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1 EINLEITUNG 

1 EINLEITUNG 

 

„Es hatte einen unheimlich lauten Knall gegeben, aber als ich auf dem gefrorenen Bo-

den lag, wusste ich nicht, was passiert war. Mein rechter Fuß hing runter, ich hatte kein 

Gefühl mehr im Fuß, das machte mir Sorgen.“ (Hamburger Abendblatt, 2010, Oktober) 

Uwe Seeler über die Ereignisse vom 25. Februar 1965 in einem Interview mit dem 

Hamburger Abendblatt. Es war schnell klar, dass die Achillessehne gerissen war. 164 

Tage später stand Seeler in einem Test gegen die eigene Reserve wieder auf dem Platz 

(Linnenbrügger, 2017, Januar). Seinem Arzt Dr. Fischer gelang etwas, was damals an 

ein Wunder grenzte. Er rekonstruierte die Achillessehne Seelers und sorgte für das erste 

Comeback eines Fußballers nach einer solch schweren Verletzung. Heutzutage ist die 

Rückkehr zur sportlichen Aktivität und voller Funktionalität nach einer Achillessehnen-

ruptur das angestrebte Ziel. Wie diese jedoch am besten erlangt wird ist Gegenstand 

fortwährender Diskussionen unter Experten. Dabei werden die konservative und opera-

tive Therapie einander gegenübergestellt. In den letzten Jahrzenten wurden daher viele 

Studien durchgeführt, jedoch ohne klaren Konsens hinsichtlich der Therapiewahl. Dies 

ist unter anderem dem breiten Patientenklientel geschuldet, sowie der unterschiedlichen 

Ätiologie, als auch den unterschiedlichen Ansprüchen an eine postinterventionelle Be-

lastbarkeit. Der operativen Therapie wird im Grundsatz gegenüber der konservativen 

Therapie der Vorzug gegeben. Welche Nahttechnik dabei am besten angewandt werden 

sollte, war und ist Gegenstand vieler Studien. Trotz intensiver Forschungsarbeiten sind 

mehrere Nahttechniken möglich. 

Auf Grundlage des heutigen Wissensstandes über Biologie und Biomechanik wurden in 

dieser Studie etablierte Nahttechniken weiter modifiziert und biomechanisch überprüft. 

Neben mechanischen Aspekten wurden auch biologische Prinzipien bei der Wahl der 

Technik in Betracht gezogen. 

 

 



 

 

  

2 EINLEITUNG 

1.1 Anatomie 

1.1.1 Makroskopischer Aufbau 

 

   

a) b) c) 

 

Abbildung 1.1: Anatomie des rechten Unterschenkels. 

(aus Bommas-Ebert, Teubner, Voß, Kurzlehrbuch der Anatomie, Thieme 2011 

(Bommas-Ebert et al., 2011)). a) Ansicht von dorsal auf die oberflächlichen Unter-

schenkelflexoren. Der M. gastrocnemius ist entfernt und gewährt einen Blick auf den 

breitflächigen M. soleus. Der langstreckige Verlauf der Achillessehne ist gut sicht-

bar. b) Ansicht von dorsal auf die tiefen Unterschenkelflexoren. c) Ansicht von vent-

ral. 

 

Das Unterschenkelskelett besteht aus Tibia und Fibula. Diese beiden Knochen sind 

durch die Membrana interossea cruris miteinander verbunden. Die Tibia formt proximal 

mit den Femurkondylen und der Patella das Kniegelenk. Distal bilden Tibia und Fibula 

die Malleolengabel. Das einachsige obere Sprunggelenk besteht aus der Malleolengabel 

und dem Talus, das untere Sprunggelenk aus Talus, Calcaneus und Os naviculare. Der 

Calcaneus gehört mit dem Talus zu den rückfußbildenden Knochen (Aumüller et al., 

2014, Platzer, 1999). 
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Die Achillessehne (Tendo calcaneus) hat einen Querschnitt von etwa 80mm² bis 1cm2 

(Aumüller et al., 2014, Schünke, 2000) und bildet die circa 20-25 cm lange Endsehne 

des Musculus triceps surae (Rosso et al., 2012). Sie inseriert am Tuber calcanei des Cal-

caneus. Der Muskel wird gebildet vom Musculus soleus und den beiden Köpfen des 

Musculus gastrocnemius (Caput mediale und Caput laterale). Seinen Ursprung hat der 

Musculus soleus am proximalen Drittel der Fibula und Tibia und am dazwischenliegen-

den Sehnenbogen (Arcus tendineus). Das Caput mediale des Musculus gastrocnemius 

entspringt proximal des Condylus medialis femoris, das Caput laterale proximal des 

Condylus lateralis femoris. Der Vollständigkeit halber ist noch der Musculus plantaris 

zu nennen, der mit dem Musculus triceps surae die oberflächliche Flexorenloge kom-

plettiert. Dieser kurze Muskel hat seinen Ursprung im Bereich des Caput laterale des 

Musculus gastrocnemius und inseriert mit seiner langen Sehne medial der Achillessehne 

am Tuber calcanei. Die gesamte oberflächliche Flexorenloge wird vom Nervus tibialis 

(S1-S2) innerviert. Der Musculus triceps surae dient als Kennmuskel für das Segment 

S1, welches mit dem Achillessehnenreflex geprüft wird (Aumüller et al., 2014, Platzer, 

1999). 

 

Umgeben ist die Achillessehne von zwei Schleimbeuteln, der Bursa tendinis calcanei 

und der Bursa subcutanea calcanea (Narváez et al., 2000). Der Karger-Fettkörper befin-

det sich zwischen Achillessehne, Calcaneus und den tiefen Flexoren (Pagenstert et al., 

2010). 

 

1.1.2 Histologie 

 

Sehnen bestehen aus rund 62% Wasser (Fullerton and Amurao, 2006). 70-90% der Tro-

ckenmasse bildet hauptsächlich Kollagen, allen voran das zugfeste Kollagen Typ I und 

nur zu einem sehr geringen Anteil elastische Fasern (Zschäbitz, 2005, Evans and 

Stanish, 2000, Jozsa and Kannus, 1997b). Hieraus resultiert ein längenstabiles, wellig 

angeordnetes Gewebe, mit einer gewissen Dehnungsreserve aus der nicht unter Span-

nung stehenden Sehne. Wirkt eine Zugkraft auf die Sehne, richten sich die Fasern paral-

lel aus und ermöglichen eine Elongation (Maffulli et al., 2004, Aumüller et al., 2014, 

Lüllmann-Rauch, 2003). Der zelluläre Anteil besteht überwiegend aus Tenozyten, dies 
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sind die Fibroblasten der Sehnen und Bänder. Sie sind der Syntheseort des Kollagens, 

der Proteoglykane, Bindungsproteine, Wachstumsfaktoren und weiteren Substanzgrup-

pen (Evans and Stanish, 2000, Zschäbitz, 2005). Der Aufbau der Sehne folgt einer 

strengen Hierarchie. Die kleinste Einheit bildet das Kollagenmolekül. Je drei Kol-

lagenmoleküle formen eine Tripelhelix und werden aus dem Tenozyten in den Extrazel-

lularraum geschleust und prozessiert (Jozsa and Kannus, 1997b). Die Helices ordnen 

sich als Mikrofibrillen parallel zur Zugrichtung an und bilden Cross-links untereinander 

aus. Somit haben sie einen erheblichen Anteil an der resultierenden Zugfestigkeit der 

Sehne (Lüllmann-Rauch, 2003). Mikrofibrillen bilden im Zusammenschluss die Kol-

lagenfasern (Evans and Stanish, 2000). Das Endotendineum bündelt Kollagenfasern zu 

Faszikeln und ermöglicht ein geringfügiges Gleiten untereinander (Benjamin and 

Ralphs, 1997). Weiter führt es Nerven, Blut- und Lymphgefäße und gewährleistet so die 

Nährstoffversorgung und Innervation. Schließlich werden die Faszikel durch das Peri-

tendineum weiter gruppiert und bilden letztendlich, als von Epitendineum umschlosse-

nes Gewebe, die Sehne (Zschäbitz, 2005). Die äußerste der Sehne aufliegende Schicht, 

das Paratendineum, ist gut vaskularisiert und dient der Sehne mit seinem Flüssigkeits-

film ideal als Gleitlager und Nährstoffversorger (Maffulli et al., 2004, Evans and 

Stanish, 2000, Carr and Norris, 1989). Die Faserverläufe in der Achillessehne sind nicht 

gradlinig, sondern unterliegen einer gewissen Rotation, sodass die medialen-proximalen 

Fasern nach posterior-distal und die posterioren-proximalen Fasern nach lateral-distal 

rotieren (Maffulli et al., 2004). Diese Rotation führt zu einer Hypovaskularisierung im 

Bereich der Sehnentaille etwa 4cm proximal ihrer Insertionsstelle am Calcaneus und 

macht sie anfällig für Rupturen (Longo et al., 2013, Raschke et al., 2010, Petersen et al., 

2005).  

 

1.2 Biomechanik 

 

Die auf das Sprunggelenk wirkenden Kräfte können ein vielfaches des Körpergewichts 

betragen (Cochran, 1988). Beim Gehen wirken hier durchschnittlich 1300 N (Finni et 

al., 1998). In vivo Kraftmessungen der Achillessehne ergaben Werte bis zu 9000 N beim 

Rennen und Springen, was mehr als das Zwölffache des Körpergewichts beträgt (Komi, 

1990). Dies macht sie zur größten und stärksten Sehne im menschlichen Körper. Die 
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wellige Anordnung der Fasern im Ruhezustand sind ab einer Elongation von etwa 2% 

aufgehoben und es entsteht ein lineares Kraft-Elongations-Verhältnis bis zu einer 

Elongation von etwa 4%. Übersteigt die Elongation diesen Wert, versagen zunehmend 

die Cross-links der Mikrofibrillen, bis es ab etwa 8% zu makroskopischen Rupturen im 

Sehnenverlauf kommt (Doral et al., 2010).  

 

1.3 Funktion 

 

Der Musculus triceps surae ist der stärkste Muskel für die Plantarflexion im oberen 

Sprunggelenk. Dies liegt zum einen an der großen Masse des Muskels und zum anderen 

an dem großen Abstand der Sehne zur Achse des oberen Sprunggelenks. Der daraus 

resultierende Hebelarm überwiegt dem der anderen Flexoren sowie der Extensoren 

deutlich (Aumüller et al., 2014). Da der Ansatz der Achillessehne medial der Prona-

tions-Supinations-Achse liegt, ist er auch maßgeblich an der Supination im unteren 

Sprunggelenk beteiligt. Der Musculus gastrocnemius leistet durch seinen Ursprung an 

den Femurkondylen zusätzlich noch einen geringen Teil zur Flexion im Kniegelenk. Es 

resultiert ein Bewegungsumfang im oberen Sprunggelenk nach der Neutral-Null-

Methode von Dorsalextension/Plantarflexion 25/0/45°. Im Vorfuß ergibt sich ein Bewe-

gungsumfang von Pronation/Supination 25/0/50°. 

 

1.4 Epidemiologie 

 

Die Achillessehnenruptur ist die häufigste Sehnenruptur des Menschen (Thomopoulos 

et al., 2015). Ihre Häufigkeit wird in der Literatur unterschiedlich hoch angegeben, wo-

bei sich die Autoren hinsichtlich der steigenden Tendenz einig sind (Lantto et al., 2015). 

Huttunen et al. untersuchten die Inzidenz in der schwedischen Bevölkerung für den 

Zeitraum von 2001 bis 2011 und stellten einen Anstieg der Inzidenz bei Männern von 

47:100.000 auf 55,2:100.000 und einen Anstieg bei Frauen von 12:100.000 auf 

14,7:100.000 fest (Huttunen et al., 2014). Erickson et al. untersuchten die Inzidenz der 

Achillessehnenruptur von 2005 bis 2011 in der US-amerikanischen Bevölkerung und 
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stellten einen Anstieg der Inzidenz von 6,7:100.000 auf 10,8:100.000 fest (Erickson et 

al., 2014). Steinbrück hat in einer Analyse von Sportverletzungen über einen Zeitraum 

von 25 Jahren (1972-1997) eine Häufigkeit von 2% für Achillessehnenrupturen festge-

stellt und schätzt die Zahl der Fälle in Deutschland auf 16.000-20.000 pro Jahr 

(Steinbrück, 2000). Es werden zwei Häufigkeitsgipfel beschrieben. Den ersten Gipfel 

stellen überwiegend sportlich aktive Männer im Alter von 30 bis 40 Jahren dar, im zwei-

ten Gipfel überwiegen Frauen mit chronisch-degenerativen Veränderungen der Achilles-

sehne im Alter von 60 bis 80 Jahren (Kearney and Costa, 2012). 75% der Rupturen 

betreffen Freizeitsportler, wohingegen weniger als 20% bei Leistungssportlern auftreten 

(Wertz et al., 2013). 

 

1.5 Ätiologie 

 

Die Hauptursache für Achillessehnenrupturen stellt das Trauma dar (Thomopoulos et 

al., 2015). Nur selten sind direkte Traumata wie Stöße oder Schnittwunden die Ursache. 

Es überwiegt das indirekte Trauma beim Sport (Steinbrück, 2000), vor allem bei schnel-

len exzentrischen Kontraktionen des Musculus triceps surae, wie sie beim Sprinten, 

Springen und Landen oder bei schnellen Richtungswechseln auftreten (Kearney and 

Costa, 2012, Wertz et al., 2013). Vor allem Gymnastik, Leichtathletik, Tennis, Handball, 

Badminton, Squash und Volleyball bergen ein großes Verletzungsrisiko. Aber auch eine 

unerwartete Dorsalextension des Fußes, wie sie bei einem Sturz vorkommen kann, stellt 

einen möglichen Verletzungsmechanismus dar (Steinbrück, 2000). Vielen dieser Verlet-

zungen geht eine degenerative Veränderung der Achillessehne voraus. Histopathologi-

sche Untersuchungen an rupturierten Achillessehnen zeigen vermehrt hypoxisch-

degenerative Tendinopathien. Hypoxie führt zu VEGF-Exprimierung und Angiogenese. 

Neue Gefäße wachsen unter Abbau von Extrazellulärmatrix ein und führen dadurch zu 

verschlechterten mechanischen Eigenschaften der Sehne wie reduzierte Reisfestigkeit 

sowie der biomechanisch definierten Sehnensteifigkeit (Petersen et al., 2005). Weitere 

begünstigende Faktoren sind Kalzifikationen, mukoide Degenerationen oder eine Kom-

bination aus mehreren dieser Faktoren (Tallon et al., 2001, Jozsa and Kannus, 1997a, 

Zantop et al., 2003). Im höheren Alter liegt vermehrt eine chronisch-degenerative Gene-

se vor. Zu nennen sind hier Achillestendinopathien, Haglundexostosen, Fußfehlstellun-
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gen, systemische Grunderkrankungen wie Diabetes mellitus oder Gicht, Erkrankungen 

aus dem rheumatologischen Formenkreis, Defekte in der Kollagensynthese, Minder-

durchblutungen bei Arteriosklerose oder peripherer arterieller Verschlusskrankheit, orale 

Einnahme von Ciprofloxacin oder Kortikosteroiden sowie die lokale Injektion von Kor-

tikosteroiden. Weiterhin erhöhen Entzündungsreaktionen oder Infektionen das Ruptur-

risiko (Wilson and Goodship, 1994, Thevendran et al., 2013, Pedowitz and Kirwan, 

2013, Raschke et al., 2010). Auch Hyperthermien über 42,5°C können durch Untergang 

von Fibroblasten mit der Folge einer degenerativen Veränderung eine Ruptur begünsti-

gen (Wilson and Goodship, 1994). 

 

1.6 Diagnostik 

 

In über 20% der Fälle wird eine Achillessehnenruptur übersehen (Maffulli, 1999, Ballas 

et al., 1998). Ein strukturierter Diagnosepfad aus Anamnese, klinischer Untersuchung 

und Bildgebung sind hier hilfreich. Die Anamnese sollte versuchen sowohl das Akuter-

eignis als auch Ruptur begünstigende, chronische Erkrankungen zu eruieren (s. Kapitel 

1.5 Ätiologie, S. 6). 

 

1.6.1 Klinische Präsentation 

 

Die akute Achillessehnenruptur ist ein plötzlich eintretendes, äußerst schmerzhaftes 

Ereignis. Oftmals wird das Ereignis von einem hörbaren Knall begleitet. Die Rekon-

struktion des Traumas kann wichtige Hinweise zur korrekten Diagnose liefern. Die 

Ruptur kann eine komplette oder partielle Diskontinuität der Sehne bedeuten. Ist die 

Ruptur vollständig, besteht keine Kraftübertragung der dorsalen Unterschenkelmuskula-

tur zum Calcaneus. Die Fähigkeit zur Plantarflexion ist somit stark eingeschränkt. Eine 

Gewichtsbelastung sowie der Einbeinzehenstand sind in der Akutsituation nicht mög-

lich. Da das Relief des Rückfußes maßgeblich von der Achillessehne gebildet wird, 

kann eine komplette Ruptur möglicherweise mit dem bloßen Auge als Delle sicht- oder 

Lücke tastbar sein. Liegt eine Teilruptur der Achillessehne vor, kann die Kraftübertra-

gung der dorsalen Unterschenkelmuskulatur möglicherweise noch ausreichend gewähr-
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leistet sein, sodass ein gewisses Risiko der Fehldiagnose besteht. Begleitend bilden sich 

typischerweise Schwellungen und Hämatome am Rückfuß. Dies kann das Erheben eines 

Palpationsbefundes erheblich erschweren (Amlang and Zwipp, 2011, Maffulli and Ajis, 

2008). 

