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1.

EINLEITUNG:

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes (VKB) stellt mit einer Inzidenz von 1 pro
1000 Einwohner pro Jahr in Deutschland eine der haufigsten ligamentaren
Verletzungen dar (Rupp et al., 2002). In einer Gesellschaft, in der
Korperbewultsein und sportliche Aktivitat einen immer groeren Stellenwert
einnehmen, steigt auch die Zahl der Sportverletzungen zunehmend (Bohnsack
et al., 2005). Zudem wurde durch die EinfUhrung der Arthroskopie und die
Weiterentwicklung bildgebender Verfahren wie v.a. der
Magnetresonanztomographie, die Diagnostik von Kniegelenksverletzungen
weiter verbessert und so werden heute weit mehr VKB-Rupturen auch als
solche identifiziert (Strobel et al., 1998; Temme et al. 2000).

Da es sich um vorwiegend junge und aktive Patienten handelt, steht die
Wiederherstellung eines stabilen und belastbaren Kniegelenks im Vordergrund
der therapeutischen Bemuhungen. Einerseits, um eine Wiederaufnahme der
alltaglichen und sportlichen Aktivitaten zu ermoglichen, andererseits um die
Spatfolgen eines chronisch instabilen Knies wie Meniskus- und Knorpellasionen
sowie v.a. auch das bis zu zehnfach erhohte Risiko einer Sekundararthrose zu
vermeiden, bzw. weitestgehend hinauszuzdgern (Imhoff et al., 1998; Jomha et
al., 1999). Immer mehr spielen dabei auch sozidkonomische Faktoren wie
Arbeitsausfall oder gar —unfahigkeit eine Rolle.

Die konservative Therapie spielt heutzutage eine eher untergeordnete Rolle
und ist vornehmlich den alteren Patienten mit niedrigem Aktivitatsniveau
vorbehalten.

Die operative Therapie besteht in der Rekonstruktion des VKB. Diese wird

heutzutage standardmafRig arthroskopisch und nur noch in Ausnahmen offen

5



durchgefuhrt. Dabei haben sich v.a. zwei Transplantate durchgesetzt. Zum
einen das bone-patellar-tendon-bone Transplantat (BPTB), welches lange als
golden standard galt (Fu et al., 1999, 2000). Zum anderen die Semitendinosus
Sehne (ST) bzw. die Hamstringsehnen, bestehend aus Semitendinosus- und
Gracilissehne (Woo et al.,, 1997). Bei der Fixation der Transplantate
unterscheidet man zwischen gelenksnahen und gelenksfernen Verfahren.
Aufgrund der anhangenden Knochenbldocke wird das BPTB Transplantat
ausschlieBlich gelenksnah mit Schrauben fixiert, wahrend die Hamstrings
sowohl mit gelenksnahen (Schrauben) als auch —fernen (transossare Pins,
kortikale Buttons) Medien fixiert werden kénnen. Eine spezielle Form der
Verankerung ist die Pressfit Technik, welche fir beide Transplantate
anwendbar und fremdkorperfrei durchfuhrbar ist. Dabei resultiert die Fixation
aus einem Kaliber-Mismatch zwischen Transplantat und Knochenkanal. Im
Falle der Patellarsehne wird dieses Uber einen relativ zu groen anhangenden
Knochenblock (Pavlik et al., 2004), im Falle der Semitendinosussehne Uber
endstandige Knotenbildung im sehnigen Transplantat, welche in einen zumeist
konisch zulaufenden Kanal eingebracht werden, erreicht (Passler et al., 2003).
Die unterschiedlichen Verankerungsmethoden bringen unterschiedliche
Probleme mit sich. Hinsichtlich der Schraubenfixation stehen v.a. die
Transplantatlasion durch die Titanschraube selbst sowie der entstehende
Knochendefekt im Falle einer moglichen Revision im Vordergrund (Weiler et
al., 1999). Bei den bioresorbierbaren Schrauben kdnnen
Fremdkorperreaktionen und damit assoziierte Zystenbildung zu Problemen
fuhren (Bos et al., 2000). Bei den gelenkfernen Verfahren mit kortikaler Fixation
uber transfemorale Pins oder Buttons hingegen kommt es zum Auftreten von
tunnel motion effects mit Ausweitung des Knochenkanals und Stabilitatsverlust

(Ishibashi et al., 1997; Beynnon et al., 1998).



Obwohl schon lange bekannt ist, dal} das native VKB aus zwei Faseranteilen,
dem anteromedialen und dem posterolateralen Bundel, mit unterschiedlichem
Spannungsverhalten im Bewegungsablauf besteht, wird bis heute hauptsachlich
die Einzelblndeltechnik angewendet (Buoncristiani et al., 2006). Damit wird in
erster Linie Stabilitat hinsichtlich der anteroposterioren Translation erzielt, in
vielen Fallen zu Lasten der Rotationsstabilitat. Daher wird seit einigen Jahren
und nur in spezialisierten Zentren eine anatomische Rekonstruktion in double
bundle Technik mit Rekonstruktion sowohl des anteromedialen als auch des
posterolateralen Blndels durchgefluhrt. Verwendung finden dabei v.a. die
Hamstringsehnen (Lorenz et al., 2007) sowie alternativ z.B. auch die Sehne des
M. Tibialis anterior (Caborn et al., 2005). Dabei werden zwei separate
Transplantate, entsprechend den beiden Faseranteilen des nativen VKB, Uber
zwei tibiale und zwei femorale Knochenkanale jeweils einzeln fixiert (Yasuda et
al., 2004).

Durch die Verdoppelung nicht nur der Transplantate sondern auch der Kanale
und Implantate wird oftmals postuliert, da® sich automatisch auch die daraus
resultierenden Probleme verdoppeln, v.a im Hinblick auf mdgliche
Revisionseingriffe (Harner et al., 2004).

Zusammenfassend ist es Ziel bei der VKB-Rekonstruktion, zum einen eine
Operationstechnik bzw. ein Transplantat zu wahlen, welche langfristig in der
Lage sind, die biomechanische Funktion des Original-Kreuzbandes zu
ubernehmen, zum anderen eine Fixationsmethode zu finden, die ein
hochstmdgliches Mall an Stabilitdt bei geringstmoglichem Einsatz von
Fremdmaterial gewahrleistet, mit dem Ergebnis der Wiederherstellung einer
weitestgehend normalen Kniegelenksanatomie (Bos et al., 2000; Fu et al.

1993).



Eine naheliegende Loésung liegt daher in der Verwendung von
Pressfittechniken, bzw. einer Transplantatfixation mittels autologen Materials in
Form eines autologen Knochenblocks.

Damit ware eine Fixation auf Gelenksebene unter Vermeidung von tunnel
motion effects als auch groReren Substanzverlusten durch Einbringen von
Fremdkorpern in den Knochen moglich. Dies koénnte vor allem bei der
anatomischen Kreuzbandrekonstruktion in Doppelblndeltechnik helfen, die
mdglichen Nachteile von mehr Knochenkanadlen und mehr Fixationsarten zu
minimieren.

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit grundlegenden Fragen zu einer
solchen Knochenblockfixation bei Verwendung von reinen
Weichteiltransplantaten, insbesondere den Hamstringsehnen.

An erster Stelle steht die Frage, inwiefern die Primarstabilitdt von der Relation
der gewahlten Durchmesser von Transplantat, Knochenblock und
Knochenkanal zueinander abhangig ist.

Zweitens gilt es, die erreichbare Primarstabilitat einer solchen Fixationstechnik
unter statischer als auch zyklischer Belastung zu prifen.

Und als letztes stellt sich die Frage nach dem Einflul} der Knochendichte des
verwendeten Blockes sowie auch des umgebenden Knochengewebes auf die
Stabilitat.

Diese drei Fragen sind Inhalt der hier folgenden Untersuchungen.



2.

GRUNDLAGEN:

2.1 ANATOMIE

211 KNIEGELENK

Im Folgenden soll ein Uberblick tber die Anatomie des Kniegelenkes gegeben
werden. Dabei werden zunachst die Strukturen beschrieben, die nicht primar in
dieser Arbeit fokussiert werden. Im Weiteren werden die relevanten Strukturen

im Einzelnen betrachtet.

Die Articulatio Genus besteht aus drei Anteilen: der Articulatio femoropatellaris
und den beiden Articulationes femorotibiales. Alle Gelenkhdhlen stehen
miteinander in Verbindung. Die femoralen Gelenkflachen werden durch die
Condyli medialis und lateralis, sowie die Facies patellaris gebildet.

Die Patella ist als Sesambein in das Ligamentum patellae eingelassen und
artikuliert Uber die Uberknorpelte Dorsalseite mit den Femurkondylen. Tibial
finden sich zwei flache, voneinander getrennte Gelenkflachen, welche von den
scheibenformigen  Menisci  vertieft werden. Diese vergroRern die
druckubertragende  Kontaktflache zwischen den stark gekrimmten
Femurkondylen und der flachen Gelenkpfanne des Tibiakopfes (Wirth et al.,
1984). Es handelt sich um sichelférmige Faserknorpelscheiben mit keilférmigem
Querschnitt. Der Meniscus medialis sieht in der Flachenansicht C-formig aus
und ist mit der Gelenkkapsel sowie dem medialen Kollateralband verwachsen,
wahrend der Meniscus lateralis dreiviertelringformig und nur mit der Kapsel
verbunden ist. Des Weiteren sind die Menisci Uber Faserzige mit der Area

intercondylaris, den Kreuzbandern sowie untereinander verbunden.



Das mediale Seitenband, Lig. collaterale tibiale, verbindet den Epicondylus
medialis des Femurs mit dem Condylus med. der Tibia. Das breite Band ist mit
der Kapsel verwachsen und verstérkt diese. Uber zusatzliche Faserziige ist es
fest mit dem Meniscus med. verbunden. Das Lig. collaterale fibulare spannt sich
vom Epicondylus lat. zum Fibularképfchen. Es besitzt einen runden Querschnitt
und steht weder mit Kapsel noch mit Meniscus in Verbindung wie in Abbildung
(Abb.) 1 dargestellt. Beide Bander stehen bei Streckung und AuRenrotation
unter maximaler Spannung und dienen so der Stabilisierung des Gelenks. Sie
verhindern Ab- sowie Adduktionsbewegungen und begrenzen die

Aulenrotation im gebeugten Knie (Schiebler et al., 1999).

Abb. 1: Anatomie des Kniegelenks, links von ventral in Beugestellung, rechts

von dorsal in Streckstellung (aus Spatelholz 1921).

Dem Kapselbandapparat als statischem Stabilisator steht die dynamische

Stabilisierung durch die Muskulatur gegenuber.
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Beugung und Streckung im Rahmen der Fortbewegung stehen dabei im
Vordergrund. Dementsprechend sind auch die Muskeln in zwei Gruppen
angeordnet: Die Streckmuskeln in der Quadrizepsgruppe und die Beuger in der
ischiocruralen Gruppe. Die Streckmuskulatur Uberwiegt dabei. |hr Drehmoment

ist dreimal groRer als das der Beuger.

2.1.2 KREUZBANDER

2.1.2.1  MORPHOLOGIE und FUNKTION

Die Kreuzbander liegen zwischen den Femurkondylen innerhalb der
Gelenkkapsel, sind jedoch auf ganzer Lange von Synovialis Uberzogen und
somit von der Gelenkhohle getrennt. Das vordere Kreuzband (VKB) entspringt
von einem langlich ovalen Bereich der Innenseite des lateralen Femurcondylus
und zieht nach anterior distal medial zur Area interkondylaris anterior (Harner
et al., 1993; Abb. 2). Die tibiale Insertion ist verhaltnismalig starker und groer
als die femorale. Dabei finden sich Faserzige zum Lig. transversum sowie zum

Vorderhorn des Aul3enmeniskus (Harner et al., 1992; Fu et al., 1993).

Patellarsehne

zN
Patellarsehne T

Abb.2: Aufsicht auf das Kniegelenk und die Kreuzbander von kaudal (A) und
kranial (B). VKB= vorderes Kreuzband, HKB= hinteres Kreuzband, MCL=
mediales Kollateralband, LCL= laterales Kollateralband, AM= Aussenmeniskus,

IM= Innenmeniskus (Netter, 1999)
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Es lassen sich funktionell zwei Fasersysteme unterscheiden: ein
anteromediales und ein posterolaterales Bundel, welche sich wahrend des
intraartikularen Verlaufes scherengitterartig aufzweigen und miteinander
verwringen (Artmann et al., 1974; Girgis et al., 1975; Odensten et al., 1985).

Die durchschnittliche Breite des VKB betragt 11 mm, wahrend der Durchmesser

sich im Verlauf von distal nach proximal verjingt (Fu et al., 1993).

Das hintere Kreuzband (HKB) ist das kraftigste Band des Kniegelenkes und
wird daher auch als ,zentraler Stabilisator bezeichnet. Es zieht
entgegengesetzt zum VKB von der Innenseite des medialen Femurcondylus
nach posterior distal zur Area intercondylaris und zur Tibiartckflache, um dort
grol¥flachig zu inserieren. Der distale Teil des HKB ist mit der Kapsel sowie dem
Periost verwachsen.

Auch das HKB besteht funktionell aus zwei Faserblndeln, einem langeren
anterolateralen und einem kirzeren posteromedialen, welche miteinander
verdrillt sind. Es hat eine Durchschnittslange von 38 mm und eine Breite von 13
mm, der grofdte Durchmesser findet sich dabei proximal (Girgis et al., 1975; Fu
et al., 1993).

Zusammen mit den Kollateralbandern stellen die Kreuzbander die primaren
passiven Stabilisatoren des Kniegelenkes dar.

Im Vordergrund steht dabei die Einschrankung der anterior-posterioren
Translation, welche bei einer Kreuzbandruptur aufgehoben wird und zu einer
vermehrten Verschieblichkeit des Femur gegenluber der Tibia fuhrt, dem
sogenannten Schubladenphanomen.

Im gebeugten Kniegelenk fallt die Stabilisierung durch die Kollateralbander weg,
wodurch sich die entsprechend hohere Verletzungsanfalligkeit der Kreuzbander

in dieser Position erklart (Poigenfurst et al., 1991). Bei der nun moglichen
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Rotation im Kniegelenk findet ein Abwickeln der Bander voneinander in
Richtung Auflen- und ein Aufwickeln in Richtung Innenrotation statt, wodurch

letztere eingeschrankt wird (Schiebler et al., 1999).

Die Blutversorgung der Kreuzbander erfolgt vornehmlich aus der A. media
genus. Sie entspringt in Hohe der Fossa intercondylaris aus der A.poplitea, tritt
an dieser Stelle in die Kapsel ein und sendet Aste aus, welche die Synovia
penetrieren und ein Gefallnetz um das vordere und das hintere Kreuzband
bilden. In geringem Male erhalten die Bander auRerdem Blut aus terminalen
Asten der Aa. inferiores genus Uber die Synovia und das Fettgewebe, welche
zusammen ein periligamentares Netz bilden, von dem aus Gefalle horizontal in
das Ligament eindringen (Petersen et al.,, 1977, 1999). Damit wird quasi die
gesamte Versorgung durch das umgebende Bindegewebe gewahrleistet, was
u.a. die schlechte Heilungstendenz bei einer VKB-Ruptur erklart (Arnoczky et
al., 1979, 1994). Zudem werden das vordere sowie das hintere Kreuzband
propiorezeptorisch versorgt. Sie sind dabei Uber Reflexbdgen mit den
agonistischen Muskeln verbunden, wodurch die Spannungszustande im
Bewegungsablauf gesteuert und pathologische Bewegungen verhindert werden.
Der Verlust der propiozeptiven Fahigkeiten spielt offenbar eine wichtige Rolle
bei der Entstehung degenerativer Veranderungen infolge chronischer Instabilitat

nach Bandruptur (Halata et al., 1998).

21.2.2 HISTOLOGIE
Die Kreuzbander sind aus dichtem parallelfaserigem Bindegewebe aufgebaut.
Das Kollagen Typ | dominiert dabei mit etwa 70% des Trockengewichtes

(Hunziker et al., 1990). Dieses sowie die charakteristische Anordnung der
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Faserblndel (Abb.3) sind fur die mechanischen und biologischen Eigenschaften

des Bandes verantwortlich.

Tropokollagen
[~ 'rop ol g

—_—
—— Kollagenfibrile  Kollagenfaser
i Kollagenfaser-
Mit Spalten J L Uberlappungen bindel
(dunkler Streifen,; | (etwa 10% der Tropokollageniange;
35nm) ; * | heller Streifen)

67 nm

Abb. 3: Aufbau des Kollagenfaserblndels in seiner hierarchischen Struktur aus
jeweils untergeordneten Einheiten. Das Tropokollagen bildet extrazellular
Mikrofibrillen, die zu Kollagenfibrillen zusammengelagert sind. Diese formen die

Kollagenfasern und schlielich die Kollagenfaserblindel (Junqueira et al., 2002)

Die Kollagenfasern haben in Faserrichtung einen gewellten Verlauf, der eine
gewisse Dehnung des Gewebes zulasst und als Crimp bezeichnet wird (Abb. 4)
.Im Fall der Kreuzbander verlaufen die Fasern in Spiralen um die Langsachse
und passen sich damit der Zugbeanspruchung an.

Die Zugfestigkeit der Kollagenfasern betragt bis zu 6kg/mm?. Sie sind bis 5%
reversibel dehnbar, daruber hinaus kommt es zur irreversiblen Langsdehnung,
FlieRen genannt, und schliel3lich zum Zerreilen der Faser. Des Weiteren
besteht das VKB aus einem Elastinanteil von weniger als 5% des
Trockengewichtes sowie einer Reihe von Glykoproteinen deren Funktion noch

weitgehend ungeklart ist (Hunziker et al., 1990).
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Abb. 4: Das Kollagen verlauft im Gewebe in einer longitudinal gewellten
Struktur, die als Kollagen-Crimp bezeichnet wird.

(Native Flexorsehne im polarisierten Licht, 20 x, Tackmann, 1994)

21.3 MUSKULUS SEMITENDINOSUS

Der Muskulus Semitendinosus gehort zur ischiocruralen Gruppe. Er hat seinen
Ursprung am Tuber ischiadicum und inseriert Uber den Pes anserinus am
Condylus medialis tibiae. Der oberflachlich verlaufende Muskel hat eine sehr
lange Endsehne, welche als Transplantat-Donor fir die VKB-Rekonstruktion
pradestiniert. Als zweigelenkiger Muskel liegt er hinter der Transversalachse
des Huft- und Kniegelenks. Infolgedessen fungiert er als Strecker und Adduktor
im Huftgelenk, wahrend er im Kniegelenk beugt und innenrotiert. Er ist damit
einer der wichtigsten Agonisten des vorderen Kreuzbandes (Schiebler et al.,

1999; Abb. 5).
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Abb.5: Ansicht des M. Semitendinosus von dorsal (1) und medial (2).

1: A=M.Biceps femoris caput longum, B= M.Semitendinosus, C= M.Biceps
femoris caput brevis, D= M.Plantaris, E= Tendo m. bicipitis femoris, F= M.
Gastrocnemius, G= M. Satorius, H= M.Graclis, I= M. Semimembranosus

2: A= M.Gracilis, B= M.Semimembranosus, C= M.Semitendinosus, D= Tendo
m. Semimembranosi, E= M.Gastrocnemius, F= M.Satorius

(SportNetDoc.com, 2001)

Bei Ausfall des M. Semitendinosus kommt es zu einer bis zu 70%igen
Herabsetzung der Innenrotationskraft im Kniegelenk, auch wenn diese den
Untersuchungen zufolge von einem Grolteil der Patienten subjektiv nicht
wahrgenommen wird (Strobel et al., 1998). Jedoch konnte im Rahmen der
Rehabilitation nach VKB-Rekonstruktion mit Semitendinosussehne eine fast
vollstandige Regeneration des Muskelvolumens sowie der Kraft des
M.Semitendinosus beobachtet werden (Simonian et al., 1997).

