreuzband gehort zu den wichtigsten Strukturen des Kniegelenkes, die
dessen Stabilitdt gewahrleisten. Es besteht aus einem anteromedialen und einem
posterolateralen Biindel und besitzt eine durchschnittliche Faserlange von 38 mm. Das
vordere Kreuzband verlauft von der lateralen Femurkondyle durch die Fossa
intercondylaris femoris und inseriert auf der Area intercondylaris anterior der Tibia,
medial des vorderen Horns des lateralen Meniskus (21). Zusammen mit dem hinteren
Kreuzband verhindert es die anteriore und posteriore Translation des Kniegelenkes (10,
21).

Das vordere Kreuzband ist das bei Verletzungen am haufigsten betroffene Band des
Kniegelenkes. Einer von rund dreitausend US-Amerikanern erleidet eine Verletzung des
vorderen Kreuzbandes (21). Verletzungsfolgen der meist jungen Patienten kodnnen
anhaltende Instabilitdt des Kniegelenkes gefolgt von degenerativen Prozessen im
Gelenkknorpel mit Gefahr von Meniskusschaden, Arthrose und einem veranderten
Stoffwechsel der angrenzenden Knochen sein (21, 50). Anders als die AufRenbénder des
Kniebandapparates, die ein gutes Heilungspotential besitzen und nach Ruptur
konservativ behandelt werden kdnnen, erreicht man nach vorderer Kreuzbandruptur in
der Regel nur nach operativer Rekonstruktion zufrieden stellende Ergebnisse
hinsichtlich Kniestabilitat und Patientenkomfort (21, 36).

Der Erfolg einer operativen Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes hdngt von
unterschiedlichen Faktoren ab, u.a. der Auswahl des Sehnentransplantats und der
Festigkeit und Stabilitat der Transplantatfixation, die als der wesentliche Schwachpunkt
des Gesamtkonstrukts gilt (4, 5, 25, 36).

Bei der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes werden bei den gangigen
Operationsmethoden autologe Sehnentransplantate verwendet (4, 7, 21). Die
Patellarsehne ist ein hdufig verwendetes Sehnentransplantat (2, 7, 12, 36). Dieses
Transplantat zeigt durch die Mdoglichkeit der starren Fixation mittels angrenzender
Knochenstlicke aus Patella und Tibia eine gute Einheilungstendenz und ermdglicht
friihe postoperative Belastung (2). Es hat jedoch eine hohe Entnahmemorbiditét, die zu
Komplikationen wie Bewegungseinschrankungen und Muskelschwédche des

Streckapparates, Schmerzen im anterioren Knie oder Ruptur der Patellarsehne fuhren



kann (2, 4, 8, 12, 36). In den letzten Jahren ruckt der Gebrauch von doppelt- und
vierfachgebiindelten Beugesehnentransplantaten in den Mittelpunkt des Interesses (5,
19, 20, 21). Es handelt sich hierbei unter anderem um die Ansatzsehnen der Mm.
Semitendinosus und Gracilis. Vorteile der Beugesehnentransplantate sind die bedeutend
geringere Entnahmemorbiditit und die kleineren operativen Zugangswege (21). Durch
das Vorliegen multipler Strange eignet es sich gut zur Rekonstruktion einzelner Bundel,
z.B. bei der Doppelbiindeltechnik der vorderen Kreuzbandrekonstruktion (29). Ein
Nachteil ist die bis zu sechs Monate verlangerte Dauer der Einheilung des
Beugesehnentransplantats in den Knochenkanal (45), ein limitierender Faktor der friihen
Rehabilitation (22, 48). Neben der durch die Viskoelastizitat bedingten Verlangerung
von Beugesehnentransplantaten stellt das langsame Herausgleiten der Sehne aus dem
Bohrkanal mit entsprechendem Verlust der Primarstabilitdt des Kniegelenkes eine
gefurchtete Komplikation dar.

Klinische Studien beschreiben, dass beide Transplantatmdglichkeiten &hnlich effektiv
zu bewerten sind und gute Alternativen in der vorderen Kreuzbandrekonstruktion
darstellen. Kleine Unterschiede betreffen die Kniestabilitat, die Muskelkraft und den
postoperativen Aktivitatslevel. Patellarsehnentransplantate erhohen in Langzeitstudien
das Risiko einer Arthrose des Kniegelenkes (4, 8, 26).

Grana et al. (25) ermitteln, dass die Primarfixation der schwachste Punkt in der
postoperativen Phase nach der vorderen Kreuzbandrekonstruktion sei. Dieses wird in
anderen Studien belegt (1, 7, 24, 26, 28).

Die extrakortikale, gelenkferne Fixation eines Beugesehnentransplantates ber Faden-
oder Tapematerialien besitzt eine hohe initiale Festigkeit. Allerdings ist in
Langzeitstudien eine betrachtliche Transplantatbewegung mit resultierenden
Scherkraften innerhalb des Bohrkanals zu beobachten, die eine Bohrkanalweitung zur
Folge hat, den so genannten Bungee-Cord-Effekt (27, 35, 53). Ursachlich flr die
Bohrkanalweitung ist auferdem einstromende Synovialflissigkeit in eine kaum
sichtbare Lucke zwischen der Bohrkanalhinterwand und dem Beugesehnentransplantat,
wenn dieses den Bohrkanal nach anterior gebogen verlasst (14, 32) Die erhohte
Zytokinaktivitdt induziert Osteolysen (56). Folge der Bohrkanalweitung ist die

postoperative Lockerung der Primérfixation unter zyklischer Belastung (1, 56).



Goldstandard bei der Fixation von Beugesehnentransplantaten ist die von Lambert 1983
beschriebene gelenknahe Interferenzschraubenfixation (36). Bei initial niedrigen
biomechanischen Parametern im Vergleich zur extrakortikalen Fixation zeichnet sie
sich durch eine hohe Stabilitdt nach Einheilung des Beugesehnentransplantats in den
Knochenkanal aus. Nachteile werden auch in der grolRen Gefahr der Verletzung des
Beugesehnentransplantat beim Einbringen der Interferenzschraube gesehen (7, 11).
Diese Gefahr kann durch den Gebrauch einer zum Bohrkanal unterdimensionierten
Interferenzschraube gemindert werden. Unter biomechanischen Gesichtspunkten nimmt
die Stabilitat der Priméarfixation mit steigendem Schraubendurchmesser zu (56), so dass
anzunehmen ist, dass ein geringer Schraubendurchmesser in einer niedrigen
Primérstabilitat resultiert.

Eine neue Fixationstechnik sieht die Kombination dieser zwei etablierten Methoden vor.
Bei der Kombination dieser beiden Fixationstechniken wird von einer Hybridtechnik
gesprochen. In der Literatur bewerten drei Studien die biomechanischen Eigenschaften
von Hybridtechniken. Bei zwei Studien handelt sich um eine am Ende des
Beugesehnentransplantats befestigten EndoPearl (Linvatec/Largo/FL/USA) (33, 57),
eine andere Studie beschreibt einen Endobutton in Kombination mit einer
Titaninterferenzschraube (6). Bei allen Studien wird eine héhere Primarstabilitat bei den
Hybridtechniken festgestellt.

In dieser Studie wird erwartet, dass die Hybridtechnik (Endobutton und
Interferenzschraube) mit einer unterdimensionierten Interferenzschraube eine hohere
Primérstabilitat als eine reine Interferenzschraubenfixation mit einer dem Bohrkanal
entsprechenden Interferenzschraube aufweist. Fir diese Hybridtechnik des vorderen

Kreuzbandes liegen bisher keine biomechanischen Untersuchungen vor.



Die vorliegende Dissertation hat die folgenden Ziele:

1. Vergleich der herkémmlichen Interferenzschraubenfixation mit drei
unterschiedlichen Varianten der Hybridtechnik im Einzelzyklustest in Hinblick
auf die Parameter: Steifigkeit, Versagenslast, maximale Ausrei3kraft und
Versagensmodus.

2. Zyklische Testung und Evaluation der verschiedenen Techniken in Hinblick auf
zyklusabhéngige Teilelongation, Gesamtelongation, VVersagensmodi und
abschlieRende Versagenstestung des Gesamtkonstruktes hinsichtlich der oben

genannten Parameter.