 

1.6.2 Klinische Tests 

 

Neben der Inspektion des Rückfußes und Palpation der Achillessehne stehen dem Un-

tersucher einige Tests zur Diagnosestellung zur Verfügung. Der Einbeinzehenstand auf 

der betroffenen Seite ist bei kompletter Ruptur nicht mehr möglich (Amlang and Zwipp, 

2011). Der Wadenkompressionstest, auch bekannt als Simmonds- oder Thompson-Test 

(vgl. Abbildung 1.2, S. 9), ist einer der ältesten Untersuchungstechniken der Achilles-

sehnenruptur. Die Wadenkompression wird in Bauchlage des Patienten durchgeführt. 

Bei einer rupturierten Sehne folgt auf die Kompression keine Plantarflexion 

(Simmonds, 1957, Thompson, 1962). Der Matles-Test (vgl. Abbildung 1.2, S. 9) wird 

ebenfalls in Bauchlage durchgeführt. Hierfür werden die Knie 90° flektiert und die Fuß-

stellung beider Seiten verglichen. Auf der betroffenen Seite ist eine vermehrte Dor-

salflexion sichtbar (Matles, 1975). Beim Nadel-Test wird eine Nadel in die proximale zu 

untersuchende Achillessehne gesteckt und abwechselnd der Fuß passiv plantar und dor-

sal flektiert. Bei intakter Sehne ist eine Bewegung der Nadel sichtbar. Bleibt diese aus, 

ist dies ein Hinweis auf eine Ruptur (O'Brien, 1984). Der Copeland-Test benötigt eine 

Blutdruckmanschette. Diese wird am betroffenen Unterschenkel in passiver Plantarfle-

xion angelegt und auf 100 mmHg aufgepumpt. Bei passiver Dorsalflexion steigt bei 

intakter Achillessehne der Druck auf etwa 140 mmHg. Dieser Anstieg bleibt bei einer 

Achillessehnenruptur aus (Copeland, 1990). Maffulli testete die Sensitivität und Spezifi-

tät der einzelnen klinischen Tests. Mit einer Sensitivität von 96% und einer Spezifität 

von 98% für den Simmonds- bzw. Thompson-Test und einer Sensitivität von 88% und 

einer Spezifität von 92% für den Matles-Test kann die Diagnose mit einfachen Hand-

griffen schnell und sicher gestellt werden (Maffulli, 1998). 
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Thompson-Test      Matles-Test  

 

Abbildung 1.2: Skizze des Thompson- und Matles-Test. 

 

1.6.3 Bildgebende Diagnostik 

 

Da die Achillessehnenruptur meist auf ein traumatisches Ereignis zurückzuführen ist, 

sollte stets eine Röntgenuntersuchung des Fußes in zwei Ebenen erfolgen, um eine knö-

cherne Beteiligung auszuschließen. Mittels Sonografie kann schnell und sicher eine 

Kontinuitätsprüfung der Sehne erfolgen. Diese kostengünstige und gut verfügbare Un-

tersuchungsmethode erlaubt zusätzlich eine dynamische Beurteilung. In unklaren Fäl-

len, bei rezidivierenden Rupturen oder bei Verdacht auf degenerative Veränderungen 

kann die Bildgebung mittels Magnetresonanztomografie ergänzt werden, gehört jedoch 

nicht zur Standarduntersuchung (Amlang and Zwipp, 2011, Raschke et al., 2010, 

Maffulli and Ajis, 2008). 
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1.7 Therapie 

 

Die optimale Behandlung einer Achillessehnenruptur wird nach wie vor kontrovers dis-

kutiert. Sowohl die operative Rekonstruktion als auch die konservative Therapie stellen 

akzeptierte Methoden dar. Bezüglich der operativen Technik stehen die offene als auch 

die perkutane Rekonstruktion zur Verfügung. Rerupturrate, Infektionswahrscheinlich-

keit, resultierendes klinisches Outcome und die benötigte Zeit bis zum Wiedererlangen 

der vollen Belastbarkeit stellen Auswahlkriterien zur Therapieform dar. So haben Gulati 

et al. in einer Metaanalyse ein 13%-iges Rerupturrisiko für konservativ therapierte 

Achillessehnenrupturen gegenüber 4% bei offen und 2% bei minimal-invasiv operierten 

Rupturen festgestellt (Gulati et al., 2015). Ähnliche Resultate wurden in der Arbeit von 

van der Eng et al. (van der Eng et al., 2013) und weiteren Autoren beschrieben (Popovic 

and Lemaire, 1999, Thevendran et al., 2013). Twaddle et al. gaben das Rerupturrisiko 

für operierte Rupturen mit 10% an und für konservativ behandelte mit 4,5%  (Twaddle 

and Poon, 2007). Infektionen, Wundheilungsstörungen und das Risiko für Nervenschä-

den sind ein nicht zu unterschätzendes Risiko bei der operativen Versorgung (Holm et 

al., 2015, Amendola, 2014). Das Infektionsrisiko geben Keating et al. und Nilsson-

Helander et al. zwischen 2 und 5,1% an (Keating and Will, 2011, Nilsson-Helander et 

al., 2010). Nervenschäden kommen bei 4,1 bis 7,1% der Fälle vor (Metz et al., 2008, 

Nilsson-Helander et al., 2010). Zwar ist die Rückkehr zur vollen Belastbarkeit und die 

Aufnahme sportlicher Aktivitäten (Return to sports) für beide Therapieansätzen gege-

ben, eine schnellere Rehabilitation zeigte sich jedoch für die operative Rekonstruktion  

(McCormack and Bovard, 2015, Majewski et al., 2000). Soroceanu et al. hatten eine um 

19 Tage frühere Rückkehr zur Arbeit bei operativ versorgten Rupturen festgestellt 

(Soroceanu et al., 2012). 

Somit hat jede Behandlungsmethode ihre Vor- und Nachteile, welche individuell für 

jeden Patienten evaluiert werden sollten. Zu berücksichtigen ist unter anderem das Alter 

des Patienten, begleitende Komorbiditäten sowie die angestrebte sportliche Aktivität 

nach dem Unfallereignis (Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie, 2012, August). 

Folglich kann die Therapie eines Athleten vom dem eines sportlich nicht aktiven Patien-

ten grundsätzlich abweichen, auch wenn das Verletzungsmuster gleich ist.  



 

 

  

11 EINLEITUNG 

1.7.1 Konservative Therapie 

 

Damit die rupturierte Achillessehne heilen kann, müssen die Rupturenden adaptiert und 

ruhiggestellt werden. Hierzu wird der Fuß in einer Schiene oder Orthese in 30° Plant-

arflexion gehalten und über einen Zeitraum von etwa 8-12 Wochen stufenweise in 

Neutralposition gebracht (Gulati et al., 2015). Je nach Therapiekonzept wird der Fuß 

während dieser Zeit teilbelastet oder bleibt komplett immobilisiert. Für die konservative 

Therapie zeigte die frühfunktionelle Teilbelastungstherapie gegenüber der Immobilisati-

onstherapie signifikante Vorteile und ein besseres klinisches Outcome. Der Vorteil be-

steht hier nicht in einer Verringerung der Komplikationen wie Reruptur, Adhäsion, 

Infektion oder einem Funktionsdefizit, sondern in einer schnelleren Wiederherstellung 

der Ausgangsbelastbarkeit und höherer Patientenzufriedenheit (McCormack and 

Bovard, 2015).  

 

1.7.2 Operative Rekonstruktion 

 

Ziel der operativen Therapie ist die Readaption der Rupturenden. In der Literatur sind 

diverse Techniken zur Versorgung einer Sehnenruptur beschrieben. Zum Einsatz kom-

men unter anderem Transplantate, Umkipp-Plastiken, End-zu-End-Nähte oder auch 

Kombinationen verschiedener Methoden. Häufig beschrieben ist die Naht nach Bunnell, 

Kirchmayr-Kessler, Krackow und die Core-Weave-Technik. Minimal-invasiv wird häu-

fig die Technik nach Ma and Griffith genannt. Die Operation erfolgt in Bauchlage in 

Vollnarkose oder Regionalanästhesie. Es empfiehlt sich der dorsomediale Zugangsweg, 

um das Risiko der Schädigung des Nervus suralis zu mindern (Amlang et al., 2010). 

Nach derzeitigem Kenntnisstand ermöglicht die operative Behandlung eine frühzeitigere 

Belastung der Sehne und geringere Rerupturraten (Popovic and Lemaire, 1999, 

Thevendran et al., 2013, van der Eng et al., 2013, Gulati et al., 2015). Nachteil der offe-

nen Operation bleibt weiterhin das erhöhte Infektionsrisiko und das Risiko einer posto-

perativen Wundheilungsstörung, die zu einem protrahierten Krankheitsverlauf führen 

(Holm et al., 2015, Amendola, 2014). Das kosmetische Ergebnis kann durch den größe-

ren Zugang gegenüber minimalinvasiven Eingriffen schlechter sein. Perkutan versorgte 
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Achillessehnenrupturen zeigen im Vergleich zu offenen Techniken ein geringeres Infek-

tionsrisiko. Jedoch ist die Rate der Nervus suralis Schädigung erhöht (Del Buono et al., 

2014).  

 

1.7.3 Anschlussbehandlung 

 

Eine frühfunktionelle Teilbelastungstherapie ist der reinen Immobilisation überlegen 

und deshalb vorzuziehen. Sowohl nach konservativer als auch nach operativ rekonstru-

ierter Achillessehne führt sie zu erhöhter Stabilität (Leppilahti and Orava, 1998, 

Pneumaticos et al., 2000) und besserer Gleitfähigkeit der Sehne (Lin et al., 2004).  

Außerdem zeigte sich bei Patienten mit früher Belastungstherapie eine verminderte Wa-

denatrophie und ein rascheres Return to sports. Sorrenti zeigte in einer Untersuchung 

von 64 Patienten, dass dieses Kraftniveau innerhalb von 100 Tagen nach einer Operati-

on wiederhergestellt ist (Sorrenti, 2006). Ähnliche Ergebnisse konnten auch Aoki et al. 

und Speck et al. feststellen (Speck and Klaue, 1998, Aoki et al., 1998).  

 

1.7.4 Spaltbildung im Heilungsprozess 

 

Ein wichtiger Faktor während der Heilungsphase ist die Möglichkeit einer Ruptur-

Dehiszenz bzw. Spaltbildung der Rupturenden. Ein großer Rupturspalt führt zu einem 

längeren Genesungsprozess bis zur Wiederherstellung der vollen Maximalkraft und 

Steifigkeit. Gelberman et al. konnten an einem in vivo Versuchsmodell an Hunden einen 

negativen Effekt auf diesen Prozess ab einem Rupturspalt von 3mm zeigen (Gelberman 

et al., 1999). In einer Studie mit radioaktiven Markern konnten Ejeskär und Irstam 1981 

einen Zusammenhang zwischen großem Rupturspalt und schlechtem Outcome feststel-

len (Ejeskär and Irstam, 1981). Ein großer Rupturspalt prädisponiert aufgrund weniger 

stark ausgeprägten Cross-links zu Rerupturen (Frank et al., 1995). 
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1.8 Studiengegenstand 

 

Studiengegenstand ist die Frage nach der Überlegenheit zweier gängiger Nahttechniken 

zur Sehnen-Rekonstruktion in Bezug auf die Maximalkraft und auf eine Sehnenspalt- 

bzw. Dehiszenz-Bildung von 3mm. Diese biomechanische Untersuchung ist eine reine 

ex vivo Studie zur Beurteilung der primären Stabilität des Sehnen-Naht-Konstruktes. Es 

wurden die etablierte Naht nach Bunnell und eine modifizierte doppelte Kirchmayr-

Kessler-Naht miteinander verglichen. Dabei handelt es sich um eine Zweistrang- (Bun-

nell) und eine Vierstrang-Technik (doppelte Kirchmayr-Kessler). Beide Techniken ha-

ben nach Abschluss der Naht einen geringen verbleibenden Fadenanteil auf der Sehne 

(jeweils vier kurze Abschnitte pro Sehnenstumpf). Weniger epitendinös verbleibendes 

Nahtmaterial mindert die Entstehung von Adhäsionen und erlaubt bessere Funktionali-

tät. Eine hohe Primärstabilität der Maximalkraft führt zu einer rascheren Belastbarkeit 

nach Intervention und vermindert die Rerupturrate. Eine hohe Dehiszenzkraft bei einem 

3mm-Spalt führt zu einer späteren Spaltbildung und vermindert das Risiko von Adhäsi-

onen und Heilungskomplikationen, wie Rerupturen und längeres Zeitintervall bis zur 

vollen Belastbarkeit.  
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2 METHODEN 

 

Diese Arbeit verglich die etablierten Nahttechniken nach Bunnell und Kirchmayr-

Kessler hinsichtlich der Stabilität des Sehnen-Naht-Konstruktes. Für die Versuche wur-

den Schweinesehnen verwendet. Das Nahtmaterial für alle Versuche war der 

ORTHOCORD® (Stärke 2 nach USP) Faden von DePuySynthes. Die Testung und Do-

kumentation der Versuche erfolgte mittels einer Materialprüfmaschine (ZwickiLine 

2,5kN und Kraftmessdose von Zwick/Roell) und einer dreidimensionalen Erfassung 

mittels PONTOS 5M. 

 

2.1 Auswahl der Nahttechniken 

 

Es sollte eine Technik überprüft werden, die klinisch eine relevante Bedeutung hat. Hin-

sichtlich der Naht erhöhen mehrere Nahtstränge zwar die Primärstabilität und sind resis-

tenter gegen Spaltbildung an den Rupturenden (Dogramaci et al., 2008), erhöhen aber 

das intratendinöse Trauma. Dies resultiert in azellulären Regionen um das eingebrachte 

Sehnenmaterial mit längerer Entzündungsreaktion und verzögerter Heilung (Wong et 

al., 2010). Nahtmaterial sowie Knoten auf der Sehne mindern die Gleitfähigkeit der 

Sehne (Zhao et al., 2001) und erhöhen die Bildung von Adhäsionen (Amadio, 2005). 

Unter Berücksichtigung dieser Erkenntnisse fiel die Wahl auf zwei etablierte und häufig 

eingesetzte Nahttechniken: Die Naht nach Bunnell, und eine doppelte modifizierte 

Kirchmayr-Kessler-Naht. Sowohl die Bunnell-Naht als auch die Kirchmayr-Kessler-

Naht wurden in zahlreichen Studien in diversen biomechanischen Versuchsmodellen in 

vivo und in vitro untersucht. In diesem Zusammenhang wurden Nahtmodifikationen 

und unterschiedliche Sehnen- sowie Fadenmaterialien verwandt. Aufgrund ihrer breiten 

klinischen Anwendung und der vielen wissenschaftlichen Untersuchungen dienen diese 

beiden Techniken oftmals als Referenz für neue Nahttechniken. Trotz der vielen Studien 

konnte nicht geklärt werden, welcher Nahttechnik der Vorzug zu geben ist. 
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2.1.1 Bunnell-Naht 

 

Bunnell beschrieb 1954 eine heute noch gebräuchliche, wenn auch abgeänderte, Naht-

technik für die Sehnenrekonstrukion (Bunnell, 1954). Er verwendete einen doppelt ge-

legten Draht zur Sehnendurchflechtung und ein Schiffchen als Verankerung des Drahtes 

auf dem proximalen Sehnenstumpf. Das Schiffchen diente der Kraftübertragung auf die 

Sehne und verhinderte ein Durchschneiden des Drahtes durch die Sehne. Der Draht 

wurde zweifach transversal, rechtwinklig zueinander, durch den proximalen Sehnen-

stumpf geführt und kreuzte den Rupturspalt einmal. Distal wurde der Draht perkutan 

ausgeführt und an einem Knopf verankert. Dies diente der Drahtentfernung 3 Wochen 

postoperativ (vgl. Abbildung 2.1, S. 16). Durch die Verwendung resorbierbarer Fäden 

ist eine postoperative Fadenentfernung entbehrlich, so dass mittlerweile zahlreiche Mo-

difikationen der Bunnell-Naht publiziert wurden. Meist kreuzen mehrere Stränge die 

Ruptur. Der Eingriff kann offen oder in minimal-invasiver Technik durchgeführt wer-

den.  