Die Innervation des M.Semitendinosus erfolgt Gber den N.tibialis.
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2.2 BIOMECHANIK

2.21 KNIEGELENK

Es handelt sich beim Kniegelenk um ein Bikondylengelenk mit 6
Freiheitsgraden: Flexion/Extension, Innen-/Auf3enrotation, Varus-
/Valgusabduktion sowie Translationen in drei Ebenen. Alle Bewegungen sind
mit einem Rollgleiten der Femurkondylen auf dem Tibiakopf bei gleichzeitiger
Translation der Menisci verbunden (Schiebler et al., 1999). Die Extension ist bis
0°, eine physiologische Uberstreckung von 5°-10° maglich, die letzten 15° dabei
nur bei zwangslaufiger Aullenrotation des Unterschenkels um ca. 10°, der
sogenannten Schlussrotation (Wirth et al., 1984). Eine Beugung ist aktiv bis
130°, passiv um etwa weitere 20° moglich. Bei rechtwinklig gebeugtem Knie
sind die Kollateralbander soweit entspannt, dal sie eine Auldenrotation von 30°
und eine Innenrotation von 10° zulassen. Diese erfolgt v.a. durch Verschiebung
der Menisci. Begrenzt wird die Innenrotation hauptsachlich durch die Kreuz-, die
Aulenrotation durch die Kollateralbander (Jakob et al., 1990).

Die physiologische anterior-posterior-Translation liegt bei 2-5 mm in voller
Extension, 5-8 mm bei einer Flexion von 30° und nimmt mit zunehmender

Beugung ab (Fu et al., 1993).

Mechanisch betrachtet ist das Kniegelenk ein Kompromily zwischen zwei
kontraren Forderungen: Stabilitdt auf der einen und Beweglichkeit auf der
anderen Seite.

Die kndécherne Fuhrung des Kniegelenkes tragt nur in geringem Male zur
Stabilisierung bei. Die Knorpelflichen der Femurkondylen gleichen zwei
unterschiedlich groRen Spiralen, die sich nach dorsal einrollen. Daher existiert
kein einheitlicher Krimmungsradius. Die Krummungsmittelpunkte liegen auf der

17



sogenannten Evolute, die von den einzelnen Krimmungsradien tangiert wird
(Abb.6). Auch die tibialen Gelenkflachen sind unterschiedlich geformt: die

laterale konvex, die mediale konkav (Wirth et al., 1984).

Die Beuge-Streck-Bewegung im Kniegelenk entspricht einer Roll-Gleit-
Bewegung. In der ersten Phase von 0-20° Uberwiegt die Rollbewegung, danach
findet eine durch die Kreuzbander gesteuerte Gleitbewegung bis zur vollen
Flexion statt. Durch die veranderlichen Krimmungsradien der Femurkondylen
verlagert sich der Drehpunkt kontinuierlich. Das Gelenk fuhrt eine

polyzentrische Rotation aus (Menschik, 1974, Muller 1982).

Wahrend der letzten 20° der Extension kommt es dabei zur sog. Schluf3rotation
der Tibia gegen den Femur von ca. 10° auswarts, bedingt zum einen durch die
Formanderung der lateralen Kondyle, wodurch die Belastungsflache vergroflert
und das Gelenk fur ermudungsfreies Stehen quasi verriegelt wird. Zum
anderen dadurch, dald das VKB bereits angespannt ist, bevor die

Kollateralbander ihre max. Spannung erreichen (Schiebler et al., 1999).

Das Kniegelenk kann somit als Getriebegelenk betrachtet werden, welches
durch den Bandapparat, die Muskulatur und die unterschiedliche Krimmung

der Femurkondylen bestimmt wird (Wirth et al., 1984; Abb. 6).

222 VORDERES KREUZBAND

2.2.2.1  KINEMATIK

Die Kreuz- und Seitenbander verbinden die beiden Gelenkpartner und bedingen
so eine gefuhrte Gelenkbewegung. Vereinfacht gleicht diese der eines
Getriebemechanismus mit wandernder Drehachse. Je nachdem welcher

Gelenkteil in Bewegung ist, ergeben sich dabei eine Rast- und eine
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Gangpolkurve. Die Konstruktion dieser Polkurven ist jedoch nur zulassig, wenn
man die Schlufdrotation auler acht lassend, das Kniegelenk einer
kinematischen Viergelenkskette zuordnet. Dabei werden die Kreuzbander als 2
starre Stangen aufgefaldt, welche Uber je zwei Gelenkpunkte (A — A*; B - B¥)
beweglich mit Femur und Tibia verbunden sind. Der Schnittpunkt des vorderen
und hinteren Kreuzbandes entspricht jeweils dem momentanen Drehpol. Die
Summe dieser Punkte bildet die Polkurve (Abb. 6, Menschik, 1974; Mller,

1982).

Rastsystern

Rastpolkurve
\

! _:\J = 1 T
I- ____d" /B
!
'
Gangsystem Gangpolkurve

.

Abb.6: Modell der Uberschlagenen Viergelenkskette, die die Kreuzbander als
starre Stangen mit beweglichen Fixationspunkten an Femur (A*, B*) und Tibia
(A1-6, B1-6) darstellt mit Bestimmung der Rast- und Gangpolkurve (Menschik,

1974)

Diese Darstellung gilt nur unter der Einschrankung, dal® die Kreuzbander in
jeder Bewegungsphase in ihrer vollen Lange entfaltet sind, also ein
isometrisches Spannungsverhalten aufzeigen, was klinisch jedoch nicht der Fall

ist (Abb.7; Amis et al., 1990).
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2222 STRUKTURELLE UND BIOMECHANISCHE EIGENSCHAFTEN
Aufgrund der unterschiedlichen raumlichen Anordnung der Bander und der
Inkongruenz der Gelenkpartner ergeben sich verschiedene
Spannungsverhaltnisse im Bewegungsablauf. Wie oben bereits erwahnt lassen
sich am VKB funktionell zwei Fasersysteme differenzieren. Ein anteromediales
und ein posterolaterales Bundel.

In voller Extension sind beide Anteile nahezu gleichermallen maximal
gespannt. Bei zunehmender Flexion kommt es zum deutlichen Spannungsabfall
im posterolateralen Bundel. Das anteromediale ist Uber den gesamten
Bewegungsumfang gespannt mit Spannungsmaxima bei voller Extension sowie

bei Flexion von 70°-90° (Abb.7).

Abb.7: Verhalten der Hauptblndel des VKB in Streckung und Beugung. A-A’=
anteromediales Bundel. B-B’= posterolaterales Bundel. a: In Streckung sind alle
Fasern des VKB gespannt und verlaufen parallel. b: In Beugung wickelt sich
das posterolaterale Bundel um das anteromediale, das Ursprungsareal des

posterolateralen Bundels verlagert sich nach anterior (Girgis et al., 1975).
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Wahrend die Spannung im anteromed. Bundel durch Varusstrel3 und
Innenrotation erhdht, bzw. durch Valgusstrely und Aulienrotation erniedrigt wird,
verhalt es sich im posterolat. Blindel genau umgekehrt.

Keines der Bundel weist somit ein isometrisches Spannungsverhalten auf
(Girgis et al., 1975; Fu et al., 1993; Woo et al., 1994).

Im Vergleich zu den Spannungsverhaltnissen bei passiver Beugung und
Streckung im Kniegelenk, untersuchten Beynnon et al. die Krafteinwirkung auf
das VKB in vivo bei aktiver Bewegung und Belastung. Sie konnten zeigen, daf}
dabei die grofiten Krafte bei Flexionswinkeln von ca. 15-30° auftreten (Beynnon
et al., 1995).

Die Reilfestigkeit sowie die Steifigkeit des VKB sind stark abhangig vom Alter
des Patienten und wierden in unterschiedlichen Studien mit Werten zwischen
734+266N / 129+39N/mm (Alter 48-86 Jahre) und 1725+269N / 186+33N/mm
(Alter 16-26 Jahre) (Noyes et al., 1976), bzw. 814+356N / 124+39N/mm (Alter
34-84 Jahre) und 1716+538N / 203+34N/mm (Alter 17-28 Jahre) (Rauch et al.,
1987) angegeben. Woo et al. fanden fur die maximale Reil3festigkeit Werte von
2160+ 157N und eine Steifigkeit von 242+ 28N/mm (Woo et al., 1991).

Nach Angaben von Noyes et al.,, 1984 wird das VKB bei Alltagsaktivitaten je
nach Alter zwischen 25% und 55% seiner maximalen Belastbarkeit
beansprucht. Bei extremen sportlichen Aktivitaten kdnnen diese Werte jedoch

bis auf 75% ansteigen, wobei z.T. bereits Partialrupturen auftreten kénnen.
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2.3 THERAPIE DER VORDEREN KREUZBANDRUPTUR

2.3.1 KONSERVATIVE THERAPIE

Das therapeutische Vorgehen bei VKB-Ruptur unterlag in den letzten 30 Jahren
mehrfachem Wandel. In den 70igern schienen die kurzfristig guten Erfolge der
konservativen Behandlung, welche eine schnellere Wiederherstellung der
Funktionstlichtigkeit als nach operativen Eingriffen ermoglichte, zunachst
Uberzeugend (Bos et al. 2000). Die degenerativen Folgen einer chronischen
Instabilitdt wie sekundare Meniscus- und Knorpelschaden, sowie die
Entwicklung einer Arthrose (Odensten et al., 1985; Thompson et al., 1993)

waren derzeit noch weitgehend unbekannt.

Heute wird die Indikation zur konservativen Therapie v.a bei alteren Patienten
und in Anhangigkeit von der individuellen korperlichen Aktivitat gestellt. Sie
besteht in physiotherapeutisch gefihrtem Aufbau der
kniegelenksstabilisierenden Muskulatur und Steigerung der propiozeptiven
Fahigkeiten, ggf. in Verbindung mit dem temporaren Tragen einer
kniegelenksstabilisierenden Orthese (Hinterwimmer et al., 2003). Lange Zeit
wurde die Altersgrenze fur ein operatives Vorgehen mit etwa 60 Jahren
angegeben. Heutzutage sind viele Patienten auch jenseits dieses Alters noch
sehr aktiv und stellen hohe Anspriche an ihren Korper bzw. ihr Kniegelenk. Von
Bedeutung ist also in erster Linie das biologische Alter und die Tatsache wie
sehr sich der Einzelne durch ein instabiles Kniegelenk gehandicapt fuhlt
(Lobenhoffer et al., 1999).

Auch bei jungeren Patienten, die im Alltag trotz VKB Ruptur gut zurechtkommen
und sich nur bei extremen Aktivitaten eingeschrankt fuhlen, ist die Indikation zur
Operation vorsichtig zu stellen. Allerdings haben Langzeituntersuchungen

gezeigt, dal® nach einer VKB Ruptur das Gonarthroserisiko um das zehnfache
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pro Altersgruppe steigt. Dabei weisen 50-70% der Patienten mit einer solchen
Verletzung nach 15-20 Jahren radiologische Arthrosezeichen auf (Bohnsack et

al., 2005).

23.2 OPERATIVE THERAPIE

Erst nach Einflhrung der Arthroskopie und mit wachsendem Verstandnis fur die
Biomechanik des Kniegelenks (Menschik, 1974; Muller, 1982) wandte man sich
zunehmend der operativen Therapie zu.

Extraartikulare Methoden wie Seitenbandversetzung und Tractustenodese
(Macintosh et al., 1976; Mduller, 1982) fuhrten zu keinem befriedigenden
Ergebnis. Auch die bis in die 80er Jahre propagierte VKB-Naht ebenso wie die
unterschiedlichen Augmentationsverfahren unter Verwendung der
Semitendinosus Sehne oder einer PDS-Kordel scheiterten u.a. wegen der
Elongation des fibrosen, wenig zugresistenten Narbengewebes (Amirault et al.,
1988).

Zu Beginn der 80er Jahre wurden Kunststoffasern als VKB-Ersatz eingeflhrt.
Die Vorstellung, darin ein belastungsstabiles Transplantat ohne zusatzliches
Entnahmetrauma gefunden zu haben, bestatigte sich jedoch leider nicht.
Langzeitergebnisse zeigten neben hohen Rupturraten oftmals eine durch
Abriebpartikel verursachte Kunststoffarthritis, welche zu erheblichen
arthrotischen Degenerationen fuhrte (Klein et al., 1992; Frank et al., 1997;
Savarese et al., 1993).

Somit fand die rekonstruktive Versorgung mittels autologer Transplantate wie
dem Lig. Patellae und der Semitendinosus Sehne aufgrund ihrer biologischen
und biomechanischen Eigenschaften zunehmend Verbreitung. Zunachst in
offener (Alm et al., 1974), spater in arthroskopischer Technik (Dandy et al.,

1981), welche heute als Standard etabliert ist (Bos et al., 2000). Neben der
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Wahl des Transplantates steht heute die Wahl der Fixationsmethode im
Vordergrund der wissenschaftlichen Untersuchungen wie auch unserer Arbeit.

Darauf soll im Folgenden naher eingegangen werden.

2.3.2.1 TRANSPLANTATEIGENSCHAFTEN

Nach dem Versagen synthetischer Materialien finden heute fast ausschlieRlich
autologe Transplantate Verwendung.

Noyes war der erste, der ausflhrliche biomechanische Studien Uber die
Materialeigenschaften der unterschiedlichen verwendeten Bandkorrelate
durchflhrte. Er postulierte, daly um ein langfristig befriedigendes Ergebnis zu
erhalten, das gewahlte Transplantat in seinen biologischen und
biomechanischen Eigenschaften madglichst weitgehend denen des nativen
Kreuzbandes entsprechen sollte. Dies gilt v.a. bezuglich der Reilfestigkeit
(VKB nat. max. ca.:2150N) und Steifigkeit (250 N/mm) der Sehne, aber auch in
Bezug auf Transplantatlange und —durchmesser (nativ: 25-30 mm; 10 mmg),
sowie Anzahl der Sehnenanteile (Noyes et al., 1976, 1984).

Die Reil¥festigkeit des Lig. Patellae Transplantates liegt im Vergleich bei 2374N
und entspricht damit der des normalen Kreuzbandes. Allerdings ist die
Patellarsehne sehr viel steifer als dieses (Elastizitatsmodul Lig. Patella 620
N/mm; Woo et al., 1991; Schatzmann et al., 1998) . Enthommen wird in der
Regel das mittlere Drittel der Sehne mit proximal und distal anhangenden
Knochenblocken aus der Patella und der Tuberositas tibiae. Der Durchmesser
des gewonnen Transplantates ist im Durchschnitt 8-11 mm.

Der Verbund der gedoppelten Semitendinosus- und Gacilissehne zu einem 4-
fach Transplantat verleiht diesem eine besonders hohe Reil¥festigkeit, die mit
4108 N fast doppelt so hoch wie die des nat. VKBs ist (Woo et al., 1991; Brown
et al., 1993). Auch das Semitendinosus-Gracilis Transplantat ist deutlich steifer
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als das native VKB (954 N/mm, To et al., 1999). Bei ausreichender
Transplantatlange kann auch nur die Semitendinosussehne vierfach gelegt

verwendet werden.

2.3.2.2 WAHL DES TRANSPLANTATES

Wie eingangs bereits erwahnt, liegt der Schwerpunkt in der Kreuzbandchirurgie
heute bei den Autografts. Verwendung finden hier v.a. das Lig. Patellae und die
Semitendinosussehne, bzw. die Hamstrings, bestehend aus Semitendinosus-
und Gracilissehne. Selten werden auch Quadrizeps-, Plantarissehne und
Tractus iliotibialis eingesetzt, hauptsachlich jedoch im Rahmen von
Revisionseingriffen. Eine weitere Alternative bietet das Sehnenmaterial von
Organspendern als Allograft.

Im Folgenden sollen die einzelnen Transplantate kurz naher erlautert werden.

e Ligamentum Patellae

Die Patellarsehne galt lange Zeit als ,golden standard“ der VKB-Chirurgie. Die
Transplantatentnahme erfolgt Uber eine etwa 10cm lange mediane
Hautinzision. Die endstandigen Knochenblocke ermoglichen femoral eine
gelenknahe Fixation des BPTB Transplantates mittels Schraube oder in Pressfit
Technik, wobei tibial v.a. bei langem Sehnenanteil eine Fixation auf
Gelenkebene erschwert ist. Der Knochenblock liegt in diesem Fall zu tief im
distalen Kanal, man spricht von einem sog. ,graft-tunnel-mismatch® (Strobel et
al., 1998).

Die Methode zeichnet sich zum einen durch eine hohe initiale Stabilitat aus,
zum anderen wird auch der Heilungsprozel3 durch die Knochenbldcke
begunstigt, da die knocherne Einheilung wie unten beschrieben schneller

abgeschlossen ist, als die einer Sehne. Dadurch wird eine rasche, intensive
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Rehabilitation und die zlgige Wiederaufnahme sportlicher Aktivitaten ermoglicht

(Bos et al., 2000).

e Semitendinosussehne und Hamstrings

Dieses Transplantat scheint besonders gut geeignet, die biomechanische
Funktion des VKB zu Ubernehmen, da es als Mehrfach-Sehnen-Transplantat
den anatomischen und funktionellen Aufbau des nativen Kreuzbandes mit
seiner Doppel-Bundelstruktur besser simulieren kann (Woo et al., 1997; Fu et
al., 1999; Weiler et al., 1999).

Durch die Einfihrung der double bundle Techniken haben die
Semitendinosussehnen bzw. die Hamstrings in den vergangenen Jahren zudem
an Bedeutung gewonnen. Bei diesem Verfahren werden zwei
Transplantatanteile bendtigt, welche unabhangig voneinander in zwei tibialen
sowie 2 femoralen Kanalen fixiert werden. Dabei wird die Semitendinosussehne
2fach gelegt als Ersatz fur das kraftigere anteromediale Blindel und die
schwachere Gracilissehne, ebenfalls 2fach gelegt, als Ersatz fir das
posterolaterale Bundel verwendet.

Die Einheilung der Sehne in den Knochenkanal beansprucht langer als bei

BPTB Rekonstruktion und verzdgert so die Rehabilitation (Tomita et al., 2001).

o Allografts

Sehnenmaterial von Organspendern stellt eine Alternative v.a. im Revisionsfall
dar. Mittlerweile hat sich in Langzeitstudien gezeigt, dal} die Stabilitat
vergleichbar, oder allenfalls geringfugig niedriger als bei Autografts ist (Harner
et al., 1996; Shelton et al., 1997). Das Risiko Ubertragbarer Krankheiten wie
HIV oder Hepatitis ist durch strenge Kontrollen heutzutage nahezu
ausgeschlossen. Problematisch ist jedoch die Gefahr der Immunreaktion mit
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Ausbildung einer chronischen Synovialitis. Im Rahmen neuerer Forschungen
wird daher die Herstellung von azellularen Allografts als Grundlage zum tissue
engeneering von Kreuzbandtransplantaten untersucht (Tischer et al., 2007).
Nichtsdestotrotz problematisch bleibt der hohe Kostenfaktor von ca. 1000,-

Euro pro Graft (Strobel et al., 1998).