Il Material und Methoden

1. Biomechanisches Modell

In dieser Studie werden zur biomechanischen Testung 48 frische paarige porcine
Femora verwendet. Das biologische Alter der verwendeten Knochen betragt zwolf
Wochen. Die Knochendichte von Schweinen dieses Alters ist mit der Knochendichte
der menschlichen Tibia im jlngeren Erwachsenenalter vergleichbar (10). Das Material
wird aus einer lokalen Schlachterei bezogen, direkt nach Schlachtung bei -20° Celsius
in luftdicht verschlossenen Plastiksdcken tiefgefroren und zwolf Stunden vor
Préparation bei Raumtemperatur aufgetaut. Dieses Verfahren ist bereits durch mehrere
vergleichbare Studien etabliert (1, 3, 18, 20, 30, 34, 35, 37, 42). Die Muskeln und
restliches Weichteilgewebe werden entfernt, ohne die Femurkondylen zu beschédigen.
Wahrend des Auftauens und der Praparation werden die Knochen mit in
physiologischer Kochsalzlosung befeuchteten Kompressen umwickelt, um sie vor

Austrocknung zu schitzen.

Abb. 1: porcines Femurpraparat Abb. 2: porcines Femurpraparat
- axial -

Als Kreuzbandtransplantate dienen in dieser Arbeit die langen Flexorsehnen des
Schweinefulles. Die Beugesehnen des Knies sind aufgrund des kurzen anatomischen

Verlaufes ungeeignet. Zur Praparation wird die Haut des SchweinefuRes longitudinal
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von plantar gespalten, die oberflachliche Beugesehne wird dargestellt und distal an der
Kreuzung zur tiefen Beugesehne abgesetzt. Die Sehnenscheide der tiefen Beugesehne
wird gespalten, die tiefe Beugesehne wird entlang des Faserverlaufes distal bis zu den
porcinen Phalangen verfolgt und mdglichst proximal abgesetzt. Die gewonnenen
Transplantate werden in mit physiologischer Kochsalzlésung befeuchteten Kompressen
gewickelt, um eine Dehydratation des Sehnengewebes zu verhindern. In geschlossenen
Plastiksacken werden sie bei —20° Celsius bis zur weiteren Verarbeitung aufbewahrt
(10). Zwolf Stunden vor Testbeginn werden die Sehnen bei Raumtemperatur aufgetaut.
Alle Sehnen werden doppelt geloopt und haben eine Gesamtlange von 12 cm sowie
einen Gesamtdurchmesser von 8 mm.

Abb. 3: lange Flexorsehne des SchweinefulRes Abb. 4: lange Flexorsehne des SchweinefulRes
- Préaparation von plantar - - doppelt geloopt -

2. Studiengruppen

Die paarigen porcinen Femora werden auf fiinf unterschiedliche Studiengruppen
verteilt. Acht Proben werden in jeder Studiengruppe untersucht.

Die Studiengruppen eins und zwei beschreiben als Kontrollgruppen die herkdmmliche
Interferenzschraubenfixation des Beugesehnentransplantats mit einer bioresorbierbaren
Interferenzschraube (MegaFix/Storz/Tuttlingen/Germany). Der Durchmesser der

bioresorbierbaren Interferenzschraube variiert und betragt 7 mm bzw. 8 mm.
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In der dritten Studiengruppe, der Hybridtechnik mit einer 6 mm Interferenzschraube,
erfolgt eine extrakortikale Fixation des doppelt geloopten Beugesehnentransplantats
Uber eine gedoppelte 1 mm Ethibond Schlaufe (Ethicon/Norderstedt/Germany) und
einen Endobutton (Smith&Nephew/Mansfield/ MA/USA). Gelenknah wird das
Beugesehnentransplantat von einer Interferenzschraube
(MegaFix/Storz/Tuttlingen/Germany) mit einem Durchmesser von 6 mm und einer

Lange von 19 mm zusétzlich fixiert.

Abb. 5: bioresorbierbare Abb. 6: Schraubenzieher
Interferenzschraube 6mm
MegaFix/Storz/Tuttlingen/Germany MegaFix/Storz/Tuttlingen/Germany

Abb. 7: Endobutton Abb. 8: doppelte 1 mm Ethibond Schlaufe
und Endobutton
Smith&Nephew/Mansfield/ MA/USA Ethicon/Norderstedt/Germany

Die Hybridtechnik wiederholt sich in der vierten und flinften Studiengruppe. Lediglich
die Grolie der gelenknah eingebrachten Interferenzschraube wird variiert. In der vierten

-12 -



Studiengruppe  wird die  Knochenschuppe mit einer Interferenzschraube
(MegaFix/Storz/Tuttlingen/Germany) mit einem Durchmesser von 7 mm und einer
Lange von 19 mm fixiert. In der flinften Studiengruppe wird eine Interferenzschraube
(MegaFix/Storz/Tuttlingen/Germany) mit einem Durchmesser von 8 mm und einer
Lange von 19 mm verwendet. Bei den Interferenzschrauben handelt es sich um
bioresorbierbares L-lactide/D-lactide (PDLLA).

Studiengruppe 1 2 3 4 5
Fixationstechnik Interferenzschraube Hybridtechnik
GroRe der
Interferenzschraube 7x19 8x19 6x19 7x19 8x19
[mm]

Tab. 1: Ubersicht der Studiengruppen

3. Fixationstechniken

3. 1. Interferenzschraubenfixation

Der mediale Condylus des porcinen Femurs wird in einem Winkel von 110 Grad mit
einer oszillierenden Sage auf Hohe der Fossa intercondylaris abgesetzt. Es wird ein
Fuhrungs-K-Draht an der femoralen anatomischen Insertion des vorderen Kreuzbandes
eingebracht und mit einem 8 mm Bohrer (Storz/Tuttlingen/Germany) lberbohrt. Die
Tiefe des Bohrkanals betragt 30 mm. Diese Position entspricht dem anatomischen
Ansatzpunkt des menschlichen vorderen Kreuzbandes. Der Bohrkanal wird mit einem
Durchmesser von 2,7 mm bis zum Knochenaustrittspunkt an der Gegenkortikalis
verlangert. Die Gesamtlange des Bohrkanals betrdgt nun 45 mm. Er wird von
Knochenriickstdnden  gereinigt, so dass eine optimale  Position  des
Beugesehnentransplantates gewahrleistet ist und dieses nicht durch scharfe
Knochenfragmente beschadigt wird. Das doppelt geloopte Beugesehnentransplantat mit
einem Gesamtdurchmesser von 8 mm wird in den Bohrkanal mit Hilfe eines K-Drahtes

mit Schlaufe eingezogen. Die kaniilierten Interferenzschrauben unterschiedlicher GréRRe
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(Storz/Tuttlingen/Germany) werden unter axialer Vorspannung des
Beugesehnentransplantats mit Hilfe eines Fiihrungsdrahtes axial zum Bohrkanal fixiert.

Abb. 9: Interferenzschraubenfixation Abb. 10: Interferenzschraubenfixation
- schematische Darstellung -

3.2. Hybridtechnik

Der mediale Condylus des porcinen Femurs wird auf gleiche Weise wie oben
beschrieben abgesetzt. Wie in den Kontrollgruppen beschrieben wird auch hier mit
Hilfe eines Fiihrungs-K-Drahtes und eines 8 mm Bohrers (Storz/Tuttlingen/Germany)
ein im Durchmesser 8 mm grofRer Bohrkanal mit einer Tiefe von 30 mm an der
anatomischen Insertion des vorderen Kreuzbandes gebohrt. Der Bohrkanal wird mit
einem Durchmesser von 2,7 mm bis zum Knochenaustritt verlangert und hat ebenfalls
eine Gesamtlange von 45 mm. Er wird von Knochenruckstdnden gereinigt, um die
optimale Position des Beugesehnentransplantats zu gewahrleisten und dieses nicht
durch scharfe Knochenfragmente zu beschadigen. Das doppelt geloopte
Beugesehnentransplantat mit einem Gesamtdurchmesser von 8 mm wird mit Hilfe eines
K-Drahtes mit Schlaufe eingezogen. Die extrakortikale Fixation erfolgt Gber einen
femoralen Endobutton (Smith&Nephew/Mansfield/ MA/USA) und Uber eine doppelte 1
mm  Ethibond Schlaufe  (Ethicon/Norderstedt/Germany). Eine 6x19 mm
Interferenzschraube (Storz/Tuttlingen/Germany) wird zwischen Bohrkanalwand und

Beugesehnentransplantat positioniert. Das Beugesehnentransplantat steht beim
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Einfihren der Schraube axial zum Bohrkanal unter Zug, so dass eine optimale
Spannung des Beugesehnentransplantats erreichet wird.