 

In der vorliegenden Studie wurde ein einfach gelegter Faden (ORTHOCORD® Stärke 2 

nach USP) verwendet. Die Fadenführung begann am proximalen Stumpf, etwa ein drit-

tel vom Scheitel nach medial versetzt und trat 1 cm vom Rupturende ventral aus. Der 

Faden wurde um die Sehne geführt und trat dann von dorsal bei 1,5 cm wieder ein, so-

dass etwa ein Drittel Sehne gegriffen wurde. Von dort lief der Stich diagonal nach vent-

ral mit Ausstich auf 2,5 cm und Wiedereintritt dorsal auf 3 cm Höhe. Erneut wurde etwa 

ein Drittel Sehne gegriffen. Der Stich lief diagonal nach ventral in gleicher Höhe. Es 

wurde im selben Schema wieder zum Rupturende genäht und dies auf dem distalen 

Stumpf wiederholt. Pro Sehnenstumpf kamen vier kurze Fadenstücke auf der Sehne zu 

liegen. Der Faden kreuzte den Rupturspalt zweifach und wurde in diesem geknotet und 

versenkt (vgl. Abbildung 2.2, S. 17 und Abbildung 2.3, S. 18). Ein- und Austrittstellen 

wurden klar definiert und mit Hautmarker vorab markiert.  
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Abbildung 2.1: Original Bunnell-Naht. 

Zeichnung seiner Naht aus der Veröffentlichung von 1954. Das Schiffchen (A-C) 

wird von einem nicht-resorbierbaren Faden aufgefädelt und dient als epitendinöse 

Fixierung des Fadens. Der Faden wird mit zwei rechtwinkligen Stichen in der Sehne 

verankert, anschließend intratendinös zum gegenüberliegenden Stumpf geführt und 

mit einem Knopf auf der Haut fixiert (D-F). Nach Heilung der Sehne wird der Draht 

durchtrennt und dieser über Zug einen am Schiffchen befestigten Draht entfernt 

(F)(Bunnell, 1954). 
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Abbildung 2.2: Schema der Bunnell-Naht. 

Frontalsicht (links): Die Zentimenterangaben geben die Entfernung ab Rupturspalt 

wieder. Die gesamte Naht wurde mit einem Faden durchgeführt. Der Knoten liegt im 

Rupturspalt. Es werden jeweils etwa 1/3 Sehne gegriffen. 

Aufsicht (rechts): Die Nummerierung gibt die Reihenfolge Fadenführung vor. 
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Abbildung 2.3: Markierte Sehne und Bunnell-Naht. 

Oben links: Durchtrennte Sehne in der Halterung mit Höhenmarkierung für die 

Naht. 

Unten links: Fertig genähte Bunnell-Technik mit angezogenem Faden. 

Rechts: Nach Bunnell vernähte Sehne, eingespannt in der Testmaschine vor dem An-

ziehen der Fäden. 

 

2.1.2 Doppelte modifizierte Kirchmayr-Kessler-Naht 

 

Die Nahttechnik nach Kessler ist eine in der Handchirurgie weit verbreitete Technik. 

Auch für diese Nahttechnik existieren viele modifizierte Varianten. Allen gemein ist ein 

longitudinaler und ein transversaler Stich in L-Form. Die Verankerung in der Sehne, die 

Anzahl der Stränge und die Platzierung der Knoten wurde in jeder Modifikation anders 

beschrieben. Seine ursprüngliche Technik von 1969 (Kessler and Nissim, 1969) be-

zeichnete Kessler in einer Veröffentlichung von 1973 als „grasping technique“. Sie um-

greift 1cm entfernt beider Rupturenden etwa ein Viertel der Sehne und verankert den 

Faden mit einem Knoten. Es folgen ein transversaler Stich zur anderen Seite und ein 
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weiterer Knoten um ein Viertel der Sehne. Der longitudinale Stich läuft innerhalb der 

Sehne und kreuzt die Ruptur. Der Austritt ist 1cm von der Ruptur entfernt, wo der Start-

punkt der gegenüberliegenden Naht liegt. Die Fadenenden kommen diagonal zueinander 

zu liegen und werden miteinander verknotet (vgl. Abbildung 2.4, S. 20) (Kessler, 

1973).  

 

Urbaniak et al. stellten die Durchführung der von Kessler beschriebenen Technik auf 

einem Chirurgenkongress fälschlicherweise anstatt mit einem Knoten an beiden Schei-

teln des proximalen und distalen Sehnenstumpfs mit Unterstechung vor (Urbaniak et al., 

1975). Diese „falsche“ Version der Kessler-Technik erlangte jedoch Popularität und 

wurde in der Folge weit verbreitet verwendet (Sebastin et al., 2013). Kirchmayr be-

schrieb schon 1917 eine ähnliche Technik (Sebastin et al., 2013). Der entscheidende 

Unterschied zur Naht nach Kessler liegt in der Verwendung nur eines Fadens und Un-

terstechung des Fadens statt eines Knotens an den Austrittspunkten. 

 

Das für die hier durchgeführte Technik verwendete Nahtmaterial waren zwei Fäden 

(ORTHOCORD® Stärke 2 nach USP) in unterschiedlicher farblicher Markierung. Die 

Naht begann mit einem longitudinalen Stich am distalen Rupturstumpf, etwa 4 mm vom 

Scheitelpunkt nach medial versetzt. Der Ausstich erfolgte 1,5 cm vom distalen Ruptur-

ende entfernt nach ventral. Der Faden wurde anschließend auf Höhe des Ausstichs am 

Scheitel der Sehne erneut eingestochen und lief intratendinös transversal zum gegen-

überliegenden Scheitel. Dabei wurde der longitudinale Faden unterstochen. Vom Schei-

telpunkt der Sehne wurde der Faden erneut auf gleicher Höhe etwa 2 mm nach ventral 

geführt und der transversale Faden diesmal überstochen. Von dort aus wurde der lon-

gitudinal verlaufende Faden intratendinös zum Rupturende genäht und kreuzte den 

Rupturspalt zum proximalen Sehnenstumpf. Die Arbeitsschritte wurden auf der proxi-

malen Seite wiederholt. Mit einem zweiten Faden wurde die Prozedur wiederholt. Je-

doch lag der longitudinale Einstich nun 2 mm vom Scheitel nach medial versetzt 

(zwischen Scheitel und erstem Faden) und der Ausstich erfolgte auf 2 cm Höhe (0,5 cm 

distal des ersten Fadens). Nach vollzogener Naht kreuzten vier Fäden den Rupturspalt. 

Die jeweiligen Fadenenden (farblich markiert) wurden im Rupturspalt jeweils durch 5 

Knoten fixiert. Auch bei dieser Technik waren am Ende pro Sehnenstumpf vier kurze 
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Fadenstücke auf der Sehne sichtbar (vgl. Abbildung 2.5, S. 21 und Abbildung 2.6,  

S. 22). 

 

Die in dieser Versuchsreihe verwendete Technik mit Unterstechung an den Eckpunkten 

statt Knoten und einem durchgehenden Fadenlauf statt zwei einzelner Fäden entspricht 

der Kirchmayr-Technik. In der Literatur wird diese Technik trotzdem häufig als Kessler-

Naht bezeichnet. In Anlehnung an die weit verbreitete Nomenklatur wählten wir für die 

hier verwendete Technik die Bezeichnung Kirchmayr-Kessler-Naht. 

 

 

Abbildung 2.4: Original Kessler-Naht. 

Zeichnung seiner Naht aus der Veröffentlichung von 1973. Der Faden wird trans-

versal durch die Sehne geführt und auf beiden Seiten mit einem Knoten fixiert (1-3). 

Anschließend folgt ein intratendinöser Stich zur gegenüberliegenden Seite und eine 

erneute Fixierung mittels Knoten (4-5). Die Prozedur wird wiederholt und die bei-

den L-förmigen Nähte an den Scheitelpunkten miteinander verknotet (6-7). 
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Abbildung 2.5: Schema der doppelten modifizierten Kirchmayr-Kessler-Naht. 

Frontalsicht (links): Die Zentimeterangaben geben die Entfernung ab Rupturspalt 

wieder. Es wurden zwei Fäden für die Durchführung verwendet. Die Knoten liegen 

im Rupturspalt. Die longitudinalen Läufe werden jeweils 2mm und 4mm entfernt 

vom Scheitelpunkt in die Sehne eingeführt. 

Aufsicht (rechts): Die Nummerierung a und b geben die Reihenfolge der jeweiligen 

Fadenführung vor. 
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Abbildung 2.6: Markierte Sehne und Kirchmayr-Kessler-Naht. 

Oben links: Durchtrennte Sehne in der Halterung mit Höhenmarkierung für die 

Naht. 

Unten links: Fertig genähte Kirchmayr-Kessler-Technik mit angezogenem Faden. 

Rechts: Fertig vernähte Kirchmayr-Kessler-Naht vor dem Anziehen der Fäden. 

 

2.2 Verwendetes Material 

 

2.2.1 Sehnenpräparate 

 

Als Testpräparate wurden die Tendines flexorum digitorum profundus aus dem rechten 

Hinterlauf von Schweinen verwandt. Die Tiere, respektive Präparate, stammten von 

einem Schlachthof und waren ein Nebenprodukt aus dem Schlachtbetrieb. Die Tiere 

wurden nicht zum Zweck dieser Arbeit getötet, weshalb kein Ethikantrag notwendig 

war. Das Veterinäramt wurde über die Verwendung für diese Studie schriftlich  

informiert. 
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Zur Präparation der Sehne wurde die Haut entfernt und das Bindegewebe über dem 

Sehnenverlauf eröffnet. Der Tendo flexor digitorum profundus wurde vom Musculus 

flexor digitorum profundus, der meist noch etwa 1-2 cm lang am proximalen Teil der 

Sehne erhalten war, bis zum Vorfuß freigelegt und hier scharf abgetrennt (vgl. Abbil-

dung 2.7, S. 23). Die erhaltene Sehne wurde auf Breite und Dicke ausgemessen und 

anschließend in einem Beutel bei -20°C tiefgefroren. Der Tendo calcaneus des Schwei-

nes war nicht geeignet für diese Versuchsreihen, da dieser zu kurz ist, um in das Testge-

rät eingespannt und anschließend adäquat und standardisiert vernäht zu werden. 

 

  

rechter Hinterlauf des Schweines Hautpräparation und Anschlingen des Tendo flexor 

digitorum profundus 

  

Auspräparation der Sehne und Abtrennen von den 

Zehen. Die Sehne des M. flexor digitorum 

superficialis wird verworfen 

Tendo flexor digitorum profundus mit Restanteil 

des Muskelbauchs. 

 

Abbildung 2.7: Sehnenpräparation. 
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2.2.2 ORTHOCORD® (Nahtmaterial) 

 

Bei dem verwendeten Nahtmaterial handelte es sich um einen geflochtenen, beschichte-

ten, synthetischen, teilresorbierbaren Faden der Stärke 2 (ca. 0,5mm) nach USP. Dieser 

bestand aus resorbierbarem Polydioxanon (PDS) und nicht resorbierbarem Polyethylen 

mit einer Kopolymerbeschichtung aus 90% Caprolaktin und 10% Glykolid. Dieser Fa-

den wurde für orthopädische Einsatzzwecke entwickelt und getestet (DePuy Mitek, 

2012). 

 

2.2.3 PONTOS 5M (Optisches Prüfsystem) 

 

Die optische Erfassung bzw. Messung erfolgte durch sequenzielle Bildaufnahmen des 

optischen Prüfsystems PONTOS 5M (vgl. Abbildung 2.8, S. 24). Dieses System kann 

über eine dreidimensionale Messtechnik Materialverformungen aufnehmen. Mit einer 

Aufnahmefrequenz von 15 Bildern pro Sekunde können Verschiebungen bzw. Verfor-

mungen mit einer Auflösung von 5µm (Genauigkeit) erfasst werden (GOM GmbH, 

2018). Diese technischen Parameter ermöglichten die Erfassung der Sehnenspaltmes-

sung mit einer sehr hohen Präzision. Die automatische Punkt-zu-Punkt-Messung mit 

aufgeklebten Erfassungspunkten war für diese Versuchsreihen nicht optimal geeignet, so 

dass die Auswertung manuell anhand von Pixeln realisiert wurde. 

 

  

Abbildung 2.8: Steuereinheit der PONTOS 5M und Materialprüfmaschine 

ZwickiLine 2,5kN (links) und PONTOS 5M Kamerasystem (rechts) 
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2.2.4 Materialprüfmaschine ZwickiLine 2,5kN mit einer Kraftmessdose 

Zwick/Roell Typ XForce HP und Software TestXpert® II 

 

Die verwendete Prüfmaschine war eine ZwickiLine 2,5kN mit einer maximalen Prüf-

kraft von 2,5kN (vgl. Abbildung 2.9, S. 26). Sie ist geeignet für einachsige Druck-, 

Zug- und Biegeversuche (Zwick GmbH & Co KG, 2011) und besteht aus einem Last-

rahmen, einer statischen Einspannvorrichtung auf der Grundplatte, einer oberhalb lie-

genden fahrbaren Einspannvorrichtung und dem dazu gehörigen Antrieb. Die beiden 

Einspannvorrichtungen bestanden jeweils aus einer Aluminiumschiene. Die Prüfma-

schine kann die obere Einspannvorrichtung mit einer Geschwindigkeit von 0,0005-1000 

mm/min bewegen. Die Kraftmessdose befand sich an der oberen Einspannvorrichtung. 

Diese Kraftmessdose war eine Zwick/Roell Typ XForce HP. Mit der verwendeten Soft-

ware TestXpert® II konnte die Prüfmaschine über einen Computer angesteuert werden. 

Die erfassten Messdaten der Kraftmessdose wurden mit einer Frequenz von 100Hz an 

den Computer übertragen. Die Software TestXpert® II speicherte diese empfangenen 

Daten und erstellte Zeit-Kraft-Diagramme. Anhand der Messwerte wurde die spätere 

statistische Auswertung vorgenommen. 
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Abbildung 2.9: Materialprüfmaschine ZwickiLine 2,5kN. 

Links: Kraftmessdose (oben) und Aluminiumschienen mit Ösen zum Einhängen der 

Einspannvorrichtung. 

Rechts: Übersichtsbild des Setups. ZwickiLine 2,5kN und gerichteter Tisch mit den 

Nahtinstrumenten. 

 

2.2.5 Einspannvorrichtung und Sehnenhalterung 

 

Zum Einspannen der Sehne in die Materialprüfmaschine wurden beide Sehnenenden im 

Faserverlauf mit einem Skalpell mittig eröffnet und jedes Sehnenende über eine Stange 

mit M10 Gewinde gelegt (vgl. Abbildung 2.10, S. 27). Von beiden Seiten verhinderte 

jeweils, von innen nach außen angelegt, eine Fächerscheibe (DIN 6798 IZ AZ 12,5 

mm), eine Unterlegscheibe (DIN 9021), eine Edelstahlmutter mit M10 Innengewinde 

(DIN 934) und eine selbstsichernde Mutter (ebenfalls DIN 934) ein Ausreißen der Seh-

ne aus dieser Vorrichtung. Als obere Aufhängung und untere Fixierung für die beiden 

Gewindestangen dienten an den Aluminiumschienen jeweils zwei Ösen, in welche die 

Gewindestangen lose gelegt wurden. 
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Abbildung 2.10: Sehne mit Befestigungsmaterial 

Die Gewindestange wird durch die Sehne gefädelt. Von innen nach außen sichert ei-

ne Fächerscheibe, eine Unterlegscheibe, eine Edelstahlmutter und eine selbstsi-

chernde Mutter die Sehne vor dem Ausreißen. 

 

2.3 Versuchsaufbau 

 

Die tiefgefrorenen Sehnen wurden am Versuchstag aus dem Tiefkühlfach geholt und 

tauten bei Zimmertemperatur auf. Die Zuteilung der Sehnen für die einzelnen Nahttech-

niken wurde randomisiert. Mit einem Hautstift wurden die Markierungen für die spätere 

Durchtrennung der Sehne sowie Ein- und Ausstichstellen der nachfolgenden Naht ange-

zeichnet. Die Sehnenstümpfe wurden mit einem ORTHOCORD® der Stärke 2 nach der 

Bunnell-Technik oder der doppelten modifizierten Kirchmayr-Kessler-Naht vernäht und 

mit fünf Knoten gesichert. Die Zeit vom ersten Nadeleinstich bis zum letzten Knoten 

wurde gemessen. Nach dem letzten Knoten wurde der fahrbare obere Teil der Test- bzw. 

Prüfmaschine auf die Anfangshöhe gefahren. Hierbei wurde darauf geachtet, dass noch 

kein Zug auf der Sehne lastet, aber genug Spannung aufgenommen wurde, damit im 

nachfolgenden Zugversuch die Gewindestangen stabil in den Ösen liegen. Daraufhin 

wurde das programmierte Versuchsprotokoll begonnen mit Erfassung durch das opti-

sche Prüfsystem. Die Software TestXpert® II protokollierte die ermittelten Messdaten 

der Kraftmessdose Zwick/Roell Typ XForce HP mit einer Frequenz von 100Hz und 

automatisierter Speicherung auf dem Rechner. Das optische Prüfsystem PONTOS 5M 
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wurde auf eine Bildfrequenz von einem Bild pro Sekunde eingestellt. Die Bilddoku-

mentation erfasste alle drei Phasen des Versuchablaufs inklusive der Spaltmessung. 

 

Alle Versuche erfolgten unter identischen Bedingungen hinsichtlich des Versuchsab-

laufs. Dies beinhaltete alle Schritte der Sehen-Präparation, der Sehnen-Rekonstruktion, 

sowie der biomechanischen Testung. Standardisierte Markierungen an jeder einzelnen 

Testsehne gewährleisteten eine identische Nahttechnik und Qualität durch vorgegebene 

Ein- und Ausstichstellen bei der Sehnennaht. 