2.3.2.3 GRAFT-PLATZIERUNG

Lange Zeit galt die isometrische Platzierung des Transplantats als bestmogliche
Methode. Man wollte dadurch Langen- und Spannungsanderungen wahrend
Beugung und Streckung im Kniegelenk minimieren und somit einer Elongation
sowie dem Versagen der Sehne entgegenwirken (Fu et al., 1999; Hefzy et al.,
1989). Biomechanische Studien haben jedoch gezeigt, da® sich das native
Kreuzband nicht isometrisch verhalt (Amis et al., 1998; Howell et al., 1991). Wie
oben bereits beschrieben, sind die unterschiedlichen Bandanteile wahrend des
Bewegungsablaufes unterschiedlich gespannt. Diese Erkenntnis flhrte zu
einem Umdenken. In der heute noch immer vorherrschenden single bundle
Technik gilt als ideale tibiale Kanalplatzierung der posteriore Insertionsbereich
des urspringlichen posterolateralen Blndels (Abb. 8), um bestmdglich die
Funktion des nativen VKB zu reproduzieren, ein Graft-impingement durch das
Notchdach zu vermeiden und den vollen Bewegungsumfang zu ermoglichen.
Der femorale Kanal wird soweit dorsal platziert, dal® nur noch 1-2 mm Kortikalis
stehen bleiben. Im rechten Knie wird der Kanal in der 10-11 Uhr, im linken in
der 1-2 Uhr Position gebohrt (Fu et al., 1999, 2000). Dabei wird v.a. der
anteromediale Anteil ersetzt.

Ein noch relativ neues Operationsverfahren ist die double bundle Technik. Als
erste beschrieben Mott und Zaricznyj in den 80er Jahren ein offenes double

bundle Verfahren, bei dem lediglich femoral eine doppelte Kanalfihrung
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verwendet wurde (Mott ,1983; Zaricznyj, 1987). Rosenberg und Graf fuhrten in
den 90er Jahren eine arthroskopisch assistierte Methode ein (Rosenberg et
Graf, 1994).

Im Rahmen der Weiterentwicklung fanden in den letzten Jahren zunehmend
Techniken mit zwei femoralen wie auch tibialen Kanalen Verbreitung (Muneta et
al.,, 1999; Yasuda et al., 2004). Bei dieser Technik wird neben dem
anteromedialen auch das posterolaterale Bindel des nativen VKB mit zwei
Transplantatanteilen rekonstruiert, welche unabhangig voneinander tibial sowie
femoral fixiert werden. Die femorale Kanalplatzierung erfolgt dabei im rechten
Knie in der 10:30-11:00 Uhr Position fir das anteromediale und in der 9:30-
10:00 Uhr Position fur das posterolaterale Blndel. Im linken Kniegelenk liegen
die Kanaleingange entsprechend bei 1:00-1:30 Uhr und 2:00-2:30 Uhr (Brucker
et al., 2006; Yasuda et al., 2005). Biomechanische Studien konnten zeigen, daf}
damit im Gegensatz zur single bundle Technik eine nahezu vollstandige
Wiederherstellung der Kinematik des nativen Kniegelenk sowie v.a. auch der
Stabilitdt im Rahmen von komplexen Rotationsmandvern maoglich ist (Mae et

al., 2001; Yagi et al., 2002; Yasuda et al., 2005).

Abb. 8: Insertionsareale des anteromedialen (AM) und posterolateralen (PL)

Bundels des VKB tibial (A) und femoral (B) nach Buoncristiani, 2006.
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2.3.24 FIXATIONSSYSTEME

Ahnlich groBe Bedeutung wie der Wahl des Transplantats kommt der des
Fixationssystems zu. Die wichtigsten Kriterien sind dabei Primarstabilitat,
Vertraglichkeit und verbleibende Optionen im Revisionsfall.

Generell unterscheidet man zwischen gelenknahen und gelenkfernen

Fixationsmethoden.

e Gelenknahe Fixation

Um das Transplantat im femoralen Bohrkanal auf Gelenkebene zu fixieren,
finden in erster Linie Schrauben Verwendung. Dabei haben sich v.a. die Titan
Interferenzschrauben (IFS) mittlerweile Uber mehr als 2 Jahrzehnte bewahrt.
Seit Uber zehn Jahren sind nun auch verschiedene bioresorbierbare Schrauben
in Gebrauch. Je nach Modell eignen sich die Schrauben sowohl zur
Verschraubung von Knochenblécken (Titanschrauben) als auch zur direkten
Weichteilfixation (vornehmlich Bioresorbierbare Schrauben) im Kanal. Die
Vorteile dieser Technik bestehen v.a. in der einfachen Platzierung von
intraartikular, einer hohen Primarstabilitat sowie der Maoglichkeit der
Lagekontrolle im Rontgenbild bei Titanschrauben. Eine bisher noch weniger

erforschte Alternative bietet die implantatfreie Press-fit-Technik.

Titan Interferenzschrauben (IFS):

Die Initialstabilitat der Titan Interferenzschrauben (Abb.9) ist in zahlreichen
Studien untersucht worden und wird mit Werten zwischen 228N und 950N
(Johnson et al., 1996; Pena et al., 1996; Weiler et al., 1998, 1999; Fu et al.,
2000; Farmer et al., 2006; Bauer et al., 2007 ) flr die Knochenblockfixation und

zwischen 150N und 558N (Weiler et al., 1998, 1999; Caborn et al., 1998; Brand
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et al., 2005) fur die direkte Sehnenfixation angegeben, in Abhangigkeit von dem
verwendeten Knochenpraparat, Schraubenmodell und Versuchsaufbau.

Die Interferenzschraube |33t sich, wie oben bereits erwadhnt, einfach von
intraartikular platzieren, jedoch einmal eingedreht nur eingeschrankt ohne einen
Verlust an Stabilitat korrigieren. Auch im Falle einer Revision lassen sich die tief
eingedrehten Schrauben z.T. nur schwer entfernen und hinterlassen dann einen
grollen Knochendefekt, der eine erneute Rekonstruktion stark erschwert
(Wagner et al., 2007). Wahrend sich die Lage der Schraube radiologisch sehr

gut darstellen 1aRt, ist die Bildgebung im MRT durch das Metall gestort.

Ein weiterer Nachteil bei Verwendung von Titan Interferenzschrauben ist die
Gefahr der Transplantatlasion bis hin zur —ruptur beim Eindrehen der Schraube
oder bei Lockerung, v.a. bei der direkten Sehnenfixation (Strobel et al., 1998;

Weiler et al., 1998, 1999).

Bioresorbierbare IFS:

Um die oben erwahnten Probleme v.a. bezuglich des Revisionseingriffes zu
vermeiden, wurden bioresorbierbare Schrauben (Abb.9) entwickelt. Die
Ausri3krafte sind vergleichbar mit den Titan IFS mit Werten von 330-920N bei
Knochenblock- und 180-845N fur direkte Weichteilfixation (Johnson et al., 1996;

Pena et al., 1996; Weiler et al., 1998, 1999; Caborn et al., 2003).

Die Gefahr der Transplantatlasion ist bei Verwendung einer resorbierbaren
Schraube geringer (Weiler et al., 1999). Es kommen v.a. zwei Materialien zur
Anwendung: polyglycolic acid (PGA) und polylactic acid (PLA). Man erhoffte
sich durch die Resorption der Schrauben innerhalb eines Jahres wieder ein
»=anatomisch sauberes Knie“ vorzufinden. Studien haben allerdings gezeigt, dal}

v.a. bei den PLA-Schrauben selbst nach 2 Jahren z.T. noch keine vollstandige
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Resorption erfolgt ist (Stahelin et al., 1997). Bei der PGA-Schraube vollzieht
sich dieser Prozell zwar schneller, jedoch kommt es durch die zeitweise hohe
Konzentration an Degradationsprodukten zu einer hohen Rate an Synovialitiden
und Fremdkorperreaktionen bis hin zu der Ausbildung von Knochenzysten (Bds

et al., 2000).

Zudem ist bisher noch unklar, ob sich der nach Resorption der Schraube
verbleibende Hohlraum spongids oder fibros auffullt. Verschiedene Untersucher
beobachteten selbst nach 2 Jahren keine Tendenz ossarer Durchwachsung
(Warden et al., 1999; Stahelin et al., 1997). Ein weiteres Problem stellt die
mdgliche Ausbildung einer lokalen Azidose durch die Abbauprodukte dar,

welche den Heilungsprozell negativ beeinflussen kann (Strobel et al., 1998).

Abb. 9: Bioresorbierbare und Titan IFS (Eberle EFS GmbH&Co0.KG

Medizintechnik, Moers, Deutschland)

Pressfit Technik:

Ziel in der Kreuzbandchirurgie ist es, auf kunstliche Implantatfixation
weitestmoglich zu verzichten (Bos et al.,, 2000). Dies konnte zunachst fur die
femorale Verankerung von Patella- und Quadrizepssehnentransplantaten
verwirklicht werden (Boszotta et al., 1994). Hierbei wird das Transplantat mit

anhangendem Knochenblock entnommen und dieser zur Fixation in einen

31



vorgebohrten Knochenkanal kleineren Durchmessers eingestoRelt. Die damit
erreichte Verankerung beruht auf der Pressfit Technik zum einen, auf der
Verkeilung des Knochenblocks im Kanal, durch Zugkrafte in mdglichst weit

divergierendem Winkel zum Knochenkanal andererseits (Boszotta et al., 1997).

Abb. 10: Tibiale Pressfit Fixation bei VKB Rekonstruktion mittels Ligamentum

Patellae Transplantat nach Boszotta, 2001.

Dadurch wird eine anatomische Verankerung auf Ebene des Gelenkes erreicht ,
bei der eine optimale, direkte knocherne Einheilung zu erwarten ist, nach
Abschlufd derer wieder ein ,biologisch sauberes Knie‘ hergestellt wurde (Bos et
al., 2000). Spater kamen tibiale pressfit Techniken dazu (Boszotta, 2001; Abb.
10) und selbst All-pressfit-Techniken fur die Patellarsehne wurden beschrieben
(Felmet et al., 1999; Halder et al.,, 1997). Die Vorteile liegen auf der Hand:
Durch den Verzicht auf Fremdmaterialien entfallt das Risiko von

Fremdkorperreaktionen, Transplantatschadigung und Zystenbildung. Zudem
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bleibt die Bildgebung ungestért und v.a. verbessern sich die Bedingungen im
Revisionsfall entscheidend. Bei ungenugender Primarstabilitdt besteht bereits
intraoperativ als auch bei einem frihen Revisionseingriff die Moglichkeit zum
Einsatz einer zusatzlichen Fixationstechnik. Im Falle einer spateren Revision
bzw. bei Reruptur der Rekonstruktion findet der Operateur bereits nach relativ
kurzer Zeit wieder ein vollstandig kndchern durchbautes Knochenlager vor.
Nicht zuletzt ist die Press-fit —Technik durch Wegfall von Materialkosten die

kostengulnstigste Methode (Hertel et al., 1997; Boszotta et al., 1997).

Auch die AusriRkrafte (bis zu 730 N BPTB, Boszotta et al., 1997; 540 N ST,
Kilger et al., 2005; bis 339N Quadrizepssehne, Dargel et al., 2006) lassen sich
z.T. durchaus mit denen anderer Techniken vergleichen. Jedoch zeigt sich hier
in besonderem Male der Einflul des Knochenalters auf die erzielbare

Primarstabilitat der Rekonstruktion.

Mittlerweile wurden auch Press-fit-Techniken fir die VKB-Rekonstruktion mit
der Semitendinosussehne, bzw. den Hamstrings beschrieben und an manchen
Zentren bereits standardmaflig angewendet (Passler et al., 2003). Dabei
werden die Enden der beiden Hamstringsehnen jeweils miteinander verknotet,
so dal} eine vierstrangige Schlaufe entsteht. Diese wird von kranial in einen
konischen (bottle neck shape) femoralen Kanal eingezogen. Die verknoteten
Sehnenenden verkeilen sich in diesem. Das andere Ende der Schlinge wird nun
in den tibialen Kanal eingezogen und auf Hohe der Kortikalis Uber eine

Knochenbrucke unter Spannung mit einem Mersilenefaden fixiert (Abb. 11)
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Abb. 11: Implantatfreie Pressfit Technik der VKB Rekonstruktion mittels

Semitendinosus-Gracilis- Transplantat nach Passler, 2003.

e Gelenkferne Fixation

Von gelenkferner Fixation spricht man, wenn diese nicht anatomisch gerecht auf
Gelenksebene, sondern kortikal oder transéssar in Femur oder Tibia erfolgt
(siehe Abbildung vorangehende Seite). Dazu wurden unterschiedliche Systeme
entwickelt. Fur die kndcherne femorale Verankerung im Rahmen der VKB-
Rekonstruktion kommen dabei v.a. kortikale Buttons sowie transfemorale

Fixationsstifte oder -Schrauben zur Anwendung (Abb.12).

Diese Fixationssysteme werden v.a. zur Rekonstruktion mittels Hamstrings oder
anderer freier Sehnentransplantate verwendet. Diese werden dabei Uber einen
Merselinefaden armiert und Uber diesen mittels extraossarem Titanplattchen
verankert oder direkt mit einem transfemoralen Titanstift fixiert. Wahrend diese

Systeme ein hohes Mal® an Primarstabilitat gewahrleisten (Bio-Transfix™ bis
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1491N, Arthrex, Naples, FL USA; Endobutton™ bis 864N, Smith & Nephew
GmbH, Hamburg, Deutschland; Bone mulch screw™ bis 1200N; Cross Pin™ bis
1600N, Biomet Sports Medicine, Inc.; Warsaw, Indiana USA) (Milano et al.,
2006; Ahmad et al., 2004; Clark et al., 1998; Magen et al., 1999), reduzieren sie
die Steifigkeit des Transplantates zum Teil erheblich (um den Faktor 40 beim
Endobutton™, Smith & Nephew GmbH, Hamburg, Deutschland; um den Faktor

4 beim Transfix™ (Arthrex, Naples, FL USA) (Fu et al., 1999).

Zudem kommt es durch den groRen Abstand der Fixationspunkte zu
Tunnelmotion effects. Diese fuhren zur Erweiterung des Knochenkanals und
somit zum Stabilitatsverlust und zur verzdgerten Einheilung des Transplantats
(Strobel et al., 1998; Fu et al., 1999). Abgesehen von dieser Problematik sind
die gelenkfernen Fixationssysteme einfach und exakt zu positionieren und

bieten meist die Moglichkeit der Nachkorrektur.

Abb. 12: Fixationsmedien: Boone mulch screw™, ToggleLoc™, AXL™ Cross

Pin (Biomet Sports Medicine, Inc.; Warsaw, Indiana USA)

2.3.2.5 TRANSPLANTATEINHEILUNG
Die Einheilung des Transplantates in den Knochenkanal ist ein weiteres
wichtiges Kriterium fUr eine langfristig stabile VKB-Rekonstruktion. Diese ist v.a.

von zwei Faktoren abhangig: zum einen von der Transplantatbeschaffenheit im
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Fixationsbereich, sprich ob das Transplantat als freie Sehne (ST) oder mit
anhangendem Knochenblock (BPTB) eingebracht wird, zum zweiten von der
gewahlten Fixationsmethode. Generell gliedert sich der Einheilungsprozel} in
mehrere Phasen. Zunachst formiert sich Granulationsgewebe zwischen
Transplantat und Knochenkanal (nach ca. 3 Wochen). Im Falle der Sehnen-
Knochen Heilung bilden sich Kollagenfasern ahnlich den Sharpey-Fasern, die
vom Knochen her in die Sehne einwachsen (ca. 6 Wochen). Des Weiteren laf3t
sich eine zunehmende Sklerosierung des umliegenden Knochens beobachten.
Man geht von einer stabilen Einheilung nach etwa 12 Wochen aus (Weiler et
al., 1999; Rodeo et al., 1993). Nach 26 Wochen zeigt sich im histologischen
Bild eine kontinuierliche Verbindung zwischen Transplantat und umgebendem
Knochen (Tomita et al., 2001).

Die Knochen-Knochen Heilung verlauft im Wesentlichen ahnlich. Auch reagiert
der umliegende Knochen zunachst mit zunehmender Sklerosierung, wahrend
der Knochenzylinder einem nekrotisierenden Umbau unterliegt, bevor er von
trabekuldarem Knochen durchwachsen wird. Generell wird von einer
Einheilungszeit gemal der Frakturheilung (6-8 Wochen) ausgegangen. Studien
am Hund haben jedoch gezeigt, dald selbst nach 12 Wochen z.T. noch
Umbaulakunen zu finden sind (Tomita et al., 2001). Eine Regeneration der
normalen 4-Zonen Insertion (Knochen - kalzifizierter Knorpel - unkalzifizierter
Knorpel -Ligament) zeigte sich im Tierversuch erst nach 6 Monaten (Fu et al.,
1999).

Auch der intraartikulare Anteil des Transplantates erfahrt einen Umbauprozel}.
Bosch et al. haben im Schafsmodell zeigen koénnen, dal3 dabei die
Reilfestigkeit nach etwa 6-8 Wochen durch partielle Nekrose, Degeneration
und Reorganisation des Gewebes auf ein Minimum von 20-25% des

Ausgangswertes abfallt. Durch Remodeling werden nach einem Jahr eine
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Reilfestigkeit von 60% und ein Elastizitatsmodul von 70% des Ausgangswertes
wiedererlangt. Dieser Prozeld scheint jedoch selbst 2 Jahre postop. noch nicht
abgeschlossen zu sein (Bosch et al., 1992; Weiler et al., 2002). Und obwohl
das Transplantat im Verlauf dieser Umbauprozesse die mechanische Funktion
des nativen Kreuzbandes ubernehmen kann, werden die strukturellen

Eigenschaften nicht wieder hergestellt (Fu et al., 1999).

2.3.2.6 KOMPLIKATIONSMOGLICHKEITEN

Je nachdem welches Transplantat gewahlt und mit welcher Methode es fixiert
wird ergeben sich unterschiedliche Komplikationsmdglichkeiten.

Das Hauptproblem bei Verwendung des Lig. Patellae liegt in der
Entnahmemorbiditat. Das Lig. Patellae wird mit anhangenden Knochenblocken
aus der Tuberositas Tibiae und dem distalen Patellapol als sogenannter Bone-
Patella-tendon-Bone Komplex (BPTB) entnommen. Wahrend Komplikationen
wie Patellafraktur und Patellarsehnenrif selten sind (Bos et al.,2000), stellt das
Auftreten eines Patellaspitzensyndroms im Sinne einer chronischen
Insertionstendinitis sowie die Ausbildung einer Patella baja, die in klinischen
Studien mit bis zu 30-40% angegeben werden, ein mal3gebliches Problem dar
(Fu et al., 2000). Hinzu kommt die Schwachung des Streckapparates, die selbst
nach einem Jahr noch bis zu 15% an Kraftverlust im Quadrizeps zur Folge
haben und damit v.a. fur Sportler schwerwiegend sein kann (Strobel et al.,
1998).

Zudem kommt es im Gegensatz zu anderen Techniken zum Teil zu der
Ausbildung eines Zyklopsyndroms, einer narbigen Hypertrophie im tibialen
Insertionsbereich, welche zu einem Extensionsdefizit fuhren kann (Strobel et

al., 1998).
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Eine immer wieder diskutierte Komplikation bei Verwendung der Hamstrings ist
die Schwachung des Semitendinosus als Innenrotator und Agonisten des VKB.
Dieser unerwiunschte Effekt wird von den meisten Patienten subjektiv jedoch
kaum wahrgenommen (Strobel et al., 1998). Zudem haben neuere Studien
gezeigt, dal® die Sehne innerhalb der intakten Faszienhllle regenerationsfahig
ist und nach 3 Jahren die Muskelkraft bei 95% des Ausgangswertes liegt
(Simonian et al., 1997).

