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1 Einleitung

Die Achillessehne ist die dickste und kraftigste Sehne des Korpers und nimmt
biomechanisch gesehen fur die Kraftibertragung beim menschlichen Gang eine
Schlusselrolle ein, da sie vor allem in Sportsituationen dem acht- bis zwdlffachen
des Korpergewichts standhalten muss (Cohen, 2009; Komi, 1990; O’Brien, 2005;
Williams und Brage, 2004). Daher ist eine Ruptur dieser Sehne nicht nur
schmerzhaft, sondern erfordert chirurgisches Geschick des behandelnden Arztes
gepaart mit einer guten Therapiestrategie und beansprucht vor allem auch Zeit
bis zur vollstandigen Rehabilitation.

Die erste dokumentierte Achillessehnenruptur in der medizinischen Literatur
wurde 1575 vom franzdsischen Chirurgen Ambroise Paré beschrieben. Noch
heute stellt seine Beschreibung eines Rupturgerausches ahnlich einer
Kutscherpeitsche zum Traumazeitpunkt sowie den starken Schmerzen im
Anschluss, gepaart mit einer tastbaren Delle im Bereich der Ruptur, den
klassischen Patientenfall dar (Klenerman, 2007). Jedoch galt die
Achillessehnenruptur bis Anfang des 20. Jahrhunderts als ein eher seltenes
Krankheitsbild, und es existierte bis dahin lediglich die Moglichkeit einer

konservativen Therapie (Quenu und Stoianovitch, 1929).

Dies hat sich in vielerlei Hinsicht gewandelt: Seither hat sich die
Achillessehnenruptur durch vermehrte sportliche Betatigung zu einem haufigen
Krankheitsbild  entwickelt, = wobei  der  sportbedingte  Anteil  der
Achillessehnenrupturen 70 bis 80% betragt (Majewski et al., 2000). Hiervon ist
sowohl der Leistungssport, wie exemplarisch der Fall des Basketballspielers
Kobe Bryant aus dem Jahr 2013 zeigt (Farmer, 2013), als auch der Bereich des
Hobbysports betroffen. Trotz der steigenden Zahl an Patienten und trotz der
Vielzahl an neuen chirurgischen Therapien seit Mitte des 20. Jahrhunderts
konnte bislang kein einheitlicher Goldstandard zur Behandlung dieses
Krankheitsbildes gefunden werden (Bauer und Eberhardt, 1999; Bhandari et al.,
2002; Li und Hua, 2016).
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Unterdessen liegen trotz diverser Therapieoptionen immer noch beklagenswerte
Rehabilitationsergebnisse vor. Dies zeigt sich exemplarisch in einer Studie aus
den USA, bei welcher betroffene Spieler aus der National Basketball Association
untersucht  wurden. Die  Basketballspieler mit einer kompletten
Achillessehnenruptur konnten nach l|hrer Behandlung nicht mehr dieselbe
Leistung aufbringen wie zuvor, mussten Spielzeit einbufRen, und 39% der
Betroffenen mussten lhre sportliche Karriere beenden (Amin et al., 2013).

Die jahrliche Inzidenz von etwa 16.000 betroffenen Patienten in Deutschland
verdeutlicht zusatzlich die Bedeutsamkeit der Entwicklung einer guten

Therapiestrategie fur Achillessehnenrupturen (Lill et al., 1996).

Das Ziel dieser Arbeit war somit, einen Beitrag zur Findung eines Goldstandards
fur die Achillessehnenruptur zu leisten. Dafur wurden zwei unterschiedliche
Nahtmaterialien in Verbindung mit der Krackow-Naht, die in der Literatur als eine
der stabilsten Nahttechniken beschrieben wird (Krackow et al., 1986; Lee et al.,
2008; Veurink et al., 2015; Watson et al., 1995), auf ihre biomechanischen
Eigenschaften im Sehnen-Naht-Konstrukt in einem ex Vivo

Schweinesehnenmodell miteinander verglichen.
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1.1. Die Achillessehne

Als starkste und dickste Sehne des menschlichen Korpers nimmt die
Achillessehne sowohl in anatomischer als auch biomechanischer Hinsicht eine
Sonderrolle ein (Dalmau-Pastor et al., 2014; O’Brien, 1992).

