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1. Einleitung

1.1 INDIKATION UND VERFAHRENSWAHL BEI VERLETZUNGEN DES VORDEREN KREUZBANDES

1.1.1 Prognose der vorderen Kreuzbandinsuffizienz und Patientenselektion

Die wesentliche Zielsetzung der rekonstruktiven Chirurgie des vorderen Kreuzbandes (VKB) ist es den
natlrlichen Verlauf der Kreuzbandinsuffizienz mit funktioneller Instabilitat und sekundarer Schadigung
an Menisken und Knorpel aufzuhalten, bzw. zu verzogern 7.973123.152 Egs ist jedoch nicht zwangslaufig
mit einer Degeneration des Kniegelenkes und/oder funktioneller Instabilitdt nach einer Verletzung des
VKBs zu rechnen 46123 so dass es notwendig ist, eine Risikopopulation zu definieren, um in diesen

Fallen den primaren VKB-Ersatz empfehlen zu kénnen.

Es ist gesichert, dass es nach einer Ruptur des VKB zu einer vermehrten ventralen Translation der
Tibia gegenlber des Femurs kommt 63, wobei unklar ist, welche Patienten spéater Instabilitdtssymptome
prasentieren bzw. sekundare Schaden an den Menisken und am Knorpel entwickeln 114115, So fand sich
je nach Studie eine einschrankende funktionelle Instabilitdt zwischen nur 16 % und nahezu 100 % der
Falle nach unbehandelter VKB Ruptur 46867594 Ebenso konnte eine rontgenologisch sichtbare
Degeneration des medialen Kompartimentes mit sehr variabler Auspragung von nur 13 % (2 bis 10
Jahres follow-up) bis hin zu 68 % (9 bis 16 Jahres follow-up) bei chronischer VKB-Insuffizienz gefunden

Werden 491 76,225_

Entsprechend dieses sehr variablen Verlaufs der chronischen VKB-Insuffizienz ist es allgemein
akzeptiert, dass nicht jeder Patient einer Rekonstruktion des VKB bedarf 4673123168 \/erschiedene
Studien haben jedoch zeigen konnen, dass der junge und sportlich aktive Patient von einer

Rekonstruktion des VKB profitiert 7:53.162,199,202,

Ein weiterer Punkt in der Diskussion um den primaren Ersatz des VKB ist der Status der Menisken. Eine
Kombinationsverletzung mit VKB-Ruptur und Meniskusverletzung flhrt zu einer beschleunigten
Degeneration, bzw. die chronische VKB-Insuffizienz filhrt zu einer erheblichen Zunahme sekundarer
Meniskuslasionen 129162163 Qb nun eine primare VKB-Rekonstruktion angestrebt werden sollte, um den
noch nicht verletzten Meniskus zu schiitzen, bleibt fraglich. Es ist jedoch allgemein akzeptiert, dass im

Falle einer Meniskusnaht, deren Prognose durch den gleichzeitigen VKB-Ersatz wesentlich verbessert
wird 38:44,129,246




Grundsatzlich sollte beim Vorliegen der folgenden Situationen eine Kreuzbandrekonstruktion empfohlen
werden (modifiziert nach Fu & Schulte 1996 79):

e junger und aktiver Patient, der das gleiche Aktivitatsniveau wie vor der Verletzung anstrebt
o Patient mit funktioneller Instabilitat im taglichen Leben
e VKB-Ruptur in Kombination mit einem reparierbaren Meniskusriss

e Kombinationsverletzung mit mindestens einer weiteren groBen Bandstruktur (hohergradige

Innenbandverletzung, hinteres Kreuzband, Auenband, posterolaterale Gelenkecke)
e Kinder und Jugendliche unabhangig von den 0.g. Variablen 48

Neben den allgemeinen medizinischen und forensischen Kontraindikationen gibt es aktuell keine
wissenschaftlich fundierten Begriindungen, in den o.g. Patientengruppen keine VKB-Rekonstruktion
vorzunehmen. Selbst eine bestimmte Altersgrenze wird heute nicht mehr vorgegeben 49. Ebenso gilt

das degenerativ vorgeschadigte Knie nicht mehr als Kontraindikation fir die VKB-Rekonstruktion 220.263,

1.1.2 Die akute Kreuzbandnaht

Die primare Naht des akut rupturierten VKBs stellte seit den 50iger Jahren bis in die frihen 70iger Jahre
die Behandlungsmethode der Wahl dar ©.148.149, Trotz zufriedenstellender Kurzzeitergebnisse 172231

zeigten diverse Studien eine Versagerquote von 40 % bis 50 % innerhalb der ersten finf Jahre
7,16,25,65,69,76,173,222

Die Idee, das heilende VKB durch eine sog. Augmentation temporar oder dauerhaft zu schiitzen,
entstammt aus den frustranen Erfahrungen mit der alleinigen Kreuzbandnaht. Die Augmentation kann
hierzu intraartikular mittels synthetisch resorbierbaren oder nicht resorbierbaren Bandern oder Kordeln
erfolgen oder durch autologes Gewebe, wie z.B. der Semitendinosussehne 87.89.95,104,105,128,189  Trotz
ermutigender Ergebnisse einzelner Arbeitsgruppen hat sich diese Technik jedoch nicht durchsetzen
konnen eine akzeptierte Alternative zum Ersatz des VKB darzustellen. Eine weitere Form der
Augmentation stellt die zusatzliche extraartikulare, meist laterale Prozedur, z.B. nach Ellison oder
Mclntosh dar 52972192241 Aber auch hier konnte kein allgemeiner Konsens gefunden werden, der diese

zusatzlichen Prozeduren heute noch allgemein rechtfertigt 73.




1.1.3 Der Kreuzbandersatz

Obwohl Hey Groves schon 1917 den Ersatz des chronisch insuffizienten VKBs mit kdrpereigenem
Gewebe, einem Streifen aus dem Tractus iliotibialis, inaugurierte 1% und andere Autoren schon in den
30iger die Verwendung gestielter autologer Patellarsehenstreifen oder der Semitendinosussehne
beschrieben 43143 blieb der autologe Ersatz des VKB bis in die frihen 80iger Jahre eher eine selten
angewandte Methode. Ein wesentlicher Fortschritt wurde erreicht, als man erkannte, dass ein freies
Sehnentransplantat gegentber einem gestielt eingezogenen Transplantat keine biologischen Nachteile
aufwies 3452 Erst seit Anfang der 80iger Jahre hat sich dann der Ersatz des VKBs mit autologem

Sehnengewebe, auch fir das frisch verletzte VKB durchgesetzt.

1.2 ZUR TRANSPLANTATAUSWAHL

Der Ersatz des VKB mit freien Sehnentransplantaten ist die am héaufigsten durchgefiihrte
bandplastische Operation am Bewegungsapparat. Hierzu hat sich die Verwendung autologer, also
korpereigener Transplantate, durchgesetzt. Neben den eher seltener verwendeten autologen
Transplantaten, wie z.B. ein Streifen aus dem Tractus iliotibialis 1% oder der Plantaris longus Sehne,
werden derzeit fast ausschlieBlich Anteile aus der Patellarsehne (mittleres und seltener mediales oder
laterales Drittel) 3443, die Sehnen des Pes anserinus, also Semitendinosus- und Grazilissehne (syn.

Hamstrings) 139.143, sowie der zentrale Anteil aus der Quadrizepssehne bevorzugt verwendet 17.80.230,

Da sich gerade die am haufigsten verwendeten Hamstringsehnen und das mittlere Drittel aus der
Patellarsehne hinsichtlich Entnahmemorbiditat, Verankerungsoptionen und struktureller Eigenschaften
wesentlich unterscheiden, hat in der Kniechirurgie kaum ein Thema in den letzten Jahren mehr

kontroverse Diskussionen entfacht, als die Transplantatwahl fir den Kreuzbandersatz 27110,

Um das Problem der aus der Transplantatentnahme resultierenden Morbiditat zu umgehen, wird auch
Uber die Indikationen fir Revisionseingriffe und komplexe Knieinstabilititen hinaus zunehmend
homologes Sehnengewebe von Organspendern (Allografts) fur den priméren Ersatz des VKB

verwendet 166.221,

1.2.1 Strukturelle und mechanische Eigenschaften autologer Transplantate

Die aus der Literatur zu entnehmenden Daten Uber die strukturellen und mechanischen Eigenschaften
verschiedener autologer Sehnentransplantate variieren in Abhangigkeit vom Testprotokoll und dem




Alter des Spendergewebes erheblich. Im Allgemeinen gilt jedoch, dass alle heute gebrauchlichen

Transplantate eine gleichwertige oder hohere Reif¥festigkeit als das intakte VKB zeigen 27:232,
Patellarsehne

Die Reiffestigkeit des mittleren Drittels aus der Patellarsehne variiert, je nach Literatur und getesteter
Sehnenbreite (10 bis 14 mm), etwa zwischen 1700 N und 2900 N 30.58.71,154,167.230.264 Dje Reil¥festigkeit
der Patellarsehne unterliegt einer Altersabhangigkeit. Die mechanischen Eigenschaften (strukturelle
Eigenschaften pro Querschnittsflache) der Patellarsehne sind hoher als die der Quadrizepssehne und
der Hamstrings 912%0, Grundsatzlich gilt fir alle Sehnentransplantate, dass die absolute Reil¥festigkeit

durch die Querschnittsflache des Gewebes bestimmt wird.

Das mittlere Patellarsehnendrittel wird zur sicheren Verankerung meist mit einem Knochenblock aus der
Tuberositas tibiae und der Patella entnommen (bone-patellar tendon-bone = BPTB). Die mechanische
Schwachstelle dieses Konstruktes stellt der tibial entnommene Knochenblock dar. Hierbei kann es zu
einer Fraktur des Knochenblockes kommen, deren Risiko wesentlich von der Knochendichte abhangt.
Wird, wie beim Kreuzbandersatz nicht in axialer Zugrichtung belastet, kdnnen Scherkrafte zu einem
Versagen der Bandinsertion am Knochenblock flhren. Daher sollte von mechanischer Seite aus immer
das Gesamtkonstrukt, und nicht nur der sehnige Anteil der Patellarsehne betrachtet werden.

Hamstrings

Die ReiRfestigkeit der Semitendinosus- und Grazilissehne wird wesentlich durch den
Gewebequerschnitt bestimmt 91. Hat ein einfacher Strang der Semitendinosussehne eine Reilfestigkeit
von ca. 1200 N 167, steigert sich die Reif¥festigkeit eines doppelten Semitendinosussehnenstrangs
schon auf ca. 2300 N und auf etwa 4100 N bei einem vierfach-Konstrukt aus Semitendinosus- und
Grazilissehne 91. Voraussetzung flr derart hohe mechanische Werte ist jedoch, dass alle
Sehnenstrange gleichméaRig vorgespannt sind °1. Dies ist klinisch meist nicht reproduzierbar, da je nach
Gelenkstellung und Art der Transplantatverankerung unterschiedliche Anteile des mehrfach
gedoppelten Sehnenstranges belastet werden. Hierdurch wird zwar die absolute Reil¥festigkeit
reduziert, es kann aber die komplexe Kinematik des intakten VKB im Gegensatz zu einem einstrangigen
Transplantat wiederhergestellt werden 245265, Zusatzlich erlaubt die Verwendung der Hamstrings die
Rekonstruktion des VKB in einer anatomischen Doppelbundeltechnik, was bei komplexen Instabilitaten

oder Revisionseingriffen vorteilhaft ist.




Quadrizepssehne

Wird ein 10 mm Streifen entnommen, verflgt der mittlere Anteil aus der Quadrizepssehne Uber einen
groferen Gewebequerschnitt als das Patellarsehnendrittel (65 mm?2 vs. 37 mm?2). Hierdurch wird jedoch
keine hohere Reilfestigkeit der Quadrizepssehne erreicht (2353 N vs. 2376 N) 230, was auf bessere
mechanische Eigenschaften des Patellarsehnengewebes hinweist. Das Quadrizepssehnen-
Transplantat kann mit und ohne einen patellaren Knochenblock entnommen werden (J.P. Fulkerson

pers. Kommunikation).

1.2.2 Morbiditat der Transplantatentnahme

Da mit den heute zur Verflgung stehenden Techniken zur Rekonstruktion des VKB die Erfolgsrate der
stabil rekonstruierten Kniegelenke stetig zunimmt, gewinnt die Diskussion um eine minimale Invasivitat
und Morbiditat zunehmend an Bedeutung. Zudem steigt die Anspruchshaltung des Patienten weiter an,
so dass heute nicht mehr nur die Erfolgsrate der Bandrekonstruktion, sondern auch die personliche

Zufriedenheit hinsichtlich Schmerz und Beweglichkeit zunehmend diskutiert wird 237,
Patellarsehne

Neben den typischen Komplikationen wie der frihen oder spaten Patellafraktur oder der
Patellarsehnenruptur 19-2148138.151 " sind im wesentlichen Storungen des Streckapparates als spezielle
Probleme der Patellarsehnenentnahme zu diskutieren 201, Das Risiko der Patellafraktur (ca. 0,1 — 3 %)
sowie der Patellarsehnenruptur lasst sich heute durch eine vorsichtige Transplantatentnahme
minimieren. Durch spezielle Techniken der Entnahme des patellaren Knochenblockes kann die

Entstehung von Sollbruchstellen vermieden werden, wie z.B. durch die Verwendung einer Hohlfrase.