Von wesentlich groRerer Bedeutung ist das Problem der tunnel motion effects
bei Verwendung gelenkferner Fixationsmethoden von Weichteiltransplantaten.
Diese beruhen auf der Mobilitdt des Transplantates innerhalb des knoéchernen
Tunnels. Man unterscheidet dabei zwischen dem longitudinal graft tunnel
motion, dem so genannten bungee effect einerseits, und dem sagital graft
tunnel motion, als windshield wiper effect bezeichnet, andererseits (Beynnon et
al., 1998).

Bei dem bungee effect kommt es dabei zu einer vermehrten Mobilitat entlang
der Langsachse des Knochenkanals, die in erster Linie auf die
Materialeigenschaften des Fixationsmediums, wie z.B. einer Merseline-
Schlinge, zurlckzufuhren ist. Daraus resultiert zum einen eine verminderte
Stabilitdt der Rekonstruktion und letztendlich des Gelenkes, zum anderen eine
verzogerte Einheilung des Transplantates in den Kanal. Der Windshield wiper
effect beschreibt die Bewegung des Transplantates zur Querachse des Kanals
und tritt v.a. im Rahmen von Beugung und Streckung im Kniegelenk auf. Es
kommt dabei zusatzlich zu einer Erweiterung des femoralen Bohrkanals, wie
radiologisch belegt wurden konnte (Aglietti et al., 1998; Beynnon et al., 1998).
Verringert werden konnen diese Effekte durch die Verwendung eines madglichst

kurzstreckigen synthetischen Fixationsmediums und eines moglichst langen
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intraossaren Transplantatanteils mit suffizienter Ausfillung des Knochenkanals.

(Fu et al., 1999; Ishibashi et al., 1997).

Unabhangig vom gewahlten Transplantat wird der Heilungsprozeld wesentlich
davon beeinflu3t, ob und in welcher Form (Faden/ Schraube, resorbierbar oder
aus Metall) Fremdmaterial zwischen Transplantat und Kanalwand eingebracht
wird. So zeigte sich z.B. bei Verwendung von ubermafig viel Fadenmaterial zur
Durchflechtung der Sehne sowie bei Auftreten von Osteolysen nach
Verwendung von Bioresorbierbaren Schrauben eine deutlich verzdgerte
Einheilung. Auch Fremdkdrperreaktionen auf das eingebrachte Material spielen
dabei eine Rolle (Bos et al., 2000).

Ebenso ist es von Bedeutung, ob das Fixationsmedium die Kontaktflache
zwischen Transplantat und Kanalwand reduziert, ob das Transplantat der
Kanalwand komprimiert anliegt oder ob es im Kanal verschieblich liegt. So
wurde beobachtet, dald mechanischer Strel} die Einheilung beschleunigen kann
(Rodeo et al., 1993; Weiler et al., 1999; Stuker et al., 1990) , wahrend Tunnel
motion Phanomene wie der oben beschriebene bungee- oder windshield-effect
zur Erweiterung des Kanals fihren und somit eine stabile Verbindung zwischen

Sehne und Knochen verzogern kénnen (Fu et al., 1999).

Im Folgenden wird ein Versuchsaufbau beschrieben, der die relevanten
Parameter einer gelenknahen, fremdmaterialfreien Transplantattfixation
biomechanisch testet.

Damit sollen die erwahnten Probleme der gelenkfernen aber auch der

gelenknahen Fixation mit Fremdmaterial reduziert bzw. umgangen werden.
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MATERIAL UND METHODEN :

3.1 PRAPARATE

FUr die Versuche standen insgesamt 34 Kalbsfemura sowie 12 humane
Femura zur Verfugung.

Bei den Kalbsfemura handelte es sich um frisch gefrorene Praparate. Das Alter
der Tiere bei Schlachtung betrug 6 Monate. Die Knochen wurden zur
Verhinderung der Autolyse bis zum Zeitpunkt der Verarbeitung bei -40°
tiefgefroren und 12 Stunden vor Versuchsbeginn bei Raumtemperatur
aufgetaut.

Zusatzlich  wurden 6 humane Kadaverkniepaare verwendet. Das
Durchschnittsalter betrug 37 Jahre bei einer Altersvarianz von 21 bis 55 Jahren.
Es standen 3 mannliche und 3 weibliche Praparate zur Verfligung. Die Knie
wurden in einem Zeitraum von 24 Stunden nach Eintritt des Todes entnommen
und bis zur weiteren Verarbeitung bei -40° tiefgefroren und 12 Stunden vor
Versuchsbeginn bei Raumtemperatur aufgetaut. Jedes Knie wurde vor
Praparation makroskopisch auf Vorerkrankungen und operative Eingriffe
untersucht (Tab.1).

Alle Humanpraparate wurden mit einem Code versehen, mittels dem sie im
weiteren Verlauf der Versuche sowie in den Ergebnistabellen identifiziert

werden konnten.
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PATIENT | SEX | ALTER | GROSSE | GEWICHT VE VOP PRAPARATECODE
[a] [m] [ka] l re
1 m 23 1,82 73 / / zhm23l shm23r
2 m 55 1,71 63 A+/S+ bds / zhm55I shm55r
3 w 51 1,75 58 A++bds/PB| / shw51| zhw51r
4 m 50 1,74 72 / shm50I zhm50r
5 w 23 1,76 59 / / shw23l zhw23r
6 w 21 1,73 60 KZ i / zhw21| shw21r
Mw 37,2 1,75 64,2
STA 14,93 0,03 6,09

A= Arthrose, S= Synovitis, PB= Patella baja, KZ= Knochenzyste
Praparatecode: 1.Stelle: s/z= statisch/zyklisch; 2.Stelle:h=human; 3.Stelle: w/m=
weiblich/mannlich; 4.Stelle:Alter, 5.Stelle: I/r= links/rechts

Tabelle 1: Geschlecht, Alter, GroRe, Gewicht, Vorerkrankungen (VE) und —
operationen (VOP) aller 12 verwendeten Humanpraparate (6 Paare) mit

zugeordnetem Praparatecode

Die fur die spateren Versuchsdurchfihrungen relevanten Sehnentransplantate
wurden aus der Flexor digitorum profundus Sehne des Schweins, welche, wie
Yamanaka et al. zeigen konnten, eine den humanen Hamstrings vergleichbare
Qualitat sowie biomechanische Eigenschaften besitzen (Yamanaka et al., 1999;
Noyes et al., 1984) gewonnen. Das Schlachtalter der Schweine betrug ebenfalls
6 Monate. Die Sehnen wurden frisch entnommen und bis zur Praparation sowie
im Anschluf® daran bis zum Versuchsbeginn in physiologischer Kochsalzlésung
bei +4° aufbewahrt. Ein Austrocknen der Praparate wurde somit verhindert. Die
Transplantate wurden innerhalb der ersten 12 Stunden nach Schlachtung der
Tiere verarbeitet.

Schweineknochen konnten flur die Versuche nicht verwendet werden, da die
Spongiosa sich im Rahmen von Vorab- Experimenten fur die weitere

notwendige Praparation als zu weich und damit als unbrauchbar erwies.
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3.2 VERSUCHSVORBEREITUNG

3.21 KNOCHENDICHTEMESSUNG

Vor Beginn der Praparation wurden alle 12 Humanfemura jeweils einer
Knochendichtemessung unterzogen. Als Referenz wurde zudem die
Knochendichte eines Kalbsfemur bestimmt (Tabelle 2). Zum einen um die
Beobachtungen von Brown hinsichtlich der vergleichbaren Knochendichte
jungen humanen Knochens mit der bovinen Knochens zu Uberprufen, zum
anderen um spater den Einflull der Knochendichte auf die Ausrisskrafte im
bovinen sowie humanen Versuch untersuchen zu kénnen (Brown et al., 1996).
Die Messungen wurden in einem Stratec XCT 2003 pQCT™ Gerat zur Analyse
der quantitativen Knochenqualitat (Stratec Medizintechnik GmbH, Pforzheim,

Deutschland, Abb.13) vorgenommen.

Abb. 13: pQCT-M-Gerat (Stratec, Medizintechnik GmbH, Pforzheim,

Deutschland) fir die quantitative Analyse der Knochenarchitektur.

Gemal den Empfehlungen des Herstellers wurden die Parameter wie folgt

gewahlt: Contourmode 1 zur Erfassung der &aulReren Knochenkonturen;
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Peelmode 2 =zur Differenzierung von trabekularem und kortikalem
Knochenanteil; Schwelle 261mg/ccm; innere Schwelle 399mg/ccm. Dabei
wurde die trabekulare, Kkortikale sowie die Gesamtdichte als auch die
Gesamtflache ermittelt. Dazu wurde zunéchst ein Ubersichtsscan (Scan View)
angefertigt um die Referenzlinien festzulegen und anschlieRend auf 5 Ebenen
im Abstand von 2 mm im Bereich des spateren Bohrkanal gemessen (Abb.14).
Die Scangeschwindigkeit betrug 20m/s, die Voxelgréfie 0,5mm, die Spannung

45 kV und die Stromstarke 150uA.

e STRATEC XCT=2003 pQCT™
Foliklinik for Praventive und Rehabilitative Sportmedizin

annol 1yst 3 > F ’ 80803 FMunchen |
Name : Femurl ch3001 ; |
CT Nr. : 0023843R schnitt: 1/ 5 ObJjectlange : 45.0 mm  ménnlich |
Geb. : 30.01.1840 Scandatum : 30.01.2001 Alter: 61
Pat.ID. x Pat. Nr. 2 21095
: = 3 2 " 5 3 E lice # 1 de F UPf §
T B L Rbstand CroRef.(mml: 20.5 ¢
AR - - bl ibstand CT Hef.linml: 20.3 ( 45, |..
10 g 0,500 mm 10 -mm

U

M FEMOR 1 [t 2
[ i 7 Ergebnisse CALCBD, ROI
| | |Kurtika1i:; .
Region : | Gesamt | Trabekul &r | +Subkortikalis
|
i Flache | 4352, Omm™2({ 174084) 3264, Bom™2( 130504) 1087, 3mm™~2( 4349%) i
| EEEl e I.Schuelle: 399 [mgsoceml | Schueller 261 (mgsoceml |

Abb. 14: Knochendichtemessung mit Anfertigung eines Ubersichtsscan (1),
Festlegung der Referenzlinien und Messung auf 5 Ebenen (2) mit Bestimmung

der trabekularen, kortikalen und Gesamt KD sowie gemessenen Flache.
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PRAPARATE zhm23l | shm23r | zhm55] | shm55r | shw51l | zhw51r | shm50I

255 254 2257 229 235,2 2129 239,2

252,2 251,4 210,5 207 222 206,5 221,6

KNOCHEN- 246,2 2479 198,4 204 193,3 178,4 2119

DICHTE 232,6 236,7 177 1 182,7 196,7 164,2 216,5
trabek. [mg/ccm] 227.,8 2457 1747 169,6 190,6 180 201
MITTELWERT 242,8 2471 197,3 198,5 207,6 188,4 218
STANDABWG. 10,7 59 19,4 20,6 17,8 18,4 12,6
zhm50r | shw23l | zhw23r | zhw21l | shw21r | Human Kalb

2494 259,9 261,5 280,9 277,8 274,2

232,3 254 4 255,3 278,6 267,8 280,9

2191 245,6 248,3 268,5 252,2 279,5

206,3 213 223,4 266 2546 275

202,6 210,6 215,5 281,8 262,3 274.,6

MITTELWERT 221,9 236,7 240,8 275,2 262,9 228,1 276,8
STANDABWG. 17,3 20,9 18,1 6,6 9,3 14,8 2,8

PRAPARATE zhm23l | shm23r | zhm55I | shm55r | shw51l | zhw51r | shm50l

314,2 317,6 280,5 297,7 258,4 247,2 291,5

306,6 306,8 266,7 272,3 256,6 246,1 269,9

KNOCHEN- 287,4 290,6 252,6 258,6 230,9 212,7 259,5

DICHTE 263,4 273 228,2 230,4 215,5 1911 265,3

gesamt [mg/ccm] 263 289 236,5 219,5 207,4 194,7 252,3

MITTELWERT 286,9 295,4 252,9 255,7 233,76 218,4 267,7
STANDABWG. 21,2 15,4 19,1 28,3 20,8 24,2 13,3
zhm50r | shw23l | zhw23r | zhw21l | shw21r | Human Kalb

306,2 296,1 303,5 337 343 293,6

274.,5 284 289,1 332,6 320,3 292,8

262,7 281,3 283 325 300,8 298,4

256,9 248,4 257,5 325,6 304 298,7

251 2442 248 339,1 330,6 294 ,6

MITTELWERT 270,2 270,8 276,2 331,9 319,7 273,3 295,6
STANDABWG. 19,6 20,6 20,5 57 15,9 18,7 2,5

Tabelle 2: Knochendichtemessungen trabekular und gesamt der einzelnen

humanen Praparate sowie eines bovinen Praparates sowie deren Mittelwerte

und Standardabweichungen.

3.2.2 SEHNENPRAPARATION
Die spater als Kreuzbandtransplantate verwendeten Sehnen entstammten der
Flex. digit. prof. Sehne des Schweins. Die Sehne bestand aus zwei Anteilen,

und wurde uber ein Mersileneband mittig gedoppelt aufgehangt, so dal} ein
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vierstrangiges Transplantat entstand. Die Enden wurden auf 5 mm mit einem 3-
0 Faden vernaht und anschlieBend auf einer Lange von 30mm auf einen
Durchmesser von 6.3mm prapariert. Dabei wurde lediglich das Peritendineum
soweit noétig reduziert. Verwendet wurden dazu Sehnen mit einem
Entnahmedurchmesser von 6,3 bis 6,5mm, so dal® die ndétige Reduktion
maximal 0,2mm betrug und ohne relevante makroskopische Verletzung der
Sehnen durchzufliihren war (Abb. 15).

Zur Kontrolle des standardisierten Sehnendurchmessers wurde eine 4cm breite
Aluminium-Leere mit den vorgebohrten Durchmessern von 6,0mm bis 7,0mm in
Schritten von 0,1mm angefertigt (Abb.15). Durch diese konnte das Transplantat
wahrend der Praparation gezogen werden, um den Durchmesser entsprechend
zu kontrollieren und auf exakt 6,3mm zu praparieren. Nur die Transplantate
fanden Verwendung, die sich gerade eben in die 6,3mm Lehre einziehen liel}en
und diese komplett ausflllten. Praparate eines zu kraftigen oder auch zu
dunnen Kalibers wurden verworfen.

Um ein Austrocknen zu verhindern wurde das Praparat bis zur weiteren

Verarbeitung in physiologischer Kochsalzlésung bei 4°gelagert.

Abb.15: Prapariertes Sehnentransplantat und Aluminiummessleere zur

Bestimmung des Transplantatdurchmessers.
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3.2.3 FIXATION DES FEMUR
Der Knochen der bovinen und humanen Femurpraparate wurde von allem
Weichteilgewebe befreit und der Schaft Uber eine Metallschelle sowie mit einer

kortikal abstitzenden Schraube auf einer Schiene fixiert (Abb.16).

Abb.16 : Fixation des Femur mittels Metallschelle und abstlitzender Schraube

auf einer Metallschiene.

3.24 KNOCHENBLOCKENTNAHME
Zur  Gewinnung eines Knochenblockes (KB) fur die spatere

Transplantatfixierung wurde eine OATS-Stanze der Grof3e 7 der Firma Arthrex®
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(Arthrex GmbH, Karlsfeld, Deutschland) verwendet. Der damit entnommene

Zylinder hatte einen Durchmesser von 6,0mm (Abb. 17).

[05m]1 2 @3\ wox 4

TITATERARERTANIN

Abb.17: OATS Stanze zur Knochenblockentnahme.

Dabei wurde die Schiene mit dem darauf fixierten Knochen in eine Halterung
eingespannt und die Stanze orthograd 25mm tief in den Condylus
eingeschlagen. Durch anschlieliendes Drehen der Stanze um 90° wurde der KB
an seinem distalen Ende geldst und konnte somit in der Stanze entnommen und
uber den Metallstempel aus dieser ausgel6st werden (Abb.18a-d).

Als Entnahmestelle diente der kontralaterale Femurcondylus im Bezug auf die
spatere Transplantatfixierung.

Nach Entfernen der Knorpelschicht wurde der so gewonnene Knochenzylinder
auf 20mm Lange gekurzt und zur vorubergehenden Aufbewahrung in
physiologischer Kochsalzlésung getrankte Kompressen gewickelt.

Dieses Vorgehen war wiederum bei den humanen und bovinen Femura

identisch.
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Abb. 18a: Einschlagen der Stanze Abb. 18b: Blockentnahme

". - : i’-_ o Pl o s i
Abb. 18c: Ausschlagen des KB Abb.18d: Langenmessung
Abb. 18a-d: Sequenz der Knochenblockentnahme mittels OATS Stanze.

3.2.5 TRANSPLANTATFIXATION

Die Notch der Rinderfemura ist zu eng, bzw. die Kondylen zu ausladend, um
eine standardisierte Transplantatfixation durchzufiihren. Daher wurden im
Anschlul3 an die KB-Entnahme bei den bovinen Praparaten die beiden
Femurcondylen mit der oszillierenden Sage zugerichtet, um den Zugang zur
Notch sowohl fir die Kanalbohrung als auch fir den spateren AusriRversuch zu

verbessern (Abb.19).
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Bei allen Praparaten wurde der urspringliche Ansatz des vorderen

Kreuzbandes bestimmt und mittels Kérnung markiert.

Abb.19: Notchvorbereitung und Markierung der VKB Insertion.

Dann wurde das Femur an der Basis der Standbohrmaschine fixiert und
zunachst mit einem Kirschnerdrant an der vorgekdrnten Stelle ein
durchgangiger Kanal gebohrt, der spater zum Einziehen der Sehne diente. Der
Kanaldurchmesser wurde dabei in 5 unterschiedlichen Gruppen in jeweils
0,3mm Schritten von 7,0mm bis 8,2mm variiert.

Wir variierten den Kanaldurchmesser in erster Annaherung in 1,0mm Schritten
(6,0mm; 7,0mm; 8,0mm; 9,0mm). Diese Abstufungen erwiesen sich jedoch als
zu grob. Wir naherten uns in weiteren Versuchen von beiden Seiten her auf
einen Melibereich von 7mm — 8,2mm Kanaldurchmesser und eine Abstufung
von 0,3mm an. Auf diese Weise ergaben sich 5 Melgruppen (I-V) mit

unterschiedlichen Durchmessern (Tabelle 3).
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GRUPPE I | ]| v \'
KANALDURCHMESSER[mm] 7,0 7,3 7,6 7,9 8,2
BLOCKDURCHMESSER 6

SEHNENDURCHMESSER 6,3
ANZAHL DER PRAPARATE 5 pro Gruppe

PRAPARAT Kalbsfemura

ALTER 6 Monate bei Schlachtung

KNOCHENDICHTE mg/ccm 276,8

Tabelle 3: Gruppeneinteilung im statischen Versuchsabschnitt mit Anzahl pro
Gruppe, Praparat, Kanal-, Knochenblock- und Transplantatdurchmesser sowie

Alter und mittlerer trabekularer Knochendichte.

Zunachst wurde mit einem Titanbohrer, dessen Durchmesser jeweils um 0,3mm
kleiner war als der der gewlnschten Kanalgrofde, der Knochen auf einer Lange
von 30 mm aufgebohrt. Abschlieend wurde der Kanal dann mit dem stumpfen
Ende des entsprechenden Bohrers in der endgultigen Grol3e aufdilatiert
(Abb.20).

Das bedeutet im Fall der Gruppe | z.B. ein Vorbohren mit einem Durchmesser
von 6,7/mm und eine anschliefende stumpfe Dilatation mit einem 7,0mm
Bohrer.