 

2.4 Versuchsablauf 

 

Das Fahrprotokoll mit den einzelnen Phasen wurde auf der Software TestXpert® II pro-

grammiert und von dieser auf die Materialprüfmaschine ZwickiLine 2,5kN übertragen 

und durchgeführt. Das Protokoll wurde in der Arbeitsgruppe Biomechanik unter der 

Leitung von Herrn Prof. Dr. med. Atesch Ateschrang (Berufsgenossenschaftlichen Un-

fallklinik Tübingen) etabliert und in der Dissertation von Herrn Dr. med. Christoph 

Salewski beschrieben (Salewski, 2015).  

 

Das Test-Protokoll besteht aus 3 Phasen:  

 

1. Setzphase: Die eingespannte Sehnen-Naht-Rekonstruktion wurde mit einer Ge-

schwindigkeit von 2 mm/s auf 10 N Spannung angefahren und in dieser Position 15 

Sekunden gehalten. In dieser Zeit „setzte“ sich die Naht und damit das gesamte Sehnen-

Naht-Konstrukt. Diese „Setzphase“ zeichnete sich durch einen messbaren Spannungs-

verlust aus, der für jede Nahttechnik charakteristisch ist.  

 

2. Langsame Zugphase: Im Anschluss an die Setzphase folgte der langsame Zug mit 

einer Geschwindigkeit von 0,2 mm/s bis zu einer gemessenen Kraft von 100 N. Durch 

diese langsame Zugsteigerung war eine genaue Fotodokumentation der Spaltbildung bei 

der manuellen Ausmessung ohne Ungenauigkeiten realisierbar. Es wurde alle 0,2 mm 

Fahrweg ein Bild gespeichert. Charakteristisch für diese Phase ist die Steigung im 

Kraft-Zeit-Diagramm pro Wegstrecke. Aus der definierten und konstanten Fahr-
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geschwindigkeit von 0,2 mm/s lässt sich hieraus die Steifigkeit [N/mm] der Sehnen-

Naht-Konstruktion berechnen. Sie beschreibt, wie viel Kraft aufgewendet werden muss, 

um die Sehnen-Naht-Konstruktion um 1 mm zu dehnen. 

 

3. Schnelle Zugphase: Wurde die Zugkraft von 100 N erreicht, steigerte das Prüfproto-

koll die Geschwindigkeit der Prüfmaschine auf 2 mm/s bis zum Versagen des Sehnen-

Naht-Konstruktes. Dies wurde definiert als ein Abfall der Kraft auf 20% der Maximal-

kraft. 

 

Der gesamte Versuchsablauf dauerte 1-3 Minuten. 

 

2.5 Messen der 3mm-Dehiszenz und Maximalkraft 

 

Die Ermittlung der aufgenommenen Kraft bei einer 3mm Spaltbildung erfolgte anhand 

der Wertetabellen der Software TestXpert® II und den Bildern der PONTOS 5M. Die 

Spaltmessung wurde manuell über Pixelbestimmung durchgeführt. Das optische 

Prüfsystem PONTOS 5M erlaubte dementsprechend eine Genauigkeit von 5µm 

(entspricht dem Abstand zweier Pixelpunkte).  

Die Maximalkraft wurde in jedem einzelnen Versuch von der Software TestXpert® II 

angegeben. Hier musste keine Rechnung vorgenommen werden. 

 

2.6 Dokumentation 

 

Die Bilder wurden von der PONTOS 5M aufgenommen und gespeichert. Die 

Zeitmessung vom ersten Stich bis zum letzten Knoten wurde mittels Stoppuhr gemessen 

und notiert. Die Messwerte Kraft, Weg und Zeit wurden von der Software TestXpert® II 

der Materialprüfmaschine gespeichert und tabellarisch und graphisch dargestellt.  
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2.7 Statistische Auswertung 

 

In dieser Arbeit wurden die Dehiszenzkraft F3mm [N] und die Maximalkraft Fmax [N] 

zweier Nahttechniken mit einer schließenden Statistik verglichen. Die zu vergleichen-

den Nahttechniken waren die Bunnell- und die modifizierte doppelte Kirchmayr-

Kessler-Naht (vgl. Abbildung 2.2, S. 17 und Abbildung 2.5, S. 21). 

Die Signifikanzwerte für die Dehiszenzkraft F3mm wurde mit 20 N und für die Maxi-

malkraft Fmax mit 50 N Differenz definiert. 

 

Deskriptiv wurden zusätzlich nachfolgende Werte verglichen: Steifigkeit (N/mm), 

Nahtzeit (s), Querschnittsfläche A (mm²), Spannung (N/mm), Setzverhalten (%), Elasti-

zität (%). Die Darstellung erfolgt mittels Histogramme und Boxplots.  

 

Für die Auswertung musste eine vorliegende Normalverteilung geprüft werden. Das 

Ergebnis dieser Prüfung war ausschlaggebend für die angewandten statistischen Tests. 

Bei Vorliegen normaler Verteilung wurde der parametrische t-Test angewandt und Mit-

telwerte, sowie die Standardabweichung SD ermittelt. Bei nicht normalverteilten Er-

gebnissen wurden nicht-parametrische Tests angewandt. Eine Aussage über Mittelwert 

und Standardabweichung wären hier nicht zulässig, so dass die Angabe über den Medi-

an und Quartile (Q1 und Q3) erfolgte. 

 

Das Institut für klinische Epidemiologie und angewandte Biometrie in Tübingen wurde 

vor Beginn der Experimente eingebunden, so dass nach den ersten Testuntersuchungen 

die Streubreite ermittelt wurde. Auf der Basis dieser ersten Versuchswerte (n=44) wurde 

das Signifikanzniveau für die eigentlichen Versuche auf 5% festgelegt und eine Test-

power von 90% definiert, so dass sich daraus die Zahl für jede einzelne Versuchsgruppe 

ergab. Diese betrug für die Naht nach Bunnell 51 und für die Naht nach Kirchmayr-

Kessler 56. 

Für die statistischen Auswertungen und grafische Darstellung der Boxplots und Histo-

gramme wurde die Software IBM® SPSS® Statistics Version 24.0 verwendet. 
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3 ERGEBNISSE 

 

Die Darstellung der Ergebnisse dieser Forschungsarbeit ist unterteilt in eine Deskripti-

ve Statistik (s. Kapitel 3.1, S. 31) und eine Schließende Statistik (s. Kapitel 3.2, S. 

40). Eine durchgeführte Fadentestung unterschiedlicher Nahtmaterialien wurde im An-

schluss separat betrachtet (vgl. Abbildung 3.12, S. 50). Eine Übersicht der Ergebnisse 

der schließenden Statistik ist in Tabelle 3.14, S. 54 einzusehen. 

 

3.1 Deskriptive Statistik 

 

3.1.1 Maximalkraft Fmax [N] 

 

Im Rahmen dieser Studie zeigte sich für die jeweils angewandte Nahttechnik eine 

grundsätzlich unterschiedliche Versagensqualität des Sehnen-Naht-Konstrukts. Mit der 

Bunnell-Technik vernähte Rupturen führten in 50 von 51 Fällen zum Riss des Nahtma-

terials am Knoten. Lediglich einmal kam es zu einem Ausreißen des Nahtmaterials aus 

der Sehne. Das Versagen nach Kirchmayr-Kessler-Naht erfolgte überwiegend durch 

Ausreißen des Nahtmaterials aus der Sehne (55 von 56 Fällen). Lediglich in einem Fall 

kam es zu einem Riss des Nahtmaterials nach Kirchmayr-Kessler-Naht am Knoten. Der 

Mittelwert und die Standardabweichung SD für die Bunnell-Naht betrug 259,27 ± 20,65 

N und für die Kirchmayr-Kessler Naht 260,66 ± 45,98 N. Der Median für die Bunnell-

Gruppe lag bei 261 N (die Werte lagen zwischen 220 und 298 N mit Q1=243 und 

Q3=276 N). Der Median für die Kirchmayr-Kessler-Gruppe lag bei 257,50 N (die Werte 

lagen zwischen 160 und 380 N mit Q1=228,25 und Q3=287,75 N, vgl. Abbildung 3.1, 

S. 32). 
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Die Streuung nach Kirchmayr-Kessler-Naht betrug ± 45,98 N und damit mehr als das 

doppelte der Werte nach Bunnell-Naht mit ± 20,65 N. 

 

 
 

Abbildung 3.1: Boxplot der Ergebnisse für die Maximalkraft Fmax [N].  
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3.1.2 Dehiszenzkraft F3mm [N] 

 

Der Median der Dehiszenzkraft F3mm [N] nach Bunnell-Naht lag bei 70,4 N (die Werte 

lagen zwischen 30,9 und 181 N mit Q1=46,8 und Q3=88,7 N). Der Median für die 

Kirchmayr-Kessler-Naht lag bei 86,55 N (die Werte lagen zwischen 43 und 253,7 N mit 

Q1=73,1 und Q3=139,65 N, vgl. Abbildung 3.2, S. 33). 

 

 
 

Abbildung 3.2: Boxplot der Ergebnisse für die Dehiszenzkraft F3mm [N]. 
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3.1.3 Steifigkeit [N/mm] 

 

Der Median der Sehnensteifigkeit nach Bunnell-Rekonstruktion lag bei 9,21 N/mm (die 

Werte lagen zwischen 5,94 und 14,39 N/mm mit Q1=7,62 N/mm und Q3=9,93 N/mm). 

Der Median nach Kirchmayr-Kessler-Naht lag bei 9,83 N/mm (die Werte lagen zwi-

schen 6,33 N/mm und 17,34 N/mm mit Q1=8,62 N/mm und Q3=11,71 N/mm, vgl. Ab-

bildung 3.3, S. 34). 

Tendenziell zeigte sich für die Kirchmayr-Kessler-Naht eine höhere Steifigkeit. 

 

 
 

Abbildung 3.3: Boxplot der Ergebnisse für die Steifigkeit [N/mm]. 
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3.1.4 Nahtzeit [s] 

 

Die Messung der Nahtzeit wurde definiert vom ersten Nadelstich bis zum letzten Kno-

ten. Der Median bei der Bunnell-Technik lag bei 11min 25s (die Werte lagen zwischen 

6min 58s und 15min 50s mit Q1=8min 47s und Q3=13min 08s). Die Werte für den Me-

dian bei der Kirchmayr-Kessler-Naht lagen bei 11min 19s (die Werte lagen zwischen 

7min 41s und 15min 48s mit Q1=10min 04s und Q3=12min 34s, vgl. Abbildung 3.4, S. 

35). 

Der Interquartilabstand nach Bunnell-Naht zeigte eine größere Streuung, wobei im Mit-

tel die Nahtzeit beider Nahttechniken etwa gleich war (Bunnell mit 11min 25s versus 

Kirchmayr-Kessler mit 11min 19s). 

 

 
 

Abbildung 3.4: Boxplot der Messung der Gesamtzeit [s]. 
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3.1.5 Querschnittsfläche [mm²] 

 

Die Querschnittsfläche [mm²] ist die berechnete Fläche an der Sehnenruptur. Hierfür 

wurde die Formel 𝐴 =  
1

4
𝑎𝑏 ×  𝜋 für elliptische Flächen verwendet. Die Sehnen wurden 

vor Durchführen der Nahttechnik vermessen. Aus der Tiefe a und der Breite b konnte 

die Fläche berechnet werden. Der Median für die Bunnell-Gruppe lag bei 44,30 mm², 

(die Werte lagen zwischen 27,34 mm² und 56,59 mm² mit Q1=40,46 mm² und 

Q3=49,00 mm²). Der Median für die Kirchmayr-Kessler-Gruppe lag bei 38,44 mm² (die 

Werte lagen zwischen 23,59 mm² und 69,56 mm² mit Q1=35,42 mm² und Q3=43,87 

mm², vgl. Abbildung 3.5, S. 36). 

Die für die Bunnell-Technik verwendeten Präparate hatten somit tendenziell eine größe-

re Querschnittsfläche, trotz Randomisierung. 

 

 
 

Abbildung 3.5: Boxplot der Ergebnisse für die Querschnittsfläche [mm²]. 
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3.1.6 Spannung [N/mm²] 

 

Die Spannung ist definiert als der Quotient der Kraft zur Fläche. Zur Berechnung wur-

den die Kraftwerte für F3mm und der berechnete Sehnenquerschnitt verwendet. Je höher 

die Spannung, desto mehr Kraft kann die Sehne pro mm² Fläche aufnehmen. Der Medi-

an für die Gruppe der Bunnell-Technik lag bei 1,58 N/mm² (die Werte lagen zwischen 

0,62 N/mm² und 4,09 N/mm² mit Q1=1,07 N/mm² und Q3=2,24 N/mm²). Für die Grup-

pe der Kirchmayr-Kessler-Naht wurde ein Median mit 2,32 N/mm² ermittelt (die Werte 

lagen zwischen 1,02 N/mm² und 6,35 N/mm² mit Q1=1,67 N/mm² und Q3=3,78 

N/mm², vgl. Abbildung 3.6, S. 37). 

Die Spannung nach einer Kirchmayr-Kessler-Naht war damit größer und breiter gestreut 

als nach einer Bunnell-Naht. Das 75% Quantil der Kirchmayr-Kessler-Naht liegt mit 

3,78 N/mm² über 50% oberhalb des 75% Quantils der Bunnell-Naht (2,24 N/mm²). 

 

 
 

Abbildung 3.6: Boxplot der Ergebnisse für die Spannung [N/mm²]. 
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3.1.7 Setzverhalten [%] 

 

Das Setzverhalten spiegelt den Kraftverlust vor Beginn des Zugversuches wider. Die 

Prüfmaschine wurde so programmiert, dass initial 10 N Spannung generiert wurden, um 

diese Position für 15 Sekunden ohne weitere Änderung des Verfahrweges zu halten. 

Innerhalb dieser Zeit setzen sich die gespannten Nähte in den Sehnenfasern, so dass 

dieses Phänomen durch einen Spannungsverlust (reduzierte Zugkraft) zu messen war. 

Das Setzverhalten drückt das Verhältnis der am Ende der Haltephase gemessenen Zug-

kraft zur Ausgangskraft von 10 N aus. Der Median für die Bunnell-Gruppe lag bei 

33,60 % (die Werte lagen zwischen 26,70 % und 70,70 % mit Q1=30,20 % und 

Q3=65,80 %). Nach Kirchmayr-Kessler-Rekonstruktionen wurde ein Median von 

29,20 % ermittelt (bei einer Streuung der Werte zwischen 19,10 % und 48,80 % mit 

Q1=25,45 % sowie Q3=33,13 %, vgl. Abbildung 3.7, S. 38). 

Der Vergleich des Setzverhaltens zeigte eine relevante Streuung für die Bunnell-Naht.  

 

 
 

Abbildung 3.7: Boxplot der Ergebnisse für das Setzverhalten [%]. 
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3.1.8 Elastizität [%] 

 

Die Elastizität beschreibt die Elongation des Sehne-Naht-Konstruktes, ohne eine weitere 

Dehiszenz zu erzeugen. Sie drückt das Längenverhältnis der Sehne von Beginn des 

Zugversuches zum Ende des Versuches an, ohne dabei die Spaltbildung mit einzurech-

nen. Bei einer hohen Elastizität kann die Sehne mehr Längung aufnehmen. Für die 

Bunnell-Naht konnte ein Median von 79,20 % ermittelt werden (Streuung zwischen 

64,75 % und 92,07 % mit Q1=73,82 % und Q3=83,37 %). Nach der Kirchmayr-

Kessler-Naht ergab sich ein Median von 80,29 % (Streuung von 65,32 % bis 91,14 % 

mit Q1=77,03 % und Q3= 83,86 %, vgl. Abbildung 3.8, S. 39). 

Die Elastizität der für die Bunnell-Technik angewandten Präparate zeigt leichte Abwei-

chung im 25% Quantil Q1. Sie lag 3,21 % unterhalb der Kirchmayr-Kessler-Naht. So-

wohl die Mediane, das 75% Quantil als auch die Streuung zeigten keine relevanten 

Unterschiede. 

 

 
 

Abbildung 3.8: Boxplot der Ergebnisse für die Elastizität [%].  
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3.2 Schließende Statistik 

 

Das Kernstück dieser vorliegenden Studie war die vergleichende Ermittlung der Maxi-

malkraft Fmax [N] und der Dehiszenzkraft F3mm [N] der jeweils angewandten Techniken. 

Für die Maximalkraft Fmax [N] wurde ein signifikanter Unterschied von mindestens 50 

N gefordert. Für die Dehiszenzkraft F3mm [N] wurde ein signifikanter Unterschied mit 

einer Differenz von 20 N definiert.  

Es wurden folgende Hypothesen formuliert: 

 

(1) Es besteht ein signifikanter Mittelwertunterschied für die Maximalkraft Fmax 

[N] von mindestens 50 N zwischen der Bunnell- und der modifizierten doppel-

ten Kirchmayr-Kessler-Technik. 

(2) Es lassen sich zusätzlich signifikant unterschiedliche Mittelwerte für die Dehis-

zenzkraft F3mm [N] von mindestens 20 N für die genannten Rekonstruktionen 

messen. 

 

Die Hypothesen wurden anhand der erhobenen Stichproben statistisch geprüft mit ei-

nem Signifikanzniveau von 0,05 und einer Power von 90%. 