Fur den Patienten wesentlich sind jedoch Probleme, die langfristig nur sehr schwer zu behandeln sind.
Hierzu gehdren Schmerzen beim Knien, die je nach Literatur in bis zu 60 % der Falle gefunden werden.
Daher sollte bei der Austbung von knienden Berufen (Fliesenleger, Dachdecker, Pastor etc.) oder
haufiger kniender Tatigkeit (junge Eltern, Moslems) das Patellarsehnen-Transplantat zurtckhaltend
gewahlt werden. Zu dem groRen Formenkreis des vorderen Knieschmerzes gehdren das
Patellaspitzensyndrom, die Patellatendinitis, patellofemorale Krepitation und die infrapatellare
Kontraktur 1125177.201.234  Angaben zur Inzidenz und Intensitat dieses Symptomkreises variieren
erheblich (4 — 40 %) 1459.126.201,

Wir nehmen heute an, dass die Verletzung des Hoffa'schen Fettkorpers fir viele dieser Probleme

verantwortlich ist. Durch dessen Verletzung kann es zu einer narbigen Kontraktur und Fibrose kommen,
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die dann zu einer reduzierten Mobilitat der Patellarsehne und Adharenz an der Tibiavorderkante flhrt.
Die Maximalvariante ware das infrapatellare Kontraktur-Syndrom mit patella infera 77.178, Eine
Verkirzung der Patellarsehne nach Transplantatentnahme ist in vielen Studien beschrieben 119.157.212,
Durch deren Verkirzung bzw. Adhdrenz an der Tibiavorderkante werden die patellofemoralen
Reaktionskrafte erhoht, was zu patellofemoralen Schmerzen filhren kann 3. Der Grad der
Patellarsehnenverkirzung ist nur schwer vorherzubestimmen und variiert zum Teil erheblich (2 bis 7
mm) 19, Ab einem gewissen Grad pradisponiert die Sehnenverklrzung zur friihzeitigen Entwicklung

einer patellofemoralen Arthrose 11,

Hinsichtlich eines persistierenden Kraftdefizits sind unterschiedliche Angaben in der Literatur zu finden.
Es ist jedoch allgemein akzeptiert, dass die Entnahme des Patellarsehnen-Transplantates auch
langfristig (bis zu 7 Jahre) zu einer Reduktion der Streckerkraft flihren kann 203, Beeinflusst wird dies

wesentlich durch das postoperative Rehabilitationsregime 217.219,

Grundsatzlich gilt zur Morbiditat der Patellarsehnen-Transplantatentnahme, dass je nach Invasivitat der
Entnahme kaum Probleme zurlickbleiben kdnnen 126, Treten jedoch Probleme auf, sind diese
therapeutisch nur sehr schwierig zu beeinflussen. Wer zu einer erhohten Morbiditat neigt, ist nur schwer
vorauszusehen. Grundsatzlich sollte jedoch bei Patienten mit vorbestehender patellofemoraler
Chondromalazie oder Arthrose, einer sehr zarten Patellarsehne, und deutlicher Lateralisierungstendenz,

uber ein alternatives Transplantat nachgedacht werden.

Hamstringsehnen

Patellofemorale Schmerzen kénnen auch nach VKB Rekonstruktion mit den Hamstringsehnen
entstehen 5970, Hierfir werden die gestdrte patellofemorale Kinematik des VKB insuffizienten
Kniegelenkes "' und postoperative Verkirzungszustande der Quadrizepsmuskulatur verantwortlich

gemacht.

Schmerzen an der Entnahmestelle der Hamstringsehnen sind nur selten und von kurzer Dauer 269,
Gelegentlich berichten Patienten im Rahmen der Rehabilitation tber kurzfristig stechende Schmerzen in
der medialen Kniekehle, die wahrscheinlich auf ein Zerreien kleinerer Narbenstrange zurtckzufiihren

sind.

Ein wesentlicher Punkt in der Diskussion um die Morbiditat der Hamstringsehnen ist die reduzierte
Beugekraft, da die ischiokrurale Muskulatur als ein wichtiger Agonist des VKB anzusehen ist. In den

bisherigen Arbeiten wird jedoch eine schnelle Wiederkehr der Beugekraft innerhalb von 3 bis 4 Monaten




beschrieben 70.140.269 Werden die Semitendinosus- und Grazilissehne kombiniert entnommen, kann es
zu einer langerfristigen Stoérung der Innenrotation kommen 243, was fir bestimmte Sport- oder
Berufsgruppen, wie z.B. Tanzer, nachteilig sein kann. Hier sollte grundsatzlich tberlegt werden, die
Semitendinosussehne bei adaquater Qualitat allein zu entnehmen (dreifach oder vierfach Strang) und
die Grazilissehne zu erhalten, da so die Innenrotationskraft erhalten bleiben kann. Diese Uberlegung gilt
auch fir Patienten mit einer residuellen medialen Instabilitdt und beim ausgepragten Valgusmorphotyp,
da die Hamstrings einen wichtigen dynamischen medialen Stabilisator des Kniegelenkes darstellen.
Dass aus der isolierten Entnahme der Semitendinosussehne oder in Kombination mit der Grazilissehne

wesentliche funktionelle Unterschiede resultieren kdnnen, wurde erst kirzlich von Segawa et al. gezeigt
211

Anhand verschiedener Untersuchungen ist davon auszugehen, dass die Hamstringsehnen wieder

nahezu komplett regenerieren, wobei ihre neue Insertion meist etwas weiter proximal zu liegen kommt

67,68,175,194,224

Quadrizepssehne

Da die Quadrizepssehne bisher von nur wenigen Operateuren als Routinetransplantat fur den VKB-
Ersatz eingesetzt wird, sind nur wenig Daten ber deren Entnahmemorbiditat vorhanden. Chen et al.
fanden ein Jahr postoperativ eine Quadrizepskraft von ca. 80 % im Vergleich zur gesunden Gegenseite
47, Comley und Krishnan untersuchten die Morbiditat der isolierten Quadrizepssehnenentnahme zur
Deckung grofler Rotatorenmanschettenrupturen und beschrieben eine erhebliche Morbiditat mit
deutlichem Schmerz und Funktionseinschrankung . Andere Autoren, die die Quadrizepssehne als
Routinetransplantat verwenden, berichten Uber eine deutlich geringere Entnahmemorbiditat im

Vergleich zur Patellarsehne (J.P. Fulkerson, persénliche Kommunikation).

1.2.3 Allografts und Synthetische Bandersatzmaterialien

Synthetischer Bandersatz

Die Verwendung von synthetischem Bandersatzmaterial erscheint als verlockende Alternative fur den
Kreuzbandersatz, da keine Entnahmemorbiditat vorhanden ist, und je nach Verankerung eine sehr
schnelle Rlckkehr auf ein hohes Aktivitatsniveau moglich ist. Alle bisher eingesetzten synthetischen
Bandersatzmaterialien, wie Gore-Tex, Dacron, Kohlefaser und das Leeds-Keio Band haben schon
frihzeitig zu einer hohen Versagerquote gefuhrt 628385179193 rsachlich hierfur war der Abrieb dieser

Bander mit nachfolgender Ruptur. Abriebpartikel haben je nach verwendetem Material z.T. zu
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erheblichen synovialen Reaktionen im Sinne von Fremdkorperreaktionen gefiinrt 51.120.130, Selbst der
Einsatz eines Augmentationsbandes (LAD = Ligament augmentation device) zur Protektion des
autologen Gewebes wahrend des Remodelings hat in klinischen Studien keinen Erfolg zeigen konnen
%0, Entsprechend dieser Erfahrungen ist die Verwendung von synthetischem Bandersatzmaterial heute

nur noch in speziellen Ausnahmeféllen angezeigt.
Allografts

In der historischen Entwicklung war die Verwendung von Allografts zunachst Revisionseingriffen und
Rekonstruktionen komplexer Knieinstabilitdten vorbehalten 166, da hier im Sinne des ,Salvage® die
maoglichen Nachteile des homologen Gewebes in Kauf genommen wurden 244, Tierexperimentelle
Studien haben gezeigt, dass Allografts im Vergleich zu autologen Transplantaten biologisch integriert
werden und keine UberschieBenden Fremdkérperreaktionen auslésen 17164, Es wird jedoch davon

ausgegangen, dass Allografts einem verlangerten Remodelingprozess unterliegen.

Die initial durchgefihrte Sterilisation des Gewebes durch Gamma-Bestrahlung oder mit Ethylenoxid hat
zu einer substantiellen Schadigung des Gewebes gefilhrt oder aber Fremdkorperreaktionen provoziert
647111819  Daher werden heute ,fresh frozen®, also unbehandelt tiefgefrorene Transplantate oder
cryopraservierte Transplantate bevorzugt. Hierbei bleibt jedoch die Tatsache problematisch, dass
gerade HIV den Tiefklhlprozess Uberleben konnen. Ende der 80iger Jahre ging man daher bei der
Verwendung von Knochenallografts von einem Ubertragungsrisiko fiir HIV von ca. 1:600.000 aus 435,
Da in Deutschland der Vertrieb von ,Organteilen® gesetzlich untersagt ist, stammen die hier
verwendeten Allografts fast ausschliellich aus klinikeigenen Gewebebanken oder aus dem
europaischen Ausland (z.B. Eurotransplant, Leyden). Die dabei im Rahmen von Multiorganentnahmen
gewonnenen Allografts stammen von hirntoten Lebendspendern, die im Rahmen des blichen
Screenings auch auf HIV und Hepatitis getestet werden, so dass das Kontaminationsrisiko nur noch auf
die diagnostische Liicke des Virusnachweises zwischen Infektion und Hirntod minimiert ist. Das Risiko
einer HIV Ubertragung ist heute also noch um ein vielfaches geringer als noch Ende der 80iger Jahre

angenommen.

Da die Erfahrungen mit Allografts fir Revisionseingriffe und flir den HKB-Ersatz bisher als sehr gut
eingestuft wurden, werden diese Transplantate auch zunehmend fiir den priméren Ersatz des VKB
verwendet, um so das Problem der Entnahmemorbiditat zu eliminieren. Problematisch ist hier jedoch,
dass sowohl in Europa als auch in den USA das Angebot an Allografts den Bedarf bei Weitem nicht
decken kann. Die bisherigen Berichte flr den primaren Ersatz des VKB mit Allografts zeigen
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vergleichbar gute klinische Ergebnisse zur Verwendung von autologen Transplantaten 131.181.221 Es wird
jedoch von einer etwas hohere Rerupturrate im Vergleich zum Autograft ausgegangen. Aufgrund der
logistischen und 6konomischen Probleme sollte der Einsatz von Allografts fir den priméren Ersatz des

VKB derzeit speziellen Einzelféllen vorbehalten bleiben.
Perspektiven

Um die Entnahmemorbiditat von autologen Transplantaten und die reduzierte Verfigbarkeit von
Allografts zu umgehen, offeriert der Gedanke an synthetische, biologische Scaffolds oder der Einsatz
von artfremden, tierischen Transplantaten (Xenotransplantate) zum Ersatz des VKB eine verlockende

Alternative bzw. Zukunftsperspektive in der Kreuzbandchirurgie 237.

Synthetische resorbierbare (Polyglykolid/Polylaktid) oder Kollagen-basierte (z.B. Small Intestine
Submucosa = SIS) Scaffolds dienen dabei der korpereigenen Zell- und extrazellularen
Matrixregenerierung, so dass im Idealfall ein Neokreuzband entsteht. Dieser Prozess kann durch den
Einsatz von Zelltransplantation und Wachstumsfaktoren im Sinne des Tissue-Engineerings weiter
unterstitzt werden 1445113 Obwohl tierexperimentelle Studien schon vielversprechende Ergebnisse

liefern konnten, ist der klinische Einsatz von ,tissue-engineered” Kreuzbandern in weiter Ferne.

Der schon alte Gedanke der Verwendung von Xenotransplantaten fir den Kreuzbandersatz 271 hat trotz
schlechter klinischer Erfahrungen 242 aus den 80iger Jahren im Rahmen der Diskussion um die
Verfligbarkeit von Allografts erneut an Bedeutung gewonnen. Durch spezielle Vorbehandlungsverfahren
kann die Immunogenitat des xenogenen Gewebes erheblich reduziert werden 8171 so dass heute
Herzklappen tierischen Ursprungs mit mehr Sicherheit klinisch eingesetzt werden konnen. Diese
Verfahren konnten den Einsatz von Xenotransplantaten in der Kreuzbandchirurgie in absehbarer Zeit

wieder klinisch greifbar machen.