Die Lange der Achillessehne wird hierbei von Rosso et al. in einer klinischen
Studie bei gesunden Probanden Uber eine magnetresonanztopografische
Messung mit 15,5 bis 20,5 cm beziffert (Rosso et al., 2012).

In einer finnischen Studie wurde sonographisch bei gesunden Probanden die
Dicke der Achillessehne auf HOohe des medialen Malleolus in verschiedenen
Altersgruppen untersucht. Die Messwerte in der Altersgruppe von 30 bis 80
Jahren lagen hierbei bei 5,9 bis 7,9 mm, wobei eine positive Korrelation zwischen
dem Alter und der Korpergrof3e ermittelt wurde (Koivunen-Niemela und Parkkola,
1995). Eine methodologisch ahnliche chinesische Studie fand unterdessen etwas
niedrigere Messwerte fur den Querschnitt, wobei die Altersgruppengrof3en
kleiner gewahlt waren als in der zuvor genannten Studie. Wie die finnischen
Kollegen konnten sie jedoch eine positive Korrelation zwischen
Achillessehnendicke und Korpergrofde feststellen (Pang und Ying, 2006).

7cm 4 cm

A. fibularis

P »
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Abbildung 1 — Skizze der Achillessehne mit Langenangabe und Blutversorgung
Eigene lllustration einer intakten Achillessehne mit Angaben zur Blutversorgung (rot) von Chen et al., 2009.
Gesamtlangenangaben zur Achillessehne (schwarz) sind aus der Studie von Rosso et al., 2012 enthnommen.
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1.1.1. Anatomie

Die Achillessehne (Latein: Tendo calcanei) setzt entsprechend ihrem
lateinischen Namen am Tuber calcanei an und verbindet ab etwa der
Unterschenkelmitte den M. triceps surae mit der Ferse. Dieser Muskel befindet
sich im oberflachlichen dorsalen Unterschenkelkompartiment und wird von der
Fascia cruris eingehullt. Er setzt sich aus dem tiefergelegenen M. soleus und
dem M. gastrocnemius — bestehend aus Caput laterale et mediale — zusammen.
Der M. triceps surae wird durch den N. tibialis aus den Asten der Sakralsegmente
S1 und S2 innerviert. Diese Eigenschaft kann man sich bei der klinischen
Testung des Achillessehnenreflexes (ASR) zur neurologischen Bewertung des
Sakralsegments S1 zunutze machen, da der M. triceps surae der Kennmuskel
dieses Sakralsegments ist.

Rein funktionell betrachtet ist der M. triceps surae an der Bewegung im
Kniegelenk, oberen Sprunggelenk (OSG) und im unteren Sprunggelenk (USG)
beteiligt. Die Flexion im Kniegelenk wird hierbei nur durch die Anteile des M.
gastrocnemius bewerkstelligt. Die Plantarflexion im OSG und die Supination im
USG hingegen werden durch die Gesamtheit des M. triceps surae erbracht, da
der M. soleus anatomisch lediglich mit dem Sprunggelenk artikulieren kann.
Hierbei ist der sehnige Anteil des M. soleus groRer, sodass er den wesentlichen
Plantarflexor darstellt. Weiterhin ist der M. soleus als Haltemuskel von zentraler
Bedeutung, damit der Korper beim Stehen nicht nach vorne kippt. Zusatzlich wirkt
er als Venenpumpe fur die Poplitealgefalle (O’'Brien, 2005).
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Abbildung 2 — Skizze mit Ansatz und Ursprung des M. triceps surae und M. plantaris
Illustriert ist ein Ausschnitt des rechten Beins in dorsaler Ansicht. Der distale Teil des Femurs mit medialem

und lateralem Epicondylus, sowie Bereiche am proximalen Teil der Tibia und Fibula sind Ursprungsorte fur
den M. triceps surae und M. plantaris. Der M. triceps surae setzt sich hierbei aus M. gastrocnemius medialis
et lateralis (orange) und M. soleus (griin) zusammen. Der M.plantaris (beige) findet seinen Ansatzpunkt
gemeinsam mit der tendindsen Vereinigung des M. triceps surae am Calcaneus (blauer Ansatzpunkt).
Eigene Abbildung nach Platzer und Shiozawa aus Taschenatlas Anatomie, Band 1: Bewegungsapparat,
Thieme 2018 [Abbildung: Schema (Ursprung, Verlauf und Ansatz des M. triceps surae)] (Platzer und
Shiozawa, 2018).