Zunächst wurde geprüft, ob für die Parameter Fmax [N] und F3mm [N] eine Normalvertei-

lung bestand, gefolgt vom Vergleich der Mittelwerte. Die Ergebnisse wurden anhand 

des Mittelwertes, der Standardabweichung, dem Median und den Q1 und Q3 Quartilen 

angegeben. Zur Beurteilung der Streuung wurde in dieser Arbeit zusätzlich zum Mittel-

wert der Variationskoeffizent VarK [%] angegeben. Dieser besteht aus dem Quotienten 

von Standardabweichung und Mittelwert und erlaubt eine bessere Vergleichbarkeit bei 

großen Unterschieden des Mittelwertes, da die Standardabweichung in Relation zum 

Mittelwert betrachtet wird.  
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3.2.1 Test auf Normalverteilung der Maximalkraft Fmax [N] 

 

Die Prüfung auf Normalverteilung erfolgte anhand der Beurteilung der Histogramme, 

mit Hilfe des Shapiro-Wilk-Tests auf Normalverteilung und der Beurteilung der Schiefe 

(Abweichung von der Normalverteilung nach links oder rechts) und Kurtosis (Wölbung, 

Steilheit, Abweichung der Dichteverteilung von der Normalverteilung) aus der deskrip-

tiven Statistik der jeweiligen Datensätze. Die Histogramme zeigen eine Glockenähnli-

che Formgebung für beide Nahttechniken (vgl. Abbildung 3.9, S. 41). Der Shapiro-

Wilk-Test zeigt Werte in der Signifikanz von p > 0,05 (s. Tabelle 3.1, S. 42). Somit 

kann eine Normalverteilung nicht ausgeschlossen werden. Für die Annahme einer Nor-

malverteilung anhand der Schiefe und Kurtosis muss die Z-Standardisierung (jeweiliger 

Wert dividiert durch den zugehörigen Standardfehler) im Bereich von ± 1,96 für  

p < 0,05 liegen (hier Bunnell: Z-Schiefe -0,009; Z-Kurtosis -1,329; Kessler: Z-Schiefe 

1,743; Z-Kurtosis 0,976, s. Tabelle 3.2, S. 42). Somit kann hier die Annahme der Nor-

malverteilung nicht verworfen werden. Damit wurde Normalverteilung angenommen 

mit der Konsequenz, dass der parametrische t-Test für unabhängige Stichproben An-

wendung fand. 

 

  

Abbildung 3.9: Histogramme der Maximalkraft. 

Histogramm der Bunnell-Technik und der doppelten modifizierten Kirchmayr-

Kessler-Technik mit Normalverteilungskurve. In beiden Histogrammen ist eine An-

näherung an die Normalverteilung gegeben. 
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Tests auf Normalverteilung für Fmax [N] 

 

Nahttechnik 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 
Statistik df Signifikanz Statistik df Signifikanz 

Fmax [N] Bunnell ,077 51 ,200* ,976 51 ,372 

Kirchmayr-Kessler ,084 56 ,200* ,968 56 ,137 

*. Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz. 

a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors 
 

Tabelle 3.1: Test auf Normalverteilung für die Maximalkraft. 

Signifikanz von p > 0,05 erlaubt die Annahme der Normalverteilung. 

 

Schiefe und Kurtosis für Fmax [N] 

Nahttechnik  Statistik Standardfehler Z-Standardisierung 

Fmax [N] Bunnell Schiefe -,003 ,333 -0,009 

Kurtosis -,872 ,656 -1,329 

Kessler Schiefe ,556 ,319 1,743 

Kurtosis ,613 ,628 0,976 

 

Tabelle 3.2: Schiefe und Kurtosis für die Maximalkraft. 

Z-Standardisierung (Statistik/Standardfehler im Bereich + 1,96) erlaubt die Annah-

me einer Normalverteilung. 

 

3.2.2 Test auf Normalverteilung der Dehiszenzkraft F3mm [N] 

 

Analog wurde die Dehiszenzkraft F3mm [N] auf Normalverteilung anhand der Histo-

gramme, des Shapiro-Wilk-Tests und Schiefe und Kurtosis geprüft. Die Histogramme 

zeigten keine eindeutige Annäherung an eine Glockenform (vgl. Abbildung 3.10,  

S. 43). Gemäß dem Shapiro-Wilk-Test sind die Werte nicht normalverteilt bei einer Sig-

nifikanz von p < 0,05 (s. Tabelle 3.3, S. 43). Die Z-Standardisierung von Schiefe und 

Kurtosis liegen außerhalb des akzeptablen Bereichs von ± 1,96 für p < 0,05. (Bunnell: 

Z-Schiefe 3,832; Z-Kurtosis 2,014; Kessler: Z-Schiefe 3,009; Z-Kurtosis 0,183,  

s. Tabelle 3.4, S. 43). Somit muss hier die Annahme der Normalverteilung verworfen 

werden. 
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Abbildung 3.10: Histogramme der Dehiszenzkraft. 

Histogramm der Bunnell-Technik und der doppelten modifizierten Kirchmayr-

Kessler-Technik. Die ermittelten Werte zeigen eine nicht unerhebliche Abweichung 

von der Normalverteilungskurve. 

 

Tests auf Normalverteilung für F3mm [N] 

 

Nahttechnik 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 
Statistik Df Signifikanz Statistik df Signifikanz 

F3mm [N] Bunnell ,127 51 ,039 ,880 51 ,000 

Kirchmayr-Kessler ,195 56 ,000 ,896 56 ,000 

a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors 
 

Tabelle 3.3: Tests auf Normalverteilung der Dehiszenzkraft. 

Bei einer Signifikanz von < 0,05 muss die Annahme einer Normalverteilung verwor-

fen werden 

Schiefe und Kurtosis für F3mm [N] 

Nahttechnik  Statistik Standardfehler Z-Standardisierung 

F3mm [N] Bunnell Schiefe 1,276 ,333 3,832 

Kurtosis 1,321 ,656 2,014 

Kessler Schiefe ,960 ,319 3,009 

Kurtosis ,115 ,628 0,183 

 

Tabelle 3.4: Schiefe und Kurtosis für die Dehiszenzkraft. 

Z-Standardisierung (Statistik/Standardfehler außerhalb + 1,96) erlaubt keine An-

nahme einer Normalverteilung. 
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3.2.3 Test auf Normalverteilung der logarithmierten Werte für die 

Dehiszenzkraft F3mm [N] log10(F3mm) 

 

Eine gängige Methode in der Statistik ist die Transformation eines Datensatzes mittels 

Logarithmus, um eine annähernde Normalverteilung zu erhalten. Der nicht-

Normalverteilte Datensatz F3mm [N] wurde mit dem Logarithmus zur Basis 10 (log10) 

transformiert und ein erneuter Test auf Normalverteilung vorgenommen. 

 

Die Histogramme für die transformierten Daten zeigten daraufhin eine Annäherung an 

die Glockenform für beide Nahttechniken (vgl. Abbildung 3.11, S. 44). Der Shapiro-

Wilk-Test zeigte Werte in der Signifikanz von p > 0,05 (s. Tabelle 3.5, S. 45). Die  

Z-Standardisierung von Schiefe und Kurtosis lagen im akzeptablen Bereich von ± 1,96 

für p < 0,05 (Bunnell: Z-Schiefe 1,006; Z-Kurtosis -0,694; Kessler: Z-Schiefe 0,774;  

Z-Kurtosis -1,390, s. Tabelle 3.6, S. 45). Damit konnte Normalverteilung angenommen 

und der t-Test für unabhängige Stichproben angewandt werden. 

 

  

 

Abbildung 3.11: Histogramme der logarithmierten Werte der Dehiszenzkraft. 

Histogramm der Bunnell-Technik und der doppelten modifizierten Kirchmayr-

Kessler-Technik. Nach der Transformation ist eine Annäherung an die Normalvertei-

lungskurve gegeben. 
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Tests auf Normalverteilung für F3mm [N] log10 (F3mm) 

 

Nahttechnik 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 
Statistik df Signifikanz Statistik df Signifikanz 

Log10(F3mm) Bunnell ,066 51 ,200* ,973 51 ,302 

Kirchmayr-Kessler ,127 56 ,025 ,961 56 ,070 

*. Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz. 

a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors 

 

Tabelle 3.5: Test auf Normalverteilung logarithmierter Werte der Dehiszenzkraft. 

 

Schiefe und Kurtosis für F3mm [N] log10 (F3mm) 

Nahttechnik  Statistik Standardfehler Z-Standardisierung 

F3mm [N] Bunnell Schiefe ,335 ,333 1,006 

Kurtosis -,455 ,656 -0,694 

Kessler Schiefe ,247 ,319 0,774 

Kurtosis -,873 ,628 -1,390 

 

Tabelle 3.6: Schiefe und Kurtosis logarithmierter Werte der Dehiszenzkraft. 

Z-Standardisierung (Statistik/Standardfehler im Bereich + 1,96) erlaubt eine An-

nahme einer Normalverteilung. 

 

3.2.4 Mittelwertvergleich der Dehiszenzkraft F3mm 

 

Es sollte geprüft werden, in wie weit ein signifikanter Mittelwertunterschied der Dehis-

zenzkraft F3mm [N] zwischen der Kirchmayr-Kessler- und der Bunnell-Naht vorliegt, 

wobei ein signifikanter Unterschied von mindestens 20 N gefordert wurde. Folgende 

Testhypothesen wurden hierzu formuliert: 

 

- H0: Für die Dehiszenzkraft F3mm [N] ist keine Technik der anderen signifikant 

überlegen (Mittelwertunterschied < 20 N). 

- H1: Für die Dehiszenzkraft F3mm [N] ist eine Technik der anderen signifikant 

überlegen (Mittelwertunterschied > 20 N). 
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Für normalverteilte Werte sind parametrische Tests grundsätzlich geeignet. Diese Stich-

probe ist unabhängig, wobei der t-Test angewandt werden kann. Vorab muss die Frage 

nach Varianzgleichheit beantwortet werden. Hierfür eignet sich der Levene-Test. Im 

Levene-Test für Varianzgleichheit ist die Signifikanz mit 0,492 deutlich über dem Signi-

fikanzniveau der geforderten 0,05 und somit darf die Nullhypothese (die Varianzen sind 

gleich) nicht abgelehnt werden. Der t-Test kann also uneingeschränkt für die Mittel-

wertvergleiche verwendet werden. Aus Tabelle 3.7, S. 47 geht das Signifikanzniveau 

für die Varianz- und Mittelwertgleichheit hervor. Der p-Wert ist mit 0,00 kleiner als 0,05 

und somit ist das Ergebnis signifikant. Die Nullhypothese (die Mittelwerte sind gleich) 

kann also mit hoher Sicherheit verneint und die Alternativhypothese (zwischen den Mit-

telwerten der Kessler-Naht und der Bunnell-Naht bestehen signifikante Unterschiede) 

bestätigt werden. Für die Bunnell-Naht ergibt sich ein Mittelwert von 1,832234 ± 

0,189675, für die Kirchmayr-Kessler-Naht 1,987756 ± 0,200485. Die Werte können nun 

mit der Exponentialfunktion 10x wieder in die Einheit Kraft [N] umgerechnet werden. 

Es ergeben sich für die Bunnell-Naht ein Mittelwert von 67,96 N und eine Standardab-

weichung von 43,91 N bis 105,17 N. Für die modifizierte doppelte Kirchmayr-Kessler-

Naht gilt ein Mittelwert von 97,22 N und eine Standardabweichung von 61,27 N bis 

154,26 N (s. Tabelle 3.8, S. 47). Die mittlere Differenz beider Nahttechniken betrug 

somit einen relevanten Wert von 29,26 N. Die H0-Hypothese wurde verneint bzw. ver-

worfen und die H1-Hypothese bestätigt. 

Die Kirchmayr-Kessler-Technik zeigte somit signifikant höhere Werte für die Dehis-

zenzkraft F3mm [N] gegenüber der Bunnell-Naht. Der Test erreichte das geforderte  

Signifikanzniveau von 0,05 und eine Power von 98,3%.  
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T-Test bei unabhängigen Stichproben für log10(F3mm) 

 

Levene-Test der  

Varianzgleichheit 
t-Test für die Mittelwertgleichheit 

F Signifikanz T df 

Sig.  

(2-seitig) 

Mittl. 

Diff 

SDF* 

der Diff 

95% Konfiden-

zintervall der Diff 

Untere Obere 

Log10 

(F3mm) 

Varianzen 

sind gleich 

,475 ,492 -

4,112 

105,0

00 

,000 -,156 ,038 -,231 -,081 

*Standardfehler 

Tabelle 3.7: T-Test auf Varianz- und Mittelwertgleichheit logarithmierter Werte der 

Dehiszenzkraft. 

Bei Signifikanz < 0,05 kann die Nullhypothese abgelehnt werden. 

 

Mittelwertvergleich logarithmierter Werte und Transformation in Newton [N] 

 
Nahttechnik n Mittelwert 

Standard-

abweichung 

Standardfehler 

des Mittelwertes 

Log10(F3mm) Bunnell 51 1,832 ,190 ,027 

Kirchmayr-Kessler 56 1,988 ,200 ,027 

Exponiert in F3mm 

[N] 
Bunnell 51 67,96 N 

43,91 N - 

105,17 N 
 

Kirchmayr-Kessler 56 97,22 N 
61,27 N - 

154,26 N 
 

 

Tabelle 3.8: Mittelwertvergleich logarithmierter Werte der Dehiszenzkraft und 

Transformation in Newton [N]. 

 

3.2.5 Mittelwertvergleich auf Überlegenheit in der Maximalkraft Fmax [N] 

 

Bei bestätigter Normalverteilung für die maximale Zugkraft Fmax wurde der parametri-

sche t-Tests für unabhängige Stichproben angewandt. Es sollte getestet werden, ob ein 

signifikanter Mittelwertunterschied der Maximalkraft Fmax [N] zwischen der Kirchmayr-

Kessler- und der Bunnell-Naht besteht. Folgende Testhypothesen wurden formuliert: 
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- H0: Für die Maximalkraft Fmax [N] ist keine Technik gegenüber der anderen 

signifikant überlegen (Mittelwertunterschied < 50 N). 

- H1: Für die Maximalkraft Fmax [N] ist eine Technik gegenüber der anderen sig-

nifikant überlegen (Mittelwertunterschied > 50 N). 

 

Im Levene-Test für Varianzgleichheit ist die Signifikanz mit 0,000 unter dem geforder-

ten Signifikanzniveau von 0,05, so dass die Hypothese gleicher Varianzen abgelehnt 

werden muss. Der t-Test für ungleiche Varianzen muss für Mittelwertvergleiche ver-

wendet werden. Aus der Tabelle ging das Signifikanzniveau für die Mittelwertgleichheit 

hervor. Dieses lag bei 0,839 und somit deutlich über den 0,05 (s. Tabelle 3.9, S. 48). 

Die Nullhypothese musste also mit hoher Sicherheit angenommen und die Alterna-

tivhypothese H1 verworfen werden.  

 

Es ergaben sich für die Bunnell-Naht ein Mittelwert von 259,27 N ± 20,650 N und ein 

Variationskoeffizient VarK von 7,96 %. Für die Kirchmayr-Kessler-Naht wurde ein Mit-

telwert von 260,66 N ± 45,983 N und ein Variationskoeffizient VarK von 17,64 %  

ermittelt (s. Tabelle 3.10, S. 49). Die mittlere Differenz beider Nahttechniken betrug 

1,386 N. Das geforderte Signifikanzniveau von 0,05 wurde nicht erreicht bei einer 

Power von nur 5,4%.  

 

T-Test bei unabhängigen Stichproben für Fmax [N] 

 

Levene-Test der 

Varianzgleichheit t-Test für die Mittelwertgleichheit 

F 

Signifi-

kanz T df 

Sig. (2-

seitig) 

Mittle-

re Dif-

ferenz 

SDF* 

der 

Diff 

95% Konfidenzin-

tervall der Diffe-

renz 

Untere Obere 

Fmax [N] Varianzen 

sind nicht 

gleich 

19,129 0,000 -,204 77,857 ,839 -1,386 6,791 -14,907 12,134 

*Standardfehler  

Tabelle 3.9: T-Test auf Varianz- und Mittelwertgleichheit für die Maximalkraft. 

Die Signifikanz im T-Test liegt deutlich > 0,05. Die Nullhypothese (keine Technik ist 

der anderen überlegen) muss angenommen werden. 
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Mittelwertvergleich Maximalkraft Fmax [N] 

 

Nahttechnik N 

Mittelwert 

[N] 

Standardabweichung 

[N] 

Standardfehler des 

Mittelwertes VarK [%] 

Fmax [N] Kirchmayr-Kessler 56 260,66 45,983 6,145 17,64 

Bunnell 51 259,27 20,650 2,892 7,96 

 

Tabelle 3.10: Mittelwertvergleich der Werte für die Maximalkraft. 