1.2.4 Klinische Konsequenz der Transplantatauswahl

In den letzten Jahren haufen sich die Berichte tber den klinischen Vergleich zwischen Patellarsehnen-
und Hamstringsehnen-Transplantaten 259.146,169.170270  Hinsichtlich Kniestabilitdt beschreiben die
Autoren keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen 259.146.170 wobei nach der Verwendung
der Hamstringsehnen jeweils ein Trend zu einer groReren postoperativen Knielaxitat beschrieben wurde
210, Ein wesentlicher Outcome-Parameter in diesen Arbeiten war die Rickkehr zu dem vor dem Unfall
bestehenden Aktivitdtsniveau. Yunes et al. beschreiben in einer Metaanalyse, dass die

Wahrscheinlichkeit, das urspringliche Aktivitatsniveau nach Verwendung der Patellarsehne wieder zu
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erreichen um etwa 20 % hoher liegt im Vergleich zu den Hamstringsehnen 270, Diese Metaanalyse
beinhaltet jedoch hauptsachlich friher angewandte extrakortikale Verankerungstechniken der
Hamstrings, so dass diese Beobachtung fur heute gebrauchliche Techniken nicht direkt zu Ubertragen
ist. So beschreiben andere Autoren nach der Verwendung der Hamstrings eine hohe Rate der Ruckkehr

zum urspriinglichen Aktivitatsniveau auch fir den Kontaktsport 14106,

Das bisher groRte Vergleichskollektiv (N = 1058) zwischen Patellarsehne und Hamstringsehnen wurde
1999 bei der Jahrestagung der Franzésischen Gesellschaft fiir Arthroskopie (SFA) im Rahmen einer
Sammelstudie vorgestellt. Hier zeigte sich, dass die Hamstrings der Patellarsehne hinsichtlich
subjektivem funktionellen Befinden, Schmerz, gesamt IKDC Score, Rickkehr zur Arbeit (3,2 vs. 2,5
Monate) und Rehabilitationszeit (3,8 vs. 2,6 Monate) Uberlegen sind. Die Kniestabilitat, gemessen mit
dem KT-1000 Arthrometer (manuelles Maximum) zeigte jedoch stabilere Kniegelenke nach der
Verwendung der Patellarsehne (2,2 mm mittlere Seitendifferenz) im Vergleich zu den Hamstringsehnen

(3,7 mm mittlere Seitendifferenz).

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass die Durchschnittspopulation hinsichtlich friher und spater
Morbiditat und subjektiver Zufriedenheit von der Verwendung der Hamstringsehnen profitiert. Bezogen
auf die Versorgung von Hochleistungs- bzw. Kontaktsportlern scheint die Patellarsehne den
Hamstringsehnen hinsichtlich Riickkehr zum urspriinglichen Aktivitatsniveau tberlegen zu sein, wobei

hier die Ergebnisse neuerer Verankerungs- und Nachbehandlungskonzepte noch ausstehen.

Fur andere Transplantate, wie der Quadrizepssehne, dem Tractus iliotibialis und den Allografts ist die

Datenlage in der Literatur noch nicht ausreichend, um weitgreifende Schliisse ziehen zu konnen.

1.3 UBERLEGUNGEN ZUR TRANSPLANTATVERANKERUNG

Als sich die Verwendung des mittleren Patellarsehnendrittels zunehmend flir die Ersatzoperationen der
Kreuzbander durchgesetzt hatte, eribrigte sich zunehmend die Diskussion um eine adaquate
Verankerungstechnik, nachdem Lambert 1983 erstmalig das Konzept der sog. Interferenzschrauben-
Verankerung mit konventionellen AO-Spongiosa Schrauben vorstellte 137. Die Verankerung des BPTB
Transplantates mit Interferenzschrauben bietet eine hohe initiale Festigkeit und ermdglicht eine friihe
ossare Integration des Transplantates als Grundvoraussetzung der heute angestrebten frihen und
beschleunigten Rehabilitation 218. Eine weitere Verbesserung dieses Konzeptes erreichte Kurosaka als

er 1987 spezielle Madenschrauben, die heutigen Interferenzschrauben, vorstellte, durch die die

13



Verankerungsfestigkeit weiter erhoht werden konnte und das chirurgische Handling vereinfacht wurde
136

Basierend auf diesem Konzept hat sich die Verwendung des mittleren Patellarsehnendrittels und
dessen Verankerung mit Interferenzschrauben weit verbreitet als Standard durchgesetzt. Neben
Komplikationen wie der Patellafraktur oder der Patellarsehnenruptur, hduften sich jedoch die Berichte
uber eine hohe Morbiditdt verbunden mit der Entnahme des mittleren Patellarsehnendrittels. Neben
autologen Strukturen, wie dem zentralen Anteil der Quadrizepssehne oder dem Tractus iliotibialis und
diversen Allografts, hat die Verwendung der autologen Hamstringsehnen wieder zunehmend an

Bedeutung in der Kreuzbandchirurgie gewonnen 12.27,32.78,106,200,

Da die Hamstringsehnen jedoch keine direkte Knochen-zu-Knochen Verankerungen mit
Interferenzschrauben erlauben und die Art der Verankerung unmittelbaren Einfluss auf die
Nachbehandlung und die ossare Transplantatintegration haben, wurden in den letzten Jahren eine
grofle Vielzahl unterschiedlicher Verankerungskonzepte vorgestellt und eine standig anhaltende und
kontroverse Diskussion entfacht 27. Diese Konzepte gelten auch fur andere Weichteiltransplantate, wie
fir den proximalen Anteil der Quadrizpssehne und fir verschiedene Allografts, wie z.B. fur die
proximale Achillessehne und die Sehne des M. tibialis anterior.

1.3.1 Herkommliche Verankerungstechniken

Die erste Generation der Verankerungstechniken fir die Hamstringsehnen bediente sich konventioneller
Fixationsmethoden unter Verwendung von mono- oder bikortikalen Schrauben mit gezahnten
Unterlegscheiben oder Krampen, den sog. Staples 133239, Hierzu ist jedoch femoral eine zweite Inzision
notwendig, was von einigen Autoren aufgrund der Morbiditat und des erhéhten operativen Aufwandes
als nachteilig empfunden wird . Tibial kann bei ausreichender Transplantatlange ebenfalls direkt tber
eine Schraube oder einen Staple verankert werden, oder aber es erfolgt eine indirekte
Transplantatverankerung Uber Fadenmaterial, das dann Uber einer mono- oder bikortikale Schraube
verknotet wird (sog. post fixation). Alternativ werden hierzu heute Knopfe verschiedener Hersteller
angeboten, die abschlieBend noch ein Nachspannen des Fadenkonstruktes durch ein Drehen des
Knopfes ermdglichen 234, Die direkte Verankerung des Transplantates an der femoralen oder tibialen
Kortikalis bietet eine sehr hohe initiale Versagenslast, die sogar oberhalb der der Patellarsehne mit

Interferenzschrauben-Verankerung liegt 233.266,
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Um auch fir die Hamstringsehnen iber eine Ein-Inzisions Technik, bzw. femorale inside-out Technik zu
verflgen, stellten L. Paulos und T. Rosenberg die Verwendung von Ankern (Mitek, Westwood) und
einem speziellen ,Flipp-Plattchen®, dem sog. Endobutton (Smith & Nephew Endoscopy, Andover) vor,
wobei sich nur letzterer langfristig hat durchsetzen kdnnen 2731, Bei der Verankerung der
Hamstringsehnen mit dem Endobutton wird die proximale Sehnenschlaufe (iber ein Polyesterband am
Endobutton fixiert. Dies hat den Vorteil, dass die gesamte Transplantatlange reduziert werden kann; so
also ein drei- oder vierstrangiges Semitendinosussehnen-Transplantat unter Erhalt des M. gracilis
verwendet werden kann. Nachteilig ist jedoch, dass nun distal und proximal Faden- bzw. Bandmaterial
benétigt wird, was von vielen Autoren als biomechanische Schwachstelle des Konstruktes unter
zyklischer Belastung angesehen wird 27.109.144258  |m statischen Versagenstest ist die erreichte
Versagenslast der Hamstringsehnen Verankerung mit dem Endobutton der der Patellarsehnen

Verankerung mit Interferenzschrauben Gberlegen 204,

Bei den herkdbmmlichen, also nicht-anatomischen oder extrakortikalen Verankerungsverfahren
unterscheiden wir die Prinzipien der direkten Sehnen-zu-Knochen Verankerung und der indirekten
Verankerung Uber synthetische Bander oder Fadenmaterial, dem sog. linkage Material. Wird das
Transplantat femoral und tibial extrakortikal fixiert, ergibt sich, je nach Tunnellange, eine gesamte Lange
des Konstruktes von 10 cm bis zu 15 cm. Das intakte VKB verfuigt jedoch nur tber eine biomechanisch
wirksame Lange von ca. 2,5 cm. Folglich wirken Zugkrafte und die daraus resultierende elastische
Deformierung des Bandes nur uber eine sehr kurze Konstruktlange. Ein Faden-Transplantat-Band
Konstrukt zeigt jedoch, je nach Lange und applizierter Kraft eine deutlich starkere elastische
Deformierung. Dies fihrt einerseits zu Transplantat-Tunnel Bewegungen, die einige Millimeter
ausmachen konnen 107.124: andererseits fihrt das elastische Konstrukt zu einer vermehrten ventralen
Translation der Tibia im Vergleich zu anatomisch verankerten Verfahren 121, also zu einer reduzierten
Kniestabilitat. Dieses longitudinale Dehnungsverhalten des Transplantatkonstruktes wird auch als
,oungee” Effekt bezeichnet 78107, Wirken zu der longitudinal applizierten Kraft zusatzliche Scherkrafte,
also sagittale Transplantat-Tunnel Bewegungen, z.B. durch Kniebeugung und -streckung oder durch ap-
Translationen, kommt es zu einer Transplantatbelastung am Tunneleingang, dem sog. ,windshield
wiper“ Effekt 78108, Neben dem Nachteil der reduzierten Konstruktsteifigkeit, also einer vermehrten
ventralen Translation der Tibia, werden diese Transplantat-Tunnel Bewegungen u. a. fir die haufig zu
beobachtenden  Tunnelaufweitungen  mit  verantwortlich gemacht 78107108161 Derartige
Tunnelaufweitungen sprechen fir eine gestorte oder ausbleibende ossare Transplantatintegration.
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Es ist folglich anzustreben, das Verankerungslevel des Kreuzbandersatzes auf Gelenkspaltniveau zu
bringen, um so optimierte biomechanische und biologische Grundvoraussetzungen flr einen

erfolgreichen Kreuzbandersatz zu schaffen.

1.3.2 Anatomische Transplantatverankerung

Das Konzept der femoralen und tibialen Transplantatverankerung direkt auf Gelenkniveau wurde
erstmalig 1995 von G. Morgan vorgestellt 1. In klinischen Versuchen zur Isometriemessung konnte er
zeigen, dass eine anatomische Transplantatverankerung die Isometrie des Konstruktes, so also die zu
erwartende Langzeitliberlebensrate des Transplantates erhoht. Als Resultat wurde die sog. ,all-inside*
Rekonstruktion des VKB unter Verwendung eines sog. ,bone-hamstring-bone composite grafts in den
klinischen Gebrauch eingeftuhrt 141174 Hierzu wird das Transplantat dber ein hohes mediales
parapatelléares Portal in den tibialen Tunnel eingefihrt. In einer nachfolgenden biomechanischen
Untersuchung von Ishibashi et al. wurde demonstriert, dass eine Transplantatverankerung auf
Gelenkniveau im Vergleich zu konventionellen Verankerungstechniken (auferhalb oder in der Mitte des
tibialen Tunnels) die Kniestabilitat und die in-situ Kréfte des Transplantates erhdhen 116, Die erhdhte
Kniestabilitat 1asst sich vermutlich durch die Verkiirzung des Konstruktes erklaren, also durch die
geringere elastische Deformierung bzw. héhere Steifigkeit. Eine Erhéhung der in-situ Krafte im
Transplantat, also der Anteil der vom Transplantat Ubernommenen Krafte wahrend eines
Bewegungszyklus bzw. einer Schubladenbewegung, ist zum Schutz der sekundaren Stabilisatoren des
VKB (Innenmeniskus, MCL) vorteilhaft.

Parallel zu den Entwicklungen von G. Morgan begann L. Pinczewski in 1995 Hamstringsehnen-
Transplantate direkt, also ohne anhangende Knochenblocke mit speziellen abgerundeten
Interferenzschrauben aus Titan zu verankern 210, Die so entstandene Technik entspricht im Detail der
konventionellen transtibialen Interferenzschraubenverankerung der Patellarsehne und stellt so ein semi-
anatomisches Rekonstruktionsverfahren, im Gegensatz zum anatomischen ,all-inside* Verfahren dar.
Die in 1999 vorgestellten 2-Jahres Ergebnisse dieses Rekonstruktionsverfahrens zeigten vergleichbare
Daten hinsichtlich Kniestabilitdt und eine deutlich geringere Transplantatentnahmemorbiditat zu einem

Vergleichskollektiv mit Patellarsehnen Transplantat °.