In den folgenden zwei Studiengruppen wird statt der 6x19 mm Interferenzschraube
(Storz/Tuttlingen/Germany) eine 7x19 mm Interferenzschraube
(Storz/Tuttlingen/Germany) bzw. eine 8x19 mm Interferenzschraube

(Storz/Tuttlingen/Germany) verwendet. Die extrakortikale Fixation wie oben

beschrieben bleibt bestehen.

Abb. 11: Hybridtechnik - axial - Abb. 12: Hybridtechnik - lateral -

Abb. 13: Hybridtechnik - schematische Darstellung -
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4. Sehnentestungen

Vor Beginn der Testreihen werden die Proben aus der Tiefkthltruhe genommen und
zwolf Stunden bei Raumtemperatur aufgetaut. Wahrend des Abtauens, der Préparation,
des Versuchsaufbaus und des Versuchs werden die Proben mit in physiologischer
Kochsalzlosung getrdnkten Kompressen vor dem Austrocknen geschitzt. Alle
Testreihen finden bei Raumtemperatur statt (10).

Fur das sichere und feste Einspannen der porcinen Femora in der Zugmaschine
(Z2005/Zwick/Roell/UIm/Germany) werden eigens angefertigte Versuchsaufbauten
verwendet, mit denen es moglich ist, uniaxiale Kraft auf die Probe auszuiiben. Die
proximalen Enden der Beugesehnentransplantate werden mittels eigens angefertigter
Kryoklemmen in die Zugmaschine eingespannt. Ein Herausgleiten des
Beugesehnentransplantates aus den Apparaturen wahrend des Tests wird durch die
Kryofixation verhindert.

Bei allen Testungen erfolgte die Krafteinwirkung longitudinal zur Achse des

Bohrkanals, um ein worst-case-Szenario zu imitieren (10).

Materialprifmaschine mit eingespanntem Beugesehnen-Fixations-Konstrukt
Abb. 14: - lateral - Abb. 15: - axial -

4.1. Einzelzyklustestungen

Das Beugesehnen-Fixations-Konstrukt wird zyklisch zwischen 0 und 20 N mit einer
Geschwindigkeit von 200 mm/min prékonditioniert. Nach zwanzig Vorzyklen wird eine

-16 -



Vorlast von 5 Newton appliziert. Im Anschluss wird im Einzelzyklustest eine steigende
Kraft bis zum Versagen des Beugesehnen-Fixations-Konstruktes appliziert. Die
Parameter maximale Kraft, Versagenslast, Steifigkeit, Dehnung der Sehne bei
maximaler Kraft und bei Versagenslast und die Gesamtelongation werden wahrend der
Testreinen kontinuierlich als Last-Elongationskurven durch die Testsoftware
(TestExpert/Zwick) dokumentiert. Die resultierenden Last-Elongationskurven werden

fiir jeden Versuch einzeln dargestellt. Zusatzlich wird der Versagensmodus ermittelt.

4. 2. Zyklische Testung

Das Beugesehnen-Fixations-Konstrukt wird zyklisch zwischen 0 und 20 Newton mit
einer Geschwindigkeit von 200 mm/min prékonditioniert. Nach 20 Zyklen wird eine
Vorlast von 5 Newton auf die Probe appliziert. Es werden 1000 Zyklen in einem
Kraftbereich zwischen 5 und 200 Newton bei einer Geschwindigkeit von 200 mm/min
durchgefiihrt. Diese Parameter werden in vergleichbaren Studien verwendet und
spiegeln den physiologischen Rahmen der Krafteinwirkung auf das Kreuzband wider (1,
3,7,9, 10, 15, 17, 20, 31, 33, 34, 35, 37, 40, 45, 47, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 61).
Nach 1000 Zyklen werden die Uberlebenden Konstrukte in Form einer
Einzelzyklustestung bis zum Versagen getestet.

Wahrend des Versuchsablaufs wird jeder der ersten hundert Zyklen automatisch durch
den angeschlossenen Computer in einer Last-Elongationskurve aufgezeichnet, von den
folgenden wird jeder zweite Zyklus dargestellt. Gesamtelongation des Beugesehnen-
Fixations-Konstrukt, VVersagenszyklus und Versagensmodus, sowie maximale Kraft und
maximale Elongation des Beugesehnen-Fixations-Konstrukts nach dem vollendeten

tausendsten Zyklus werden kontinuierlich dokumentiert.
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5. Statistik

Fur die statistische Analyse wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test verwendet. Die
Gesamtunterschiede zwischen den einzelnen Studiengruppen hinsichtlich maximale
Ausreifltkraft, Versagenslast, Steifigkeit und Elongation wurde mit Hilfe des ANOVA-
Tests (one-way analysis of variance) evaluiert. Die Signifikanz wurde bei p<0,05
festgesetzt.

Nach Auswertung der Ergebnisse der unterschiedlichen Studiengruppen wurden anhand
der Scheffes Prozedur die statistisch signifikanten Unterschiede identifiziert (SPSS
Version 11.0/SPSS/Chicago/IL/USA).

Der Student-T-Test wurde fir Unterschiede innerhalb einer Studiengruppe (z.B.

maximale Kraft und Versagenslast) benutzt.
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11 Ergebnisse

Die Last-Elongations-Kurven geben die strukturellen Eigenschaften der getesteten
Beugesehnen-Fixations-Konstrukte wieder. Die Parameter Steifigkeit, Versagenslast,
maximale Ausreilkraft und Elongation werden berechnet und dokumentiert. Die
Steifigkeit des Versuchsaufbaus und der Materialpriifmaschine werden nicht dargestellt.

In der Abbildung 16 ist exemplarisch eine Last-Elongations-Kurve dargestellt:

/ +— Maximale Last

<+— \Versagens

Kraft [N]

+— Steifigkeit

Weg [mm]

Abb. 16: Last-Elongations-Kurve - schematische Darstellung -

Die Ausreil3kraft ist als der hdchste Punkt der Last-Elongations-Kurve definiert. Hier
wird die maximale Kraft gemessen, der das Beugesehnen-Fixations-Konstrukt
standhélt. Der anschliellende Abfall markiert das komplette VVersagen des untersuchten
Beugesehnen-Fixations-Konstrukt.

Der Punkt in dem aufsteigenden Schenkel der Kurve, an dem die Kraft nicht mehr linear
zunimmt, beschreibt die Versagenslast. Die erste Transplantatbewegung ist an diesem
Punkt festzustellen und zeigt den Beginn des Versagens des Beugesehnen-Fixations-
Konstruktes. Die Steifigkeit ist der Quotient aus Kraft und Elongation der linearen

Steigung des aufsteigenden Schenkels. Sie erlaubt Ruckschlisse auf die Stabilitat des
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Beugesehnen-Fixations-Konstruktes und beschreibt die Fahigkeit des Systems, einer
Elongation entgegen zu wirken. Eine hohe Steifigkeit liegt bei einer geringen
Elongation des Beugesehnen-Fixations-Konstruktes bei groRer Krafteinwirkung vor. Sie

lasst auf eine hohe Stabilitét schlieRen.

1. Einzelzyklustestung

1.1. Maximale Ausreif3kraft

Der hochsten Krafteinwirkung beim AusreiBversuch mit maximaler Kraft hélt die 4.
Studiengruppe (Hybridtechnik 7 mm Interferenzschraube) mit 800,4 £ 215,5 N und die
5. Studiengruppe (Hybridtechnik 8 mm Interferenzschraube) mit 744,8 + 177,0 N stand.
Die maximale Ausreillkraft dieser beiden Studiengruppen ist signifikant héher als die
aller anderen Studiengruppen. Die 3. Studiengruppe mit 667,3 = 153,8 und die 2.
Studiengruppe (Interferenzschraube 8 mm) mit 567,7 + 177,0 N sind deutlich niedriger.
Die maximale Ausreilkraft der Interferenzschraubenfixation mit einer
unterdimensionierten Interferenzschraube (1. Studiengruppe) ist mit 2454 + 76,5 N

signifikant geringer als die aller anderen Studiengruppen (s. Abb. 17).