 

3.2.6 Fadentest 

 

In dieser Studie wurden zusätzlich zu den Zugversuchen der Sehne-Naht-Konstruktion 

auch eine Materialprüfung zur Bestimmung der Zugfestigkeit des Fadenmaterials 

durchgeführt. Diese hatte zum Ziel, die Maximalkraft bis zum Versagen des Naht-

materials zu bestimmen. Es wurden vier verschiedene Fäden getestet: ORTHOCORD® 

No 2. (DePuySynthes), FiberTape® (Arthrex), LabralTape® (Arthrex) und FiberWire® 

(Arthrex). Die zu prüfenden Fäden wurden durch Ösen an der unteren fixen Schiene und 

der fahrbaren oberen Schiene gelegt. Es entstanden zwei Stränge, die mit fünf Knoten  

fixiert wurden. Diese Konfiguration entsprach etwa dem der Bunnell-Technik (ein Fa-

den, zwei Stränge, ein Knoten). In einem weiteren Test mit dem ORTHOCORD® wur-

den statt einem Faden zwei Fäden verwendet, die jeweils miteinander verknotet wurden. 

Dies entsprach in etwas der Konfiguration der Kirchmayr-Kessler-Technik (zwei Fäden, 

vier Stränge, zwei Knoten). In einem letzten Test durchlief ein ORTHOCORD® zwei-

fach durch die Ösen. Es entstanden somit vier Stränge aus einem Faden, die mit einem 

Knoten befestigt wurden. Das Prüfprotokoll für die Fadentestung war identisch zu den 

Sehne-Naht-Versuchen. Zusammenfassend zeigte der ORTHOCORD® als einfach ver-

wendeter Faden eine mittlere Zugkraft von 275,96 ± 23,28 N. Doppelt umlegt wurde 

eine fast zweifache Zugkraft erzielt (550,29 ± 63,76 N). Werden zwei Fäden jeweils 

einfach verwendet, wurde ein beträchtlicher Kraftverlust beobachtet. Trotz identischer 

Fäden und Stranganzahl fiel die Maximalkraft auf 434,43 ± 54,85 N ab. Die anderen 

getesteten Fäden zeigten höhere Zugfestigkeiten. Die Mittelwerte der Maximalkraft  

Fmax [N] wurden in Tabelle 3.11, S. 50 dargestellt. Die dazugehörigen Boxplots sind der 

Abbildung 3.12, S. 50 zu entnehmen.  
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Fadentest Fmax [N] 

Faden 
 N Mittelwert [N] Standardabweichung [N] 

Orthocord 

2 Strang, 1 Knoten 40 275,96 23,28 

4 Strang, 2 Knoten 40 434,43 54,85 

4 Strang, 1 Knoten 9 550,29 63,76 

FiberTape 2 Strang, 1 Knoten 11 907,73 60,93 

LabralTape 2 Strang, 1 Knoten 7 500,42 23,74 

FiberWire 2 Strang, 1 Knoten 23 313,82 25,33 

Tabelle 3.11: Mittelwerte der Maximalkraft für verschiedene Fadentestungen. 

 

 
 
 

Abbildung 3.12: Boxplots der Maximalkraft verschiedener Fadentestungen. 

 

3.2.7 Vergleich der Maximalkraft Fmax [N] mit dem Fadentest 

 

In diesem Abschnitt wurden die erzielten Sehne-Naht-Zugwerte Fmax [N] dem isolierten 

Fadenzugtest gegenübergestellt. Die Fadenführung der Bunnell-Naht entsprach dem 

Fadentest Orthocord 2 Strang 1 Knoten (es wurde nur ein Faden verwandt). Der Mittel-

wert des Fadentests lag 16,69 N über dem Sehnen-Naht-Konstrukt mit Bunnell-Naht, 
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wobei die Standardabweichung und der Variationskoeffizient VarK fast identisch waren 

(Tabelle 3.12, S. 51 und Abbildung 3.13, S.51). 

 

Mittelwertvergleich Fmax [N] Bunnell vs. Fadentest 

 
N Mittelwert [N] 

Standardabweichung 

[N] 

Variationskoeffizient 

[%] 

Bunnell 51 259,27 20,65 7,96 

Orthocord 

2 Strang, 1 Knoten 
40 275,96 23,28 8,44 

 

Tabelle 3.12: Mittelwertvergleich der Maximalkraft für die Bunnell-Technik und den 

korrespondierenden Fadentest. 

 

 
 

Abbildung 3.13: Boxplots der Maximalkraft der Bunnell-Technik und des 

korrespondierenden Fadentests. 

 

Die Fadenführung der Kirchmayr-Kessler-Naht entsprach dem Fadentest mit zwei Ort-

hocord-Fäden (4 Stränge mit 2 Knoten). Hierbei wurde im Mittel eine um 173,77 N 

höhere Zugfestigkeit gegenüber der Kirchmayr-Kessler-Naht ermittelt. Der Variations-
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koeffizient VarK der Kirchmayr-Kessler-Naht lag knapp 5 % über dem Fadenzugtest 

(Tabelle 3.13, S. 52 und Abbildung 3.14, S. 52). 

 

Vergleich Fmax [N] Kirchmayr-Kessler vs. Fadentest 

 
n Mittelwert [N] 

Standardabweichung 

[N] 

Variationskoeffizient 

[%] 

Kirchmayr-Kessler 51 260,66 45,98 17,64 

Orthocord 

4 Strang, 2 Knoten 
40 434,43 54,85 12,63 

 

Tabelle 3.13: Mittelwertvergleich der Maximalkraft für die Kirchmayr-Kessler-

Technik und den korrespondierenden Fadentest. 

 

 

Abbildung 3.14: Boxplots der Maximalkraft der Kirchmayr-Kessler-Technik und des 

korrespondierenden Fadentests.  
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3.3 Ergebnisse der schließenden Statistik 

 

Die statistische Auswertung zeigte, dass die durchschnittliche Dehiszenzkraft F3mm [N] 

für die Kirchmayr-Kessler-Naht mit 97,22 N der Bunnell-Naht mit 67,96 N signifikant 

überlegen war. Die Differenz betrug im Mittel 29,26 N und erfüllte die definierte Signi-

fikanzschwelle von 20 N. Dabei betrug das Signifikanzniveau 0,05 bei einer Power von 

98,3% (Kapitel 3.2.4, S. 45). 

 

Die schließende Statistik der Maximalkraft zeigte keinen wesentlichen Unterschied bei-

der Techniken mit 259,27 N ± 20,650 N für die Bunnell- gegenüber 260,66 N ± 45,983 

N für die Kirchmayr-Kessler-Naht (Kapitel 3.2.5, S. 47).  

 

Die Streuung der Werte für die Dehiszenzkraft F3mm waren praktisch identisch (VarK 

Kirchmayr-Kessler 10,09 % vs. Bunnell 10,35 %). Für die Maximalkraft zeigte sich 

jedoch ein deutlicher Unterschied. Die Streuung der Kirchmayr-Kessler-Nähte wies eine 

über das Zweifache reichende Streuung der Bunnell-Naht auf (VarK 17,64 % vs. 

7,96 %). Die Streuung nach Bunnell-Naht war ca. 55% geringer ausgeprägt. Der zur 

Bunnell-Naht korrespondierende Fadentest zeigte eine ähnliche Streuung wie die Prü-

fung der Bunnell-Naht im Sehnen-Naht-Konstrukt (VarK Bunnell 7,96 % vs. Orthocord 

2 Strang, 1 Knoten 8,44 %). Der Vergleich der Streuung des Fadentests und des Sehnen-

Naht-Konstruktes jeweils mit der Kirchmayr-Kessler-Naht zeigte einen hohen Variati-

onskoeffizient (Übersicht in Tabelle 3.14, S. 54).  
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Übersicht Bunnell, Kirchmayr-Kessler und Fadentest 

Versuch Mittelwert Standardabweichung VarK [%] 

Bunnell Fmax [N] 259,27 20,650 7,96 

Kirchmayr-Kessler Fmax 
[N] 

260,66 45,983 17,64 

Bunnell F3mm [log10] 1,832234 0,189675 10,35 

Kirchmayr-Kessler F3mm 

[log10] 
1,987756 0,200485 10,09 

Orthocord [N] 
2 Strang, 1 Knoten 

275,96 23,28 8,44 

Orthocord [N] 
4 Strang, 2 Knoten 

434,43 54,85 12,63 

Orthocord [N] 
4 Strang, 1 Knoten 

550,29 63,76 11,59 

 

Tabelle 3.14: Übersicht über Mittelwert, Standardabweichung und Variations-

koeffizient. 

 

3.3.1 Korrelation der Maximalkraft Fmax [N] zur Querschnittsfläche [mm²] 

 

Nach Auswertung der Ergebnisse blieb die Frage nach beeinflussenden Faktoren auf die 

Kraft und Streuung offen. Als möglicher Faktor wurde die Querschnittsfläche [mm²] 

genauer betrachtet. In der Theorie sollte eine kräftigere Sehne mehr Kraft aufnehmen 

können. Um dies zu prüfen, wurden die Sehnenquerschnitte der jeweiligen Nahttechnik 

in Korrelation zur Dehiszenzkraft F3mm und Maximalkraft Fmax gesetzt. Es konnte für 

beide Nahttechniken keine Korrelation von Dehiszenzkraft mit dem Sehnenquerschnitt 

festgestellt werden. Eine Korrelation des Sehnenquerschnitts mit der maximalen Zug-

kraft bei Anwendung der Bunnell-Nähte bestand nicht. Es konnte lediglich eine Korre-

lation des Sehnenquerschnitts mit der erzielten Maximalkraft Fmax [N] bei Anwendung 

der Kirchmayr-Kessler-Naht objektiviert werden (p = 0,01). Der Korrelationskoeffizient 

zeigte mit r = 0,373 einen mittelstarken Zusammenhang (Tabelle 3.15, S. 55). Die  

Lineare im Streudiagramm Abbildung 3.15, S. 55 veranschaulicht die Korrelation. 

 

 

 

 

 

 



 

 

  

55 ERGEBNISSE 

Korrelationen Kirchmayr-Kessler-Naht zur Querschnittsfläche 

 

Querschnittsflä-

che [mm²] 

Maximalkraft Fmax 

[N] 

Querschnittsfläche [mm²] Korrelation nach Pearson 1 ,373** 

Signifikanz (2-seitig)  ,005 

N 56 56 

Maximalkraft Fmax [N] 

Kirchmayr-Kessler-Naht 

Korrelation nach Pearson ,373** 1 

Signifikanz (2-seitig) ,005  

N 56 56 

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 

 

Tabelle 3.15: Korrelation der Maximalkraft der Kirchmayr-Kessler-Naht zur 

Querschnittsfläche. 

Die Tabelle zeigt ein signifikantes Ergebnis und mittelstarke Korrelation (r = 0,373). 

 

 
 

Abbildung 3.15: Streudiagramm und Korrelationskoeffizient der Maximalkraft der 

Kirchmayr-Kessler-Naht zur Querschnittsfläche. 

Es ist eine positive Korrelation (r = 0,373, mittelstarker Effekt) zu sehen. 



 

 

  

56 DISKUSSION 

4 DISKUSSION 

 

Die Achillessehnenruptur stellt die häufigste Sehnenruptur des Menschen dar 

(Thomopoulos et al., 2015). Die Therapie der Wahl ist die operative End-zu-End-Naht 

der Sehne. Es haben sich mehrere Techniken etabliert. Die Frage nach der besten Me-

thode war und ist immer noch Gegenstand von intensiven Forschungsbemühungen,  

wobei Kontroversen bestehen bleiben. Die in dieser Studie erfolgten Untersuchungen 

und Ergebnisse sollen einen Beitrag zur Beantwortung offener Fragen beisteuern. 

In diesem ex vivo Versuchsmodell wurden die Bunnell- und Kirchmayr-Kessler-Naht an 

Schweinesehnen auf Dehiszenzkraft mit einem 3mm Spalt und Maximalkraft vergli-

chen. Die Zugversuche waren einachsig und unidirektional. Ziel dieser Studie war es, 

die Techniken auf biomechanische Überlegenheit zu prüfen. 

Die wesentlichen Ergebnisse dieser Studie waren unter anderem die signifikante Über-

legenheit der Kirchmayr-Kessler-Naht gegenüber der Bunnell-Naht hinsichtlich der 

Dehiszenzkraft F3mm [N]. 

Für die breite Streuung der Werte für die Dehiszenzkraft können diverse Gründe vorlie-

gen. Die Präparation und Aufbewahrung der Präparate sowie die Durchführung der 

Nähte mit dem Testablauf erfolgten sehr standardisiert, so dass eine Ursache für die 

Streuung diesbezüglich nicht zu erwarten ist. Im Vorfeld der eigentlichen Versuchs-

durchführung wurden viele Testläufe vollzogen bis die Lernkurve ein Plateau erreichte. 

Somit ist eine untersucherabhängige Fehlerquelle zwar nicht unmöglich, jedoch nicht 

wahrscheinlich. Eine Ursache für die Streuung bei der Dehiszenzkraft bei 3mm Spalt-

bildung kann das Versuchsprotokoll selbst sein. Ab einer Zugkraft von 100 N ändert die 

Testmaschine ihre Zuggeschwindigkeit von 0,2 mm/s auf 2 mm/s. In der Bunnellgruppe 

lagen 7 Präparate mit der Dehiszenzkraft F3mm über 100 N, in der Kirchmayr-Kessler-

Gruppe 21 Präparate. All diesen Präparaten ist eine Geschwindigkeitsänderung vor dem 

Erreichen eines 3mm-Spaltes widerfahren. Ob es hierdurch zu einer Auslenkung der 

gemessenen Werte und somit zu einer Verzerrung kam, ist nicht auszuschließen. Auch 

die natürliche Varianz in der Eigenschaft der Sehne trägt zur Streuung der Werte bei. 

Ein Blick auf die Streuung der Maximalkraft zeigte interessante Ergebnisse, da sie bei 

Bunnell-Naht über 50% geringer ausfiel als nach Kirchmayr-Kessler-Naht. Die Ursache 
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hierfür liegt möglicherweise in der unterschiedlichen Versagenscharakteristik der Seh-

ne-Naht-Konstrukte. Nach Bunnell-Naht kam es in 50 von 51 Versuchen zum Versagen 

des Fadens. Nur einmal riss der Faden aus der Sehne selbst heraus.  

Bei der Kirchmay-Kessler-Naht stellte sich der Grund des Versagens umgekehrt dar. In 

55 von 56 Versuchen Riss der Faden aus der Sehne, nur einmal riss der Faden selbst. 

Diese Tatsache stützt die Theorie, dass eine erhebliche biologische Komponente dieser 

breiten Streuung zugrunde liegt, da diese Prüfung der Fadenstabilität dies auch stützt. 

Die Testsehnen gaben deutlich schneller nach als das die Fadeneigenschaften erwarten 

lassen würden. Eine Veränderung der Nahttechnik kann zu einem zusätzlichen Kraftge-

winn führen. Eine weitere Ursache für die breitere Streuung in der angewandten Kirch-

mayr-Kessler-Technik kann in der Verwendung zweier separater Fäden sein. Hierdurch 

sind Imbalancen möglich, die eine maximale Kraftaufnahme erst nach Ausgleich dieser 

ermöglichen (Barrie et al., 2000). Rees et al. (Rees et al., 2009) verglichen unter ande-

rem die Maximalkraft von doppelten modifizierten Kessler-Techniken mit vier Strän-

gen. In einer Naht formten sie vier Stränge aus einem Faden, in der anderen je zwei 

Stränge aus zwei Fäden. Die Technik unter Verwendung von nur einem Faden zeigte 

sich der Technik mit zwei Fäden gegenüber signifikant überlegen. Da die Versagensur-

sache in dieser Studie von Rees et al. der Fadenriss darstellte, kann keine Aussage über 

einen möglichen Effekt auf die Streuung und Übertragung auf die hier gewonnenen Er-

gebnisse gemacht werden. 

Die Verwendung eines stabileren Fadens für die Kirchmayr-Kessler-Technik dürfte das 

Ergebnis hier nicht wesentlich beeinflussen. Bei der Bunnell-Naht kam es primär zum 

Versagen des Nahtmaterials. Hier kann bei Verwendung eines robusteren Fadens von 

einer Steigerung der Maximalkraft Fmax [N] ausgegangen werden.  

Der Vergleich der vorliegenden Studienergebnisse mit bereits publizierten Ergebnissen 

ist eingeschränkt möglich, da es teilweise deutliche Unterschiede hinsichtlich der ver-

wendeten Präparate, des Nahtmaterials, der angewandten Nahttechniken und der gemes-

senen Parameter gab. Die Anzahl der Versuche pro Nahtgruppe ist in vielen Arbeiten 

erheblich geringer als in der vorliegenden Studie. Die höchste Anzahl haben Rees et al. 

mit n=28, Yakub et al. mit n=16 und de la Fuente et al. mit n=15. Bhatia et al. unter-

suchten, ob Einfrieren und Auftauen einen Effekt auf die Maximalkraft von humanen 
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Sehnenpräparaten nach Kessler- oder Kirchmayr-Naht hatten. Im Vergleich zur Maxi-

malkraft von nativ verwendeten Sehnen konnte kein Unterschied festgestellt werden 

(Bhatia et al., 1992). Somit können ohne relevante Vorbehalte Studien an gefrorenen 

und nativ verwendeten Sehnen verglichen werden. Eine Übersicht geben Tabelle 4.1 

und Tabelle 4.2, S. 64.  