Die Verwendung biodegradierbarer Interferenzschrauben in der Kreuzbandchirurgie zeichnet sich durch
die Vorteile einer ungestorten bildgebenden Diagnostik, einer ungestorten Revisionsmdglichkeit und
einem geringen Risiko der Transplantatschadigung aus 254. Nachdem die Eignung biodegradierbarer

Schrauben im Vergleich zu konventionellen Titanschrauben biomechanisch und Kklinisch fir die
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Verankerung des Patellarsehnen-Transplantates geprift wurde 150153262 stellte A. Stahelin erstmalig
die Verwendung von biodegradierbaren Interferenzschrauben fir die direkte Verankerung eines

dreistrangigen Semitendinosussehnen Transplantaten vor 228,

Das Ziel der von G. Morgan und A. Stahelin propagierten ,all-inside“ Rekonstruktion des VKB kann
hinsichtlich Verankerungslevel auch in konventioneller transtibialer Technik erreicht werden 236, Hierzu
wird die tibiale Interferenzschraube bis nach subchondral vorgetrieben und erreicht so tibial als auch
femoral eine anatomische Verankerung auf Gelenkniveau. Fir die Hamstringsehnen-Verankerung mit

Interferenzschrauben ist diese Technik heute die gebrauchlichste.

Als weitere Alternative flir eine anatomische, bzw. semi-anatomische femorale Verankerung steht heute
das initial von M. Goble entwickelte Transfixations-System in Form des ,Transfix* (Arthrex, Medizinische
Instrumente GmbH, Karlsfeld) oder der ,Bone Mulch Screw” (Arthrotek Biomet Inc., Ontario) zur
Verfligung 2754, Der Vorteil eines Transfixations-Systemes liegt zum Einen in einer sehr hohen initialen
Verankerungsfestigkeit, zum Anderen wird das Verankerungslevel deutlich distalisiert und eine separate
Anspannung der Sehnenschenkel ist moglich, welches wiederum die Konstrukisteifigkeit und die
ReiRfestigkeit erhoht 91. Der Nachteil eines Transfixations-Systemes liegt jedoch in einer zusatzlichen
femoralen Inzision, was zu einer erhohten Morbiditat fihren bzw. durch prominentes Implantatmaterial
Irritationen am Tractus iliotibialis auslosen kann 54, Erste klinische Untersuchungen haben bestatigt,
dass unter Verwendung eines solchen Transfixations-Systemes sehr gute klinische Ergebnisse unter

einer aggressiven Rehabilitation erreicht werden kénnen 106,

Da jedoch von vielen Autoren die tibiale Fixation der Hamstringsehnen-Transplantate als Schwachstelle
des Konstruktes angesehen wird 59144258 liefert ein femorales Transfixations-System keine
Problemldsung. Zum Erreichen einer hohen tibialen Verankerungsfestigkeit wurde daher von S. Howell
ein sog. ,washer plate device* vorgestellt (WasherLok, Arthrotek Biomet Inc., Ontario), was eine sehr
hohe Verankerungsfestigkeit aufweist 144, Hier wird jedoch das Prinzip der anatomischen Fixation nicht
erflllt.

1.3.3 Ossire Transplantatintegration

Die ossare Integration eines Kreuzband-Transplantates stellt die wesentliche Grundvoraussetzung fur
eine gute Langzeitprognose der Rekonstruktion dar. Bei der Verwendung des Patellarsehnen-

Transplantates stellt dies durch die schnelle Knochen-zu-Knochen Heilung kein Problem dar 209238, Eg
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wird angenommen, dass Patellarsehnen-Transplantate nach vier bis sechs Wochen sicher ossar

integriert sind.

Bei der Verwendung von Weichteiltransplantaten, also den Hamstringsehnen, dem proximalen Anteil
der Quadrizepssehne, dem Tractus iliotibialis oder verschiedenen Allografts ist jedoch eine sichere
Sehnen-zu-Knochen Heilung notwendig. Verschiedene Autoren haben hierzu das Einheilungsverhalten
von Weichteiltransplantaten untersucht und haben beschrieben, dass die Einheilung Uber eine zell- und
gefalreiche fibrdse Zwischenschicht fortschreitet 88196223238 Diese Zwischenschicht unterliegt einem
Reifungsprozess mit longitudinaler Faserausrichtung und der Entwicklung von Sharpey-ahnlichen
Fasern die das Verbindungsglied zwischen Sehnentransplantat und Knochen darstellen. Die so
entwickelte ossare Integrationszone entspricht morphologisch der typischen periostalen Insertion eines
Bandes oder einer Sehne 15216, Im Gegensatz zu einer direkten Bandinsertion, wie z.B. beim nativen
Kreuzband, entwickelt sich eine periostale Insertion unter kontinuierlicher Scherbelastung, also durch
Mikrobewegungen im Tunnel 77. Diese Mikrobewegungen entstehen durch den oben beschriebenen
,bungee* Effekt bei einer nicht-anatomischen Verankerung 107,124, Zur graduellen Kraftlibertragung zeigt
jedoch die direkte Bandinsertion des nativen Kreuzbandes einen vierschichtigen Aufbau, bestehend aus
Knochen, Kalkknorpel, Faserknorpel und Band 15195,

1.4 WISSENSCHAFTLICHE FRAGESTELLUNG

Es ist allgemein akzeptiert, dass die Hamstring Sehnen flir den Ersatz des VKB vielerlei Vorteile bieten
(s.0.). Von besonderer Bedeutung ist hier die erheblich reduzierte Entnahmemorbiditat. Als nachteilig
zum Patellarsehnen Transplantat bleibt jedoch die benétigte Sehnen-Knochen Verankerung und die
nachfolgende Sehnen-Knochen Heilung der Hamstringsehnen im Vordergrund. Eine anatomiegerechte
Transplantatverankerung mit Interferenzschrauben konnte hier zu einer Verbesserung der

mechanischen und biologischen Rahmenbedingungen fiihren.

Wir gehen heute davon aus, dass eine anatomische Transplantatverankerung, direkt auf Gelenkniveau,
vorteilhaft ist:

1. die Transplantatisometrie zu verbessern,
2. die Konstruktsteifigkeit und somit die Kniestabilitat zu erhohen und

3. Transplantat-Tunnel Bewegungen zu eliminieren, um so eine verbesserte ossare

Integration zu erreichen.
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Zu Beginn der Planungsphase (1995) der nachfolgend geschilderten experimentelle Untersuchungen

und mit zunehmendem Informationsgewinn, waren die folgenden Fragen offen, bzw. haben sich im

Verlauf entwickelt:

1.

Eignen sich biodegradierbare Interferenzschrauben flr die konventionelle Patellarsehnen

Verankerung?

Wie hoch ist die Verankerungsfestigkeit der direkten (ohne Knochenblock) vs. der
indirekten (mit Knochenblock) Verankerung von Hamstringsehnen mit metallischen vs.

biodegradierbaren Interferenzschrauben?

Wie verhalt sich die direkte Sehnenverankerung mit Interferenzschrauben unter

zyklischer Belastung im Vergleich zu konventionellen Verankerungstechniken?

Welche  Variablen  beeinflussen  die  Verankerungsfestigkeit ~ der  direkten

Sehnenverankerung mit Interferenzschrauben?
Wie verlauft die Sehnen-Knochen Heilung anhand biomechanischer Parameter?
Wie verlauft die Sehnen-Knochen Heilung histologisch?

Finden sich prinzipielle Unterschiede wahrend der Sehnen-Knochen Heilung bei der
Verwendung einer konventionellen extrakortikalen Verankerung im Vergleich zur direkten

Verankerung mit Interferenzschrauben?

Entsprechend dieser Fragestellungen wurde die direkte Verankerung der Hamstringsehnen mit

biodegradierbaren Interferenzschrauben in sechs biomechanischen und in zwei tierexperimentellen

Teilstudien untersucht
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2. Experimentelle Untersuchungen

2.1 BIOMECHANIK

2.1.1 Biodegradierbare Interferenzschrauben fiir die konventionelle Patellarsehnen
Verankerung

Seit der frihen Entwicklung von resorbierbaren synthetischen Nahtmaterialien in den 60iger bis 80iger

Jahren 57.74.98127,134.135.187 " stellt die Verwendung biodegradierbarer Implantate (syn. bioabsorbierbar,
bioresorbierbar) zur Stabilisierung von Frakturen und Osteotomien eine groBe Verlockung dar. Schon
Anfang der 70iger Jahre wurden Polylaktid Implantate in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie eingesetzt,
da hier die auf das Implantat einwirkenden Krafte als eher gering eingestuft wurden 606182, Erst Mitte
der 80Jahre wurden erste experimentelle und klinische Erfahrungen gesammelt, um biodegradierbare
Stifte, Schrauben und Kordeln auch in stérker belasteten Bereichen des Bewegungsapparates
einzusetzen 50.188,190.198 ' Nach der initialen Euphorie kristallisierte sich jedoch zunehmend ein limitiertes
Spektrum flr den Einsatz biodegradierbarer Implantate in der Frakturversorgung heraus 2324191254,
Aufgrund der limitierten mechanischen Eigenschaften biodegradierbarer Implantate und dem Risiko
maglicher Fremdkorperreaktionen 2210210324925 " hleibt die Verwendung derartiger Implantate in der
Frakturversorgung heute auf die Refixierung kleinerer apikale Fragmente, osteochondraler Frakturen

und unbelasteter Skelettabschnitte beschrankt.

In der Sporttraumatologie bzw. orthopadischen Sportmedizin hat der Einsatz biodegradierbarer
Implantate jedoch eine explosionsartige Verbreitung gefunden 1127145, Die Ursache mag in den
geringeren Belastungen zu finden sein, denen ein biodegradierbares Implantat in der Kapsel-
Bandchirurgie ausgesetzt ist, und der Tatsache, dass der Vorteil der ungestorten Revisionschirurgie und
einer ungestorten bildgebenden Diagnostik hier von wesentlicher Bedeutung ist 2%4. Diese
explosionsartige Verbreitung hat jedoch dazu gefuhrt, dass biodegradierbare Interferenzschrauben,
Fadenanker und Meniskusrefixations-Systeme unabhangig von ihren ungeniigend getesteten
mechanischen Eigenschaften und ihrer ungentgend untersuchten Biokompatibilitat bzw. Degradation
zunehmend eingesetzt wurden. Basierend auf unseren vorausgegangenen Untersuchungen zur
Biokompatibilitdt und Degradation verschiedener biodegradierbarer polymerer Werkstoffe 96.97.102.229,249,
waren  wir  motiviert  verschiedene  biodegradierbare  Interferenzschrauben  fir  die

Transplantatverankerung in der Kreuzbandchirurgie mechanisch zu testen, um so, in Kombination mit



unserem Wissen Uber die Biokompatibilitdt und Degradation, geeignete Implantate fir weitere

Untersuchungen und den klinischen Einsatz herauszufinden 254.262,

Das Prinzip der Interferenzschrauben-Verankerung stellte erstmals Lambert 1983 flr die Verankerung
des Patellarsehnentransplantates vor '87. Hierzu wurden anfanglich konventionelle 6,5 mm AO-
Spongiosaschrauben verwendet. Durch weitere Untersuchungen von Kurosaka et al. 1987 wurde das
Prinzip der Interferenzschraube durch die Einfilhrung von sog. Madenschrauben, den heutigen
Interferenzschrauben weiter optimiert 13 (Abb. 1). Da Interferenzschrauben initial fur die Verankerung
von Knochenblécken  konzipiert wurden, erfolgte die erste Testung zundchst am
Patellarsehnentransplantat (Golden Standard), und erst im zweiten Schritt wurde deren Eignung fir die

Verankerung von Weichteiltransplantaten getestet.
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Abb. 1: Verschiedene Interferenzschrauben fir die Transplantatverankerung in der Kreuzbandchirurgie.

WEILER A, WINDHAGEN H, RASCHKE M, LAUMEYER A, HOFFMANN R:
Biodegradable interference screw fixation exhibits pullout force and stiffness similar
to titanium screws. Am J Sports Med 26: 119-128, 1998
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2.1.2 Verankerung des 3-fach ST Transplantates mit Interferenzschrauben

Um Hamstringsehnen-Transplantate anatomisch, also direkt auf Gelenkniveau verankern zu konnen,
setzte L. Pinczewski in 1995 erstmals eine spezielle rundgewindige Interferenzschraube (RCI™ =
Round Cannulated Interference Screw, Smith & Nephew Endoscopy, Andover, MA) fiir deren
Verankerung ein 183210 Nach einem Besuch von A.C. Stéhelin, Basel, bei L. Pinczewski in Sydney
wurde die Idee geboren, biodegradierbare Interferenzschrauben, entsprechend ihrer Vorteile anstelle
von metallischen Schrauben fiir diese Indikation einzusetzen. Da weder fir die Verwendung
metallischer noch flr biodegradierbare Interferenzschrauben mechanische Daten flr diese Indikation
vorlagen, war es unsere Aufgabe, hierzu gemeinsam mit Herrn Stahelin erste biomechanische
Untersuchungen durchzuflinren. Da neben der konventionellen tibialen Tunneltechnik (L. Pinczewski)
zu diesem Zeitpunkt die sog. all-inside Rekonstruktion von unserer Arbeitsgruppe favorisiert wurde 228,
wurde als zweite Frage der Einfluss der distalen Knochenblockentnahme auf die Verankerungsfestigkeit

der 3-fach Semitendinosussehne untersucht.