Durch diese Vorgehensweise wurde nicht nur eine exaktere Bohrung, sondern
auch eine Komprimierung der umgebenden Spongiosa erreicht und daruber
eine erhohte Stabilitdt der Kanalwand und letztendlich der Rekonstruktion
(Johnson et al., 1995).

Die Metallschiene, mit dem darauf fixierten Femur, wurde orthograt zum Bohrer
in die Standbohrmaschine eingespannt, so dal} sichergestellt wurde, dal} die

Kanalbohrung jeweils im gleichen Winkel zur Femurachse erfolgte.
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Abb.20 : Kanalbohrung und Dilatation.

Zunachst wurde das Transplantat in 10 mm Abschnitten mit einem Gewebestift
markiert und anschlieRend in den Kanal eingezogen. Dazu wurde die
Fadenschlinge, uUber welche die Sehnen aufgehangt waren, in eine
Meniscusnadel (Arthrex GmbH, Karlsfeld, Deutschland) eingefadelt und Uber
diese durch den Kanal zur ventralen Seite des Knochens gefiihrt. Das
Transplantat konnte so Uber die freien Fadenenden bis zur gewilinschten Lange
von 20mm eingezogen werden. Anschliefiend wurde der KB von ventral

zwischen die Sehnen platziert (Abb.21).
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Abbildung 21: Sequenz Transplantateinzug (T) und Einschlagen des
Knochenblockes (KB).

Zum gezielten Einbringen des Knochenblockes bendtigten wir eine Einfuhrhilfe.
Zunachst versuchten wir es mit einem flexiblen Plastikrohrchen, dessen Ende
konisch zulief und dreifach Iangs eingeschnitten war. Jedoch erwies sich diese

Konstruktion als zu instabil, um den Block zu platzieren.

Daraufhin gingen wir Uber zu einem Metallzylinder von 8mm JJ,entstanden aus

einer abgesagten OATS® Stanze (Arthrex GmbH, Karlsfeld, Deutschland) vom
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Durchmesser 8mm, dessen Ende sich auf den letzten 2 mm konisch verjlngt.
(Abb.17,21) In diesen wurde der KB eingeflhrt und Uber einen Metallstempel,
der in den Zylinder eintaucht, eingeschlagen. Auf diese Weise konnte der Block
exakt platziert werden und erhielt zudem ausreichend Flhrung, um ein Brechen
oder Zertrimmern wahrend des Einschlagens weitgehend zu verhindern.
Nichtsdestotrotz kam es v.a. bei den kleineren Kanaldurchmessern zu einer
zum Teil erheblichen Reduktion der eingebrachten Blocklange (siehe Tabelle 8/
Diagramm 4), vornehmlich im Rahmen der Spongiosakompaktierung, teils
jedoch durch Zertrimmerung der Blockenden beim Einschlagen.

Um eine Schadigung der Sehnen durch die Metallhlilse zu vermeiden, wurde
diese stumpf abgefeilt. Auf diese Weise wurde der KB bis zur volligen
Versenkung zwischen die Sehnen eingeschlagen, wobei diese ebenfalls noch
weiter in den Kanal eingetrieben wurden. Das Ausmal des Tiefertretens des
Transplantates in den Kanal konnte mittels der Markierungen auf der Sehne

quantifiziert werden.

3.2.6 INSTALLATION IN DER UNIVERSALPRUFMASCHIENE

Studien zufolge ist das VKB den grof3ten mechanischen Kraften bei einem
Knieflexionswinkel von 15-30° ausgesetzt (Beynnon et al., 1995; Woo et al.,
1997). Wir wollten diese Situation fur die biomechanische Testung unserer
Fixationsmethode im Versuchsaufbau simulieren. Nach Verblockung des
Sehnentransplantates wurde die gesamte Konstruktion mit einem
Neigungswinkel von 75° auf einem Schwenktisch in der Universal-
Prifmaschine, Wolpert TZZ-707(50kN), (Istron Wolpert GmbH, Darmstadt,

Deutschland) fixiert (Abb.22). Die Ausrichtung des Kanaleingangs erfolgte dabei
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senkrecht zur Zugrichtung. Somit erfolgte die Krafteinwirkung in 105° zur

Kanallangsachse, entsprechend 15° Flexion (Abb.23-25).

I
—F

C—
PR | SO

Abb. 22: Wolpert Prafmaschine, TZZ-707(50kN), Istron Wolpert GmbH,

Darmstadt, Deutschland.
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Zugrichtung

Abb.23: Fixation des Praparates in 75° zur Ebene, so dal} ein Knochenkanal-
Ligament Winkel von 105° resultiert. Mit schwarz («—) ist die Lage des

Bohrkanals im Femur symbolisiert.

Die freien Sehnenenden wurden in eine Klemmbacke eingespannt, so daf}
30mm freien Transplantats zwischen Kanal und Klemme verblieben. Die
fixierten Transplantatenden wurden am Rand der Klemme sowie am
Kanaleingang erneut markiert, um das Entgleiten der Sehnen wahrend des
Ausriversuches (Slippage), sowie den im Kanal liegenden Anteil im Anschluss
an den Versuch dokumentieren zu konnen. Die Klemme wurde Uber ein
Drahtseil an eine Kraftmel3dose gekoppelt (Bereich 50,0 kN, Prifmittel KM-08,

Istron Wolpert GmbH, Darmstadt, Deutschland); Abb. 24+25).
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Abb.24 :

Abb. 25: Einspannen des Transplantats Uber eine Klemmbacke und Markierung
der Transplantatenden (durch die schwarzen Balken dargestellt).
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3.3 VERSUCHSDURCHFUHRUNG

3.3.1 STATISCH

Zunachst wurden 25 Kalbsfemura auf die 5 Gruppen (I-V) mit jeweils 5 Knochen
(und weitere 6 Femura fur den zyklischen Versuch) randomisiert.

Nach Installation der Praparate in der Prifmaschine wurde eine Vorspannung
von 5N angelegt. Dann wurde das Transplantat Uber die Klemmbacke mit einem
konstanten Vorschub von 10 mm/sec unter Zug gesetzt und bis zum Versagen
belastet.

Die Kurve wurde als Weg Uber Zeit Diagramm mittels Datenschreiber
aufgezeichnet (Abb.26) und die Koordinaten digital in das Programm Lab View®

ubertragen.
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Abb.26: Aufzeichnung der Ausril3kraft im Weg-Zeit Diagramm.

Die hochsten AusrilRkrafte zeigten sich dabei in der Gruppe Il mit einem

Kanaldurchmesser von 7,3mm (Tabelle 4). Entsprechend wurde das Verhaltnis
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7,3:6,0:6,3 von Kanal- zu Knochenblock- zu Transplantatdurchmesser fir den
anschlieBenden Versuch am humanen Kadaverknochen ibernommen.

Es folgte eine Randomisierung der jeweils linken humanen Knie-Praparate auf
jeweils drei statische und drei zyklische Versuche. Daraus ergeben sich jeweils
6 zu Verflgung stehende Praparate pro Versuch. Die dazugehérigen rechten
Knie wurden entsprechend gegensatzlich dazu getestet (Tabellen 10, 13).

Die statische Testung erfolgte analog der oben beschriebenen

Versuchsdurchfihrung am bovinen Knochen.

3.3.2 ZYKLISCH

Initial wurde langsam eine Zugspannung von 65 N aufgebaut, um welche die
Maschine mit einer festgelegten Amplitude von 90 und einer Frequenz von 1HZ
zu schwingen begann. Auf diese Weise kam es zu gleichférmigen
Belastungszyklen mit 110N als Maximal- und 20N als Minimalbelastung. 6 der
noch verbliebenen bovinen sowie 6 humane Praparate wurde 5000 Zyklen

ausgesetzt und im Anschlul® daran analog zu 3.3.1 bis zum Versagen getestet.

Wahrend der gesamten Praparation sowie im Versuchsverlauf wurden die
Praparate mit physiologischer Kochsalzldsung, als Spray appliziert, feucht

gehalten.

3.4 DURCHFUHRUNG DER MESSUNG

Im statischen sowie im zyklischen Versuch wurde zunachst die maximale
AusriRkraft bestimmt. AnschlieBend wurden die Lange des KB und des in den
Kanal eingebrachten Anteils des Transplantats bestimmt (Tabellen 4,10,12,13).

Dabei wurde der KB zwischen den Sehnenanteilen herausgelost und die Lange
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des intakten Anteils mittels Zentimetermald bestimmt. Dann wurde die Lange
des Transplantates vom umgeschlagenen Ende bis zu der, vor dem
Ausrilversuch auf Hohe des Kanaleinganges angebrachten, Markierung
gemessen. AbschlieRend wurde der Versagensmodus dokumentiert. Als
Kategorien des Versagensmodus wurden dabei Transplantatausriy von Sehne
und KB, Ausri} der Sehne ohne KB und intraligamentare Transplantatruptur
protokolliert. Praparate, die aufgrund von Praparationsschaden oder

Materialfehlern versagten, kamen nicht in die Auswertung und wurden ersetzt.

3.5 STATISTIK

Sowohl fur das bovine als auch das humane Modell, statisch sowie zyklisch,
wurde zunachst eine deskriptive Statistik unter Ermittlung der Mittelwerte,
Standardabweichungen sowie —fehler in Bezug auf die Ausrisskrafte sowie
eingebrachter Transplantat- und Knochenblocklange in den einzelnen Gruppen
erstellt. Die Ergebnisse der Gruppe Il aus dem statischen Versuch am bovinen
Modell wurden aufgrund der geringen GruppengroRe einer Poweranalyse
unterzogen. Anschlieliend wurde eine ANOVA Varianzanalyse der Ergebnisse
der einzelnen bovinen Gruppen im statischen Versuch untereinander, als auch
der bovinen und humanen Ergebnisse im statischen sowie im zyklischen
Versuch miteinander erstellt. Im nachsten Schritt wurden Mehrfachvergleiche
zwischen den einzelnen Gruppen im statischen und zyklischen Versuch mittels
Tukey-HSD Test vorgenommen. Die Signifikanz wurde jeweils mit p<0,05
festgelegt. Abschlieliend wurden Korrelationsanalysen nach Pearson der
unterschiedlichen ermittelten Parameter wie Knochenblock-, Transplantatlange

und Knochendichte im Verhaltnis zur AusriRkraft durchgefuhrt.

59



4. ERGEBNISSE:

4.1 STATISCH

411 BOVINE PRAPARATE

Gruppe/ | Kanal | KB Sehne i.KK [Blocklange| Sehnen AusriBkraft | Versagen
Praparat [mm] | [mm] [mm] [mm] [mm] [N]
1 7 6 18 10 6,3 226 S+B
2 7 6 22 10 6,3 175 S+B
3 7 6 17 7 6,3 [55] B
4 7 6 23 8 6,3 140 S
5 7 6 22 8 6,3 148 S+B
6 7 6 20 7 6,3 125 S
1 7,3 6 23 17 6,3 396 S+B
2 7,3 6 20 8 6,3 350 S+B
3 7,3 6 23 18 6,3 380 S
4 7,3 6 28 16 6,3 350 S+B
5 7,3 6 24 10 6,3 [250] B
6 7,3 6 26 15 6,3 300 S+B
m 1 7,6 6 25 15 6,3 [78] S*
2 7,6 6 26 13 6,3 205 S+B
3 7,6 6 23 17 6,3 280 S+B
4 7,6 6 26 14 6,3 210 S
5 7,6 6 30 19 6,3 225 S+B
6 7,6 6 28 12 6,3 210 S
vV 1 7,9 6 30 14 6,3 205 S+B
2 7.9 6 25 19 6,3 270 S
3 7,9 6 30 19 6,3 225 S+B
4 7.9 6 25 18 6,3 170 S
5 7,9 6 29 18 6,3 245 S
vV 1 8,2 6 28 20 6,3 220 S+B
2 8,2 6 26 20 6,3 95 S
3 8,2 6 32 19 6,3 201 S
4 8,2 6 27 19 6,3 145 S
5 8,2 6 27 18 6,3 175 S+B

S = Sehen wurde am Block vorbei aus dem Kanal gezogen
S+B = Sehne und Block wurden aus dem Kanal gezogen
S* = Sehne wurde aus der Klemme gezogen

B = Knochenblock gebrochen

Tabelle 4: Gesamtubersicht der bovinen Praparate mit Kanal-, Knochenblock-,
Transplantatdurchmesser sowie AusrilRkraft und Versagensmodus. Die Werte
in Klammern [ ] kamen nicht in die Wertung, da in zwei Fallen der KB beim

Einschlagen gebrochen war (B) und in einem anderen Fall die Sehne aus der

Klemme gezogen wurde (S*).
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Die mittlere statische Ausrilkraft betrug in der Gruppe | 162,8 + 101 N, in der
Gruppe Il 355,2 + 96 N, in der Gruppe Il 226 + 75 N, in der Gruppe IV 223 +
100 N und in der Gruppe V 167,2 + 125 N. Die maximal gemessene Ausril3kraft
wurde in der Gruppe Il mit einem Wert von 396 N gemessen, die minimale in

Gruppe V mit 95N. (Tabelle 4,5; Diagramm 1).

GRUPPE | Il il v \'/ MITTEL
KANALDURCHM.[mm] 7 7,3 7,6 7,9 8,2
AUSRISSKRAFT [N] 226 396 [78] 205 220

175 350 205 270 95

[55] 380 280 225 201

140 350 210 170 145

148 [250] 225 245 175

125 300 210
MITTELWERTE [N] 162,8 355,2 226 223 167,2 226,8
STANDARDABWG [N] 39,7 36,6 311 38,1 49,2 38,9

Tabelle 5: Tabellarische Ubersicht der Einzel- sowie Mittelwerte der AusriRkraft
in den einzelnen Gruppen mit unterschiedlichem Kanaldurchmesser sowie

deren Standardabweichung.

Die durchgefuihrte ANOVA Varianzanalyse ergab einen signifikanten
Unterschied zwischen den funf Gruppen mit p< 0,001.

In den anschlielend durchgeflihrten Mehrfachvergleichen mittels Turkey HSD
Test lagen die Werte in der Gruppe Il insgesamt signifikant héher als in allen

anderen Vergleichsgruppen (p<0,001) (Tabelle 5, 6; Diagramm 1).
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Vergleich Gruppe |

. | | ]| Iv Vv
mit
KANALDURCHM.[mm] 7 7,3 7,6 7,9 8,2
mittlere DIFFERENZ [N] - -83,4 45,8 48,8 104,6
STANDARDABWEICHUNG [N] - 29,06 29,06 29,06 29,06
P- Wert - <0.001 0,39 0,45 1,00
Vergleich Gruppe Il I Il M v vV
mit
KANALDURCHM.[mm] 7 7,3 7,6 7,9 8,2
mittlere DIFFERENZ [N] 192.,4 - 129,2 132,2 188,0
STANDARDABWEICHUNG [N] 29,06 - 29,06 29,06 29,06
P- Wert <0.001 - <0.001 <0.001 <0.001
Vergleich Gruppe lll I i i IV v
mit
KANALDURCHM.[mm] 7 7,3 7,6 7,9 8,2
mittlere DIFFERENZ [N] 63,2 -129,2 - 3,0 58,8
STANDARDABWEICHUNG [N] | 29,06 29,06 - 29,06 29,06
P- Wert 0,39 <0.001 - 1,0 0,48
Vergleich Qruppe v I il M v v
mit
KANALDURCHM.[mm] 7 7,3 7,6 7,9 8,2
mittlere DIFFERENZ [N] 60,2 -132,2 -3,0 - 55,8
STANDARDABWEICHUNG [N] | 29,06 29,06 29,06 - 29,06
P- Wert 0,45 <0.001 1,0 - 0,55
Vergleich Gruppe V I Il i Y, v
mit
KANALDURCHM.[mm] 7 7.3 7,6 7,9 8,2
mittlere DIFFERENZ [N] 4.4 -188,0 -58,8 -55,8 -
STANDARDABWEICHUNG [N] | 29,06 29,06 29,06 29,06 -
P- Wert 1,0 <0.001 0,48 0,55 -

Tabelle 6: Turkey HSD Test, Multiple comparisons. Abhangige Variable:
AusriRkraft. P signifikant <0,05.

Vergleich der einzelnen Gruppen boviner Praparate miteinander im statischen

Versuch.
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KRAFT [N]
500

400 -

w| T
L 4 - "

100 -

1(7,0) 7,3)  W7,6) V7,9  V(82)
KANALDURCHMESSER [mm]

Diagramm 1: Graphische Ubersicht der Mittelwerte (=), oberen und unteren

Quartile () und Range ( | ) der Werte der Ausri3kraft in den einzelnen Gruppen

mit unterschiedlichem Kanaldurchmesser.

Aufgrund der relativ niedrigen Praparateanzahl pro Gruppe wurde zudem eine
Poweranalyse der Ergebnisse der Gruppe Il im Vergleich zu den restlichen
Gruppen durchgefiihrt. Diese ergab einen Wert von 0,863 in Bezug auf die
maximale und 0,999 fir die minimale Standardabweichung innerhalb der
Vergleichsgruppen (Tabelle 7). Das bedeutet, dal® die Wahrscheinlichkeit, daf}
trotz der kleinen GruppengroRe der Signifikanztest ein richtiges Ergebnis liefert

86, bzw. 99% ist.
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Standardabweichung max min
49,00 31,10
Mittlere Differenz 129,00 129,00
Anzahl der Gruppen 5 5
Grolke der Gruppen 5 5
Alpha (Signifikanz) 0,05 0,05
Power 0,86 0,99

Tabelle 7: Ergebnisse der Poweranalyse der Ergebnisse der Gruppe Il in Bezug

auf die maximale und minimale Standardabweichung der einzelnen Gruppen

sowie Ubersicht Giber Gruppengréfe und — anzahl.

Innerhalb der Gruppen |, Il, Il und IV fand sich eine zum Teil deutlich positive

Korrelation der gemessenen Ausri3kraft zur eingebrachten Knochenblocklange

(I: r=10,9; Il: r=0,3; lll: r= 0,6; IV: r= 0,4). Das bedeutet, dal} sich die Ausri3kraft

erhohte, je langer der eingebrachte Knochenblock war. In der Gruppe V

hingegen zeigte sich keine wesentliche Korrelation (V: r= -0,2) (Tabelle 8;
Diagramm 2).
GRUPPE : | [7] 1 [7,3] I [7,6] Iv [79]| V [8,2]
Einzel- KB[mm] | AK [N] | KB[mm] | AK [N] | KB[mm] | AK [N] | KB[mm] | AK [N] | KB[mm] | AK [N]
werte 10 226 17 396 13 205 14 205 20 220
10 175 8 350 17 280 19 270 20 95
8 140 18 380 14 210 19 225 19 201
8 148 16 350 19 225 18 170 19 145
7 125 15 300 12 210 18 245 18 175
Mittelwert 8,6 |162,8| 14,8 | 3552 15 226 17,6 | 223 | 19,2 |133,8
Stand.abw. 1,2 39,7 3,5 36,7| 26 311 1,9 38.2 0,8 49,2
Korrelation 0,9 0,3 0,6 0,4 -0,2

KB = Knochenblocklange; AK = AusrilRkraft

Tabelle 8: Ubersicht der eingebrachten Knochenblocklange und der

zugehorigen AusriRkraft , sowie deren Mittelwert, Standardabweichung und der

Korrelation zwischen den beiden Werten der einzelnen Praparate der jeweiligen

Gruppen.
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KRAFTIN]
450

350

250

150

50
6 11 16 21

m\V(8,2) mIV(7,9) mII(7,6) @II(7,3) I1(7,0)
BLOCKLANGE [mm]

Diagramm 2: Korrelation von eingebrachter Knochenblocklange und der

zugehorigen AusriRkraft der einzelnen Praparate der jeweiligen Gruppen.