Studiengruppe 1 2 3 4 5
Fixationstechnik Interferenzschraubenfixation Hybridtechnik
Interferenzschraube [mm] 7x19 8x19 6x19 7x19 8x19
Maximale AusreiBkraft [N] 2454 567,7 667,3 800,4 744.8
Standardabweichung [N] +76,5 +177,0 +153,8 +215,5 +177,0

Tab. 2: Ergebnisse maximale Ausreilikraft
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1.2. Versagenslast

Bei der Versagenslast sind die Ergebnisse der 4. Studiengruppe (Hybridtechnik 7 mm
Interferenzschraube) mit 466,1 £ 47,2 N, der 5. Studiengruppe (Hybridtechnik 8 mm
Interferenzschraube) mit 4659 + 126,3 N und der 2. Studiengruppe
(Interferenzschraube 8 mm) mit 465,9 + 126,3 N vergleichbar und liegen hoher als die
der anderen Studiengruppen. Fur die Hybridtechnik mit der 6 mm Interferenzschraube
(3. Studiengruppe) betragt sie 3995 + 65,6 N. Die Versagenslast der
Interferenzschraubenfixation mit einer unterdimensionierten Interferenzschraube (7
mm) ist mit 199,1 + 37,2 signifikant geringer als die aller anderen Studiengruppen

(s. Abb. 18).

Studiengruppe 1 2 3 4 5
Fixationstechnik Interferenzschraubenfixation Hybridtechnik
Interferenzschraube [mm] 7x19 8x19 6x19 7x19 8x19
Versagenslast [N] 199,1 465,9 399,5 466,1 465,9
Standardabweichung [N] +37,2 +126,3 +65,6 +47,2 +126,3

Tab. 3: Ergebnisse Versagenslast

1.3. Steifigkeit

Die hochste Steifigkeit kann aus der Steigung des linearen Anteils der Last-Elongations-
Kurve der 4. Studiengruppe (Hybridtechnik mit der 7 mm Interferenzschraube) mit
158,6 £ 20,8 N/mm, der 5. Studiengruppe (Hybridtechnik 8 mm) mit 151,0 + 26,4
N/mm und der 2. Studiengruppe (Interferenzschraube 8 mm) mit 151,0 £ 26,4 N/mm
ermittelt werden. Die Steifigkeit dieser Studiengruppen ist signifikant hoher als die aller
anderen getesteten Studiengruppen. Die Last-Elongations-Kurve der 1. Studiengruppe
(Interferenzschraube 7 mm) ergibt eine Steifigkeit von 98,6 + 20,2 N/mm, &hnlich der
Steifigkeit der 3. Studiengruppe (Hybridtechnik 6 mm) mit 106,5 + 14,7 N/mm (s. Abb.
19).
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Studiengruppe 1 2 3 4 5

Fixationstechnik Interferenzschraubenfixation Hybridtechnik
Interferenzschraube [mm] 7x19 8x19 6x19 7x23 8x23
Steifigkeit [N/mm] 98,6 151,0 106,5 158,6 151,0
Standardabweichung [N/mm] +20,2 +26,4 +14,7 +20,8 +26,4

Tabelle 4: Ergebnisse Steifigkeit

1.4. Versagensmodus Einzelzyklustestung

Alle getesteten Beugesehnen-Fixations-Konstrukte versagen auf der Seite der
Beugesehnenfixation am Knochen. Alle Interferenzschraubenfixationen versagen durch
Herausgleiten des Beugesehnentransplantats aus dem Bohrkanal an der
Interferenzschraube vorbei, diese bleibt jedes Mal intakt und in Position. In allen
Studiengruppen der Hybridtechnik rei8t zunachst der Faden der extrakortikalen Fixation
bei maximaler Krafteinwirkung. AnschlieRend gleitet das Beugesehnentransplantat aus
dem Bohrkanal an der Interferenzschraube vorbei, diese bleibt ebenfalls jedes Mal
intakt und in Position. Drei getestete Beugesehnen-Fixation-Konstrukte der
Hybridtechnik (zwei aus der 4. Studiengruppe und eine aus der 5. Studiengruppe)

versagen durch Riss des Beugesehnentransplantats.

2. Zyklische Testung

2.1. Gesamtelongation

Die geringste Geamtelongation nach 1000 Zyklen Krafteinwirkung wird flr die Last-
Elongations-Kurve der 5. Studiengruppe (Hybridtechnik 8 mm Interferenzschraube) mit
4,13 £ 1,47 mm dokumentiert. Vergleichbar niedrig ist die Gesamtelongation der 4.
Studiengruppe (Hybridtechnik mit der 7 mm Interferenzschraube) mit einer
Gesamtelongation von 4,23 + 1,22 mm und die 2. Studiengruppe (Interferenzschraube 8
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mm) mit 4,26 + 1,5 mm. Die 3. Studiengruppe (Hybridtechnik 6 mm) weist eine
Elongation mit 4,90 £ 1,04 mm auf. Eine signifikant groRere Gesamtelongation lasst
sich aus der Last-Elongations-Kurve der 1. Studiengruppe (Interferenzschraube 7 mm)
mit 8,36 + 0,5 mm ableiten (s. Abb. 20).

Studiengruppe 1 2 3 4 5
Fixationstechnik Interferenzschraubenfixation Hybridtechnik
Interferenzschraube [mm] 7x 19 8x19 6x19 7x19 8x19
Elongation gesamt [mm] 8,36 4,26 4,90 4,23 4,13
Standardabweichung [mm] +0,5 +15 +1,04 +1,22 +1,47

Tabelle 5: Ergebnisse Gesamtelongation

2.2. Elongation in den Zyklen 1 bis 50

Die zyklusabhéngige abschnittsweise groRte Elongation aller getesteten Beugesehnen-
Fixations-Konstrukte findet in den Zyklen 1 bis 50 statt. Die geringste Elongation ist in
der 4. Studiengruppe (Hybridtechnik 7 mm) mit 2,32 + 0,74 mm, gefolgt von der 5.
Studiengruppe (Hybridtechnik 8 mm) mit 2,41 + 0,70 mm, der 2. Studiengruppe
(Interferenzschraube 8 mm) mit 253 £ 0,8 mm und der 3. Studiengruppe
(Hybridtechnik 6 mm) mit 2,87 £ 0,62 mm festzustellen. Eine zu den anderen Gruppen
deutlich hohere Elongation ist in der 1. Studiengruppe (Interferenzschraube 7 mm) mit
3,71 £ 1,3 zu finden (s. Abb. 21).

Studiengruppe 1 2 3 4 5
Fixationstechnik Interferenzschraubenfixation Hybridtechnik
Interferenzschraube [mm] 7x19 8x19 6x19 7x19 8x19
Elongation 1-50 [mm] 3,71 2,53 2,87 2,32 2,41
Standardabweichung [mm] +1,3 +0,8 +0,62 +0,74 +0,70

Tabelle 6: Ergebnisse Elongation Zyklus 1-50
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2.3. Elongation in den Zyklen 50 bis 500

In den Zyklen 50 bis 500 wird die geringste Elongation in der 2. Studiengruppe
(Interferenzschraube 8 mm) mit 1,41 + 0,70 mm beobachtet, &hnlich der Elongation der
5. Studiengruppe (Hybridtechnik 8 mm) mit 1,44 £ 0,70 mm. Die 4. Studiengruppe
(Hybridtechnik 7 mm) zeigt mit einer Elongation von 1,51 + 0,85 mm &ahnliche
Ergebnisse wie die 3. Studiengruppe (Hybridtechnik 6 mm Interferenzschraube) mit
1,59 £ 0,57 mm. Die im Vergleich zu den tbrigen Studiengruppen signifikant grote
Elongation kann aus der Last-Elongations-Kurve der 1. Studiengruppe

(Interferenzschraube 6 mm) mit 3,11 + 0,79 mm abgeleitet werden (s. Abb. 22).

Studiengruppe 1 2 3 4 5
Fixationstechnik Interferenzschraubenfixation Hybridtechnik
Interferenzschraube [mm] 7x19 8x19 6x19 7x19 8x19
Elongation 50-500 [mm)] 3,11 1,41 1,59 1,51 1,44
Standardabweichung [mm] +0,79 +0,70 +0,57 +0,85 +0,70

Tabelle 7: Ergebnisse Elongation Zyklus 50-500

2.4. Elongation in den Zyklen 500 bis 1000

Die geringste Elongation in den Zyklen 500 bis 1000 wird in der 5. Studiengruppe
(Hybridtechnik 8 mm Interferenzschraube) mit 0,28 + 0,14 mm gemessen. Die
Elongation in der 2. Studiengruppe (Interferenzschraube 8 mm) betragt 0,32 £ 0,2 mm
und in der 4. Studiengruppe (Hybridtechnik 7 mm) 0,39 + 0,13 mm. Die signifikant
groRte Elongation wird mit 1,54 + 0,5 mm in der 1. Studiengruppe (Interferenzschraube
7 mm) beobachtet (s. Abb. 23).