WEILER A, HOFFMANN R, STAHELIN A, BAIL H, SIEPE C, SUDKAMP N:
Hamstring tendon fixation using interference screws - A biomechanical study in calf
tibial bone. Arthroscopy 14: 29-37, 1998
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2.1.3 Verschiedene Transplantatverankerungen unter zyklischer Belastung

Da nach Kreuzbandrekonstruktion die postoperative Belastungssituation eher einer repetitiven
submaximalen Kraftlibertragung entspricht 84141.144 " erfolgte konsequenterweise nach der statisch,
destruktiven Testung eine zyklische Belastungstestung der zuvor untersuchten Verankerungstechniken
250253 Neben der anatomischen transtibialen und der all-inside Rekonstruktion wurden zusatzlich
konventionelle, extrakortikale Verankerungstechniken eingeschlossen. Diese Untersuchungen wurden
bereits 1998 wahrend der Jahrestagung der Arthroscopy Association of North America in Orlando
vorgestellt 258, Als Kritk wurde jedoch angemerkt, dass der sog. ,Golden Standard®, also die
Rekonstruktion mit dem mittleren Patellarsehnendrittel als Kontrolle nicht getestet wurde. Diese

Untersuchungen wurden dann nachfolgend komplettiert 208,

Von besonderer Bedeutung ist hier die von uns gewahlte inkrementale zyklische Belastungssituation,
die im Gegensatz zu Untersuchungen anderer Autoren steht. Grundséatzlich wird bei der zyklischen
Testung eine submaximale Belastung angestrebt, die etwa 20 % der maximalen Versagenslast
ausmacht (F. Noyes, personliche Kommunikation, Basel 1996). Da jedoch die von uns getesteten
Techniken eine sehr groRe Streubreite ihrer maximalen Versagenslast aufzeigen (ca. 250 N bis ca. 900
N,) wurde von uns das inkrementale Belastungsmodel gewahlt, um noch zusétzlich fiir jede Technik die
Kraftstufe der maximalen Auslockerung zu ermitteln. Zu Beginn der Planungsphase dieses
Versuchsabschnittes (Friihjahr 1996) lagen keine mechanischen Versuchsmodelle in der Literatur vor,
in denen mit einer konstanten submaximalen Belastung gepriift wurde. Lediglich eine Arbeit hatte sich
zu diesem Zeitpunkt mit der zyklischen Testung von Transplantatverankerungen in der
Kreuzbandchirurgie beschaftigt 141, Liu et al. Beschrieben 1995 erstmalig das inkrementale zyklische
Belastungsmodell. Die zyklische Belastung mit konstanten submaximalen Kraften erfolgte erst spater
84,144,160,267 wobei weiterhin offen bleibt, welches Testmodel hinsichtlich seiner klinischen Relevanz
besser geeignet ist. Hierbei ist die Festlegung des oberen Umkehrpunktes, also die maximale
Kraftauslenkung wahrend der mechanischen Testung, entscheidend, die der postoperativen
Belastungssituation entsprechen sollte. Hierzu liegen jedoch in der Literatur erheblich divergierende

Daten vor, die von nur 30 N bis hin zu 500 N reichen 205 27,147,167,
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SCHEFFLER S, SUDKAMP NP, GOCKENJAN A, HOFFMANN RFG, WEILER A,:
Biomechanical comparison of hamstring and patellar tendon graft anterior cruciate
ligament reconstruction techniques: The impact of fixation level and fixation method

cyclic loading. Arthroscopy 18: 304-315, 2002
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2.1.4 Einfluss der Schraubengeometrie

Fur die Verankerung eines Patellarsehnen-Transplantates mit Interferenzschrauben wurden bereits eine
Vielzahl von Variablen ermittelt, die die Verankerungsfestigkeit beeinflussen 33.39.81,112,132,136,184,214.215 Dg
angenommen wurde, dass Variablen wie die Knochendichte, das Transplantat-Tunnel Matching, die
Tunneldilatation und die Schraubengeometrie ebenso einen Einfluss auf die Verankerungsfestigkeit von
Weichteiltransplantaten haben 27, erfolgte im nachsten Schritt der biomechanischen Untersuchungen
die Ermittlung des Einflusses der Schraubenlange und des Schraubendurchmessers auf die
Verankerungsfestigkeit 252, Die Variablen Knochendichte und Transplantat-Tunnel Matching wurden
bereits von der mit uns kooperierenden Arbeitsgruppe um David Caborn, University of Lexington

ermittelt 26 28,

WEILER A, HOFFMANN R, SIEPE C, KOLBECK S, SUDKAMP NP: The influence
of screw geometry on hamstring tendon interference fit fixation. Am J Sports Med
356-359, 2000
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2.1.5 Hybridverankerung mit EndoPearl™

In der Kreuzbandchirurgie verstehen wir unter Hybridfixation die Kombination von zwei
Verankerungsverfahren pro Transplantatende, von denen mindestens eines allein ausreichend
Verankerungsfestigkeit bietet. Das heilt, es wird ein zusatzliches Verfahren angewendet, dass die
Nachteile des Ersteren kompensieren kann. Im Falle der Verankerung eines Weichteiltransplantates
bedeutet dies z.B. die Kombination einer extrakortikalen Verankerung mit einem das Transplantat auf

Gelenkniveau komprimierenden Verfahren 259,

Zur Reduktion von Transplantat-Tunnel Bewegungen bei extrakortikaler Verankerung, z.B. mittels
Endobutton kann eine Spongiosaplastik des femoralen oder tibialen Tunnels erfolgen 234, Alternativ
konnen Interferenzschrauben fur die zusatzliche anatomische Verankerung eingesetzt werden. Dies gilt
auch fur die Verwendung eines femoralen Transfixations-Systemes, da hier immer noch gewisse

Transplantat-Tunnel-Bewegungen auftreten.

Fur die tibiale Verankerung eines Weichteiltransplantates mit Interferenzschrauben empfehlen wir
grundsatzlich eine zusatzliche extrakortikale Fixation, z.B. mittels Staples oder einer Fadenverankerung
uber einen Knopf, eine Knochenbrlcke oder eine Schraube. Dies begriindet sich durch die geringere
Knochendichte der Tibia im Vergleich zum Femur und dem auf dem Transplantat lastenden Kraftvektor,
der gerade tibial nahezu parallel liegt. Die Verankerungsfestigkeit der alleinigen
Interferenzschraubenverankerung  unterliegt vielen verschiedenen Variablen, wie z.B. der
Knochendichte 26, der Art der Tunnelpraparation 2842 oder der verwendeten Schraubengrofie 252, So
fand L. Pinczewski in einer prospektiven Studie, dass Frauen im Vergleich zu Mannern haufiger eine
Elongation des Kreuzbandersatzes aufwiesen 59, was er auf ein Auslockern der tibialen Verankerung
wegen der geringeren Knochendichte beim weiblichen Geschlecht zuriickflihrte. In einer nachfolgenden
Studie konnte er demonstrieren, dass dieses Problem durch eine tibiale Zusatzfixation minimiert werden

kann (L. Pinczewski, persdnliche Kommunikation).

Fur die femorale Transplantatverankerung mit Interferenzschrauben wurde hinsichtlich der
Verankerungsfestigkeit bisher keine Probleme beschrieben. Im Falle einer geringen Knochendichte,
merklich durch das geringe Eindrehmoment, einer unprézisen Tunnelpraparation oder im Rahmen von
Revisionseingrifien kann jedoch auch femoral die Interferenzschrauben-Verankerung eines
Weichteiltransplantates fur eine frihe und aggressive Rehabilitation kritisch sein. Zur Problemlésung
wurde eine additive Fixationsmdglichkeit in Form einer biodegradierbaren Kugel aus Polylaktid

(EndoPearl, Linvatec Corp., Largo) vorgestellt. Hierbei dient die Kugel als interner Widerhaken, der sich
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zwischen Schraubenspitze und Transplantat verblockt und so die Verankerungsfestigkeit deutlich erhéht

und eine Konstruktauslockerung verhindert 159257,
Folgende Kombinationen kdnnen als Hybridverfahren eingesetzt werden 259
Tibial:

e Extrakortikale Verankerung mit zusatzlichem Spongiosa-Zylinder

e Interferenzschraube kombiniert mit zusatzlicher Fadenverankerung (Uber  Knopf,

Knochenbriicke oder Schraube)

e Interferenzschraube kombiniert mit direkter extrakortikaler Verankerung (Staple, Schraube mit

gezahnter Unterlegscheibe)
Femoral:
o Extrakortikale Verankerung (z.B. Endobutton) kombiniert mit Interferenzschraube oder
Spongiosa-Zylinder.
e Transfixations-System kombiniert mit Spongiosa-Zylinder (ggf. Interferenzschraube)
¢ Interferenzschraube kombiniert mit internem Widerhaken (EndoPearl, Kortikalis-Zapfen)

Ein weiterer Vorteil der femoralen Hybridverankerung liegt in der Mdglichkeit, den Tunneldurchmesser
relativ groRer zum Transplantatdurchmesser anzulegen, bzw. die Interferenzschraube relativ zum
Transplantatdurchmesser kleiner zu wahlen, ohne dabei die Verankerungsfestigkeit zu verringern.
Hierdurch wird das Drehmoment auf dem Sehnengewebe reduziert und zusatzlich kann die mogliche

Schraubenrotation, besonders im rechten Knie 58, minimiert werden.

Das Ziel der nachfolgenden Teilstudie war es die maximale Versagenslast bei der zusatzlichen
Applikation der EndoPearl im Vergleich zur singuléren Verankerung mit Interferenzschrauben zu prifen
und in einer Simulation kritischer Verankerungsbedingungen das Auslockerungsverhalten des

Konstruktes unter zyklischer Belastung zu bestimmen.

WEILER A, RICHTER M, SCHMIDMAIER G, KANDZIORA F, SUDKAMP NP: The
EndoPearl device increases fixation strength and eliminates construct slippage of

hamstring tendon grafts with interference screw fixation. Arthroscopy 17: 353359,
2001

27



2.1.6 Modifikation des Patellarsehnen-Transplantates fiir eine anatomische Verankerung

Die nachfolgende Teilstudie diente dazu, die Verankerung eines Patellarsehnentransplantates fir die
anatomische Verankerung auf Gelenkniveau zu testen. Durch die anatomisch vorgegebene Lange des
Transplantates kommt es zwangslaufig zu einem Transplantat-Tunnel Langenunterschied von im Mittel
ca. 2,5 cm. Hierdurch kann keine direkte Verankerung auf Gelenkniveau erfolgen. Um ein
Patellarsehnentransplantat jedoch, entsprechend der zuvor angefihrten Vorteile, anatomisch zu
verankern, bedarf es einer Modifikation, die als sog. Flip-Technik 1995 von G. Morgan vorgestellt wurde
156, Die unsererseits zusatzlich eingebrachte Modifikation beinhaltete eine Transplantatentnahme mit
nur einem Knochenblock, so dass auf einer Seite ein einstrangiges Weichteiltransplantat entsteht. Im
Kontext der vorliegenden Arbeit wird also ein einstrangiges Weichteiltransplantat, im Gegensatz zu den
zuvor getesteten 3- und 4-fach Transplantaten direkt mit verschiedenen Interferenzschrauben verankert.
Diese Art der Verankerung ware somit zusatzlich auf den Kklinischen Gebrauch eines

Quadrizepssehnentransplantates oder eines Achillessehnen Allografts zu tUbertragen.

HOFFMANN RFG, PEINE R, BAIL H, SUDKAMP N, WEILER A: Initial fixation
strength of modified patellar tendon grafts for anatomic fixation in ACL
reconstruction. Arthroscopy 15: 392-399, 1998
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2.2 TIEREXPERIMENTELLE ANALYSE DER TRANSPLANTATINTEGRATION

2.2.1 Biomechanische Untersuchungen

Die zuvor vorgestellten biomechanischen Analysen haben jeweils die Konstrukteigenschaften zum
Zeitpunkt Null, also unmittelbar nach der Implantation untersucht. Inwieweit sich diese jedoch in-vivo
verandern, ist unbekannt. Da wir, je nach verwendetem Transplantat, von einer Einheilungszeit von vier
bis zwolf Wochen ausgehen, bleibt die Frage offen, wie sich das Konstrukt tber diesen Zeitraum
verhalt. Fur die Verankerung eines Weichteiltransplantates mit Interferenzschrauben sind die folgenden

Fragen anhand mechanischer Parameter offen.

e Kommt es durch das viskoplastische Verhalten des Konstruktes zu einer Reduktion der

Verankerungsfestigkeit und somit zu einem friihen Versagen der Verankerung?

e Ist im Rahmen des Remodelings die Verankerung oder das Transplantat selbst die

Schwachstelle des Konstruktes?

e Kommt es neben der zu erwartenden Reduktion der mechanischen Eigenschaften des
Transplantates im Rahmen des Remodeling zu einer zusatzlichen Kompromittierung des

Sehnengewebes durch die Verankerung mittels Interferenzschraube?