 

Herbort et al. (Herbort et al., 2008) verglichen in zyklischen Versuchen die Primär-

stabilität einer einfachen Kessler-Naht mit der einer einfachen Bunnell-Naht. Hierfür 

wurden jeweils 12 menschliche Achillessehnenpräparate verwendet. Als Nahtmaterial 

diente PDS der Stärke 0,7 mm. Sie konnten keinen signifikanten Unterschied in der 

Elongation und der Steifigkeit feststellen. Es zeigten sich jedoch signifikante Unter-

schiede in der Maximalkraft bis zum Versagen des Sehne-Naht-Konstruktes (p < 0,05). 

Die Bunnell-Naht zeigte im Mittel mit 255 N (SD ± 22,5 N) gegenüber der Kessler-

Naht mit 192,8 N (SD ± 51,3 N) höhere Zugfestigkeitswerte. Der Grund des Versagens 

stellte sich ähnlich dar wie in der vorliegenden Studie. Alle Fäden rissen nach der Bun-

nell-Naht, während nach der Kessler-Naht letztere aus der Sehne ausrissen. Auch der 

Variationskoeffizient bei der Versorgung nach Bunnell zeigt sich ähnlich niedrig den 

vorliegenden Ergebnissen (VarK 8,82 %) und deutlich höher nach der Kessler-Naht 

(VarK 26,61 %).  

Watson et al. (Watson et al., 1995) untersuchten ebenfalls die Maximalkraft bis zum 

Versagen nach Bunnell- und Kessler-Naht in einem unidirektionalen Versuchsaufbau. 

Sie verwandten menschliche Achillessehnenpräparate und No 1 Ethibond. Die Mittel-

werte für die Maximalkraft unterschieden sich nicht signifikant (Bunnell-Naht mit 93,18 

N ± 11,82 N versus Kessler-Naht mit 85,24 N ± 4,97 N). Als Versagensursache wurde 

für beide Gruppen ausschließlich die Fadenruptur angegeben. Ihre Ergebnisse zeigten 

für die Kessler-Naht den mit Abstand geringsten Variationskoeffizienten (VarK 5,83 %) 

und auch für die Bunnell-Naht einen Wert im unteren Ergebnisdrittel mit 12,69 %.  

Gebauer et al. (Gebauer et al., 2007) testeten sowohl die Kessler-Naht, als auch die 

Bunnell-Naht mit zwei verschiedenen Fäden auf ihre jeweilige Maximalkraft. Auch Sie 

benutzten menschliche Sehnenpräparate. Das Fadenmaterial war zum einen eine PDS-

Kordel der Stärke 1-0 und eine PDS-Kordel der Stärke 0,7 mm. Die Maximalkraft der 

mit PDS-Kordel 1-0 versorgten Sehnen zeigten keinen wesentlichen Unterschied (Bun-
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nell-Naht mit 139 N ± 29,8 N versus Kessler-Naht mit 137 N ± 37,3 N). Größere Diffe-

renzen zeigten sich bei der Verwendung von PDS-Cord der Stärke 0,7 mm. Hier lag die 

Maximalkraft der Bunnell-Naht mit 291 N ± 55,2 N signifikant (p < 0,05) über der 

Kessler-Naht mit 180 N ± 41,1 N. Die Kessler-Nähte rissen tendenziell häufiger aus der 

Sehne aus und zeigten eine größere Streuung. Nach der Bunnell-Naht kam es in 50 % 

bzw. 60 % der Fälle zu einem Fadenriss und zu geringeren Streuungen (VarK 18,97 % 

bzw. 21,44 %).  

De la Fuente et al. (la Fuente et al., 2017) führten zyklische Versuche an Rindersehnen 

durch und überprüften unter anderem eine doppelte Kessler-Nahttechnik mit No. 2 

Ethibond bis zum Versagen. In 15 Versuchen ermittelte die Arbeitsgruppe einen Mittel-

wert für die Maximalkraft von 154,6 N ± 15,6 N. Die Streuung lag bei 10,09 % und war 

die Zweitniedrigste. Auch hier kam es zur gleichen Versagenscharakteristik durch Fa-

denrisse.  

McCoy und Haddad (McCoy and Haddad, 2010) untersuchten eine doppelte Kessler-

Technik, doppelte Bunnell-Technik und doppelte Krackow-Technik anhand menschli-

cher Sehnen und einem Polyesterfaden der Stärke 2-0 auf ihre Maximalkraft. Die Nähte 

nach Bunnell (MW 196,2 N ± 45 N) und Krackow (MW 199,9 N ± 20 N) zeigten sich 

gegenüber der Kessler-Naht nicht signifikant überlegen (MW 166,9 N ± 51 N). Obwohl 

bei allen Versuchen als Versagensursache ein Fadenriss angegeben wurde, variiert der 

Variationskoeffizient von 10,01 % bei der Krackow-Naht bis zu 30,56 % bei der Kess-

ler-Naht.  

Yakup und Tanil (Yakup and Tanıl, 2002) konnten an Achillessehnen von Schafen mit 

einem No. 5 Ticron eine signifikante Überlegenheit der Bunnell-Naht gegenüber der 

Kessler-Naht zeigen (p < 0,001). In einer dritten Versuchsreihe testeten sie eine Lo-

cking-Loop-Naht. Diese zeigte sich etwa gleichwertig zur Bunnell-Naht (197,4 N ± 33,8 

N versus Kessler-Naht mit 101,4 N ± 16,4 N versus Locking-Loop-Naht mit 216,7 N ± 

33,6 N). In allen Versuchen kam es zu einem Ausreißen des Nahtmaterials aus der Seh-

ne. Der Variationskoeffizient war für alle Versuche gleichmäßig verteilt (zwischen 

15,51% und 17,12 %). 

Schadel-Hopfner et al. (Schadel-Hopfner et al., 2011) verglichen zwei neue Nahttechni-

ken, die sie als Marburg 1 und Marburg 2 bezeichneten, mit einer modifizierten Kessler- 
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und Bunnell-Naht hinsichtlich Maximalkraft und Zugkraft mit 1mm-Spaltbildung. Da-

bei kamen Schweinesehnen zur Anwendung. Das Fadenmaterial war Maxon 4-0. Für 

die Marburg 1-Technik wurden auf beide Sehnenstümpfe zirkuläre Nähte im Epitendi-

neum gesetzt, verknotet und anschließend der Faden zweifach longitudinal, intratendi-

nös zum jeweils anderen Sehnenstumpf geführt und dort verknotet. Es entstand eine 

Vierstrang-Naht. Die Marburg 2-Technik ist semi-zirkulär, hatte ansonsten denselben 

Verlauf. Die gemessenen Werte geben Schadel-Hopfner et al. mit dem Median und der 

Spannweite an. Die Kessler-Naht zeigte mit einem Median von 115,2 N die höchste 

Maximalkraft. Die Werte der Bunnell-Naht lagen deutlich niedriger mit 47,4 N. Diese 

neuen Nahttechniken ordneten sich geringfügig oberhalb der Bunnell-Naht ein. Die 

Kessler-Naht war der Bunnell-Naht gegenüber signifikant überlegen (p = 0,05). Für die 

1mm-Spaltbildung erwies sich die Marburg 1-Naht gegenüber der Kessler-Naht, sowie 

der Bunnell-Naht überlegen (Mediane mit 31,8 N versus 19,9 N versus 3,4 N). Sowohl 

die Marburg 1-Technik als auch die Kessler-Naht sind gegenüber der Bunnell signifi-

kant zugfester (p = 0,001 bzw. p = 0,05). Die Versagensursache nach Kessler-Nähten 

war zu gleichen Teilen ein Fadenriss und ein Ausriss des Nahtmaterials aus der Sehne. 

Bei den anderen Techniken lag überwiegend ein Fadenriss vor. 

Zandbergen et al. (Zandbergen et al., 2005) verglichen die Bunnell-Technik an mensch-

lichen Achillessehnen mit PDS-II 1-0 als perkutane Technik mit Calcaneus-Tunnel oder 

Knochenanker mit PDS-II 1-0 oder Panacryl 1-0. Die Bunnell-Technik zeigte gegenüber 

den perkutanen Techniken keine wesentlichen Vorteile (p = 0,05). Die Werte lagen bei 

durchschnittlich 211 N ± 30 N für die Bunnell-Technik und 195 N ± 33 N für den Cal-

caneus-Tunnel mit PDS-II 1-0. Für die Anwendung mit Knochenankern und PDS-II 1-0 

wurden durchschnittlich 185 N ± 13 N ermittelt. 

Rees et al. (Rees et al., 2009) untersuchten die Maximalkraft und Spaltbildung an dop-

pelten modifizierten Kessler-Nähten mit 4 Strängen. Hierfür verwendeten sie entweder 

einen Faden, der nach Fadenführung vier Stränge bildete und am Ende einmal geknotet 

wurde oder zwei Fäden, die jeweils zwei Stränge bildeten und am Ende jeweils verkno-

tet wurden. Letztere entspricht der gleichen Technik wie in der vorliegenden Studie und 

Verknotung der Kirchmayr-Kessler-Technik. Rees et al. untersuchten allerdings 

Schweinesehnen in einem zyklischen Versuchsprotokoll. Der Faden entsprach einem 

Prolene 3-0. Die Maximalkraft für die Technik mit Fadenführung nur eines Fadens zeig-
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te sich der Technik mit zwei Fäden signifikant (p = 0,025) überlegen (98,9 N ± 16 N, 

versus 85,1 N ± 14 N). In allen Fällen kam es zur Fadenruptur. Für die Spaltbildung 

untersuchten sie die Nähte auf ihre jeweilige Dehiszenz bei 10 N, 20 N und 30 N. Le-

diglich für die Kraft bei 10 N zeigte sich ein signifikanter Unterschied von p = 0,03. Die 

Zweiknoten-Technik erwies sich gegenüber der Einknoten-Technik als stabiler. Da für 

den physiologischen Bereich der Spaltbildung kein Unterschied festgestellt wurde, muss 

man beide Techniken bezüglich der Spaltbildung als gleichfügig ansehen. 

Barrie et al. (Barrie et al., 2000) untersuchten Nahttechniken mit unterschiedlicher 

Strang-Anzahl mit Prüfung der Maximal- und Dehiszenz-Kraft an jeweils 10 menschli-

chen Fingerflexorsehnen. Als Zweistrang-Technik verwendeten sie eine einfache Kess-

ler-Naht. Die Vierstrang-Techniken waren eine doppelte Kessler-Technik und zwei 

verschiedene Kreuz-Techniken. Als Sechsstrang-Technik diente die Savage-Technik. 

Alle Techniken wurden mit einem Ethibond 4-0 genäht. Die Savage-Naht zeigte sich 

den Vierstrang-Techniken hinsichtlich der Maximalkraft signifikant überlegen und diese 

wiederum war der einfachen Kessler-Naht überlegen (jeweils p = 0,05; MW Kessler 39 

N, doppelte Kessler 66 N, Kreuz-Technik 70 bzw. 79 N, Savage 124 N). Bezüglich der 

Dehiszenzkraft bei einer 2mm-, 3mm- und 4mm-Spaltbildung konnten Barrie et al. eine 

signifikante Überlegenheit der Kreuz- als auch der Savage-Technik gegenüber der ein-

fachen Kessler objektivieren. Die doppelte-Kessler-Naht zeigte sich gegenüber der ein-

fachen Kessler nicht signifikant überlegen (2mm-, 3mm- und 4mm-Spalt: 14 N versus 

26 N; 19 N versus 34 N; 24 N versus 41 N). 

Bhatia et al. (Bhatia et al., 1992) verglichen die Kirchmayr-Technik (Schlaufe an den 

jeweiligen Fadenaustrittspunkten) und die Kessler-Technik (Knoten an den Fadenaus-

trittspunkten) an menschlichen Fingerflexorsehnen in zyklischen und unidirektionalen 

Zugversuchen mit Ethibond 2-0 und Ethibond 4-0. Lediglich die Kessler-Naht mit Ethi-

bond 2-0 zeigte sich im zyklischen Versuch der Kirchmayr-Naht im Signifikanzniveau  

p < 0,025 überlegen (51 N ± 8,6 N versus 32,7 N ± 8,3 N). Die Kirchmayr-Nähte rissen 

allesamt aus dem Sehnenmaterial, wohingegen bei den Kessler-Nähten das Nahtmaterial 

versagte. 

Van Dyke et al. (Van Dyke et al., 2017) verwendeten für ihre zyklische Untersuchung 

die Bunnell-Naht mit einem No. 2 Fiberwire und erreichten darunter die höchsten Werte 
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für die Maximalkraft (MW 336 N ± 77 N). In allen Versuchen kam es zu einem Versa-

gen des Nahtmaterials. Diese Zugwerte sind zu den in dieser Studie ermittelten Werten 

des Fadentests praktisch äquivalent (313,82 N ± 25,33 N). Gebauer et al. (Gebauer et 

al., 2007) konnten für die Bunnell-Technik mit einem PDS 0,7 mm höhere Maximal-

kräfte als die in dieser Arbeit ermittelten Werte für die Bunnell-Naht dokumentieren mit 

291 N ± 55,2 N. Insgesamt liegen die Maximalkraftwerte für die Bunnell-Technik in 

dieser Studie im Vergleich zu anderen Arbeiten im oberen Drittel. Die Streuung der 

Werte zeigte im Vergleich zu den in der Literatur veröffentlichten Werte eine geringere 

Ausprägung.  

Vergleiche der Kessler- oder Kirchmayr-Technik mit Modifikationen und einfachen 

sowie doppelten Fadensträngen mit anderen Arbeiten konnte eine Überlegenheit der in 

dieser Arbeit beschriebenen doppelten modifizierten Kirchmayr-Kessler-Naht in Bezug 

auf die Maximalkraft zeigen. Die Zweitstärksten Werte konnten Herbort et al. (Herbort 

et al., 2008) ermitteln mit 192,8 N ± 51,3 N. Die Streuung der vorliegenden Arbeit zeig-

te sich im Vergleich zu anderen Arbeiten im Mittelfeld liegend. In Bezug auf die Bun-

nell-Naht ist die hier getestete Technik mit einer maximalen Zugkraft von 259,27 N ± 

20,65 N im oberen Drittel angesiedelt.  

Die Streuung der Werte wurden anhand des Variationskoeffizient VarK (Quotient aus 

Standardabweichung und Mittelwert) mit Ergebnissen anderer Studien bzw. Publikatio-

nen verglichen. Tabelle 4.1 und Tabelle 4.2, S. 64 geben eine kondensierte Darstellung 

über den Koeffizienten. Nach Verwendung der Kessler-Technik wurde eine breite 

Streuung von 5,83% - 30,56% ermittelt. Die Nähte nach Bunnell zeigten einen geringe-

ren Variationskoeffizienten von 7,96% - 22,94%. Unterschiede im Versuchsprotokoll, 

die verwendeten Prüfmaschinen sowie die Auswertungsmethodik tragen zur Streuung 

bei. Auch war das untersuchte Sehnenmaterial nicht einheitlich. So wurden neben 

menschlichen Achillessehnen auch Flexorsehnen der Hand, Schweine-, Rinder- oder 

Schafsehnen verwendet. Diese biologischen Parameter haben zweifelsohne einen Ein-

fluss auf die Ergebnisse. Auch bleiben vermeintliche Zufallsergebnisse durch sehr häu-

fig zu geringe Versuchszahlen unentdeckt und können zu erheblichen statistischen 

Verzerrungen führen. Die Versagenscharakteristik bzw. -ursache des Sehne-Naht-

Konstruktes lässt eine Tendenz der Streuung abschätzen. Die Arbeiten mit den gerings-

ten Streuungen weisen allesamt überwiegend Fadenrisse als Versagensursache mit  
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maximal einem Versagen durch Nahtausriss auf. Die geringste Streuung trotz überwie-

gender Nahtausrisse reiht sich in der Rangliste an siebter Stelle ein (Yakup et al., VarK 

16,17% (Yakup and Tanıl, 2002)) mit 1,47% geringerer Streuung als die in der vorlie-

genden Arbeit ermittelte Streuung für die Kirchmayr-Kessler-Naht. Eine deutliche Ab-

weichung stellen die Ergebnisse von McCoy und Haddad dar, die bei 100% Fadenrisse 

für Kessler-Nähte den höchsten Variationskoeffizienten mit 30,56% ermittelten (McCoy 

and Haddad, 2010). Letztlich bleibt noch das Fadenmaterial als Faktor zu betrachten. 

Die Fadentestung zeigte für den Orthocord 4 Strang, 2 Knoten einen Variationskoeffi-

zienten von 12,63%. Andere Fäden können unter Umständen größere Streuungen auf-

weisen.  