In den Gruppen I, Il und Il liel3 sich eine mittlere negative Korrelation zwischen
Ausri8kraften und der eingebrachten Transplantatlange feststellen (l: r= -0,6; II:
r=-0,4; lll: r= -0,6). Das bedeutet, dal® die Ausril3kraft abnahm, je langer das
eingebrachte Transplantat war. In der Gruppe IV zeigte sich keine Korrelation
(IV: r=0,0) und in der Gruppe V eine mittlere positive Korrelation (V: r= 0,6).

(Tabelle 9; Diagramm 3).
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GRUPPE : | [7] | [7,3] 1] [7,6] v [7,9] Vv [8,2]

Einzel- | S[mm] | AK[N] | S[mm] | AK[N] | S[mm] | AK[N] | S[mm] | AK[N] | S [mm] | AK[N]

werte 18 226 23 396 26 205 30 205 28 220

22 175 20 350 23 280 25 270 26 95

23 140 23 380 26 210 30 225 32 201

22 148 28 350 30 225 25 170 27 145

20 125 26 300 28 210 29 245 27 175

Mittelwert | 21 162,8| 24 355,2| 26,6 | 226 | 27,8 | 223 28 | 1338

Standabw. 1,8 39,7 2,8 36,7| 2,3 31,1 2,3 38.2 21 49,2

Korrelation -0,6 -0,4 -0,6 0,0 0,6

S= Sehnenabschnitt im Kanal; AK= Ausrilkraft

Tabelle 9: Ubersicht der eingebrachten Transplantatlange und der zugehdrigen
AusriBkraft sowie deren Mittelwert, Standardabweichung und der Korrelation

zwischen den beiden Werten der einzelnen Praparate der jeweiligen Gruppen.

KRAFT [N]
450

350

250

150

50
15 20 25 30 35

711 (7,0) B (7,3) @I (7,6) WIV (7,9) MV (8,2)
TRANSPLANTATLANGE [mm]

Diagramm 3: Korrelation von eingebrachter Transplantatlange und der
zugehorigen AusriRkraft der einzelnen Praparate der jeweiligen Gruppen.

Allerdings zeigte sich, da® sowohl die mittlere eingebrachte Knochenblock- als
auch die Transplantatiange mit ansteigendem KK Durchmesser zunahmen

(Tabelle 8,9; Diagramm 4, 5).
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BLOCKLANGE [mm]
25
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1(7,0) 11(7,3) 1(7,6) IV(7,9) V(8,2)
KANALDURCHMESSER [mm]

Diagramm 4: Graphische Ubersicht der Mittelwerte (=), oberen und unteren

Quartile (0) und Range ( I ) der eingebrachten Knochenblocklange in den

einzelnen Gruppen mit unterschiedlichem Kanaldurchmesser.

TRANSPLANTATLANGE [mm]
35

30
25
20
15

10

1(7,0) 1(7,3) 111(7,6) IV(7,9) V(8,2)

KANALDURCHMESSER [mm]

Diagramm 5: Graphische Ubersicht der Mittelwerte (=), oberen und unteren

Quartile (0) und Range ( I ) der eingebrachten Transplantatlange in den

einzelnen Gruppen mit unterschiedlichem Kanaldurchmesser.
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Bei den insgesamt 28 getesteten Praparaten zeigte sich als Versagensmodus
16x das Ausreif’en von Sehne und Knochenblock, 11x das alleinige Ausreil3en
der Sehne aus dem Kanal und 1x I0ste sich die Sehne aus der Klemme der
Zugvorrichtung (Tabelle 4). Letzteres Praparat wurde in der statistischen
Auswertung nicht berlcksichtigt und durch einen neuen Versuch ersetzt. Ein
intraligamentares Reil’en des Transplantates wurde in keinem Fall beobachtet.
Bei der Inspektion der Praparate im Anschluf an die Testung zeigte sich jeweils
1x in Gruppe | sowie in Gruppe Il, daly der Knochenblock beim Einschlagen in
den Kanal gebrochen war. Diese beiden Praparate wurden ebenfalls in der
statistischen Auswertung nicht bericksichtigt. In den jeweiligen Tabellen sind
diese Werte in Klammern. Bei allen anderen Praparaten waren sowohl die
Knochenblocke sowie die Sehnentransplantate weitestgehend intakt. Es kam
weder zum Bruch noch zum Zerreilen derselben. Es liel3 sich lediglich eine
Verformung der KB im Sinne einer Komprimierung sowie eine Verschiebung der
Sehnenstrange gegeneinander mit leichter Ausfaserung des Peritendineums

feststellen.
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41.2 HUMANE PRAPARATE

PRAPARAT

KB KK KD SEHNE i.K | KB-LANGE | AUSRISS- | VERSAGEN
[mm] [mm] [mm] [mg/ccm] [mm] [mm] KRAFT[N]
shm23r 6,3 6 7,3 247 1 22 17 301 S+B
shm55r 6,3 6 7,3 198,5 21 11 261 S+B
shw51I 6,3 6 7,3 207,6 25 17 159 S
shm50I 6,3 6 7,3 218,0 23 16 291 S+B
shw23l 6,3 6 7,3 236,7 19 18 [245]* S
shw21r 6,3 6 7,3 262,9 24 17 347 S+B
MITTELW 226,9 23,0 15,6 271,8
STANDAWG 1,4 2,3 62,8
Korrelation 0,7 -0,4 0,1

* Bei Praparat shw23l wurde die Sehne bei einer Belastung von 245N Belastung aus der

Metallklemme gezogen. Der Versuch kam somit nicht in die Wertung

Tabelle10: Ubersicht humane Praparate statisch mit trabekularer

Knochendichte, im Kanal befindliche Transplantat- und Knochenblocklange

sowie AusrilRkraft und Versagensmodus.

Die mittlere gemessene AusriRkraft lag bei 271,8 N, die maximal gemessene

Kraft bei 347 N und die minimale bei 159 N. Die ANOVA Varianzanalyse ergab

einen signifikanten Unterschied im Vergleich zur Gruppe Il mit p=0,05. In den

statistischen Mehrfachvergleichen mittels Turkey HSD Test lagen die Werte

jedoch nicht signifikant niedriger als in der entsprechenden Gruppe Il des

Tierkadavermodells. Jedoch lag der Durchschnittswert auch im humanen

Versuch signifikant Gber den Werten der Gruppen | und V des bovinen

Versuches. (Tabelle 10, 11; Diagramm 6).
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Vergleich Gruppe sh
gleten Srep | I 1 \Y, v
KANALDURCHM.[mm] 7,0 7,3 7,6 7,9 8,2
mittlere DIFFERENZ [N] 109,0 -83,4 45,8 48,8 104,6
STANDARDABWEICHUNG [N] 29,06 29,06 29,06 29,06 29,06
P- Wert 0,01 0,11 0,76 0,70 0,02

sh = statisch human

Tabelle 11: Turkey HSD Test, Multiple comparisons. Abhangige Variable:
AusriRkraft ; P signifikant <0,05.

Vergleich der statischen Gruppen human und bovin miteinander.

KRAFT [N]
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400

300 - i
200 A !

100 -

-

1(7,0) | 11(7,3) | III(7,6)1 IV(7,9)‘ V(8,2) sh (7,3)

KANALDURCHMESSER [mm]

Diagramm 6: Graphische Ubersicht der Mittelwerte (=), oberen und unteren

Quartile () und Range ( | ) der Werte der AusriRkraft der humanen (sh)

Praparate im Vergleich zu den bovinen Praparaten im statischen Versuch.
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Die durchschnittliche Lange des eingebrachten Transplantatabschnitts betrug

23mm, die des Knochenblockes 15,6mm.

KRAFT [N]
450
350 | A B
A A N
250 4 L I
150 - A ]
50 ‘ : :
10 15 20 25 30

BLOCK-/TRANSPLANTATLANGE [Mm okB mT

Diagramm 7: Korrelation von eingebrachter Knochenblock- und
Transplantatlange und der zugehorigen AusriRkraft der humanen Praparate im

statischen Versuch.

Es ergab sich in diesem Abschnitt keine erkennbare Korrelation zwischen KB-
Lange und AusrilRkraft (r=0,1) sowie erneut eine niedrig negative Korrelation
bezuglich eingebrachter Transplantatlange (r=-0,4) (Tabelle 10; Diagramm 7).

Zusatzlich wurde die Knochendichte der einzelnen Praparate mit der jeweiligen
AusriRkraft korreliert. Es zeigte sich dabei eine hohe Korrelation der Werte mit

r=0,7 (Tabelle 10; Diagramm 8).
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Diagramm 8: Korrelation von Knochendichte und Ausril3kraft der humanen

Praparate im statischen Versuch. r= Korrelationskoeffizient nach Pearson.

Als Versagensmodus wurde 4x das Ausrei3en von Sehne und KB und 1x allein
das der Sehne aus dem Kanal beobachtet. Bei einem Praparat |0ste sich die
Sehne wahrend des Versuches aus der Klemme der Zugvorrichtung (Tabelle
10). Dieses wurde daher nicht mit in die Wertung einbezogen.

Bei Inspektion der Praparate im Anschlu® an die Versuche zeigten sich

samtliche KB sowie die Sehnentransplantate intakt.
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4.2 ZYKLISCH

4.2.1 BOVINE PRAPARATE

Entsprechend 4.1. wurden die signifikant héchsten mittleren AusriRkrafte in der
Gruppe Il gemessen. Im Sinne unserer Zielsetzung wurde demnach diese
6,3mm  Sehnen-, 6,0mm Block- und 7,3mm

Konstellation von

Kanaldurchmesser fur die zyklischen Versuche GUbernommen.

In dieser Gruppe gab es keinen Ausfall, so dal} alle 6 zur Verfugung stehenden
Praparate getestet wurden und in die Wertung kamen. Die mittlere AusrilRkraft
lag nach einer zyklischen Belastung von 5000 Zyklen mit 110N bei 251 N, die
maximale Ausri3kraft bei 290 N, die minimale bei 220 N (Tabelle 12). Die
mittlere Ausrikraft lag damit noch immer deutlich, wenngleich nicht signifikant
Uber der mittleren AusriRkraft der Vergleichsgruppen im statischen Versuch, war
jedoch signifikant niedriger als die Werte der Gruppe Il (Tabelle 12,14;

Diagramm 9).

PRAPARAT S KB KK SEHNE i.K | KB-LANGE |BELAST.| BELAST. | AUSRISS- | VERSAGEN
[mm] | [mm] | [mm] [mm] [mm] ZYKLEN [ KRAFT[N] | KRAFT[N]

1 6,3 6 7,3 21 18 5000 110 290 S+B
2 6,3 6 7,3 22 16 5000 110 257 S+B
3 6,3 6 7,3 22 14 5000 110 220 S
4 6,3 6 7,3 23 13 5000 110 240 S
5 6,3 6 7,3 21 13 5000 110 237 S+B
6 6,3 6 7,3 20 17 5000 110 260 S+B

MITTELW 21,5 15,2 251

STANDAWG 1 1,9 22,0

Korrelation -0,4 0,9

S = Sehne; KB = Knochenblock; KK = Knochenkanal; i.K = im Kanal

Tabelle 12:Ubersicht bovine Praparate zyklisch mit Knochendichte, im Kanal

befindliche Transplantat- und Knochenblocklange sowie Ausri3kraft und

Versagensmodus.
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Diagramm 9: Graphische Ubersicht der Mittelwerte (=), oberen und unteren

Quartile (0) und Range ( | ) der Werte der Ausril3kraft der bovinen Praparate im

statischen im Vergleich zum zyklischen (z) Versuch.

Die mittlere Transplantatiange im Kanal betrug 21,5mm, die des
Knochenblockes 15,2mm. Wie bereits im statischen Versuch zeigte sich auch
hier eine deutlich positive Korrelation von eingebrachter KB Lange und
AusriBkraft (r=0,9) sowie eine malige negative Korrelation bezuglich der
Transplantatlange (r= -0,4) (Tabelle 12; Diagramm 10).

Bei 4 der insgesamt 6 getesteten Praparate wurde ein Ausrei3en von Sehne

und KB, bei den Ubrigen 2 Versuchen nur das Ausrei3en der Sehne beobachtet.

Bei Inspektion der Praparate nach abgeschlossenem Versuch zeigten sich

auch hier samtliche Knochenbldcke sowie die Transplantate intakt.
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Diagramm 10: Korrelation von eingebrachter Knochenblock- und
Transplantatlange und der zugehorigen AusriRkraft der bovinen Praparate im

zyklischen Versuch.
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4.2.2 HUMANE PRAPARATE

Der zyklische Versuchsabschnitt umfasste ebenfalls 6 Knie, wovon 5 Praparate

zur Auswertung kamen.

PRAPARAT S KB KK KD SEHNE i.K LAI:(NBG AUSRISS- | VERSAGEN
[mm] [mm] [mm] [mg/ccm] [mm] [mm] KRAFT[N]

zhm23| 6,3 6 7,3 242,8 27 18 281 S+B
zhm55I 6,3 6 7,3 197,3 25 15 245 S+B
zhw51r 6,3 6 7,3 188,4 23 14 143 S+B
zhm50r 6,3 6 7,3 221,9 22 16 270 S
zhw23r 6,3 6 7,3 240,8 22 19 306 S+B
zhw21l 6,3 6 7,3 275,2 18 17 [170]* S+B

MITTELW 218,2 | 23,8 16,4 249

STANDAWG 22,2 1,9 1,9 56,5

Korrelat. R 0,9 0,1 0,9

S = Sehne; KB = Knochenblock; KK = Knochenkanal; i.K = im Kanal

* Bei diesem Praparat wurde im Anschluf® an den AusriRversuch eine Knochenzyste,
die an die Kanalwand angrenzte und unter Belastung eingebrochen ist, festgestellt.
Dieses Praparat kam daher nicht in die Wertung.

Tabelle 13:Ubersicht humane Praparate zyklisch mit Knochendichte, im Kanal

befindliche Transplantat- und Knochenblocklange sowie Ausri3kraft und

Versagensmodus.

Es wurde eine mittlere AusrilRkraft von 249N, eine maximale Ausrifkraft von

306N und eine minimale von 143N gemessen. In der ANOVA Varianzanalyse

zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen humanen und bovinen

zyklischen Gruppe mit p=0,95. In den statistischen Mehrfachvergleichen mittels

Turkey HSD Test lagen diese Werte ebenfalls nicht signifikant unter den

Ergebnissen des statischen Versuches im Humankadavermodell und waren

denen im zyklischen Versuch des Tierkadavermodells vergleichbar (Tabelle

13,14; Diagramm 11,).
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GRUPPE zh mit sh z |
KANALDURCHM.[mm] 7,3 7,3 7,3
mittlere DIFFERENZ [N] -22,8 -1,67 -106,2
STANDARDABWEICHUNG [N] 29,06 27,83 29,06
P-Wert 0,99 1,0 0,02

z = zyklisch bovin; zh = zyklisch human; sh = statisch human

Tabelle 14: Turkey HSD Test, Multiple comparisons. Abhangige Variable:
Ausril3kraft ; P signifikant <0,05.
Vergleich der Ausrisskrafte human und bovin im statischen und zyklischen

Versuch.

KRAFT [N]
400

300

L

2001

100

z(7,3) zh (7,3)
KANALDURCHMESSER [mm]

Diagramm 11: Graphische Ubersicht der Mittelwerte (=), oberen und unteren

Quartile (0) und Range ( | ) der Werte der AusriRkraft der humanen (zh)

Praparate im Vergleich zu den bovinen Praparaten (z) im zyklischen Versuch.

Es wurde eine mittlere eingebrachte Transplantatiange von 23,8mm, eine
mittlere  eingebrachte = KB-Lange von 16,4mm  gemessen. Der
Korrelationskoeffizient fur die AusriRkraft war im Vergleich zur KB-Lange r=0,9,
im Vergleich zur Transplantatlange r=0,1. und bezlglich der Knochendichte

erneut signifikant hoch mit r= 0,9 (Tabelle 13; Diagramm 12,13).
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Diagramm 12: Korrelation von eingebrachter Knochenblock- und
Transplantatlange und der zugehérigen AusriRkraft der humanen Praparate im
zyklischen Versuch.
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Diagramm 13: Korrelation von Knochendichte und Ausri3kraft der
humanen Praparate im zyklischen Versuch.
r= Korrelationskoeffizient nach Pearson.
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DarUber hinaus wurde das Patientenalter mit der entsprechenden
Knochendichte der Praparate korreliert. Es ergaben sich dabei hohe negative
Korrelationswerte sowohl fiur die trabekulare (r=-0,9) als auch fir die

Gesamtknochendichte (r=-0,8) (Diagramm 14).

ALTER

80
60

A S [ |

ATARE T m

r=-0
40 0,8
r=-09

20 | MA“ [ N | m .
O T T T
150 200 250 300 350

KNOCHENDICHTE [g/cmm] AtKD B gKD

Diagramm 14: Korrelation von Knochendichte und Patientenalter.
r= Korrelationskoeffizient nach Pearson, t= trabekular, g= gesamt, KD=

Knochendichte.

Bei 5 der 6 Versuche zeigte sich ein Versagen durch Ausreilden von Sehne und
KB aus dem Kanal. Bei einem Praparat ril} nur die Sehne an dem Block vorbei
aus dem Kanal aus (Tabelle 13). Bei der anschliellienden Inspektion wurde bei
einem der Praparate eine Knochenzyste mit Kontakt zur Kanalwand, welche im
Laufe des Versuches einbrach, festgestellt. Dieses Praparat wurde in der
Auswertung nicht berucksichtigt. Bei allen anderen Praparaten zeigten sich
sowohl die Knochenblocke, Transplantate, als auch die Kanalwande nach

Ablauf des Versuches intakt.
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S.

DISKUSSION :

5.1 FRAGESTELLUNG

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, grundsatzliche Fragen zur implantatfreien

Transplantatfixation mittels eines autologen Knochenzylinders zu untersuchen.

Als erstes galt es den Einflu der Relation von Knochenblock- zu Transplantat-
zu Knochenkanaldurchmesser zu untersuchen. Dazu wahlten wir den
Kanaldurchmesser als Variable und fuhrten statische AusriBversuche mit 5
verschiedenen Kanaldurchmessern von 7,0 — 8,2mm, abgestuft in 3mm
Schritten und konstantem Transplantat- (6,3mm) und
Knochenblockdurchmesser (6mm) durch (Tabelle 4). Die signifikant hochsten
Ausrisskrafte  wurden dabei in  der Gruppe |l mit  einem
Knochenkanaldurchmesser von 7,3mm gemessen. Diese Konstellation wurde
entsprechend fur die Versuche am humanen Praparat sowie den zyklischem

Teil am bovinen Praparat Ubernommen.

Die zweite Frage, die wir uns stellten, betraf die erreichbare Primarstabilitat
einer solchen Konstruktion unter statischer sowie zyklischer Belastung. Im
statischen Versuch mit Verwendung boviner Praparate wurde in der Gruppe |l
mit einem KK Durchmesser von 7,3mm eine durchschnittliche AusriRkraft von
355,2 N (min 300N, max 396N; Tabelle 4+5) gemessen. Die Werte lagen damit
signifikant Uber den Vergleichswerten der humanen Praparate mit einer
mittleren AusriBkraft von 271,8N (min 159N, max 347N; Tabelle 10). Unter

zyklischer Belastung wurden anhand der bovinen Praparate Durchschnittswerte
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von 251N (min 220N, max 290N) und bei den humanen Praparaten von 249N
(min 143N, max 306N) gemessen (Tab. 12+13).