Um diese Fragen zu beantworten wurde insgesamt 44 Hausschafen das VKB mit einem
Beugesehnentransplantat ersetzt (Reg. Nr. 0249/96). Zunachst erfolgte die Untersuchung einer
Vorversuchsserie an drei Tieren um das operative Verfahren zu optimieren, bzw. das neu entstandene
Tiermodel zu evaluieren. Der maximale Beobachtungszeitraum umfasste 104 Wochen, wobei fiir die
hier gestellten Fragen der Beobachtungszeitraum auf 52 Wochen reduziert wurde. Die
Langzeitbeobachtungen dienten der Beantwortung biologischer Fragen im Rahmen des

Transplantatremodelings, bzw. Biokompatibilitdtsuntersuchungen des Implantates 240.247.256.261,

WEILER A, PEINE R, PASHMINEH-AZAR R, ABEL C, SUDKAMP NP,
HOFFMANN RFG: Tendon healing in a bone tunnel - Part I: Biomechanical results
after biodegradable interference fit fixation in a model of anterior cruciate ligament

reconstruction in sheep. Arthroscopy 18: 113-123, 2002
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2.2.2 Histologische Analyse der Sehnen-Knochen Heilung

Im Gegensatz zur ,Knochen-Knochen® Heilung bei der Verwendung eines Patellarsehnentransplantates
ist bei Weichteiltransplantaten eine ,Sehnen-Knochen* Heilung erforderlich. Vorausgegangene Studien
haben zeigen konnen, dass die Sehnen-Knochen Heilung iber eine fibrose Zwischenzone zwischen
Transplantat und umgebendem Knochen erfolgt 188814219, Hierbei kommt es zur Entwicklung von
Sharpey-ahnlichen Fasern, die die fibrose Zwischenschicht iberspannen und so das Transplantat am
Knochen verankern. Im weiteren Verlauf reift die Zwischenschicht aus bis ihre Matrix aus orientierten
Fasern besteht, die einer sog. sekundaren Bandinsertion entsprechen. Die bisher durchgefiihrten
Studien haben jeweils das Einheilverhalten eines Weichteiltransplantates ohne Gewebekompression
bzw. ohne Neutralisierung von Transplantat-Tunnel Bewegungen untersucht, so dass wir hier keine
direkten Aussagen zu den von uns gestellten Fragen ableiten konnten. Wir haben zunachst gefragt, wie
die Sehnen-Knochen Heilung unter Kompression mit einer Interferenzschraube verlauft, bzw. ob sich
grundsétzlich Unterschiede zu den vorausgegangenen Beobachtungen anderer Autoren finden lassen.
Hierbei war es von Bedeutung, ein intraartikulares Model im GroRtier zu etablieren, da wir einerseits die
klinische Relevanz der Kreuzbandrekonstruktion im Kleintier (z.B. beim Hasen) 18.88.142.238.268 g|s kritisch
ansehen. Andererseits ist ein extraartikulares Model hinsichtlich seiner Aussage zum Kreuzbandersatz
limitiert 1421% da im intraartikularen Milieu zusatzlich ein mdglicher synovialer Einstrom existiert, das
Transplantat Remodeling Prozessen unterliegt und andere mechanischen Rahmenbedingungen

vorliegen, die die Sehnen-Knochen Heilung unmittelbar beeinflussen konnen.

WEILER A, HOFFMANN R, BAIL H, REHM O, SUDKAMP NP: Tendon healing in
a bone tunnel - Part II: Histological analysis after biodegradable interference fit

fixation in a model of anterior cruciate ligament reconstruction in sheep.
Arthroscopy 18: 124-135, 2002
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2.2.3 Histologischer Vergleich der Sehnen-Knochen Heilung bei extrakortikaler und

anatomischer Interferenzschrauben-Verankerung

Die histologische Analyse unserer ersten tierexperimentelle Serie hat Befunde geliefert, die in
auffalligem Gegensatz zu den bisher beschriebenen Mechanismen der Sehnen-Knochen Heilung
stehen 251, \Jon wesentlicher Bedeutung ist hier die Beobachtung, dass das Transplantat nur partiell
uber eine fibrose Zwischenschicht einheilt, und dass wir erstmals die Entwicklung einer primaren
Bandinsertion auf Gelenkniveau beschreiben konnten. Unsere Hypothese lautete also, dass die
Verankerung eines Weichteiltransplantates mit Interferenzschrauben Transplantat-Tunnel Bewegungen
neutralisieren kann, bzw. zusatzlich den synovialen Einstrom in den Tunnel verhindert und so die

Sehnen-Knochen Heilung beschleunigt, bzw. Tunnelaufweitungen verhindert 21,

Um diese Hypothese kritikfrei duBern zu kdnnen, war eine Kontrolluntersuchung im identischen
Tiermodel unter Verwendung einer konventionellen extrakortikalen Verankerung gefordert. In einer
zweiten Tierserie haben wir den Einfluss von lokal appliziertem platelet-derived growth factor-BB auf
das Transplantatremodeling untersucht 248, In dieser Serie erfolgte der Kreuzbandersatz an 48
Hausschafen (Reg. Nr. 0325/98), wobei die allgemeinen Rahmenbedingungen und die
Operationstechnik identisch zu unserer ersten Tierserie gehalten wurden. Als einziger Unterschied
erfolgte die Transplantatverankerung mittels EndoButton, also einer extrakortikalen Fadenverankerung.
Lediglich die Kontrollgruppen ohne die Applikation des Wachstumsfaktors wurden mit den Gruppen aus

der ersten Serie nach 6, 12 und 24 Wochen verglichen 260,

WEILER A, UNTERHAUSER F, FAENSEN B, HUNT P, BAIL H, HAAS N:
Comparison of tendon-to-bone healing using extracortical and anatomic
interference fit fixation of soft tissue grafts in a sheep model of ACL reconstruction.
Trans Orthop Res Soc 48: 2002
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3. Klinische Konsequenz

Aus den in dieser Arbeit vorgestellten biomechanischen Untersuchungen zur Transplantatverankerung,
sowie dem erweiterten Wissen um die ossare Integration des freien Sehnentransplantates ohne
anhangende Knochenbldcke, haben sich die folgenden Operationstechniken fur die Rekonstruktion des
VKB und HKB entwickelt 227.228.236,

3.1 KONVENTIONELLE TECHNIK (4-FACH STG)

Nachdem L. Pinczewski die Verankerung von Hamstringsehnen mit Interferenzschrauben beim Ersatz
des VKB in den klinischen Gebrauch eingefilhrt hatte, erfolgte unsererseits die Entwicklung einer
korrespondierenden Technik inkl. Instrumentarium unter der Verwendung von biodegradierbaren
Schrauben und der sog. Tunneldilatation 228236, Zunachst wurde in Anlehnung an die Technik von G.
Morgan 156.174 eine all-inside Rekonstruktion vorgestellt, bei der femoral eine direkte Verankerung des
Weichteiltransplantates mit einer Interferenzschraube erfolgte 228, Diese all-inside Technik ist jedoch
technisch sehr anspruchsvoll und bedarf eines sehr gelibten Operateurs, so dass wir parallel zum
klinischen Gebrauch der all-inside Rekonstruktion eine konventionelle sog. transtibiale bzw. tibiale
Tunneltechnik in Anlehnung an L. Pinczewski modifiziert haben 2%, die so eher in den
Erfahrungsbereich des allgemein tatigen Kreuzbandchirurgen fallt und damit reproduzierbarer

angewendet werden kann.

SUDKAMP NP, STAHELIN A, WAGNER M, WEILER A: Eine neue Technik zur
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes unter "Vierwendung der Hamstring

Sehnen und biodegradierbaren Interferenzschrauben. Arthroskopie 13: 280-286,
2000
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3.2 ALL-INSIDE REKONSTRUKTION (3-FACH ST)

Die hier vorgestellte all-inside Rekonstruktion des VKB stellt eine kombinierte Modifikation der von G.
Morgan und von L. Pinczewski entwickelten Techniken dar 174183, Die Vorteile der geschilderten

Technik sind folgende:

isolierte Entnahme der Semitendinosussehne unter Schonung der Grazilissehne 211

e erhohte tibiale Verankerungsfestigkeit durch die Entnahme der Sehne mit einem tibialem
Knochenblock, durch die Richtung des tibialen Tunnels entgegen der Zugrichtung des VKB und

der ,out-side in“ Applikation der Interferenzschraube 37.208.253
e Verankerung direkt auf Gelenkniveau 116208,
e Alternative tibiale Verankerungsoption im Fall eines Revisionseingriffes.
Als Nachteile werden die folgenden Punkte angesehen:

o technisch aufwendiges Rekonstruktionsverfahren, das eines sehr erfahrenen arthroskopischen

Operateurs bedarf

e zusatzlich mediale parapatellare Inzision erforderlich (Kosmetik)

STAHELIN A, WEILER A: All-inside anterior cruciate ligament reconstruction using
semitendinosus tendon and soft threaded biodegradable interference screw
fixation. Arthroscopy 13: 773-779, 1997
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Doppelblindelrekonstruktion des HKB

Analog zur tibialen Tunneltechnik fir das VKB wurde eine Technik zur Rekonstruktion des HKB
entwickelt. Von Bedeutung ist hier wiederum, dass Hamstringsehnen-Transplantate unter direkter
anatomischer Verankerung mit Interferenzschrauben verwendet werden. Durch die separate
Praparaton der  Semitendinosus- und  Grazilissehne  kann  alternativ. = eine  sog.
Doppelbiindelrekonstruktion des HKB erfolgen, die entsprechend verschiedener biomechanischer

Untersuchungen, im Gegensatz zur Einblndelrekonstruktion besser dazu in der Lage ist die
Kniekinematik wieder herzustellen 92:93.185,186,235,

STAHELIN A, SUDKAMP NP, WEILER A: Anatomic double bundle posterior

cruciate ligament reconstruction using hamstring tendons. Arthroscopy 17: 88-
97, 2001
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4. Diskussion

4.1 BIOMECHANISCHE UNTERSUCHUNGEN

In unsere ersten Teilstudie fragten wir nach der Eignung biodegradierbarer Interferenzschrauben fur die
konventionelle Verankerung eines BPTB-Transplantates. Wir konnten eindeutig zeigen, dass funf der
sechs verwendeten biodegradierbaren Implantate eine vergleichbar hohe Verankerungsfestigkeit zeigen
wie eine konventionelle Interferenzschraube aus Titan 262, Diese Befunde sind in Einklang mit denen

anderer Arbeitsgruppen 40,122,180,206,207,

Die Besonderheiten der von uns durchgefiihrten Untersuchung liegt zunachst in der Etablierung eines
einheitlichen Kadavermodels zur Prifung der Verankerungsfestigkeit von Interferenzschrauben flr
verschiedene Transplantate 101252.253257.262 Dje Verwendung eines tierischen Kadavermodels wurde
jedoch hinsichtlich seiner klinischen Relevanz von anderen Arbeitsgruppen kritisiert 144. Hierzu ist
jedoch zu entgegnen, dass es unser primares Ziel war ein einheitliches Model zu etablieren, dass es
erlaubt den Einfluss kleinerer Variablen zu ermitteln, wie wir es auch anhand der Korrelationsanalysen
in dem von uns verwendeten Model zeigen konnten 252253.262 Zysatzlich konnten Brown et al. 3 und
Rupp et al. (persénliche Kommunikation) demonstrieren, dass ein tierisches Kadavermodel hinsichtlich
seiner klinischen Relevanz zum jungen Erwachsenen anderen Modellen im alteren humanen Knochen

uberlegen sind.

Eine weitere Besonderheit unserer Untersuchung ist die Beobachtung, dass die Verankerungsfestigkeit
einer biodegradierbaren Interferenzschraube eher durch deren Design als durch die mechanischen
Eigenschaften des Rohmaterials bestimmt werden. Dies betrifft einerseits die Verankerungsfestigkeit,
die mit der Gewindehohe flr die BPTB Verankerung korreliert, als auch die torsionale Festigkeit des
Implantates selbst, die durch ein adaquates Design erheblich erhoht werden kann 262, Die Konsequenz
dieser Beobachtung bedeutet, dass biodegradierbare Polymere in dieser Indikation nicht mehr nur noch
nach ihren mechanischen Eigenschaften (z.B. Poly-L-Laktid), sonder vielmehr zugunsten einer

kompletten Degradation, bzw. einer guten Biokompatibilitat ausgesucht werden kdnnen 254262,
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In der zweiten Teilstudie fragten wir nach der Eignung biodegradierbarer Interferenzschrauben fir die
Verankerung eines Hamstringsehnen-Transplantates im Vergleich zu einer speziellen, fir diese
Indikation entwickelten rundgewindigen Interferenzschraube. Wir konnten zeigen, dass die verwendete
biodegradierbare Interferenzschraube sogar eine signifikant hdhere Verankerungsfestigkeit zeigte als
das Kontrollimplantat 253, Ob dies durch die Oberflachenbeschaffenheit des Implantates bestimmt wird,
oder nur auf den Gewindedurchmesser zurlckzufiihren ist, bleibt offen, zumal andere Arbeitsgruppen
keinen derartigen Unterschied finden konnten, bzw. von uns eindeutig gezeigt werden konnte, dass der
Gewindedurchmesser eines Implantates einen signifikanten Einfluss auf die Verankerungsfestigkeit

austbt 41,252,

Eine weitere Frage an das zweite Teilprojekt, war der Einfluss der Sehnenentnahme mit distal
gestieltem Knochenblock auf die Verankerungsfestigkeit. Wir konnten demonstrieren, dass die
Verankerung mit distal gestieltem Knochenblock die Verankerungsfestigkeit signifikant erhdhen kann 253
und sogar, entsprechend nachfolgender Untersuchungen vergleichbar zur konventionellen Verankerung
eines BPTB-Transplantates ist 208250, Die klinische Relevanz aus dieser Beobachtung betrifft die sog.
all-inside Rekonstruktion, da bei der Anwendung dieser Technik eine zusatzlich tibiale Fixation nur
schwerlich moglich ist, um die geringere tibiale Knochendichte zu kompensieren. Werden die
Hamstringsehnen jedoch als sog. ,bone-hamstring-bone composite graft* prapariert, also mit einen
Vernahen an freie Knochenbldcke, ist die Verankerungsfestigkeit erheblich niedriger als beim BPTB

Transplantat 141.