Die Funktionen im Bewegungsapparat ergeben sich durch die Topografie der
Muskelanteile des M. triceps surae (siehe Abbildung 2). Der Ursprung des M.
soleus befindet sich dorsal der Tibia an der Linea musculi solei sowie an der
Dorsalseite des Fibulakopfes und dem bindegewebigen Arcus tendineus m. solei
zwischen Fibula und Tibia. Entsprechend den Anteilen des M. gastrocnemius
befindet sich der Ursprung des Caput mediale dorsal am Epicondylus medialis
femoris, und der Ursprung des Caput laterale ist ebenfalls dorsal am Epicondylus
lateralis femoris. Im Gebiet ihres Ansatzes stehen Caput mediale und Caput
laterale in engem Kontakt zur posterioren Gelenkkapsel des Knies. Hier befindet
sich eine serose Bursa unterhalb des medialen Kopfes — in einigen Fallen ist
auch unterhalb des lateralen Kopfes eine serdse Bursa vorzufinden (Dalmau-

Pastor et al., 2014).
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Die Muskelbauche beider Mm. gastrocnemii werden im Verlauf bis zur
Unterschenkelmitte dicker und nahern sich an, um eine sehnige Raphe zu bilden,
welche sich wahrend ihres Verlaufes zu einer Aponeurose formt und schliellich
distal mit der Sehne des M. soleus vereinigt (O’'Brien, 2005).

Ferner verlauft der M. plantaris im oberflachlichen dorsalen Unterschenkel-
kompartiment. Er fehlt anatomisch bei 8% aller Menschen (Doral et al., 2010a).
Er hat seinen Ursprung am Femur an der Linea supracondylaris lateralis. Der M.
plantaris verlauft von da an auf dem M. soleus und unterhalb des M.
gastrocnemius medial. Im Bereich oberhalb des Calcaneus verschmilzt er mit
seinem sehnigen Anteil mit den Sehnenfasern des M. triceps surae und beteiligt
sich so ebenfalls an der Achillessehneninsertion am Tuber calcanei (Doral et al.,
2010a). Da der M. plantaris beim Menschen nur marginal an der Plantarflexion
beteiligt und eher rudimentar angelegt ist, kann er unfallchirurgisch als
Sehnentransplantat zur Rekonstruktion von ligamentaren Strukturen verwendet
werden (O’Brien, 2005).