Zuletzt stellte sich die Frage nach der Abhangigkeit der gemessenen
Ausrisskrafte von der Knochendichte der Praparate. Die
Knochendichtemessungen zeigten eine hdhere Knochendichte der bovinen
Praparate (trabekular KD 276,8 mg/ccm) im Vergleich zur durchschnittlichen
Knochendichte der humanen Praparate (trabekular KD 228,1 mg/ccm) (Tab. 2).
Im Rahmen der Ausrildversuche konnte sowohl im statischen (r= 0,7) als auch
im zyklischen (r= 0,9) Teil des Humankadaverversuches eine positive
Korrelation von gemessener Ausril3kraft und Knochendichte der einzelnen

Praparate gezeigt werden (Diagr.8, 13; Tab. 10, 13).

5.2 INTERPRETATION DER ERGEBNISSE

Die Messungen der Ausrisskrafte unter statischen Bedingungen zeigten
signifikant hohere Werte bei den bovinen Praparaten im Vergleich zu den
humanen. Dies fuhren wir auf die hdhere Knochendichte der bovinen Praparate
zuruck. Diese Annahme wird unterstitzt von der Beobachtung, daf} sich eine
positive Korrelation von Ausrif3kraft und Knochendichte innerhalb des humanen
Praparatekollektivs bestatigte. Jedoch fanden sich in etwa vergleichbare Werte
von bovin und human in den zyklischen Versuchen, bei im Wesentlichen
vergleichbaren mittleren Knochendichten der humanen Praparate sowohl im
statischen (226,9 mg/ccm) als auch im zyklischen (218,2 mg/ccm ) Versuch
(Tab. 10, 13). Erklarung dafur kdnnte sein, dall im Rahmen repetitiver Be- und
Entlastung die Hebelwirkung des Knochenblockes den entscheidenden Anteil
zu der letztendlich gemessenen AusrilRkraft beitragt und nicht die

Knochendichte.

81



Bei der Untersuchung der Abhangigkeit der AusriRkraft von der Relation von
Knochenblock-, zu Knochenkanal- und Transplantatdurchmesser fanden sich
die hochsten Krafte in der Gruppe Il mit einem KK Durchmesser von 7,3mm.
Dabei scheinen zwei wesentliche Faktoren eine Rolle zu spielen. Zum einen die
Pressfit Verankerung, zum anderen die wirkenden Hebelkrafte des
Knochenblockes im Kanal. Dabei ist anzunehmen, dal® die Pressfit Funktion
umso besser ist, je kleiner der Knochenkanal im Verhaltnis zu Transplantat und
Knochenblock ist. Mit abnehmendem Kanaldurchmesser wird es jedoch immer
schwieriger den Knochenblock auf seiner gesamten Lange in den Kanal
einzubringen, ohne dabei sowohl den Block, als auch das Transplantat zu
schadigen, was letztendlich zu einer verminderten Primarstabilitat fuhrt
(Boszotta, 1997). Unsere Untersuchungen zeigen, dal3 der Anteil des in den
Kanal eingebrachten KBs mit dem Kanaldurchmesser abnimmt. Wahrend bei
einem Kanaldurchmesser von 8,2mm mit durchschnittlich 19,2mm nahezu die
gesamte Lange des ursprunglich enthommenen Blockes (20mm) in den Kanal
eingebracht werden konnte, ist es bei einem Durchmesser von 7mm mit
durchschnittlich 8,6mm weniger als die Halfte (Tabelle 8). Dabei ist ein Teil der
Verkiurzung auf Kompaktierung der Spongiosa beim Einschlagen, ein Teil
jedoch auf Zertrimmerung des eingeschlagenen Blockendes zurlckzufuhren.
Mit abnehmender Lange des Blockes verkurzt sich auch der Hebel, der gegen
das Ausreil3en des Transplantates aus dem Kanal wirkt (Schmidt-Wiethoff et al.,
2006). Dies spiegelt sich in der positiven Korrelation von Knochenblocklange im
Kanal und Ausrilkraft wieder (Diagramm 2, Tabelle 8). Bei grofderem
Kanaldurchmesser nimmt auch die Lange des eingebrachten Blockes zu,
jedoch wird die Pressfit Wirkung abgeschwacht. Somit scheint in der
Konstellation der Gruppe Il die optimale Kombination aus maximaler Pressfit

Verankerung und Hebelkraft des Knochenblockes zu bestehen.
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Dabei besteht ein Verhaltnis von Kanaldurchmesser zu Transplantat-

durchmesser zu Knochenblockdurchmesser von 1,16:1:0.95.

5.3 EINORDNUNG DER ERGEBNISSE IN DIE LITERATUR

Betrachtet man nun unsere Ergebnisse im Kontext mit den in der Literatur zu
findenden Daten, so sind die maximal gemessenen Ausrisskrafte sowohl
bezlglich der bovinen wie auch der humanen Praparate eher im unteren
Bereich der angegebenen Werte einzuordnen. Dabei sind diese stark abhangig
vom vorliegenden Versuchsaufbau der einzelnen Studien. Dieser beinhaltet die
Wahl der Praparate, des Ausrilwinkels, v.a. bei Pressfitverankerungen, und
schlief3lich der Fixationsmedien. So werden fur die direkte Weichteilfixation mit
Verwendung der Hamstringsehnen Werte von 246N bei Titan
Interferenzschrauben-Fixation (Brand et al., 2005) bis zu 1126N bei
Verwendung einer Bone mulch screw (Magen et al., 1999) im humanen
Kadaverknochen angegeben. Im porkinen Praparat werden sogar Werte bis zu
1491N (Milano et al., 2006; Bio Transfix) genannt.

Fur das BPTB Transplantat variieren die publizierten Werte zwischen 228 N
(Farmer et al., 2006, metal IFS) und 621N (Kocabey et al., 2004, titan IFS) am
humanen Praparat und bis 844N (Bauer et al., 2007, Titan IFS) am porkinen
Model.

Bezuglich der implantatfreien Transplantatfixation beschrieb Boszotta bereits
1997 bei pressfit Verankerung eines BPTB Praparates im humanen Kadaver die
Abhangigkeit der Ausrisskrafte vom Ausrildwinkel und gab Werte von 382N (45°)
bis 702N (75°) an. In neueren Studien bestatigen Pavlik et al. (2003) als auch
Dargel et al. (2006) einen wesentlichen Einflu® des Ausrilwinkels als auch der
Knochenblocklange auf die Primarstabilitat. Pavlik gibt dabei Werte von 312N

bei 0° bis 534N bei einem Winkel von 45° an, ebenfalls am humanen Praparat
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und unter Verwendung eines Ligamentum patellae Transplantats. Dargel et al.
(2006) fanden je nach eingebrachter Knochenblocklange Werte von
durchschnittlich 224N (15mm KB) bis 339N (25mm KB) bei Verwendung
humaner Quadrizepssehnen-Patella Grafts am porkinen Knochen. Im Bezug auf
die direkte Weichteilfixation geben Kilger et al. (2005) fur die knot-pressft
Technik nach Passler unter Verwendung der Hamstringsehnen
Durchschnittswerte von 540N an. Mayr et al. (2007) fanden Ausrisskrafte von
durchschnittlich 673N bei Fixation einer freien Patellarsehne mittels Beta
tricalcium phosphate plug.

Im Hinblick auf eine fremdkorperfreie double bundle Technik findet sich bisher
kaum etwas in der Literatur. Marcacci et al. beschreiben eine ,Anatomic double-
bundle anterior cruciate reconstruction’ unter Verwendung der Hamstringsehnen
und Erhalt ihres tibialen Ansatzes, benutzen dabei jedoch jeweils den gleichen
tibialen und femoralen Knochentunnel (Marcacci et al., 2003).

Siebold et al. (2008) hingegen beschreiben eine hamstring double bundle
Technik unter Verwendung von je zwei tibialen und zwei femoralen Kanalen.
Dabei erfolgt die femorale Fixation der Transplantate Uber ein extrakortikales
Fixationsmedium. Tibial werden mittels Hohlfrase zwei Knochenzylinder aus
den spateren tibialen Kanalen entnommen. Die Transplantatenden werden
distal mit nichtresorbierbaren Faden armiert und diese dann Uber eine kortikale
Knochenbrucke miteinander verknotet. Anschliefend werden die entnommenen
Knochenblocke neben den Sehnen wieder in die jeweiligen Kanale eingebracht.
Unsere Beobachtungen, dal® die Ausrisskrafte mit dem Patientenalter bzw. mit
der Knochendichte negativ korrelieren, bestatigen Ergebnisse die Boszotta
sowie Brown et al. bereits in den 90ger Jahren lieferten (Boszotta, 1997; Brown
et al., 1996). Letztere fanden signifikante Unterschiede zwischen den

Ergebnissen am jungen bovinen Knochen mit Durchschnittswerten von 799N,
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am jungen humanen Knochen mit 655N und am alteren humanen Knochen mit
382N bei Interferenzschrauben-Fixation eines BPTB Transplantates.

Dabei stellt sich die Frage, wie hoch mul} die Primarstabilitat einer
Kreuzbandrekonstruktion Uberhaupt sein? Auch hier findet man
unterschiedliche Angaben in der Literatur. Es werden Krafte von 200N — 500N
fur die Belastung des Transplantats im  Rahmen  forcierter
Rehabilitationsprotokolle angegeben (Paulos et al., 1981; Shelbourne et al.,
2005, Mesfar et al.,, 2008). Shelbourne et al. konnten bereits in den 90ger
Jahren zeigen, dal eine frihfunktionelle Nachbehandlung, mit v.a. rascher
Wiederherstellung der vollen Kniegelenksextension, das Arthrofibroserisiko
postoperativ reduziert (Shelbourne et al., 1990) und dieses Prinzip hat bis heute
bestand (Magit et al., 2007). Auf der anderen Seite wurde in histologischen
Untersuchungen am Tiermodel gezeigt, dal im Rahmen des postoperativen
Remodelings im Zeitraum von etwa 6-8 Wochen postoperativ eine Abnahme der
Primarstabilitdt der Transplantate auf etwa 25% des Ausgangswertes
stattfindet, das Transplantat in dieser Phase also besonders vulnerabel ist. Zum
Teil wurden erst nach bis zu 2 Jahren wieder ca. 60% der primaren
Reil¥festigkeit erreicht (Bosch et al., 1992, Weiler et al., 2002). Eine eindeutige
wissenschaftliche Grundlage fur Rehabilitationsprogramme nach VKB
Rekonstruktion fehlt jedoch nach wie vor (Beynnon et al., 1995, Weiler et al.,

2002; Heijne et al., 2007).
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5.4 LIMITATIONEN DER ARBEIT

541 MATERIAL

Die erste Limitation dieser Arbeit ist die Verwendung von drei verschiedenen
Praparaten: porkin, bovin und human. Ziel dieser Studie war es, die
Primarstabilitat einer fremdkorperfreien femoralen Fixation der
Hamstringsehnen im Rahmen der VKB-Rekonstruktion zu untersuchen. Als
Fixationsmedium setzten wir dabei einen autologen Knochenzylinder ein.
Dementsprechend war davon auszugehen, daf® unsere Ergebnisse wesentlich
von der Struktur und Qualitat des verwendeten Knochenpraparates beeinflufdt
werden wurden. Die Standardisierung oder zumindest eine starke
Einschrankung der Wertestreuung dieses Parameters war damit ein wichtiges
Kriterium.

Nun ist die Knochendichte bekanntermallen nicht nur stark altersabhangig,
sondern ebenso von Geschlecht, Ernahrungs- und Trainingszustand, sowie von
begleitenden Erkrankungen und somit von einer Vielzahl zum Teil schwer zu
evaluierender Faktoren beeinflult (Seeman, 2002/ 2008; Pietschmann et al.,
2004; Yamanaka et al., 1999). Ein reines Humanmodell schied daher fur unsere
Studie von vorneherein aus. Diesen Parameter weitest moglich konstant zu
halten war nur im Tiermodell unter Gewahrleistung einheitlicher Haltung,
Nahrung und Schlachtalter der Tiere realisierbar.

Aufgrund der Ergebnisse von Brown et al., denen zufolge die KD von
Kalbsknochen mit der junger humaner Knochen vergleichbar ist (Brown et al.,
1996), entschieden wir uns fur dieses Modell. Zumal auch unsere
Knochendichtemessungen diese Beobachtungen bestatigten (Tab. 2).

Dem Vorteil des damit gewahrleisteten hohen Standardisierungsgrads eines
Tiermodells stand natiirlich eine eingeschrankte Ubertragbarkeit auf ein

humanes Patientengut gegenuber, da die KD des Kalbsknochens lediglich der
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des jungen, gesunden humanen Knochens entspricht. Im klinischen Alltag
jedoch variieren das Alter und die Knochenqualitat der Patienten, die eine VKB-
Rekonstruktion erhalten, mitunter stark.

Um somit den Bezug zur praktischen Anwendung nicht aus den Augen zu
verlieren und die Relevanz unserer Ergebnisse zumindest in vitro prifen zu
kénnen, entschieden wir uns, unsere Studie durch Versuche am
Humankadavermodell zu erganzen.

Im Rahmen dieser bestatigte sich unsere Annahme bezlglich der starken
Varianz der Knochendichte des humanen Knochens, die innerhalb der
Versuchsreihe bei einem Patientenalter von 21 bis 55 Jahren zum Teil stark
variierte und wie bereits durch Brown et al. (1996) nachgewiesen, mit
zunehmendem Alter abnahm (Tab.2).

Im Hinblick auf den offensichtlichen EinfluR von Alter, Geschlecht und
Beanspruchung auf die Qualitdt des Gewebes entschieden wir uns auch das
Sehnentransplantat betreffend fur ein Tierkadaverpraparat. Abgesehen von den
physikalischen Eigenschaften wie Steifigkeit, Reil3festigkeit, etc. waren dabei
v.a. auch die stark variierenden Kaliber der humanen Hamstrings von
Bedeutung. Eine standardisierte Praparation auf einen einheitlichen
Sehendurchmesser ware dadurch unmaglich gewesen, ohne entscheidend die
Integritat der Sehnen zu verletzen. Wir verwendeten statt dessen die M. flexor
digitorum profundus Sehne des Schweins als 4-strangiges Sehnentransplantat,
welche, wie Yamanaka et al. zeigen konnten, eine den humanen Hamstrings
vergleichbare Qualitat sowie biomechanische Eigenschaften besitzt (Noyes et
al., 1984, Yamanaka et al., 1999). Die Verwendung des gleichen Transplantates
im Humanmodell ermdglichte es uns, auch in diesem die Parameter

weitestgehend konstant zu halten, so dal} die Knochendichte und — qualitat den
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einzig variablen Faktor darstellte und der Einflud dieser in Relation zum

Tiermodell herausgestellt werden konnte.

5.4.2. METHODE

Weiter ist zu kritisieren, dafld wir lediglich einen variablen Parameter, namlich
den Durchmesser des Knochenkanals, untersucht haben. Gemaly unserer
Zielsetzung wollten wir das optimale, bzw. stabilste Verhaltnis von
Kanaldurchmesser zu Sehnen- und Knochenblockdurchmesser evaluieren. Um
dabei die Fehlerquelle so gering wie moglich zu halten und einen
standardisierten Versuchsaufbau zu gewahrleisten, entschieden wie uns dafur,
nur einen variablen Parameter einzusetzen. Im Rahmen zahlreicher
Vorversuche priften wir die Eignung der drei in Frage kommenden Variablen
Kanal-, Sehnen- und Knochenblockdurchmesser.

Das verwendete 4-strangige M. flexor digit. prof. Sehnentransplantat als
variablen Parameter einzusetzen erwies sich als nicht praktikabel. Der
Durchmesser der entnommenen Sehne variierte nur in relativ engem Rahmen
zwischen 6,1 bis 6,5 mm.

Eine Praparation des Sehnentransplantates auf unterschiedliche Durchmesser
in 0,1-0,3mm Abstufungen hatte dementsprechend zu einem teilweise
erheblichen  Substanzverlust geflihrt. Dieser wiederum hat einen
entscheidenden EinfluR auf die biomechanischen Eigenschaften des
Transplantates, so v.a. auf die Elastizitat und die Reil3festigkeit und damit
letzten Endes auf die Stabilitat der Rekonstruktion. Dies hatte die Ergebnisse
unserer AusrilRversuche mafigeblich beeinfluft.

Aus diesem Grund und auch hinsichtlich der klinischen Anwendung schien uns

der Einsatz der Sehne als variabler Parameter nicht sinnvoll.
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Bezuglich des Knochenblockdurchmessers waren die moglichen verwendbaren
Kaliber von Seiten des Instrumentariums weitgehend vorgegeben. Als
Entnahmetechnik standen uns entweder die Knochenblockgewinnung mittels
Hohlfrase oder die Entnahme mittels einer Stanze zur Verfligung. Beide
Verfahren ermdglichten jedoch als kleinstmdgliche Abstufungen 1mm-Schritte.
Diese Kaliberspringe erwiesen sich im Rahmen der Vorversuche bereits
innerhalb von nur drei Gruppen als zu grob. Bei einem Bohrkanaldurchmesser
von 9,5mm liel3 sich der grofte Block (9mmJ) kaum oder zumindest nicht ohne
Beschadigung von Block und Sehne einbringen, der kleinste (7mm) gab der
Konstruktion keine Stabilitat und lieR sich ohne Widerstand mitsamt dem
Transplantat wieder herausziehen.

Die experimentelle Annaherung an ein optimal stabiles Verhaltnis liel3 sich
daher mit dem zur Verfugung stehendem Instrumentarium Uber die Variation
des Knochenblockes nicht ermitteln. Entsprechend wurde der Knochenblock als
feste GroRe mit 6 mm Durchmesser festgelegt.

Boszotta konnte bereits zeigen, daf sich unter Verwendung eines zylindrischen
KBs im Rahmen der Pressfit Verankerung die groften AusriRkrafte erzielen
lassen (Boszotta et al., 1997). Daher war die Form des KB nicht Gegenstand
unserer Untersuchungen.

Bei der Wahl der Entnahmestelle entschieden wir uns zugunsten der
praktischen Durchfuhrbarkeit und hochstmoglichen Standardisierung des
Versuchsaufbaus und damit gegen die optimale klinische Ldsung, fur die
Entnahme des KB aus der Knorpelzone des posterioren medialen Condylus.
Dabei sei noch einmal betont, dal} die Biomechanik der Fixationstechnik und
nicht deren klinischen Anwendbarkeit in Vordergrund dieser Studie stand.

Im Hinblick auf letztere wurde die Entnahme idealerweise im Bereich des

spateren Knochenkanals stattfinden, ahnlich wie im Bereich der tibialen Kanale
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durch Siebold et al. (2008) gezeigt. Dadurch wirde man das Setzen eines
zusatzlichen Knochendefektes vermeiden und konnte den Entnahmekanal im
Weiteren in entsprechender GroRe zum femoralen Knochentunnel aufbohren.
Diese Entnahmetechnik ware Uber ein entsprechendes Zielinstrumentarium
mdglich. Da wir die KB Entnahme ohne ein solches durchflhrten, war die
korrekte orthograde Entnahme, welche fur das spatere exakte Aufbohren des
Kanals obligatorisch ware, nicht gewahrleistet. Im Rahmen weiterfuhrender
Studien, v.a. bezuglich der klinischen Umsetzung unserer Fixationstechnik ware
die Untersuchung dieser Entnahmetechnik und - lokalisation sicher von
Bedeutung.