Im dritten Teilprojekt der vorliegenden Arbeit haben wir die strukturellen Eigenschaften zweier
anatomischer, bzw. semi-anatomischer Verankerungstechniken mit Interferenzschrauben zu denen
extrakortikaler Verankerungstechniken mit und ohne linkage Material und zur konventionellen
Verankerung eines BPTB-Transplantates unter zyklischer Belastung verglichen 208, Wir konnten hierbei
zeigen, dass entsprechend der Roboteruntersuchungen am Beispiel des BPTB-Transplantates von
Ishibashi et al. 116, eine Verlagerung des Verankerungsniveaus auf Gelenkspalth6he die mechanischen
Konstrukteigenschaften, nicht nur hinsichtlich Kniestabilitat (Steifigkeit) sondern auch hinsichtlich eines
reduzierten Energieverlustes dem intakten VKB naher kommt als die Verwendung extraartikularer, also

nicht anatomischer Verankerungstechniken 208,

Ein weiterer Punkt der von wesentlicher klinischer Bedeutung ist, ist die Tatsache, dass ein mit sog.

linkage Material (Band, Faden) verankertes Transplantat zwar eine sehr hohe maximale Versagenslast
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zeigt, das Lockerungsverhalten, neben der bekannten elastischen Deformierung jedoch erheblich ist
208, Dieser Befund am komplett rekonstruierten Kniegelenk wird durch Untersuchungen der Pittsburgher
Arbeitsgruppe bestatigt 199, Als klinische Empfehlung sei hier anzumerken, dass nach Méglichkeit auf
linkage Material verzichtet werden sollte, bzw. eine zyklische Prakonditionierung des Kreuzbandersatz-
Konstruktes bis hin zu 300 N vor der Implantation erfolgen sollte 208259, Eine wichtige klinische
Weiterentwicklung stellt hier das knotenfreie sog. Endobutton-Continuous Loop (Smith & Nephew Inc.,
Andover, USA) Konstrukt dar, da gerade Knoten als Schwachstelle hinsichtlich einer Auslockerung

bekannt sind (82, Brown et al. personliche Kommunikation).

Hinsichtlich der verwendeten all-inside Rekonstruktion war auffallig, dass die zusatzliche tibiale
Verankerung mit anhangendem Knochenblock die Verankerungsfestigkeit soweit erhoht, dass sie
vergleichbar zu der des BPTB Transplantates war 208, wie wir dies anhand der zuvor durchgeflihrten
Ausreillversuche schon angenommen hatten 20, Bezogen auf die ermittelten maximal Werte fir die
Versagenslast, lagen unsere Daten trotz des zyklischen Belastungsmodel in gut vergleichbaren
Bereichen zu Untersuchungen anderer Autoren fir die Patellarsehne, als auch fiir die Hamstringsehnen
104084204233 |n Einklang mit den Untersuchungen von Aune et al. fanden wir eine sehr geringe
Verankerungsfestigkeit fir die direkte Verankerung eines 4-fach Transplantates mit der RCI-Schraube
10.208 50 dass schon Aune et al. in 1998 davor gewarnt haben, diese Technik unkritisch einzusetzen. Im
Gegensatz zu diesen mechanischen Laborbefunden stehen jedoch die guten klinischen Ergebnisse der
Arbeitsgruppe um L. Pinczewski 59198 der erst klrzlich durch die Beobachtungen anderer,
unabhangiger Arbeitsgruppen bestatigt wurden %5213, Diese Tatsache verdeutlicht um so mehr, dass die
alleinigen mechanischen Daten aus Laboruntersuchungen nicht unmittelbar auf die klinische Situation
zu Ubertragen sind 27. Diese divergenten Befunde zwischen Klinischer Erfahrung und
Laboruntersuchungen deuten darauf hin, dass die ermittelten mechanischen Belastungswerte, denen
ein Kreuzband-Transplantat ausgesetzt ist, wahrscheinlich viel geringer sind als anhand experimenteller
Untersuchungen angenommen. Bestatigt wird diese Beobachtung durch die Erfahrungen von D.
Shelbourne, der BPTB-Transplantate mit einem Konstrukt aus Faden und Kndpfen verankert (ca. 250 N
Verankerungsfestigkeit) und trotzdem unter friiher und aggressiver Rehabilitation sehr gute klinische
Ergebnisse zeigen konnte 2'7. Die wesentliche klinische Variable einer exakten Tunnelposition und die
der Knieposition wahrend der tibialen Verankerung scheinen hier von besonderer Bedeutung zu sein,
die auf dem Transplantat lastenden Krafte zu minimieren. Dennoch fiel L. Pinczewski wahrend der
Analyse seiner klinischen Daten auf, dass gerade Frauen eine geringere Kniestabilitat erreichten als

Manner %, Er flihrte dies auf die geringere Knochendichte beim weiblichen Geschlecht zuriick und war
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dazu in der Lage, in einer nachfolgenden Serie, das Problem durch eine tibiale Zusatzfixation zu
minimieren (L. Pinczewski, personliche Kommunikation). Obwohl erst kirzlich gezeigt wurde, dass
Frauen, unabhéangig von der Verankerungstechnik der Hamstringsehnen eher zu lockereren
Kniegelenken nach VKB-Ersatz tendieren '3; somit die Befunde von L. Pinczewski vermutlich auch auf
andere Variablen zurlickzufihren sind, empfehlen wir trotzdem grundsatzlich aufgrund der geringeren

tibialen Knochendichte eine tibiale Zusatzfixation 25°.

Um speziell die tibiale Verankerung von Weichteiltransplantaten weiter zu optimieren, bzw. den Einfluss
verschiedener Variablen zu bestimmen, haben wir im vierten Teilprojekt den Einfluss der
Schraubengeometrie auf die Verankerungsfestigkeit untersucht 252, Wir konnten demonstrieren, dass
sowohl die Erhdhung des Schraubendurchmessers in Relaton zum Transplantat- bzw.
Tunneldurchmesser, als auch die Verwendung eines langeren Implantates die Verankerungsfestigkeit
signifikant erhéhen kann. Da wir heute davon ausgehen, dass im Gegensatz zur Verankerung eines
BPTB-Transplantates mit Interferenzschrauben, die Verankerung eines Weichteiltransplantates weniger
Spielraum hinsichtlich einer ausreichenden Verankerungsfestigkeit bietet 27.259, ist das Wissen um
mogliche Variablen flr die klinische Routine essentiell. Neben den Variablen Knochendichte,
Tunneldilatation und ,Tunnel-Sizing* 262842 st also auch die Auswahl einer adaquaten SchraubengroRe

von Bedeutung die Verankerung zu optimieren.

Die wichtigste Beobachtung aus unserer Untersuchung ist die Tatsache, dass trotz des signifikanten
Einflusses beider Variablen auf die Verankerungsfestigkeit, nur die Verwendung einer Schraube mit
erhohtem Gewindedurchmesser das Eindrehmoment signifikant erh6ht 252, Diese Beobachtung hat nach
unseren bisherigen tierexperimentellen und klinischen Erfahrungen wesentliche Bedeutung fir die
,Biologie* des Transplantatremodelings. Auch wenn bisherige biomechanische Studien keine auffallige
Transplantatschadigung durch das Eindrehen einer biodegradierbaren Interferenzschraube zeigen
konnten, gehen wir dennoch davon aus, dass die Uberschreitung eines gewissen Eindrehmomentes fiir
das Sehnengewebe schadlich sein kann 2%, In unserer tierexperimentellen Analyse fanden wir nach 6
Wochen eine erheblich reduzierte Reif¥festigkeit des Transplantates, kombiniert mit einem Versagen an
der tibialen Schraubeninsertionsstelle, so dass wir annehmen, dass ein eher gering gehaltenen
Eindrehmoment fir das Transplantatgewebe vorteilhaft ist. Daher empfehlen wir zur Optimierung der
Verankerung eines Weichteiltransplantates die Verwendung eines langeren Implantates als die

Erhéhung des Gewindedurchmessers.

38



Im flnfen Teilprojekt der vorliegenden Arbeit haben wir die femorale Hybridverankerung mit der
EndoPearl™ eines 4-fach STG-Transplantates unter statischer und dynamischer Belastung untersucht.
Wir konnten demonstrieren, dass durch die zusatzliche Applikation einer biodegradierbaren Polylaktid-
Kugel die Verankerungsfestigkeit signifikant erhoht werden kann, als auch die Tendenz zur
Konstruktauslockerung minimiert wird 257. Ahnliche Beobachtungen machten Noojin et al., die zur
femoralen Hybridverankerung ein Konstrukt aus EndoButton und biodegradierbarer Interferenzschraube

verwendet haben 165,

Die Verwendung der EndoPearl™, bzw. der femoralen Hybridverankerung im Allgemeinen hat fiir die
Verankerung eines Weichteiltransplantates mit Interferenzschrauben zwei wesentliche klinische
Implikationen. Zum einen kann bei erschwerten Rahmenbedingungen, z.B. bei geringer Knochendichte,
unprazisem ,Tunnel-Sizing® und im Fall von Revisionsoperationen trotzdem mit einer
Interferenzschraube verankert werden. Zum anderen erlaubt es die Hybridverankerung das Implantat
relativ kleiner zu wahlen, bzw. den Tunnel in Relation groRer anzulegen. Hierdurch ergeben sich die

folgenden Vorteile:

e Das Drehmoment auf dem Sehnengewebe kann reduziert werden und minimiert so den

moglichen Schaden im Hinblick auf das spatere Remodeling (s.o.).

e Die Tunnelpraparation hat nicht mehr in 0,5 mm Schritten zu erfolgen, was das operative

Vorgehen inkl. Transplantatpassage vereinfacht.

e Es kommt durch das reduzierte Drehmoment zu einer geringeren relativen Rotation der
Schraube um das Transplantat, bzw. des Transplantates um die Schraube. Dies ist besonders
bei rechten Kniegelenken wesentlich, da im Falle einer Schraubenrotation die Position des
Transplantates in Richtung der laterale Kondylenwange gerichtet wird und so ein laterales
Transplantatimpingement entstehen kann, bzw. das Transplantat bei weiter Rotation ventral zur
Schraube zu liegen kommt. Hierzu hat L. Pinczewski eine ,linksgewindige* Interferenzschraube
entwickelt und konnte in einer klinischen Studie eindeutig zeigen, dass hierdurch, gerade in

rechten Kniegelenken das klinische Ergebnis verbessert werden kann 158,
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Das sechste Teilprojekt diente der Untersuchung zur Verankerungsfestigkeit eines modifizierten
Patellarsehnen-Transplantates zur anatomischen Verankerung auf Gelenkniveau. Im Kontext der
vorliegenden Arbeit ist die direkte, also Knochenblock-freie Verankerung des Patellarsehnen-
Transplantates von Bedeutung. Das Knochenblock-freie Patellarsehnen-Transplantat steht hierbei
exemplarisch flr einstrangige Weichteiltransplantate, wie z.B. den proximalen Anteil aus der
Quadrizepssehne oder Allografts wie die Achillessehne oder die Tibialis anterior und posterior Sehnen.
Wir konnten demonstrieren, dass die direkte Verankerung des freien Sehnenendes eine vergleichbar
hohe Verankerungsfestigkeit bietet wie die im Vergleich getesteten sog. Flip-Techniken, mit der
Ausnahme der lateralen Schraubenposition. Die klinische Relevanz aus dieser Untersuchung beinhaltet
die Maglichkeit ein Patellarsehnen-Transplantat mit nur einem Knochenblock zu entnehmen, um so die
Entnahmemorbiditat zu minimieren. Hierbei konnte die Entnahme eines Knochenblockes aus der
Tuberositas tibiae entfallen, so dass das Problem des haufig beschriebenen ,kneeling pain* adressiert

werden kann.