Weiterhin kann man in der lateralen Ansicht einer Rontgenaufnahme einen
fettgefullten Raum vor dem distalen Teil der Achillessehne ausfindig machen:
Das Kager'sche Fettpolster. Hierbei handelt es sich um ein
rontgenstrahlendurchlassiges Dreieck, das von der Sehne des M. flexor hallucis
longus (ventraler Rand), der Achillessehne selbst (posteriorer Rand), sowie der
kranialen Kontur des Calcaneus (kaudaler Rand) begrenzt wird (Ly and Bui-
Mansfield, 2004). Das Kager'sche Fettpolster ist funktionell eng mit der
retrocalcanearen Bursa assoziiert. Die sackformige Bursa befindet sich ihrerseits
am posterosuperioren Anteil des Calcaneus und am anterodistalen Teil der
Achillessehne. Zum einen wird in der Bursa eine Reduktion der
Druckanderungen bei Plantarflexion durch das Kager'sche Fettpolster
bewerkstelligt, zum anderen verhindert das Polster durch seine Assoziation zur
Achillessehne deren Abknicken bei der Plantarflexion. Weiterhin dient das
Kager’sche Fettpolster der Stabilisierung des Paratendons und ist damit indirekt
fur die Blutversorgung verantwortlich (Canoso et al., 1988; Theobald et al., 2006).
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Die Achillessehne wird neurovaskular durch die A. tibialis posterior, A. fibularis
und den N. fibularis versorgt. Diese Versorgung gelingt hauptsachlich durch
longitudinal verlaufende arterielle Gefallaste (O’Brien, 1992). Topographisch
konnten Chen et al. in ihrer humanen Kadaverstudie die Blutversorgung naher
spezifizieren und quantifizieren (siehe. Abbildung 1): Sie fanden heraus, dass der
proximale und distale Anteil der Achillessehne durch die A. tibialis posterior
versorgt wird, wobei der mittlere Anteil durch die A. fibularis versorgt wird.
Unterdessen beschrieben sie wie O’'Brien zuvor eine relative Hypovaskularitat im
mittleren Bereich der Sehne (Chen et al., 2009). Die niedrige Vaskularitat im
mittleren Bereich steht auch in Zusammenhang mit der histologischen Architektur
der Achillessehne und hat weiterhin Auswirkungen auf die Pathogenese der

Achillessehnenruptur.

1.1.2. Sehnenhistologie & -physiologie

Als Bindeglied zwischen Muskeln und Knochen mussen Sehnen Krafte
Ubertragen und zeitgleich der Spannung wahrend einer Muskelkontraktion
standhalten konnen. Damit dies gewahrleistet werden kann, muss die
histologische Architektur spezifisch auf Steifigkeit und Flexibilitat ausgelegt sein
(Tresoldi et al., 2013).

Sehnen bestehen zu 70% aus Wasser. Die ubrigen 30% Trockenmasse
bestehen zu 65-80% aus Kollagen Typ | und zu 2% aus Elastin (Sharma und
Maffulli, 2006). Auch finden sich geringe Mengen an Kollagen Typ Ill und V
(Tresoldi et al., 2013). Weitere Bestandteile stellen Proteoglykane (PG) mit
Glykosaminoglykan(GAG)-Seitenketten und Glykoproteine im Extrazellularraum
dar (Lullmann-Rauch und Paulsen, 2012, p. 130,138). PG und GAG fullen
aufgrund ihrer hydrophilen Eigenschaften gemeinsam mit Wasser den Raum
zwischen den Kollagenfasern. Damit haben PG und GAG direkte Auswirkungen
auf die viskoelastischen Eigenschaften und modulieren zugleich zellbiologische
Funktionen (Lullmann-Rauch und Paulsen, 2012, p. 130; Milz et al., 20009;
Sharma und Maffulli, 2006). Die Synthese der Kollagenpolypeptide erfolgt durch
spezialisierte Fibroblasten, sogenannte Tenozyten. Diese Peptide vereinigen

sich zu einer Triplehelix. Die hierarchische Organisation der Triplehelices Uber
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Tropokollagen zu Kollagenfibrillen und deren Quervernetzung fuhren zu einer
Erhohung der Zugfestigkeit. Die Kollagenfibrillen ihrerseits vereinigen sich zu
Kollagenfasern, welche wiederum ein sogenanntes Primarbundel (Faszikel)
bilden. Mehrere Primarblindeln mit dazwischenliegenden Tenozyten, die
interzellular Uber gap junctions verbunden sind, organisieren sich uber
einsprossende lockere bindegewebige Septen zu einem Sekundarbundel. Diese
strukturgebenden Septen, auch Endotendineum (oder synonym Peritendineum
internum) genannt, beinhalten Blut- und Lymphgefalie sowie nervale Strukturen
und ermoglichen mechanisch eine Beweglichkeit der Primarbundel
gegeneinander. Die neurovaskularen Strukturen entstammen ihrerseits aus dem
Epitendineum (oder synonym Peritendineum externum), welches die
Sekundarbundel in ihrer Gesamtheit umschlie3t. Das Paratendineum ermoglicht
als aulerste Schicht dem Epitendineum aufliegend das mechanische Gleiten im
Gewebe. Das Paratendineum entstammt der Fascia cruris des M. triceps surae
und verbindet sich distal am Ansatz der Achillessehne mit dem Periost des
Calcaneus (James et al., 2008; Kader et al., 2002; Maffulli et al., 2005, pp. 7-12;
Milz et al., 2009; Muller-Wohlfahrt et al., 2014, pp. 54-55; Schmidt und Lanz,
2003, p. 186).