Studiengruppe 1 2 3 4 5
Fixationstechnik Interferenzschraubenfixation Hybridtechnik
Interferenzschraube [mm] 7x 19 8x19 6x19 7x19 8x19
Elongation 500-1000 [mm] 1,54 0,32 0,44 0,39 0,28
Standardabweichung [mm] +0,5 +0,2 10,12 +0,13 +0,14

Tabelle 8: Ergebnisse Elongation Zyklus 500-1000
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3. Versagensmodus

Bei der zyklischen Testung halten alle Beugesehnen-Fixations-Konstrukte den
applizierten 1000 Zyklen zwischen 50 und 200 N stand.

Bei dem finalen Ausreiversuch versagen alle Fixationsmodelle der unterschiedlichen
Studiengruppen auf der Seite der Beugesehnenfixation am Knochen. Bei den
Studiengruppen 2 bis 5 reillt der Faden der extrakortikalen Fixation, und die
Beugesehne gleitet aus dem Bohrkanal. Die Interferenzschraube bleibt jedes Mal intakt
und in Position. Es kommt bei drei Hybridfixationen zum Versagen der Beugesehne
durch Ruptur (s. Tabelle 9).

In der Kontrollgruppe (Interferenzschraube) versagt das Beugesehnen-Fixations-
Konstrukt durch Herausgleiten der Sehne an der Interferenzschraube vorbei aus dem
Bohrkanal. Die Interferenzschraube bleibt hierbei intakt und in unveranderter Position.
Die Versagensmodi der finalen Ausreillversuche sind den Ergebnissen der einmaligen
maximalen Kraftapplikation in allen Studiengruppen gleichzusetzen.

Studiengruppe 1 2 3 4 5
Fixationstechnik Interferenzschraubenfixation Hybridtechnik
Interferenzschraube [mm] 7x 19 8x19 6x19 7x19 8x19
Versagen der
] o 8 8 6 7
Primérfixation [n]
Ruptur des Beugesehnen-
0 0 2 1

transplantats [n]

Tabelle 9: Ergebnisse Versagensmodus
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IV Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegenden Dissertation bestatigen die initiale Hypothese dieser
wissenschaftlichen Arbeit. Die gelenknahe Fixation mit einer unterdimensionierten
Interferenzschraube resultiert in einer signifikant geringeren Pimdrstabilitat als eine
gelenknahe Fixation mit einer dem Bohrkanal entsprechenden Schraube. Bei der
Kombination einer gelenknahen Interferenzschraubenfixation mit einer extrakortikalen
Fixation (Hybridfixation) gewinnt das Beugesehnen-Fixations-Konstrukt an Stabilitat
und ist sogar bei einer unterdimensionierten Interferenzschraube der reinen gelenknahen

Interferenzschraubenfixation tberlegen.

1. Vergleich der Ergebnisse mit Mitteilungen aus dem Schrifttum

Es liegen diverse Studien zur Testung biomechanischer Eigenschaften unterschiedlicher
Fixationsmodelle im Schrifttum vor (15, 16, 17, 20, 35, 37, 40, 47, 51, 53, 54, 57, 61).
Die Ergebnisse weisen zum Teil erhebliche Diskrepanzen auf (siehe Anhang Tabelle
10). Diese konnen auf unterschiedliche Testbedingungen zuriickzufuhren sein, die durch

eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst werden:

e Alter des Gewebes

e Spezies des Gewebes (z.B. Schwein, Rind, Mensch)
e Testmaschine/Testaufbau

e Testprotokoll

e Art der Fixation

e Fixationsmaterialien

Ein Vergleich der einzelnen Studien untereinander ist daher nur begrenzt moglich.

Die in dieser Studie festgestellten biomechanischen Eigenschaften der gelenknahen
Interferenzschraubenfixation entsprechen den Ergebnissen anderer Studien (6, 9, 11, 18,
32, 40, 50, 56, 57, 61). Weiler et al. (56) beschreiben maximale Ausreil3krafte zwischen
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367,2 N und 537,4 N bei unterschiedlichen bioresorbierbaren Interferenzschrauben.
Dabei beeinflusst die Form und GroRe der Interferenzschraube die maximale
Ausreiltkraft. Eine Zunahme der Schraubenlédnge verbessert die maximale AusreilRkraft
in einem hoheren Male als ein vergroRerter Schraubendurchmesser (56). Die
Verwendung einer unterdimensionierten Interferenzschraube vermindert
Transplantatverletzungen durch geringere Scherkrafte beim Einbringen der Schraube in
den Knochenkanal (11). In dieser Studie wird eine bioresorbierbare Interferenzschraube
aus PDLLA (MegaFix"™/Storz/Tuttlingen/Germany) verwendet.

Singhatat et al. (50) vermuten, dass durch die direkte Né&he von
Beugesehnentransplantat und anliegender Interferenzschraube die Blutversorgung des
Beugesehnentransplantats im Bohrkanal eingeschrankt sei und es als Folge zu
Verzogerungen beim Einheilen des Beugesehnentransplantates in den Knochen komme.
In ihrer Studie finden sie bei Interferenzschraubenfixationen signifikant geringere
maximale AusreilR3kréfte als bei extrakortikalen Fixationen.

Die Kombination aus der herkdmmlichen, gelenknahen Interferenzschraubenfixation
und einer extrakortikalen, gelenkfernen Fixation erhéht nach Au et al. (6) die maximale
AusreilRkraft signifikant. Hier wird ein Endobutton
(Smith&Nephew/Andover/MA/USA) verwendet. Nargarkatti et al. (40) kombinieren
eine 8 mm PLA-Schraubenfixation mit einem PLA-Anker. Der 8 mm Bohrkanal wird
hierbei auf 8,5 mm dilatiert. Die maximale Ausreil3kraft steigt von 404 + 103 N bei der
Interferenzschraubenfixation auf 545 + 133 N in der Kombination mit dem PLA-Anker.
Eine signifikante Zunahme der Steifigkeit wird beobachtet.

Becker et al. (9) zeigen, dass die biomechanischen Eigenschaften einer indirekten
gelenkfernen Fixation Uberwiegend von dem jeweils verwendeten Nahtmaterial
abhangig ist.

Weiler et al. (57) beschreiben ein sphérisches bioresorbierbares Fixationssystem, die
EndoPearl™ (Linvatec/Largo/FL/USA), welches mit dem Transplantatende verbunden
ist. Es soll Transplantatbewegungen im Bohrkanal reduzieren. Die Kombination der
EndoPearl™ mit einer gelenknahen Interferenzschraubenfixation erhéht die maximale
Ausreilikraft einer alleinigen Interferenzschraubenfixation signifikant.

Eine weitere Fixationsmoglichkeit stellt die von Zantop et al. (61) und Clark et al. (18)
beschriebene CrossPin-Technik dar. Die maximalen AusreilRkréfte sind mit der
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herkdmmlichen  Interferenzschraubenfixation  vergleichbar, die  gemessenen
Steifigkeiten entsprechen denen des nativen Kreuzbandes (61). Klein et al. (32) weisen
auf die haufige Erweiterung des Bohrkanals als Folge dieser Technik hin. Hierfur
werden vor allem biologische Faktoren verantwortlich gemacht, z.B.
Synovialflussigkeit, die in den Bohrkanal flieRt. Der Tunnelerweiterung bei der
CrossPin-Technik  wird keine Klinische Relevanz hinsichtlich postoperativer

Kniestabilitat beigemessen (32).

2. Ubertragbarkeit des porcinen Versuchsaufbaus auf den Menschen

In der vorliegenden Studie wird das von Nagarkatti et al. (40) beschriebene
tierexperimentelle Versuchsmodell am porcinen Femur verwendet. Dieses findet in
vielen vergleichbaren Studien Anwendung (1, 3, 18, 20, 30, 34, 35, 37, 42). Das
Kniegelenk des Schweines &hnelt hinsichtlich des anatomischen Aufbaus und des
Gewebe- und Bandapparates dem menschlichen Knie (10, 38, 40). Laut Nagarkatti et al.
(40) ist die Knochendichte des porcinen Femur mit der des Femur des jungen Menschen
vergleichbar. Verschiedene Studien belegen, dass die Knochendichte einen
wesentlichen Einfluss auf die initiale Stabilitat einer vorderen Kreuzbandplastik nimmt
(10, 24, 59).

Die Beugesehnen des porcinen Kniegelenkes sind zu kurz fur den hier verwendeten
standardisierten  biomechanischen Versuchsaufbau. Daher ersetzen in diesem
Versuchsaufbau die tiefen Beugesehnen des porcinen FuBes das vordere Kreuzband.
Entscheidendes Kriterium fur die Auswahl des verwendeten porcinen Materials ist die
mechanische und biologische Unversehrtheit von Knochen und Weichteilgewebe (10).
Alle verwendeten Sehnentransplantate sind frei von makroskopisch sichtbaren
Verénderungen.