Im Gegensatz zu Sehne und Knochenblock, liel3 sich der Knochenkanal durch
den Einsatz von Titanbohrern exakt anfertigen und reproduzieren sowie beliebig
variieren. Die Bohrer ermoglichten eine prazise Abstufung des
Kanaldurchmessers in 0,1 mm Schritten Uber einen Bereich von 5-10 mm.
Dementsprechend war es moglich, sich anhand von Vorversuchen von beiden
Seiten an den relevanten Bereich anzundhern und somit den Melibereich
einzugrenzen. Dieser Parameter entsprach somit genau den Ansprichen
unsere Studie.

Dem entsprechenden Knochenkanaldurchmesser naherten wir uns im
Folgenden in zahlreichen Vorversuchen von beiden Seiten in einem Bereich von
6,0 - 9,0mmg an. Als kleinster Durchmesser, in den sich der Knochenblock
gerade einschlagen lieR3, erwies sich 6,7mm, jedoch verbunden mit starker
Schadigung von KB und Transplantat, so daf® wir uns flr einen Durchmesser
von 7,0 mm als unterste Grenze entschieden. Als oberste Grenze wahlten wir
8,2 mm als KKD, bei dem sich erstmals ein spurbarer Widerstand beim
Einbringen des Blockes zeigte. Damit ergab sich ein Messbereich von 7,0 — 8,2
mm, den wir durch 0,3 mm Schritte in 5 Mel3gruppen unterteilten:
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I (7,0mm), Il (7,3mm), lll (7,6mm), IV (7,9mm), V (8,2 mm).

An dieser Stelle ist zu kritisieren, dafd wir hinsichtlich einer noch umfassenderen
Evaluation nicht die kleinstmdgliche Abstufung von 0,1 mm gewahlt haben.
Hierzu mull gesagt werden, dafld zum einen die kleinere Abstufung der Kanale
nicht unbedingt mit einer exakteren Bewertung des Einflusses desselben auf die
AusrilRkraft korreliert. Fehlerquellen vor allem bei der Praparation der
unterschiedlichen Parameter, so vor allem bezlglich der Sehne durch
Kaliberschwankungen im Verlauf, aber minimal auch bei der Kanalbohrung
durch Rotationsabweichung des Bohrkopfes, sind trotz grofitmdglicher
Standardisierung nicht auszuschlieBen und koénnen, sofern sie <0,1mm
Durchmesserdifferenz  betragen, im Rahmen unserer instrumentellen
Moglichkeiten nicht  erkannt werden. Entsprechend kame es zu einer
Uberschneidung der Parametergrenzen innerhalb aufeinanderfolgender
Gruppen bzw. Durchmesser. Daher und weil es zudem den Rahmen dieser
Studie Uberschritten hatte, entschieden wir uns mit grof3zugigeren Abstufungen
von 0,3 mm fUr einen in unseren Augen aussagekraftigen Mef3bereich.

Ein weiterer Kritikpunkt in Bezug auf die gewahlten Parameter ist, da® wir
lediglich einen davon variiert haben. Zur Bestimmung eines ideal stabilen
Verhaltnisses einer solchen Konstruktion ware die Untersuchung aller drei
Variablen noch informativer. Aufgrund der oben genannten Problematik in
Bezug auf die Variation der anderen Parameter haben wir uns jedoch dagegen
entschieden, da unserer Meinung nach kein zuverlassiges Ergebnis zu erwarten

gewesen ware.

Die in vivo auf das Kniegelenk wirkenden Kraften variieren in Abhangigkeit von
der Gelenksstellung (Woo et al., 1997; Bach et al., 1997; Beynnon et al., 1998).
Studien zufolge ist das VKB den groRten mechanischen Kraften bei einem
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Knieflexionswinkel von 15-30° ausgesetzt (Beynnon et al., 1995; Woo et al.,
1997). Um in unserem Versuchsaufbau einen entsprechenden Ligament-Kanal-
Winkel zu erreichen wurde das Femur in 75° zur Ebene fixiert. Die Zugrichtung
auf das Transplantat entsprach somit 105° zur Kanalachse, entsprechend 15°
Flexion.

Auf diese Weise konnte die initiale Stabilitdt unserer Fixationsmethode in der
Position, in der in vivo die grof3te Belastung zu erwarten ist, getestet werden.
Somit entsprach der Versuchsaufbau klinisch gesprochen dem worst case.
Biomechanisch gesehen entsprache der worst case einer Zugbelastung in 0°
Ligament-Kanal-Winkel. Doch zum einen entsprache eine solche Belastung in
vivo einer Knieflexion von ca. 90°, einer Stellung in der die Belastung der
Kreuzbander minimal ist (Beynnon et al., 1995; Woo et al., 1997) und die damit
klinisch nicht sinnvoll ware. Zum anderen beruht das Funktionsprinzip der
Pressfitverankerung zu gewissem Anteil auf der Hebelwirkung durch den KB
gegen die Belastungsrichtung (Schmidt-Wiethoff et al, 2006). Diese kann bei
einem Belastungswinkel von 0° nicht mehr zur Wirkung kommen, woraus eine

EinbuRe an Stabilitat der Technik resultiert (Boszotta et al., 1997).

Auch im zyklischen Teil der Studie wollten wir den Bezug zur Klinik herstellen.
Die im Rahmen der Rehabilitation in vivo auftretenden Belastungen liegen etwa
zwischen durchschnittlich 26N (Cycling) und 178N (level walking) (Paulos et al.,
1981; Shelbourne et al., 2004) mit einer mittleren Belastung von 110N. Diesen
mittleren Belastungswert Ubernahmen wir daher fur die Amplitude unserer

Belastungszyklen. Die Anzahl der Zyklen wurde auf 5000 festgelegt.

SchluRendlich ist die wahrscheinlich schwerwiegendste Limitation unserer

Arbeit die kleine Praparateanzahl innerhalb der Gruppen. Dazu ist zu sagen,
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dall sich innerhalb des bovinen Kadaverversuches mit insgesamt 5
Untergruppen mit jeweils 5 getesteten Praparaten trotz der kleinen
Gruppengrol3e ein signifikanter Unterschied der Ausrisskrafte im statistischen
Vergleich in der ANOVA Varianzanalyse als auch dem Turkey HSD Test
herausstellen liel. Dies wurde mittels Poweranalyse der
Standardabweichungen bestatigt (Tab.7). Im humanen Teil des Versuches war
v.a. die Verfugbarkeit humaner Kadaverpraparate limitierend. Auch in diesem
Zusammenhang sei nochmals betont, dal} diese Studie lediglich zur
Beantwortung grundsatzlicher Fragen zur Transplantatfixation mittels autologem
Knochenblock konzipiert wurde um ggf. die Richtung fur weiterfihrende Studien
Zu weisen.

Im Rahmen dieser ware zudem die Ausweitung des Versuches mit einem
direkten Vergleich mit anderen Fixationstechniken, vor allem auch der double
bundle Technik, sinnvoll, um die Ergebnisse unserer Methode besser in
Relation zu den in der Literatur angegebenen Werten zu setzen, welche wie

oben beschrieben eine groRe Varianz aufweisen.

5.5 AUSBLICK

Die optimale Methode zur Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes ist nach
wie vor nicht gefunden. Galt die Patellarsehne lange als golden standard (Fu et
al., 2000), so hat die Verwendung der Hamstringtransplantate spatestens durch
die Entwicklung der double bundle Techniken einen erneuten Aufschwung
erfahnren (Yasuda et al, 2004). Oftmals wird trotz Operation die
Wiederherstellung eines stabilen Gelenkes und einer normalen Kinematik nicht
erreicht (Jarvela et al., 2001; Tashman et al., 2004). In spezialisierten Zentren
sind heutzutage bis zu 15% der Kreuzbandchirurgie Revisionseingriffe (Wagner

et al., 2007). Die Entfernung v.a. gelenksnaher Fixationsmedien wie
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Interferenzschrauben, Tunnelerweiterungen durch bungee und windshield
Effekte aber auch Fehlplatzierungen der primar angelegten Knochenkanale
kénnen zum Teil zu groRen knochernen Defekten fuhren, die eine Revision
erheblich erschweren (Wagner et al., 2007). Durch die von uns vorgestellte
Fixationsmethode mittels eines autologen Knochenzylinders lassen sich solche
Komplikationen vermeiden. Es besteht eine Fixation auf Gelenksebene ohne
Verwendung von Fremdmaterial. So wird die direkte knécherne Einheilung des
Transplantates ermdglicht und die Entstehung von tunnel widening effects als
auch Fremdkorperreaktionen, wie z.B. Zystenbildung vermieden. Weitere
Vorteile sind die fehlende Beeintrachtigung der MRI Bildgebung sowie die
geringen Kosten.

Allerdings liegt die von uns ermittelte Primarstabilitdt eher im unteren Bereich
der in der Literatur angegebenen Werte. Diese sind jedoch sehr inhomogen.
Wahrend Durchschnittswerte von 246N (Brand et al., 2005, Titan IFS) bis 845N
(Caborn et al., 2004, bioabsorbable IFS) bei der direkten Weichteil-
Verankerung im Humanmodell angegeben werden, finden Milano et al. (2006)
Werte bis zu 1491N bei Fixation mit dem Rigifix am porkinen Knochen.

Die von Passler vorgestellte pressfit Technik erreicht Ausrisskrafte von 540N
(Kilger et al., 2005). Um die von uns ermittelten Werte besser in Relation zu den
oben genannten Literaturangaben setzen zu kdnnen, ware im Weiteren eine
Ausweitung des Versuches mit direktem Vergleich mit anderen
Weichteilfixationen notig.

Alternativ zum Einsatz als primares Fixationsmedium ware die Verwendung
unserer Technik als zusatzliche Fixation bei Verwendung von gelenkfernen
Medien denkbar, ahnlich wie durch Siebold et al. bezlglich der tibialen Fixation
vorgestellt (2008). Dies bietet einerseits den Vorteil einer hohen Primarstabilitat,

gewahrleistet durch eine gelenkferne Fixation z.B. mittels Transfix oder
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Endobutton. Zum anderen fallen durch die gleichzeitige Fixation des
Transplantates auf Gelenksebene die damit assoziierten Nachteile wie tunnel
widening Effekte und Transplantatelongation weg. Zudem wird durch die
entstehende Kompression zwischen Transplantat und spongidser Kanalwand
die Einheilung der Sehne beglnstigt (Rodeo et al, 1993).

Neben der Aufflllung knécherner Defekte im Revisionsfall kdnnte eine solche
Anwendung v.a. auch im Rahmen der double bundle Technik zur Reduzierung
des  zusatzlichen Kanalvolumens  von Bedeutung sein. Diese
Anwendungsmoglichkeiten waren im Rahmen weiterfUhrender Studien zu

evaluieren.
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6.

ZUSAMMENFASSUNG :

Die Kreuzbandchirurgie unterliegt nach wie vor einem standigen Wandel. Die
Steigende Inzidenz der Kreuzbandrupturen sowie die soziodkonomische
Bedeutung unterhalten einen enormen Aufwand an wissenschaftlichen
Untersuchungen zum Verstandnis der Biomechanik sowie betreffend der
klinischen als auch experimentellen Resultate der unterschiedlichen
Operationstechniken (Wagner et al., 2007). Dabei beweist nicht nur die Vielzahl
der unterschiedlichen Fixationsmedien, welche auf dem Markt sind, sondern
auch die immer neuen, bzw. weiterentwickelten Operationsmethoden, dal} die
perfekte Rekonstruktionstechnik offenbar noch nicht gefunden ist. Unterstrichen
wird dies durch die Tatsache, dal® langst nicht in allen Fallen die
Wiederherstellung eines stabilen Kniegelenkes, bzw. einer normalen Kinematik
moglich ist (Jarvela et al., 2001; Tashman et al., 2004). In der Literatur werden
3-15% Revisionen nach primarer Kreuzbandrekonstruktion angegeben (Wirth et
al., 1998; Wolf et al., 2002). Ein Hauptproblem liegt dabei oftmals in den
teilweise erheblichen knochernen Defekten, zum einen durch Entfernung der
initial verwendeten Fixationsmaterialien aber auch durch tunnel widening
Effekte hervorgerufen (Wagner et al., 2007). Ein neuer Trend ist die
anatomische Rekonstruktion des VKB unter Berucksichtigung des
anteromedialen als auch des posterolateralen Blndels in der double bundle
Technik. Dabei werden sowohl femoral als auch tibial jeweils zwei Bohrkanale,
entsprechend den Faseranteilen, angelegt und die Transplantatanteile jeweils
einzeln fixiert. Erste Studien konnten zeigen, dal3 mit dieser Technik neben der

Einddmmung der posterioren Translation auch eine Verbesserung der
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Rotationsstabilitat erzielt werden kann (Mae et al., 2001; Yagi et al., 2002;
Yasuda et al.,, 2005). Langzeitergebnisse stehen jedoch noch aus. Kritiker
postulieren, durch die doppelte Anzahl der Knochenkanale auch eine
Verdoppelung der Komplikationen (Harner, 2004). So wird gerade in diesem
Zusammenhang klar, wie wichtig es ist, Rekonstruktionstechniken zu
gebrauchen, die v.a. auf Ebene der Kreuzbandinsertion mdglichst wenig Raum
beanspruchen, jedoch gleichzeitig gerade dort eine stabile Fixation mit
Vermeidung von tunnel widening Effekten und Transplantatelongation
gewahrleisten (Bos et al., 2000; Fu et al., 1993).

Passler (2002) hat mit der pressfit Verankerung eines in sich geknoteten
Hamstringtransplantates eine Madglichkeit der Transplantatfixation vorgestellt,
die diese Anforderungen weitgehend erfullt und eine Primarstabilitat von bis zu
540N erreicht (Kilger et al., 2005).

In der vorliegenden Arbeit haben wir eine neue femorale Verankerungstechnik
mit einem autologen Knochenzylinder in pressfit Technik untersucht. Dabei
stellten wir uns folgende Fragen: Inwiefern ist diese Primarstabilitat von dem
Verhaltnis von Transplantat- zu Knochenblock- zu Knochenkanaldurchmesser
abhangig? Was ist die erreichbare Primarstabilitdt einer solchen
Fixationstechnik und welchen EinfluR hat die Knochendichte? Wir haben
zunachst in einem Tierkadavermodell unter Verwendung boviner Femura und
der porkinen Flex digit. profundus Sehne die Knochenkanaldurchmesser variiert
um so das optimale Verhaltnis der drei Variablen zueinander zu bestimmen.
Dazu wurde ein zylindrischer Knochenblock von 6mm Durchmesser in
anteriorer Position neben das vierstrangige Sehnentransplantat mit 6,3mm
Durchmesser in einen Knochenkanal eingebracht. Den Kanaldurchmesser
variierten wir in 5 Gruppen (I-V) mit je 5 Praparaten in 3mm Schritten von 7,0-

8,2mm Durchmesser. Anschliel3iend wurden die Praparate in einem Winkel von
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75° zur Zugrichtung unter statischer Belastung bis zum Versagen getestet. Die
grofdten Ausrisskrafte von durchschnittlich 355N zeigten sich dabei in der
Gruppe Il mit einem Knochenkanaldurchmesser von 7,3mm. Entsprechend
wurde dieser Durchmesser fur die folgenden Versuchsabschnitte ibernommen.
Dabei wurden zunachst 5 humane Femura wie oben beschrieben prapariert und
ebenfalls einem statischen Ausrildversuch unterzogen. Die Ausrisskrafte lagen
mit durchschnittlich 271,8N signifikant unter denen am bovinen Knochen
gemessenen. AnschlieRend wurden je 6 weitere bovine und humane Praparate
zunachst 5000 Belastungszyklen mit einer mittleren Belastung von 110N
unterzogen und im Anschlul® ebenfalls bis zum Versagen getestet. Die daraus
resultierenden Werte waren fir die bovinen und humanen Praparate
vergleichbar mit 251N, bzw. 249N.

Wir konnten eine hohe Korrelation zwischen Knochendichte und Ausril3kraft bei
den humanen Praparaten nachweisen und damit die Beobachtungen von Brown
et al., 1996 unterstitzen. Des Weiteren zeigte sich eine hohe Korrelation
zwischen der in den Kanal eingebrachten Knochenblocklange und der
Ausril3kraft, wie bereits von Boszotta, 1997 postuliert.

Die von uns untersuchte Fixationstechnik bietet eine Fixation auf Gelenksebene
ohne Verwendung von Fremdmaterial. So wird die direkte kndcherne Einheilung
des Transplantates ermdglicht und die Entstehung von tunnel widening effects
vermieden. Wie die vorliegende Studie gezeigt hat, ist die erreichbare
Primarstabilitat jedoch im Vergleich zu anderen Fixationsmedien zum Teil
deutlich geringer. So werden in der Literatur fur die Fixation von
Hamstringtransplantaten Werte von 246N (Brand et al., 2005; titan IFS) bis zu
1491N (Milano et al., 2006; Bio Transfix) genannt. Wenn auch die Frage nach
der bendtigten primaren Stabilitat, bzw. sinnvollen Beanspruchung der

Rekonstruktion im Rahmen der Rehabilitation noch zu beantworten bleibt.
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Limitation der Arbeit ist in erster Linie die Kombination von 3 verschiedenen
Praparaten: boviner Knochen, humaner Knochen und ein porkines
Sehnentransplantat. Diese Entscheidung trafen wir zugunsten einer
hdchstmdglichen Standardisierung des Versuchsaufbaus mit moglichst
konstanten Praparateigenschaften, v.a. in Bezug auf Sehnenkaliber und
Knochendichte. In weiterflhrenden Studien ware jedoch die Untersuchung
eines reinen Humanmodells von Interesse. Ein weiterer wesentlicher Kritikpunkt
ist der fehlende, direkte Vergleich mit anderen Fixationstechniken und in diesem
Zusammenhang insbesondere auch die Untersuchung der Anwendbarkeit im
Rahmen der double bundle technique.

Wenn nicht als primare Fixationsmethode so ist alternativ die Verwendung
eines autologen Knochenblockes als zusatzliche Fixation bei Verwendung von
gelenkfernen Medien denkbar. Damit ware eine hohe Primarstabilitat
gewahrleistet und gleichzeitig die Nachteile der gelenkfernen Verankerung, wie
tunnel motion effects und Transplantatelongation aufgehoben. Eine solche
Verwendung kénnte zum einen bei der zunehmenden Anwendung von double
bundle Techniken mit der Bohrung von insgesamt 4 Kanalen zur Reduzierung
des entstehenden Kanalvolumens dienen.

Zum anderen konnte sie aber auch v.a. bei Revisionseingriffen zum Ausgleich
groRerer knocherner Defekte auf Gelenksebene nach Entfernung von
Fixationsmaterial von Bedeutung sein. Die Untersuchung dieser

Anwendungsmaglichkeiten ware Inhalt zukunftiger Studien.

Abschlieend lalt sich sagen, dal® die ideale Methode zur VKB Rekonstruktion
nach wie vor nicht gefunden ist. Wichtig in der Kreuzbandchirurgie sind v.a.
eine sorgfaltige Indikationsstellung und das sichere Beherrschen der gewahlten

Fixationstechnik (Bos et al., 2000). Je aufwendiger dabei die Methoden und
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Fixationsmedien werden, umso grofl3er sind die Gefahr einer Komplikation und
das Risiko eines Revisionseingriffes (Wagner et al., 2007). Die von uns
untersuchte implantatfreie pressfit Verankerung eines Weichteiltransplantates
bietet in unseren Augen die Moglichkeit einer alternativen Primarfixation auf
Gelenksebene, bzw. einer zusatzlichen Verankerungstechnik zur Reduktion von
bestehenden Knochendefekten im Revisionsfall und kénnte somit v.a. im

Hinblick auf die Entwicklung von double bundle Techniken von Bedeutung sein.
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