Die Achillessehne ist eine Zugsehne, ihre Faserverlaufsrichtung ist somit
konkordant zum Muskelfaserverlauf des M. triceps surae. Dabei fungiert der,
unter polarisierter Lichtmikroskopie sichtbare, wellenformige Verlauf der
Kollagenfasern als Dehnungsreserve (James et al., 2008; Lullmann-Rauch and
Paulsen, 2012, p. 124). Diese Wellenform hebt sich unter Spannung auf und
begibt sich, durch das Elastin in der Extrazellularmatrix unterstutzt, bei
Entspannung zurlck in die urspringliche Form (James et al., 2008).

Die Verbindung zwischen Muskel und Sehne wird als sogenannte
myotendindse Junktion bezeichnet. An dieser Verbindung sind die
Kollagenfasern fingerformig im Sakrolemm der Muskelzellen Uber Ankerproteine,
wie beispielsweise Tenascin gesichert. Dadurch kann die primare
Kraftibertragung vom Muskel auf die Sehne stattfinden (Charvet et al., 2012).
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Die Insertion der Sehne in den Calcaneus wird neben der gebrauchlichen
Bezeichnung ,Enthese® auch als osteotendindse Junktion bezeichnet. Diese
Insertionsstelle dient der weiteren Kraftibertragung auf das Skelett. Bei der
osteotendindésen Junktion der Achillessehne handelt es sich um eine
fibrokartilaginare Enthese, welche sich wiederum in vier Zonen von proximal
nach distal einteilen lasst: Bindegewebe der Kollagenfaserbundel, nicht
verkalkter Faserknorpel, kalzifizierter Faserknorpel und Knochen (Benjamin et
al., 2006). Die fibrokartilaginaren Zellen konnen ihrerseits ahnlich wie die
Tenozyten beispielsweil’e Kollagene und Protoglykane synthetisieren (Benjamin
und Ralphs, 2004).

Die Faszikelorientierung der Achillessehne vom myotendindsen Ubergang bis
zum Calcaneus verlauft nicht geradlinig. Vielmehr kommt es zu einer Drehung
der Faszikelanteilie der Sehnenfasern als Auslaufer der Muskelfasern, sodass
die auslaufenden Faszikel des M. soleus medial inserieren, wohingegen die
Anteile des M. gastrocnemius die laterale Insertion am Calcaneus bilden (Lersch
et al, 2012). In einer humanen Kadaverstudie wurde mittels
Radioisotopeninstallation die Vaskularisierung der Achillessehnenanteile
quantifiziert (Stein et al., 2000). Hierbei konnte gezeigt werden, dass im mittleren
Teil der Achillessehne die Vaskularisierung am geringsten ist. Die Erklarung
hierfur sehen die Autoren auch in der Rotation der Achillessehnenfasern
begrindet: Von kranial nach kaudal vollziehen die Fasern eine 90 Grad Drehung
in der Transversalebene, sodass posteriore Fasern schlieBlich lateral und

anteriore Fasern entsprechend medial zu liegen kommen.

Pathohistologisch resultiert die Achillessehnenruptur in einer desorgansierten
Gewebeanordnung, wobei Kollagen Typ Il fur die Regulierung der
Fibrillogenese nach einer Ruptur essentiell ist. Bei der Sehnenheilung nimmt die
Menge an Kollagen Typ Il im Verhaltnis zu Kollagen Typ | zu, wodurch sich
wiederum die biomechanischen Eigenschaften wie Steifigkeit, Elastizitat und
Belastbarkeit andern. (Bressel und McNair, 2001; James et al., 2008; Tresoldi
et al., 2013). Spezifische PG wie Fibronectin und Thrombospodin sind ebenfalls
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am Heilungsprozess beteiligt (Sharma und Maffulli, 2006). Typ V Kollagen stellt

eine Vernetzung mit den Ubrigen Kollagenfasern her (James et al., 2008).