Die Verwendung dieses porcinen Modells anstelle eines humanen Versuchsaufbaus ist
unter experimentellen  Aspekten sinnvoll. Humanes Material von jungen
Korperspendern ist in der Regel schwer zu erhalten. Es stammt Uberwiegend von
Kdrperspendern mit einem deutlich hoheren Lebensalter als das derjenigen Patienten,
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die fur eine Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes in Frage kommen. Die von den
alteren Korperspendern gewonnenen Beugesehnentransplantate weisen degenerative
Veranderungen unterschiedlicher Auspragung auf. Ein standardisierter Versuchsaufbau

ist unter diesen Bedingungen nicht gewahrleistet (10, 21, 60).

3. Biomechanisches Modell Einzelzyklustestung

Das Prinzip des Versuchsaufbaus variiert in den meisten Studien nur wenig (1, 3, 7, 9,
10, 15, 17, 20, 31, 33, 34, 35, 37, 40, 45, 47, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 61): Die zu
testende Primarfixation wird sicher und fest in eine Materialpriifmaschine eingespannt.
Es wird eine axiale Kraft auf die Priméarfixation appliziert und die gemessenen
Parameter maximale Ausreillkraft, Versagenslast und Steifigkeit mittels eines
angeschlossenen Computers dokumentiert. Die axiale Kraft wird im Sinne eines worst-
case-Szenario mit einer hohen Geschwindigkeit (200 mm/min) appliziert (10). Der
standardisierte  Versuchsaufbau ermoglicht einen  Vergleich der einzelnen

Studiengruppen.

3.1 AusreilRkraft

Die maximale Ausreil’kraft beschreibt den hdchsten Punkt der Last-Elongations-Kurve,
an dem es zum vollstandigen Versagen des Beugesehnen-Fixations-Konstrukts kommt.
Sie wird in zahlreichen Studien beschrieben (1, 3, 7, 9, 17, 20, 31, 33, 34, 35, 37, 40, 47,
51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 61). Die auf das vordere Kreuzband in vivo einwirkenden
Krafte sind derzeit nicht vollstandig bekannt. Aktivitatsabhangig variieren sie zwischen
30 und 450 N (10, 38, 39). Bei normalen Belastungen wie langsamem Gehen werden
Krafte um die 150 N erreicht, Treppensteigen und Laufen erzeugen Kréfte bis zu 450 N
(38, 39). Shelbourne et al. (49) beschreiben in einem 3-D-Modell Kréfte von 303 N, die
beim normalen Gang auf das vordere Kreuzband einwirken. Noyes et al. (41) schétzen

die auf das vordere Kreuzband in vivo einwirkenden Krafte auf 20% der maximalen
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Ausreiltkraft. Magen et al. (37) bestatigen diese Daten. Folglich kann angenommen
werden, dass initial eine maximale Ausreikraft von 450 N mit einem
Fixationskonstrukt erreicht werden muss, damit die Belastungen der frihen
Rehabilitation toleriert werden.

Bei keiner der in dieser Arbeit getesteten Beugesehnen-Fixations-Konstrukte fuhren die
von Morrison et al. (38, 39) beschriebenen leichten und gesteigerten biomechanischen
Belastungen der frihen Rehabilitation zu einem vollstdndigen Versagen. In dieser
Studie zeigt die Hybridtechnik mit der 7 mm Interferenzschraube die hochste maximale
AusreiBkraft. Die Ergebnisse der maximalen Ausreikraft der Kontrollgruppen
(Interferenzschraubenfixation) liegen mit 598,44 + 9284 N im Bereich
vorangegangener Studien, die eine Varianz von 408 N bis 594 N aufweisen (1, 15, 20,
41, 47).

3.2. Versagenslast

Die Versagenslast gilt als Stabilitatskriterium fiir die mechanische Funktion und wird
klinisch hoher als die maximale Ausreiltkraft bewertet (1, 7, 17, 20, 33, 34, 37, 40, 61).
Die Versagenslast der Hybridfixation mit einer 7 mm Interferenzschraube, einer 8 mm
Interferenzschraube und die Interferenzschraubenfixation mit einer dem Bohrkanal
entsprechenden Interferenzschraubenfixation weisen hohere maximale Ausrei3kréfte als
450 N auf, die nach Brand et al. (11) den Belastungen leichter und mittlerer Aktivitaten
im Rahmen der friihen Rehabilitation entsprechen.

3.3. Steifigkeit

Die Steifigkeit erlaubt Rickschlusse auf die Stabilitat der Primarfixation, indem sie die
Fahigkeit des Systems beschreibt, einer Elongation entgegenzuwirken. Eine hohe
Steifigkeit liegt bei einer geringen Elongation bei grofRer Krafteinwirkung vor und lasst

auf ein stabiles Beugesehnen-Fixations-Konstrukt schlieRen. Wird die Elastizitatsgrenze
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Uberschritten, entsteht eine irreversible Elongation des Beugesehnen-Fixatons-
Konstruktes (1).

Gelenknahe Beugesehnen-Fixations-Konstrukte erhéhen die Kniestabilitat. Sie weisen
eine erhohte Steifigkeit durch die minimale Transplantatlinge auf, die auf den
intraartikuldren Gelenkraum beschrénkt bleibt (30). Bei der gelenknahen Fixation mit
einer Interferenzschraube werden Transplantatbewegungen innerhalb des Bohrkanals
reduziert. Im Gegensatz dazu stellen diese Transplantatbewegungen ein haufiges
Problem gelenkferner Fixationen dar. Sie werden als bungee-cord-effect bezeichnet.
Hierbei verzdgern hohe Scherkréfte an der Wand des Bohrkanals dessen Einheilen und
flhren zu einer Erweiterung des Bohrkanals.

Bei Weiler et al. (55) liegt die Steifigkeit einer vorderen Kreuzbandrekonstruktion
bestehend aus einem Beugesehnentransplantat und einer bioresorbierbaren
Interferenzschraube bei 57,9 £ 13,8 N/mm. Die gemessene Steifigkeit liegt im Bereich
der Ergebnisse von Caborn et al (15) mit 39,0 + 7,0 N/mm, Selby et al. (47) mit 65,7
N/mm und Nagarkatti et al. (40) mit 69 £ 40 N/mm. Die von uns gemessene Steifigkeit
der Interferenzschraubenfixation (7 mm) und der Interferenzschraubenfixation (8 mm)
bestatigt diese Daten. Die Ergebnisse die Hybridtechnik mit einer unterdimensionierten
Interferenzschraube sind doppelt so hoch wie die in vorherigen Studien gemessene
Steifigkeit und &hneln Ergebnissen von Stadelmaier et al. (51). Sie beschreiben in ihrer
Studie eine Steifigkeit von 144 + 22 N/mm. Keines der getesteten Beugesehnen-
Fixations-Konstrukte erreicht die von Woo et al. (60) beschriebene Steifigkeit des in
vitro getesteten menschlichen Tibia-Vorderes Kreuzband-Femur-Komplexes (242 + 28
N/mm).

4. Biomechanisches Modell zyklische Testung

In der friihen Rehabilitation nach Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes wird das
Beugesehnen-Fixations-Konstrukt durch wiederholte Kraftapplikation belastet, z. B.
beim Gehen. Zyklische Kraftapplikation spiegelt die in der friihen Rehabilitation auf
das Knie einwirkenden physiologischen Kréfte besser wider als einmalig applizierte
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maximale Kraft, die ein plotzliches Trauma charakterisiert (10). Die wahrend der
Rehabilitation auf das Beugesehnenfixationskonstrukt applizierten zyklischen Krafte
verzogern das Einheilen der Beugesehnen in den Knochenkanal potenziell. In der friihen
Rehabilitation ist eine stabile Primarfixation des Beugesehnentransplantats
unverzichtbar, um postoperative Komplikationen wie z. B. Transplantatlockerung zu
minimieren. Zur Beurteilung der Stabilitat der Hybridtechnik im Rahmen eines friihen
Rehabilitationsprogramms wurde diese unter zyklischer Belastung hinsichtlich Teil-
und Gesamtelongation getestet.