4.2 TIEREXPERIMENTELLE UNTERSUCHUNGEN

Im biomechanischen Teil unserer tierexperimentellen Untersuchung haben wir nach der Progression der
Sehnen-Knochen Heilung anhand mechanischer Parameter gefragt. Wir fanden, dass die
Transplantatverankerung im vorliegenden Tiermodell nur zum Zeitpunkt null die Schwachstelle des
Konstruktes darstellt. Dies steht im Gegensatz zu anderen tierexperimentellen Untersuchungen, in
denen es auch zu spateren Zeitpunkten noch zu einem Versagen der Sehen-Knochen Verankerung
kam 688196197 Wir mussten jedoch feststellen, dass das Ausmal der zu erwartenden Reduktion der
ReiRfestigkeit im Rahmen des Remodelings deutlich starker ausgepragt war als bisher beschrieben 255,

Daher ist dieser Befund nicht unkritisch zu werten und eine Ursachenanalyse gefordert.

Im nachfolgenden Teilprojekt (siehe 2.2.3) konnten wir zeigen, dass die Reilfestigkeit des Konstruktes
im identischen Tiermodell, jedoch mit extrakortikaler Verankerung wesentlich hoher liegt 248260, Wir
gehen daher davon aus, dass das Sehnengewebe durch die Verankerung mit einer Interferenzschraube
wahrend des Remodeling geschadigt werden kann. Inwieweit dies jedoch auf die klinische Situation zu
Ubertragen ist bleibt fraglich. Im Tiermodell wurde ein 8 mm Implantat zur Verankerung eines ca. 4 bis
45 mm im Querschnitt messenden Transplantates verwendet. Am Patienten wirde der
Schraubendurchmesser dem des Transplantates entsprechen, und so das zu erwartende Drehmoment
deutlich geringer ausfallen. Zudem gehen wir davon aus, dass dieses intensive Remodeling wie im Tier

beobachtet, beim Menschen nicht stattfindet 25%6. Dennoch sollte dieser tierexperimentelle Befund mit
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klinischer Relevanz diskutiert werden. Wir empfehlen daher das Drehmoment auf der Sehne, mit dem
alleinigen Ziel die Verankerungsfestigkeit weiter zu maximieren, zugunsten einer ungestorten

Sehnenheilung eher zu reduzieren und im Sinne der Hybridfixation zu Verankern.

Im histologischen Teil der tierexperimentellen Untersuchung haben wir zunachst gefragt wie die
Sehnen-Knochen Heilung unter Kompression und unter Ausschaltung von Transplantat-Tunnel
Bewegungen fortschreitet. Im Vergleich zu vorausgegangenen Untersuchungen anderer Autoren
18.88,142,196.223 fanden wir, dass die Sehnen-Knochen Heilung nur partiell Gber die Entwicklung einer
fibrosen Zwischenschicht fortschreitet, bzw. diese schon frih ossér ersetzt wurde 25!, Ob dies allein
durch eine Neutralisierung von Transplantat-Tunnel Bewegungen verursacht ist, oder ob die initiale
,press fit* Verankerung mittels Interferenzschraube den Spalt zwischen Transplantat und Knochen
nahezu komplett ausfiillt bleibt fraglich. Grundsatzlich ist jedoch davon auszugehen, dass ein
Weichteiltransplantat nicht so eng in den Knochentunnel eingezogen werden kann, dass kein
Zwischenraum zwischen Knochen und Transplantat entsteht 234 und somit immer mit der Entwicklung
einer fibrosen Zwischenschicht zu rechnen ist. Kirzlich konnten Yamazaki et al. demonstrieren, dass
ein enger Transplantateinzug wesentlichen die Sehnen-Knochen Heilung beeinflusst 268, Da die frihe
Transplantat-Knochen Verbindung dber Sharpey-ahnliche Fasern entsteht, und diese die gebildete
fibrosen Zwischenschicht Uberbriicken mussen, konnen wir vermutlich davon ausgehen, dass eine eher
dinne Zwischenschicht flr die Transplantatintegration vorteilhaft ist. Wird jedoch mit einer
Interferenzschraube verankert, kann die Ausbildung einer solchen Zwischenschicht sogar fast komplett

unterdriickt werden.

Eine weitere wesentliche Beobachtung unserer histologischen Untersuchung ist das regelmaRige
Auftreten von fibrosem Kalkknorpel am artikularen Tunnelausgang und die nachfolgende Ausbildung
einer direkten, also vierschichtigen Bandinsertionszone, die der des nativen VKB entspricht. Dieser
Befund wurde erstmals von unserer Arbeitsgruppe beschrieben und spricht fiir die Tatsache, dass auch
Weichteiltransplantate eine, dem nativen Kreuzband entsprechende primare Bandinsertion entwickeln
kénnen 251, Im weitern Verlauf fanden wir sogar, dass das Transplantat im Tunnel partiell resorbiert
wurde, so dass wir von einer gewissen Stressprotektion des Gewebes ausgehen, nachdem sich eine
solide Bandinsertion auf Gelenkniveau gebildet hat. Wir gehen dem entsprechend davon aus, dass es
eine friihe ,intratunnel-“ und eine spate Oberflachenheilung gibt. Voraussetzung hierfir ist jedoch, dass
Transplantat-Tunnel Bewegungen durch die Schraubenfixation neutralisiert werden und somit
verbesserte mechanische Rahmenbedingungen flr die Sehneneinheilung geschaffen werden.
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Um die 0.g. Befunde weiter zu untermauern haben wir in der zweiten tierexperimentellen Serie die
Einheilung eines Flexorsehnen-Transplantates mit extrakortikaler Verankerung untersucht. Hier konnten
wir neben der vorbeschriebenen Ausbildung einer breiten fibrosen Zwischenschicht zuséatzlich
erhebliche Tunnelaufweitungen beobachten 260, In der biomechanischen Testung kam es dann auch zu
einem Versagen der zentralen Bandanteile, die in keinem soliden Kontakt Uber die fibrdsen
Zwischenschicht mit dem umgebenden Knochen standen. Entsprechend dieses Vergleiches scheint es
berechtigt zu folgern, dass die Interferenzschrauben-Verankerung eines Weichteiltransplantates fur
dessen ossare Integration vorteilhaft ist und zusatzlich die Entwicklung von Tunnelaufweitungen
verhindert. In Analogie konnten Bulow et al. in einer klinischen Untersuchung zeigen, dass nur unter
Verwendung von Interferenzschrauben eine Tunnelaufweitung vermieden wird 36 und somit eine

ungestorte Transplantatintegration angenommen werden kann 225,

4.3 SCHLUSSFOLGERUNG

Die Verwendung der Hamstringsehnen als Alternativtransplantat zur Patellarsehne hat in den letzten
Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen. Dies begriindet sich hauptsachlich aus der erheblich
geringeren Transplantatentnahmemorbiditat. Da konventionelle extrakortikale Verankerungstechniken
nicht dazu in der Lage sind die mechanischen Rahmenbedingungen fiir eine ungestorte ossare
Integration zu liefern, bzw. das elastische und plastische Dehnungsverhalten des Transplantat-
Konstruktes nur ungentigend die Steifigkeit anderer Techniken reproduzieren kann, wurde hinsichtlich
der Transplantatauswahl héufig die Diskussion auf die Frage ,Morbiditat oder Stabilitat“ reduziert. Die
Transplantatverankerung mit Interferenzschrauben erlaubt eine anatomiegerechte Verankerung direkt
auf Gelenkniveau und kann so das Dehnungsverhalten des Konstruktes wesentlich verbessern und so
zu einer ungestorten ossaren Transplantatintegration flihren. Hierdurch besteht die Moglichkeit die
mechanischen und biologischen Rahmenbedingungen zu verbessern, um so fiir die Hamstringsehnen-
Transplantate die Voraussetzungen zu schaffen, auch hinsichtlich eines besseren klinischen
Stabilitatsergebnisses konkurrenzfahig zur Patellarsehne zu sein.

In der Diskussion um eine adaquate Transplantatverankerung dirfen jedoch nicht die wesentlichen
Variablen, wie eine differenzierte Indikationsstellung, eine optimale Tunnelposition und eine adaquate
Nachbehandlung vernachlassigt werden, da nur so ein optimales klinisches Ergebnis erziel werden

kann.
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5. Zusammenfassung

Einleitung: Die Verwendung der Hamstringsehnen als Transplantate in der rekonstruktiven Chirurgie
des vorderen Kreuzbandes stellt eine wenig invasive Alternative zur herkommlichen Verwendung des
mittleren Patellarsehnendrittels dar. Hier ist jedoch die Transplantatverankerung, die bisher meist
extrakortikal, also weit entfernt der nativen Kreuzbandinsertion angelegt wurde problematisch.
Hierdurch zeigt das Transplantat-Verankerungs-Konstrukt ein unbefriedigendes elastisches und
plastisches Dehnungsverhalten, welches u.A. fir eine geringere Kniestabilitat und eine gestorte ossare
Transplantatintegration verantwortlich gemacht wird. Eine anatomiegerechte Transplantatverankerung
auf Gelenkniveau konnte die mechanischen und biologischen Rahmenbedingungen verbessern, um so
die Hamstringsehnen als Alternativiransplantat mit verbesserter klinischer Prognose einsetzten zu
koénnen. Eine direkte Verankerung mit Interferenzschrauben erlaubt eine solche anatomische
Transplantatverankerung, so dass wir dieses neue Operationsverfahren biomechanisch und
tierexperimentell untersucht haben. Methoden: In sechs biomechanischen Teilprojekten und in zwei
tierexperimentellen  Untersuchungen wurde die Eignung der direkten Verankerung mit
biodegradierbaren Interferenzschrauben der Hamstringsehnen im Vergleich zu konventionellen Patellar-
und Hamstringsehnen-Techniken untersucht. Ergebnisse: Wir konnten demonstrieren, dass die initiale
femorale Verankerungsfestigkeit, auch in Sinne der sog. Hybridfixation ausreichend ist. Die tibiale
Verankerung unterliegt jedoch verschiedenen Variablen und bedarf einer differenzierten klinischen
Anwendung. Im Vergleich zu konventionellen Techniken der Hamstringsehnen-Verankerung kann das
plastische und elastische Dehnungsverhalten durch die Verankerung mit Interferenzschrauben deutlich
verbessert werden, wobei jedoch das mechanische Verhalten des Patellarsehnen-Transplantates nicht
erreicht wurde. Die tierexperimentelle Analyse zeigt auf, dass die ossare Integration durch die
Kompression des Transplantates auf Gelenkniveau soweit verbessert werden kann, dass sog.
Tunnelaufweitungen, als Zeichen einer gestorten Einheilung vermieden werden und, dass das
Transplantat mit einer direkten Bandinsertion, entsprechend des nativen vorderen Kreuzbandes, auf
Gelenkniveau einheilt. Schlussfolgerung: Die hier vorgelegten Untersuchungen haben erstmals
umfassend die Rahmenbedingungen der Interferenzschrauben-Verankerung der Hamstringsehnen
beschrieben; einer Technik die inzwischen weltweit verbreitete Anwendung findet. Durch eine
anatomische Transplantatverankerung auf Gelenkniveau besteht nun die Mdglichkeit, mit optimierten
mechanischen und biologischen Rahmenbedingungen eine adaquate Alternativtechnik zur

konventionellen Verwendung der Patellarsehnen anzubieten.
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VERZEICHNIS DER ABKURZUNGEN

AO
BPTB
HKB

LCL

MCL
MPa
ST

STG

VKB

Arbeitsgemeinschaft flir Osteosynthesefragen
bone-patellar tendon-bone

hinteres Kreuzband

|laterales Kollateralband

Newton

mediales Kollateralband

Mega Pascal ( = N/mm?)
Semitendinosussehne

Semitendinosus- und Grazilissehne

vorderes Kreuzband
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BEGRIFFSDEFINITIONEN

all-inside
Allograft
alloplastisch
Autograft
Hamstrings
inside-out

mechanische Eigenschaften

outside-in
Reilfestigkeit

strukturelle Eigenschaften

Versagenslast

Weichteiltransplantate

femorale und tibiale inside-out (s.u.) Richtung
homologes Transplantat

synthetisches Bandersatzmaterial

autologes Transplantat

Semitendinosus- und Grazilissehne

von intraartikular nach extraartikular gerichtet

Testobjekt-unabhangige mechanische Parameter, z.B. Modulus
(in N/mm2oder MPa), Zugfestigkeit (in N/mm2 oder MPa)

von extraartikular nach intraartikular gerichtet
maximale Versagenslast (in N) eines Objektes, z.B. Sehne

Testobjekt-abhéngige mechanische Parameter, z.B.

Reilfestigkeit (in N), Steifigkeit (in N/mm)

maximale Versagenslast (in N) eines Konstruktes, z.B. Femur-
VKB-Tibia Konstrukt, Transplantatverankerungssystem inkl.

Transplantat

Transplantate ohne anhéngende Knochenblocke (proximale
Quadrizepssehne, Hamstringsehnen, Tibialis anterior und

posterior Sehne, proximale Achillessehne)
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