1.1.3. Biomechanik

Der M. triceps surae erzeugt 93% der Plantarflexionskraft (Cohen, 2009). Bei der
Dorsalextension des Fulles wirken unterdessen unterschiedliche Belastungen
am Calcaneus, abhangig von der Insertionslokalisation der Achillessehne.
Demnach ist der posteriore Anteil der Insertion zehnmal héher belastet als der
anteriore Anteil (Lyman et al., 2004). Unterdessen ubertragt die Achillessehne
Krafte effizient und ermdglicht dabei eine muhelose Fortbewegung. Der
Bodenkontakt des Fules beim Laufen erzeugt eine Vorspannung in der
Achillessehne, welche als Spannungsenergie gespeichert wird. Die so
gespeicherte Energie reicht zu etwa 50% aus, um eine Gegenbewegung im
Sprunggelenk — im Sinne einer Plantarflexion — auszufuhren (Lorimer and Hume,
2014).

Die Zugfestigkeit von humanem Achillessehnengewebe wird in der Literatur in
vitro mit einer groRen Spannweite von 159 bis 1154 N/mm? angegeben
(Louis-Ugbo et al., 2004).

Kongsgaard et al. konnten in ihrer Studie zeigen, dass Laufer, die intermittierend
hohen Belastungen ausgesetzt sind, eine hohere Querschnittsflache aufweisen.
Die Anatomie der Achillessehnen scheint sich also ihrer funktionellen
Beanspruchung anzupassen. Jedoch konnte kein Unterschied der Maximalkraft
bei Plantarflexion zwischen Patienten, welche eine Achillessehnenruptur mit
operativer Versorgung vor uber einem Jahr erfuhren, und gesunden Laufern
gezeigt werden (Kongsgaard et al., 2005). Auch Rosager et al. fanden heraus,
dass Laufsportler durch regelmaRiges Training eine Gewebeadaptation im Sinne
einer Querschnittsvergroferung erreichen. Die Maximalkraft der Plantarflexion
dieser Studie war bei den Laufern (2633 N) nur geringfugig hoher als die der
Nicht-Laufer (2556 N) (Rosager et al., 2002). Die VergrolRerung der
Querschnittsflache hatte also keine Auswirkung auf die maximale

Kraftentwicklung. Zudem erfolgt die Anpassungsfahigkeit von Sehnengewebe,
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verglichen mit der Skelettmuskulatur, um ein Vielfaches langsamer. Erst durch
die Wechselwirkungen von mechanischen und biochemischen
Wachstumsfaktoren — wie beispielsweise IGF-1, TGF-B und PGE2 — kann durch
habituelles Training eine Veranderung im Hinblick auf Morphologie, Struktur und
Materialeigenschaften gelingen (Kjaer et al., 2009; Wiesinger et al., 2015).

Da die Vergrolierung der Querschnittsflache eher geringfugig zu einer starkeren
Kraftentwicklung beizutragen scheint, stellt sich die Frage, wozu diese dienen
konnte. Nach Butler et al. soll biomechanisch eine groRere Querschnittsflache
die Steifigkeit erhdhen, so zu einer Reduktion der Sehnenbelastung beitragen
und damit das Risiko fur eine Achillessehnenruptur senken (Butler et al., 1978).
Schwer beurteilbar ist hingegen, ob durch eine grofere Querschnittsflache auch
eine hohere Kraft vor einem tatsachlichen Rupturereignis der Achillessehne in
vivo toleriert wird.  Eine in vitro durchgefuhrte humane Kadaverstudie von
Louis-Ugbo et al. konnte keine signifikante positive Korrelation zwischen
Sehnenquerschnitt und der maximalen Zugfestigkeit bis zum Rupturversagen der

intakten Achillessehne feststellen (Louis-Ugbo et al., 2004).