Ein weiterer Aspekt, der einer genaueren Betrachtung zur Vergleichbarkeit der unter-

schiedlichen Forschungsergebnisse bedarf, ist die Korrelation der Maximalkraft zur 

Sehnenquerschnittsfläche. Die statistische Auswertung zeigte eine mittelstarke Korrela-

tion der Querschnittsfläche zu den Maximalkraftwerten Fmax [N] für die Kirchmayr-

Kessler-Naht. Wie bereits beschrieben, waren in dieser Reihe die gemessenen Werte am 

ehesten von der biologischen Eigenschaft der Sehne abhängig, da ein Fadenausriss für 

das Versagen ursächlich ist. Eine menschliche Sehne hat im Querschnitt durchschnitt-

lich eine Fläche von 80mm² bis 1cm² (Aumüller et al., 2014, Schünke, 2000). Die für 

diese Studie verwendeten Präparate aus dem Schweine-Hinterlauf wiesen durchschnitt-

lich eine Querschnittsfläche von 44mm² auf. Bei der hier ermittelten Korrelation der 

Sehnenfläche zur Maximalkraft Fmax kann von einer höheren Maximalkraft bei Anwen-

dung dieser Nahttechnik für die menschliche Sehne ausgegangen werden. 
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Autor Präparat 
Naht- 

material 
n Kessler 

Mittelwert 

Fmax [N] 

Standard-

abweichung 

VarK 

[%] 
Ausriss* [%] 

Temelci Schwein 
No 2 

Orthocord 
56 4S 2Kn 260,66 45,983 17,64 98,21 

Herbort Mensch 
PDS 

0,7mm 
12 2S 1Kn 192,8 51,3 26,61 100 

Gebauer Mensch 
PDS 

0,7mm 
10 2S 1Kn 180 41,1 22,83 90 

McCoy Mensch 
No 2 

Polyester 
8 4S 2Kn 166,9 51 30,56 0 

De la Fuente Rind 
No 2 

Ethibond 
15 4S 2Kn 154,6 15,6 10,09 0 

Gebauer Mensch 
1-0 

PDS 
10 2S 1Kn 137 37,3 27,23 70 

Yakup Schaf 
No 5 

Ticron 
16 2S 1Kn 101,4 16,4 16,17 100 

Watson Mensch 
No 1 

Ethibond 
5 2S 2Kn 85,24 4,97 5,83 0 

Rees Schwein 
3-0 

Prolene 
28 4S 2Kn 85,1 14 16,45 0 

Bhatia Mensch 
No 2 

Ethibond 
 

Kessler 
(2s 1Kn) 

51 8,6 16,86 0 

S = Strang, Kn = Knoten, * = % der Fadenausrisse aus dem Sehne-Naht-Konstrukt 

Tabelle 4.1: Vergleich Maximalkraft, Standardabweichung und Variationskoeffizient 

 verschiedener Kessler-Studien. 

Autor Präparat 
Naht- 

material 
n Bunnell 

Mittelwert 

Fmax [N] 

Standard-

abweichung 

VarK 

[%] 
Ausriss* [%] 

Van Dyke Mensch 
No 2 

Fiberwire 
10 2S 1Kn 336 77 22,92 0 

Gebauer Mensch 
PDS 

0,7mm 
10 2S 1Kn 291 55,2 18,97 50 

Temelci Schwein 
No 2 

Orthocord 
51 2S 1Kn 259,27 20,65 7,96 1,96 

Herbort Mensch 
PDS 

0,7mm 
12 2S 1Kn 255 22,5 8,82 0 

Zand- 
bergen 

Mensch 
1-0 

PDS 
5 2S 1Kn 211 30 14,22 20 

Yakup Schaf 
No 5 

Ticron 
16 2S 1Kn 197,4 33,8 17,12 100 

McCoy Mensch 
No 2 

Polyester 
8 4S 2Kn 196,2 45 22,94 0 

Gebauer Mensch 
1-0 

PDS 
10 2S 1Kn 139 29,8 21,44 40 

Watson Mensch 
No 1 

Ethibond 
6 2S 1Kn 93,18 11,82 12,69 0 

S = Strang, Kn = Knoten, * = % der Fadenausrisse aus dem Sehne-Naht-Konstrukt 

 

Tabelle 4.2: Vergleich Maximalkraft, Standardabweichung und Variationskoeffizient  

verschiedener Bunnell-Studien. 

Kessler-Naht (Tabelle 4.1) oder Bunnell-Naht (Tabelle 4.2) mit Angabe des Grunds des 

Versagens. S und Kn geben Auskunft über die Anzahl der Stränge und Knotungen. Grau 

unterlegt sind die Ergebnisse aus der hiesigen Forschungsarbeit. Die Studiengruppen 

sind nach der Maximalkraft sortiert. 
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4.1 Fazit 
 

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen im Hinblick auf die Maximalkraft bis zum Versa-

gen des Sehne-Naht-Konstruktes und der Streuung der Werte im Vergleich zu bereits 

publizierten Studien Stabilitätswerte im oberen Drittel. Die Erwartung, mehr Kraft über 

mehr Stränge zu erzielen, bestätigte sich mit der Zweistrang-Bunnell-Naht gegenüber 

der Vierstrang-Kirchmayr-Kessler-Naht nicht. Beide Naht-Techniken erwiesen sich 

gleichwertig. Die Maximalkraft der Bunnell-Technik kann in dieser Studie möglicher-

weise durch Verwendung stärkerer Fäden weiter gesteigert werden, wohingegen die 

Maximalkraft der doppelten modifizierten Kirchmayr-Kessler-Nähte vorrangig durch 

Veränderung der Nahttechnik zu erreichen wäre. Die Auswertung der Dehiszenzkraft 

bei einer 3mm-Spaltbildung zeigte signifikante Überlegenheit der Kirchmayr-Kessler-

Nähte. Hier bedarf es weiterer Untersuchungen, da die Kenntnisse über das Verhalten 

der Spaltbildung im biomechanischen Zugversuch bislang gering sind. Wird die Indika-

tion zur operativen Rekonstruktion der Achillessehnenruptur gestellt, sollte unter Be-

rücksichtigung dieser Studienergebnisse bevorzugt die doppelte modifizierte 

Kirchmayr-Kessler-Naht zur Anwendung kommen. Sie ist der Bunnell-Naht relevant in 

der Dehiszenzkraft F3mm überlegen. Das Operationstrauma, die Nahtzeit und die Menge 

an epitendinösem Nahtmaterial beider getesteten Nahttechniken ist in etwa gleich groß. 

Inwiefern der Heilungsprozess von der jeweiligen Nahttechnik beeinflusst wird, ist 

nicht bekannt. Ist eine primäre maximale Widerstandskraft gewünscht, so sollte die 

Bunnell-Technik bevorzugt werden. Sie ist der Kirchmayr-Kessler-Naht hinsichtlich der 

Maximalkraft gleichwertig trotz weniger kreuzender Stränge, zeigte eine deutlich gerin-

gere Streuung und damit Vorteile für die Reliabilität. Zudem war die Bunnell-Naht ein-

facher in der Durchführung, da hier nur ein Faden durch die Sehne gefädelt und mit 

einem Knoten gesichert werden kann. Die Kirchmayr-Kessler-Naht ist durch die zwei 

verwendeten Fäden komplexer in der Handhabung. Eine zukünftige Zielsetzung von zu 

verbessernden Nahttechniken sollte die reduzierte Streuung der biomechanischen Cha-

rakteristik bei gleichzeitig verbesserter Zugfestigkeit sein. Die etablierten Nahttechni-

ken und Anwendung der gängigen Nahtmaterialien sind nicht imstande, eine sofortige 

postoperative Vollbelastung wie sie beim Gehen vorliegt zu gewährleisten mit etwa 

1300 N (Finni et al., 1998)), sodass die postoperative Teilbelastung mit Orthesen not-

wendig bleibt.   
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5 ZUSAMMENFASSUNG 

 

Die Inzidenz der Achillessehnenruptur ist durch zwei Gipfel gekennzeichnet. Zum einen 

sind es sportlich aktive Männer im Alter von 30 bis 40 Jahren, zum anderen ältere Frau-

en im Alter von 60 bis 80 Jahren mit chronisch-degenerativen Sehnenveränderungen. 

Diese epidemiologische Verteilung erschwert die Antwort auf die Frage der optimalen 

Therapie, die bisher kontrovers diskutiert wird. Aus einer Vielzahl an Studien ist ersicht-

lich, dass nach operativer Versorgung eine frühere Rückkehr zur vollen Belastbarkeit 

und sportlichen Aktivität, sowie eine geringere Rerupturrate möglich ist. Diese Methode 

bietet sich bei jüngeren Patienten und Athleten an. Bei der konservativen Therapie ent-

fällt das Narkose- und Komplikationsrisiko der operativen Therapie und stellt somit 

eine gute Therapiemöglichkeit bei älteren Patienten dar.  

Bislang wurden unterschiedliche operative Methoden sowohl klinisch als auch biome-

chanisch untersucht. Versuche mit End-zu-End-Nähten stellen die größere Gruppe dar 

gegenüber einer kleineren Untersuchungsgruppe von Umkipp-Plastiken, Anwendung 

von Knochenankern und Transplantaten. Die am häufigsten beschriebenen und unter-

suchten Techniken sind die Nähte nach Bunnell, Kirchmayr-Kessler, Krackow sowie 

davon abgeänderte Variationen. Minimal-invasive Prozeduren wurden zunehmend un-

tersucht. Des Weiteren wurden Sehnen unterschiedlichen Ursprungs untersucht, wobei 

der Versuchsaufbau und –ablauf als auch die untersuchten Parameter mit Anwendung 

unterschiedlicher Nahtmaterialien einer sehr großen Varianz unterlagen. Die Vergleich-

barkeit ist daher sehr begrenzt.  

Diese Studie befasste sich mit dem Vergleich der Maximalkraft Fmax [N] und der Kraft 

bis zur 3mm-Spaltbildung F3mm [N] einer Bunnell- und einer doppelten modifizierten 

Kirchmayr-Kessler-Naht in einer unidirektionalen, einachsigen biomechanischen Studie 

bei Verwendung von Schweinesehnen. Letztere stammten vom rechten Hinterlauf  

2-jähriger Schweine, die allesamt am Tag der Schlachtung des Tieres präpariert und 

eingefroren wurden. Als Nahtmaterial wurde der ORTHOCORD® No. 2 verwendet. 

Die Nahttechniken wurden bewusst aufgrund ihres geringen epi- und intratendinös ein-

gebrachten Nahtmaterials gewählt. Die hier praktizierte zweisträngige Bunnell- und 

viersträngige doppelte modifizierte Kirchmayr-Kessler-Naht waren diesbezüglich fast 

identisch. Weniger Material führt zu weniger Adhäsionen und weniger Verlust der Gleit-
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fähigkeit der Sehne im Gleitlager und zu besseren Heilungsbedingungen. Es wurde auf 

biomechanisch höhere Zugfestigkeit des Sehnen-Naht-Konstruktes geprüft. Ein Mittel-

wertunterschied von 50 N für die Maximalkraft Fmax wurde als signifikant definiert. Für 

die Dehiszenzkraft F3mm wurde ein signifikanter Unterschied von mindesten 20 N fest-

gelegt. 

Die Tenotomie erfolgte scharf mit einem Skalpell. Für die Adaptation mit der jeweiligen 

Nahttechnik wurde ein ORTHOCORD® der Stärke 2 verwendet. Die biomechanische 

Untersuchung wurde mit einer Materialprüfmaschine ZwickiLine 2,5kN in Kombi-

nation mit dem dreidimensional abtastenden optischen Prüfsystem PONTOS 5M reali-

siert. Der Versuchsablauf gliederte sich in eine langsame und eine schnelle Zugphase. 

Dies ermöglichte im erwarteten Bereich der 3mm-Spaltbildung eine gute Auswertbar-

keit anhand der optischen Abtastfrequenz.  

Für die Dehiszenzkraft F3mm [N] zeigte sich die Kirchmayr-Kessler-Naht mit einem 

Mittelwert von 97,22 N der Bunnell-Naht (Mittelwert von 67,96 N) relevant überlegen. 

Die Werte wiesen allerdings eine große Streuung auf. Die Interquartilsabstände Q1 bis 

Q3 beliefen sich bei der Bunnell-Naht von 46,8 N bis 88,7 N gegenüber der Kirchmayr-

Kessler-Naht von 73,1 N bis 139,65 N. 

Die Maximalkraft Fmax [N] beider Nahttechniken war im Vergleich nahezu identisch. 

Der Mittelwert und die Standardabweichung für die Bunnell-Naht betrugen 259,27 ± 

20,65 N und für die Kirchmayr-Kessler Naht 260,66 ± 45,98 N. Die Bunnell-Naht zeig-

te eine deutlich geringere Streuung und damit eine höhere Reliabilität hinsichtlich der 

Nahtstabilität. Der Faden versagte in 50 von 51 Versuchen bei der Bunnell-Technik wo-

hingegen bei der Kirchmayr-Kessler-Naht in 55 von 56 Fällen ein Ausriss der Nähte aus 

der Sehne der limitierende Faktor war. Diese Ergebnisse machen weitere Untersuchun-

gen notwendig mit Modifikationen der Nahttechnik und Weiterentwicklung des Faden-

materials, um bessere Ergebnisse zu erzielen.  

Um dem Chirurgen eine Technik zur Achillessehnenrekonstruktion zu empfehlen, feh-

len noch fundierte Erkenntnisse aus dem kurz- und mittelfristigen klinischen Heilungs-

verlauf. Es bleibt daher abschließend dem Chirurgen überlassen, welche dieser 

Methoden er bevorzugt. Weitere biologische Ansätze mit dem Ziel einer beschleunigten 

Sehnenheilung sind Gegenstand aktueller Forschungsbemühungen unabhängig von den 

hier untersuchten biomechanischen Aspekten. 
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7 ANHANG 

7.1 Diagramme und Boxplots 
 

 

Bunnell Kirchmayr-Kessler  

   

Abbildung 7.1: Histogramme und Boxplots der Maximalkraft Fmax [N]. 

 

Bunnell Kirchmayr-Kessler  

   

Abbildung 7.2: Histogramme und Boxplots der Dehiszenzkraft F3mm [N]. 

 

Bunnell Kirchmayr-Kessler  

   

Abbildung 7.3: Histogramme und Boxplots der logarithmierten Werte der 

Dehiszenzkraft 
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Bunnell Kirchmayr-Kessler  

   

Abbildung 7.4: Histogramme und Boxplots der Steifigkeit [N/mm] 

Bunnell Kirchmayr-Kessler  

   

Abbildung 7.5: Histogramme und Boxplots der Nahtzeit [s] 

Bunnell Kirchmayr-Kessler  

   

Abbildung 7.6: Histogramme und Boxplots der Querschnittsfläche [mm²] 

Bunnell Kirchmayr-Kessler  

   

Abbildung 7.7: Histogramme und Boxplots der Spannung [N/mm] 
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Bunnell Kirchmayr-Kessler  

   

Abbildung 7.8: Histogramme und Boxplots des Setzverhaltens [%] 

 

 

Bunnell Kirchmayr-Kessler  

   

Abbildung 7.9: Histogramme und Boxplots der Elastizität [%] 
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Abbildung 7.10: Boxplot Nahttechnik mit korrespondierendem Fadentest. 

a) Boxplots der Maximalkraft Fmax [N] der Bunnell-Technik und des korrespondie-

renden Fadentests 

b) Boxplots der Maximalkraft Fmax [N] der doppelten modifizierten Kirchmayr-

Kessler-Technik und des korrespondierenden Fadentests. 
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Abbildung 7.11: Boxplot Fadentest 

 

 

 

Abbildung 7.12: Streudiagramm und Korrelationskoeffizient der Maximalkraft Fmax 

[N] der Kirchmayr-Kessler-Naht zur Querschnittsfläche [mm²] 
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7.2 Erklärung zum Eigenanteil der Dissertationsschrift 

 

Ich habe die Dissertationsschrift selbst verfasst. Verwendete Quellen sind als solche 

gekennzeichnet. Die Fragestellung dieser Studie wurde gemeinsam mit Herrn Prof. Dr. 

med. Atesch Ateschrang und Dr. med. Christoph Salewski erarbeitet. Die Arbeit wurde 

in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tübingen in Zusammenarbeit mit Prof. 

Dr. med. Ateschrang, leitender Arzt der Sektion Sporttraumatologie und arthroskopische 

Chirurgie erstellt. Die Literaturrecherche wurde selbstständig durchgeführt. Die Be-

schaffung und Präparation des Sehnenmaterials erfolgte gemeinsam in der „Arbeits-

gruppe Biomechanik“ in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tübingen unter 

Anleitung von Herrn Prof. Dr. med. Atesch Ateschrang. Die Einarbeitung zur Anwen-

dung der Materialprüfmaschine erfolgte durch Dr. med. Christoph Salewski. Die Ver-

suchsdurchführung und Auswertung der Bunnell-Nähte erfolgten selbstständig. Die 

Durchführung der Versuche der doppelten modifizierten Kirchmayr-Kessler-Naht er-

folgte gemeinsam mit Herrn Christopher Linsel (Doktorand der Arbeitsgruppe Biome-

chanik). Die Verwendung dieser Versuchsdaten erfolgte nach seinem ausdrücklichen 

Einverständnis. Die Validierung dieses Versuchsaufbaus wurde bereits von Herrn Prof. 

Dr. med. Ateschrang in seiner Habilitationsschrift beschrieben (Ateschrang, 2014). Das 

Versuchsprotokoll wurde von Dr. med. Christoph Salewski in seiner Dissertationsschrift 

(Salewski, 2015) angewandt und ist in der Arbeitsgruppe Biomechanik weiter etabliert. 

Für die statistische Auswertung der Daten stand das Institut für Klinische Epidemiologie 

und angewandte Biometrie in Tübingen beratend zur Seite.   ……………………. 
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