In der Literatur werden unterschiedliche zyklische Testmodelle beschrieben (1, 3, 9, 17,
21, 31, 34, 41, 42, 51, 57, 61). In dieser Arbeit wird das von Seil et al. (46) und Giurea
et al. (24) beschriebene und in vergleichbaren Studien verwendete zyklische
Testprotokoll angewendet (17, 35, 40, 61). Die zyklischen Kraftapplikation zwischen 50
und 200 N sollen niedrige Belastungen, die beispielsweise beim Gehen auf das vordere

Kreuzband einwirken, simulieren (24, 46).

4.1. Elongation

Die in dieser Studie gemessene Gesamtelongation bei einer applizierten Kraft zwischen
5 und 200 Newton liegt bei den in dieser Arbeit getesteten Beugesehnen-Fixations-
Konstrukten zwischen 4,13 £ 1,47 mm und 8,36 + 0,50 mm. Nagarkatti et al.
beschreiben die wichtige Rolle des Prékonditionierens. In den ersten 50 Zyklen
submaximaler Krafteapplikation erfolgt 90% der Gesamtelongation eines Beugesehnen-
Fixations-Konstruktes (40). Auch in dieser Arbeit wird das zu testende Beugesehnen-
Fixations-Konstrukt prakonditioniert. Trotz Prakonditionierens erfolgt die anteilig
groRte Zunahme bei allen Beugesehnen-Fixations-Konstrukten in den Zyklen 1-50. Die
Zunahme der Elongation in den Zyklen 50-500 und auch in den Zyklen 500-1000 ist
signifikant geringer. Die Beugesehnen-Fixations-Konstrukte ,setzen® sich unter
zyklischer Kraftapplikation. Diese Ergebnisse bestatigen die von Nagarkatti et al (40)
erhobene Hypothese. Es erfolgt eine Zunahme der mechanischen Stabilitat, z.B. im

Rahmen der Rehabilitation.

-32-



In dieser Studie werden signifikante Unterschiede zwischen der Elongation der
Hybridfixation und der Interferenzschraubenfixation mit einer unterdimenionierten
Interferenzschraube festgestellt. Da die Mehrzahl der getesteten Beugesehnen-
Fixations-Konstrukte mit einer alleinigen unterdimensionierten Interferenzschraube
versagen, empfehlen wir ihren Gebrauch ohne Kombination mit einer extrakortikalen

Fixation nicht.

5. Versagensmodus

Bis auf drei Ausnahmen ist bei keiner der in dieser Arbeit getesteten Beugesehnen-
Fixations-Konstrukte eine Ruptur des Beugesehnentransplantats zu dokumentieren.
Limitierend fur die maximale Ausreillkraft ist die Primérfixation. Dies bestatigt die
Hypothese, dass die Primarfixation der wesentliche Schwachpunkt in der
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes darstellt (25).

In der vorliegenden Arbeit versagen alle getesteten Interferenzschraubenfixationen
durch Herausgleiten der Sehne aus dem Bohrkanal bei intakter und in der Position
unverénderter Schraube. Die Beugesehne ist elongiert. Dieser Versagensmodus
korreliert mit Beobachtungen vorangegangener Studien (3, 17, 20, 33, 35, 40, 45, 47,
50, 51, 56, 61). Die Hybridfixationen versagen unabhéngig von der SchraubengréiRe
durch Herausgleiten der Sehne aus dem Bohrkanal. Initial reift in allen Fallen das
Nahtmaterial der extrakortikalen Fixation. Es sollten stdrkere Nahtmaterialien in
Erwéagung gezogen werden, um hohere Krafte auf extrakortikale Fixationsmodelle
applizieren zu koénnen (9). Die Ausnahme bilden zwei getestete Hybridfixationen mit
der 7 mm Interferenzschraube und eine getestete Hybridfixation mit der 8 mm
Interferenzschraube, bei denen es zu einem Beugesehnentransplantatversagen durch

Ruptur kommt.
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6. Das biomechanische Modell und Methodenkritik

Im Versuchsaufbau wird die direkte postoperative Phase nach Implantation des
Beugesehnen-Fixations-Konstruktes dargestellt. Ein standardisiertes \Vorgehen bei
Préparation, biomechanischer Testung und Auswertung wird in allen Féllen eingehalten,
um eine Reproduzierbarkeit der Testungen zu gewéhrleisten. In dieser Studie werden
jeweils nur ein Durchmesser des Bohrkanals und der Beugesehne untersucht. Sie
entsprechen den in der klinischen Praxis am haufigsten verwendeten Grofien. Die Lange
der Interferenzschraube betragt immer 19 mm. Der gleich bleibende Durchmesser von
Bohrkanal und Transplantat und die festgelegte Lange der Interferenzschrauben
standardisieren die wechselnden Fixationstechniken.

Die Anwendung eines porcinen biomechanischen Modells im Rahmen des
Versuchsaufbaus schriankt die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die in vivo
bestehenden Bedingungen im menschlichen Kniegelenk ein. In vivo auftretende, auf das
Beugesehnen-Fixations-Konstrukt einwirkende biologische Prozesse werden nicht
beriicksichtigt. Biomechanische Untersuchungen beziglich Krafteinwirkung auf
Primarfixationen des vorderen Kreuzbandes bedienen sich tberwiegend eines worst-
case-Szenario. Die auf das Beugesehnentransplantat applizierten Krafte sind axial zum
Bohrkanal ausgerichtet und entsprechen einer maximalen Krafteinwirkung. Diese Art
der Krafteinwirkung ist in vivo nicht zu finden. Dort dient der Winkel zwischen dem
Bohrkanal und dem Beugesehnentransplantat als Widerlager und reduziert die auf das
Beugesehnen-Fixations-Konstrukt einwirkenden Kréfte in den unterschiedlichen
Positionen des Kniegelenkes. Die Imitation eines worst-case-Szenarios schafft einen
standardisierten Versuchsaufbau und ermoglicht einen Vergleich der Studien
untereinander.

Im Gegensatz zu realen operativen Bedingungen werden die biomechanischen
Testungen nicht sofort nach Erhalt des jeweiligen Transplantatgewebes durchgefuhrt. Es
existieren wenige Daten Uber den Qualitatsverlust von Versuchsmaterialien tierischer
Herkunft bei Lagerung Uber einen ldngeren Zeitraum. Woo et al. haben am
Kniegelenkes des Hasen nach dreimonatiger Lagerung bei -20°C keinen

Qualitatsverlust hinsichtlich biomechanischer Eigenschaften festgestellt (59).
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7. Klinische Relevanz der vorliegenden Befunde

Einen wichtigen klinischen Aspekt nach Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes
stellt die Primarstabilitat des Beugesehnen-Fixations-Konstruktes dar (10, 21, 48, 22,
25). Sie ist der wesentliche limitierende Faktor der frihen postoperativen
Rehabilitation.  Die  Primérstabilisation muss bis zum  Einheilen  des
Beugesehnentransplantats in den Knochenkanal den wiederholt einwirkenden
Zugkraften, aber auch Belastungsspitzen standhalten und darf nicht lockern oder
ausreiflen (10, 21).

In der Literatur beschriebene Rehabilitationsprogramme nach Rekonstruktion des
vorderen Kreuzbandes unterstiitzen das von Shelbourne und Nitz (48) etablierte Prinzip
der friihen postoperativen Rehabilitation. Es umfasst volle Gewichtsbelastung, sofortige
uneingeschrankte Bewegungsfreiheit und Kréftigung von Extensionsbewegungen des
Kniegelenks (48, 58). Die Riickkehr zu sportlichen Aktivitaten ist nach sechs Monaten
postoperativ realistisch. Dieses Therapiekonzept senkt die postoperative Morbiditat,
vermindert postoperativen Schmerz und verbessert die Bewegungsausmafe des
Kniegelenkes, v. a. die Extension, signifikant. Nachteile der friihen Rehabilitation sind
bei weniger stabilen Primarfixationen und solchen mit einer geringeren Steifigkeit zu
erwarten (48, 58). Bewegungen des Transplantats im Knochenkanal unter zyklischer
Belastung wirden begiinstigt und zu einem bungee-cord-effect oder windshield-wiper-
effect flhren (28, 44, 58). Eine Sehnen-Knochen-Heilung, die in der achten bis zwdlften
postoperativen Woche erwartet wird, wirde verzdgert oder komplett verhindert (44,
58). Die bei einigen Rekonstruktionen des vorderen Kreuzbandes in den ersten drei
Monaten beschriebene Knochentunnelerweiterung kann eine Folge der friihen
Rehabilitation bei unzureichender Stabilitat der Primérfixation sein (58).

Magen et al. (37) und Noyes et al. (41) schatzen die maximalen Belastungen der friihen
postoperativen Rehabiltation auf ca. 450 N. Nach dieser Einschdtzung wurden sich alle
in dieser Arbeit getesteten Primérfixationen flr das frihe Rehabilitationsprogramm
eignen. Die maximale AusreilRkrafte liegen in allen getesteten Studiengruppen tber 500
N. Die maximale Ausreillkraft beschreibt die Stabilitdt einer Primérfixation nur
teilweise. Sie bezieht sich auf Belastungsspitzen und l&sst kontinuierliche
Krafteinwirkungen, die bei der friihen Rehabilitation erwartet werden, unberticksichtigt.
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Diese werden von der linearen Steifigkeit nach zyklischer Belastung treffender
beschrieben. In  dieser  Arbeit liegt die gemessene  Steifigkeit  der
Interferenzschraubenfixation im Bereich anderer Studien (20, 40, 54, 57, 61).

Neben den Interferenzschraubenfixationen mit der 7 mm und der 8 mm
Interferenzschraube eignet sich die Hybridtechnik mit der 7 mm Interferenzschraube
und der 8 mm Interferenzschraube in Hinblick auf ein friihes Rehabilitationsprogramm.
Da der GroBteil der reinen Interferenzschraubenfixationen  mit einer
unterdimensionierten Interferenzschraube durch Herausgleiten der Beugesehne an der
Schraube vorbei versagen, sind diese ohne Kombination mit einer extrakortikalen

Fixation nicht zu empfehlen.

8. AbschlieRende Beurteilung der getesteten Fixationsmethoden

In dieser Studie werden signifikante Unterschiede hinsichtlich maximaler AusreilRkraft,
Versagenslast, Steifigkeit und Elongation zwischen der  konventionellen
Interferenzschraubenfixation mit einer unterdimensionierten Interferenzschraube und
der konventionellen Interferenzschraubenfixation mit einer dem Bohrkanal
entsprechenden Interferenzschraube festgestellt. Signifikante Unterschiede bestehen
ebenfalls zu den getesteten Hybridfixationen, auch wenn eine unterdimensionierte
Interferenzschraube mit der extrakortikalen Fixation kombiniert wird.

Die klinisch bedeutsamen Vorteile einer Kombination aus zwei Fixationsmethoden
liegen in den sich ergénzenden biomechanischen Eigenschaften, in diesem Fall die
initiale Festigkeit der extrakortikalen Fixatation kombiniert mit der Stabilitdtszunahme
der konventionellen Interferenzschraubenfixation unter zyklischer Belastung.
Biomechanische Begeleitph&nomene wie der bungee-cord-effect und windshield-wiper-
effect der extrakortikalen Fixation werden durch die konventionelle
Interferenzschraubenfixation ausgeglichen. Der Gebrauch einer unterdimensionierten
Interferenzschraube  bei  der Hybridtechnik  vermindert die  Gefahr von
Transplantatverletzungen und weist dabei eine vergleichbarer Stabilitdt wie die

konventionelle Interferenzschraubenfixation mit einer dem Bohrkanal entsprechenden
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Interferenzschraube auf. Mit einem primaren Versagen des Beugesehnentransplantats ist
nicht zu rechnen.

Unsere biomechanischen Daten sprechen fur die Hybridfixation mit einer
unterdimensionierten Interferenzschraube als eine gleichwertige Alternative zur
konventionellen Interferenzschraubenfixation bei der Rekonstruktion des Vorderen
Kreuzbandes mit einem Beugesehnentransplantat. Eine abschlieBende Stellungnahme

kann jedoch nur nach klinischen Langzeitstudien getroffen werden.
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Abb. 17: graphische Darstellung der Ergebnisse und Signifikanzen maximale Ausreikraft
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Abb. 18: graphische Darstellung Ergebnisse und Signifikanzen Versagenslast
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Abbildung 19: graphische Darstellung Ergebnisse und Signifikanzen Steifigkeit
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Abbildung 20: graphische Darstellung der Ergebnisse und Signifikanzen Gesamtelongation
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Abbildung 21: graphische Darstellung der Ergebnisse und Signifikanzen Zyklus 1-50
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Abbildung 23: graphische Darstellung der Ergebnisse und Signifkanzen Elongation Zyklus 500-
1000
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o . Sehnen- Zyklische Maximale o
Autor Fixationstechnik Knochen ) Versagenslast [N] . Steifigkeit [N/mm]
gewebe Testung Ausreil3kraft [N]
IF 28mm bioresorbierbar 488 + 197 397
Caborn et al. humane humane
IF 35mm bioresorbierbar o 845 + 121 71+21
(2003) (16) Tibia Beugesehne
IF bicortical 544 + 267 58 + 15
Caborn et al. IF bioresorbierbar humane humane 647 £ 270 65 + 22
(2004) (17) Intrafix Tibia Beugesehne 796 + 193 49 £ 22
. . 183 £ 93 50 + 29
o IF bioresorbierbar humane
Camillieri et al. humaner . 1000 357 £ 83 110 + 27
Quadriceps-
(2004) (18) SetScrew (Arthrotec) Femur 0 206 + 115 61 + 38
sehne
transkondylar 1000 35776 112 + 27
Ferretti et al. IF (Arthrex) 9x25 mm porcine humane 537 £ 65 105+ 17
(2003) (21) Evolgate (Citieffe) Tibia Beugesehne 1237 +191 168 + 37
porciner humane 1086 + 185 797
EndoButton (CL)
Femur Beugesehne 1500 781 + 252 105+ 13
Kousa et al. 1112 £ 295 115+ 28
Bone Mulch Screw
(2003) (36) 1500 925 + 280 189 + 38
o 868 + 171 77 +17
RigidFix
1500 768 = 253 136+ 13
) 589 + 204 66 + 28
BioScrew
1500 565 + 137 113+ 15
546 + 174 68 + 15
RCIScrew
1500 534 + 129 134 £ 23

Vil



794 + 152 96 + 20
Smartscrew ACL
1500 842 + 201 162 + 28
IF 776 £ 155 226 + 56
Washerloc 821 +193 200+ 76
Magen et al. Sutures/post porcine bovine 830 + 187 60 + 14
(1999) (38) Staples Tibia Beugesehne 705+ 174 118 + 47
20-mm-washers 930 + 323 126 + 28
Tandem washers 1375 +£ 213 203 +£42
porcine human Quadr. 470 £ 120
Tibia human Beuge. 408 + 107
IF (8mm)
humane human Quadr. 188 + 65
Nagarkatti et al. Tibia human Beuge. 125+ 48
(2001) (41) PLASchraube (Arthrex) 5000 404 + 103 69 £ 40
PLASchraube + -Anker porcine 5000 545 + 133 63 £51
PLASchraube + Tibia
o 5000 465 + 89 79 + 164
PLACorticalisspan
IF (Arthrex) 28mm
) ) 505 + 141 66
Selby et al. bioresorbierbar humane humane
(2000) (48) IF (Arthrex) 35mm Tibia Beugesehne
) ] 825+ 124 76
bioresorbierbar
) IF (7x25mm, Metall) 5N 336 +124 237 + 86 144 + 22
Stadelmaier et al. humane humane
o Zuwachs/
(1999) (52) IF (7x40mm, Metall) Tibia Beugesehne 2uk 336 + 109 133+ 32 238 £ 57
yklus




IF (Arthrex),

) 706 + 270 52 +13
8x23mm polylactid
IF (InstrumentMaker),
] 439 + 163 41 +13
9x25mm polylactid
IF (Linvatec),
] 772 +£191 56+9
8x25mm polylactid )
. bovine
Weiler et al. IF (Phusis), . . .
) bovine Tibia =~ Quadriceps- 830 £+ 168 60+ 11
(1998) (54/55) 7x25mm polylactid
sehne
IF (Sulzer Orthopaedics),
] 713+ 210 50+ 14
8x23mm polylactid
IF (Acufex),
) 724 + 162 57+11
7x25mm polylactid
IF (Arthrex),
o 822 + 130 60+ 11
8x25mm titanium
Weiler et al. IF (8x25mm) . o humane 386 + 186 26+8
: bovine Tibia
(2001) (58) EndoPearl (Linvatec) Beugesehne 659 + 118 42 + 11
IF (9x23mm), 702 + 169 541 + 91 190+ 78
Zantop et al. bioresorbierbar bovine Tibi humane 1000 831 +104 525+ 105 289 + 148
ovine Tibia
(2004) (62) Doppelte cross-pin-Technik Beugesehne 640 + 156 486 + 104 596 + 63
(PLLA, RigidFix) 1000 814 + 153 476 + 144 252 + 78

Tab. 10: Literaturvergleich biomechanische Testung