Langere Sehnen haben allerdings ein groReres absolutes Elongationsvermogen
als kurzere Sehnen, wobei die Belastbarkeit [N] dieselbe ist. Dies liegt im
histologischen Aufbau der Kollagenfasern begriundet (Butler et al., 1978, pp.
143-145). In der Literatur werden Elongationen von 4 bis 10% beschrieben,
bevor es zum Rupturversagen kommt. Eine Elongation von bis zu 4% wird als
physiologisch erachtet, sodass nach erfolgter Belastung hierunter die
ursprungliche wellige Sehnenkonfirmation wieder angenommen werden kann
(Butler et al., 1978, pp. 144—146; Kannus, 1997; Maffulli, 1999).

Butler et al. und James et al. beschrieben ein Spannungs-Dehnungs-
Diagramm fur Sehnen bei longitudinaler Zugbelastung mit drei
charakteristischen Bereichen wahrend einer biomechanischen Testung in
vitro (siehe Abbildung 3). Der initiale Zug kann zunachst durch die
Begradigung der gewellten Kollagenfasern in Bezug auf die Spannung

kompensiert werden, sodass es zu einem zunachst flachen Anstieg der Kurve
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kommt. Es folgt ein linearer Anstieg im Spannungs-Dehnungs-Diagramm. Die
Steigung in diesem Bereich kann technisch auch als Elastizitatsmodul
bezeichnet werden. Wahrend der linearen Steigung ist die wellenférmige
Anordnung ganzlich aufgehoben. Jenseits des linearen Bereichs wird die
Elastizitatsgrenze erreicht, sodass eine weitere Elongation zur Verformung
der Kollagenfasern fuhrt. Dies resultiert schlie8lich in einer vollstandigen
Ruptur (Butler et al., 1978, pp. 141-146; James et al., 2008).
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>
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Abbildung 3 — Spannungs-Dehnungs-Diagramm bei biomechanischer Belastung von Sehnen
Dargestellt sind die drei typischen Abschnitte einer Sehnentestung wahrend eines biomechanischen
Zugversuchs. Eigene Darstellung nach Butler et. al, 1978, p. 145 und James et al., 2008.

Zudem besteht die Maoglichkeit, Belastungen im Zugversuch Uber die
Auftragung als Kraft-Weg-Diagramms zu quantifizieren, wobei die Steigung
der Kurve dabei technisch als Steifigkeit bezeichnet wird (siehe Kapitel 2.5.2).
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Derartige biomechanische Experimente konnen nutzlich sein, wenn man
versucht, diese auf physiologische Kraftwerte des menschlichen Gangs zu
ubertragen. Finni et al. konnten am Menschen bei unterschiedlichen
Ganggeschwindigkeiten Maximalkrafte von 1320 bis 1490 N messen, die an
der Achillessehne wirkten. Bemerkenswert war, dass trotz der zunehmenden
Geschwindigkeit die Krafte nur marginal zunahmen und kein linearer
Zusammenhang bestand. Anders hingegen verhielt sich die Kraftentwicklung
(gemessen in N/s): Hier konnte ein signifikanter Unterschied zwischen dem
langsamen Gang (1,1 m/s) und dem schnellen Gang (1,8 m/s) mit einer um
32% hoheren Kraftentwicklung festgestellt werden (Finni et al., 1998).

In der Literatur wird haufig angegeben, dass die Achillessehne beim Sport
hohen Zugbelastungen ausgesetzt sein kann, welche umgerechnet das acht-
bis zwdlffache des Korpergewichts betragen konnen (Komi, 1990;
O’Brien, 2005; Williams und Brage, 2004).

Daten zur biomechanischen Belastbarkeit bei sportlicher Betatigung konnten
in diesem Zusammenhang die in vivo gemessenen Kraftwerte von Fukashiro
et al. offenlegen. Sie ermittelten eine Maximalkraft von 3786 N beim
repetitiven  Springen  bei  einer definierten HOohe von 7 cm
(Fukashiro et al., 1995).

Komi untersuchte die Krafteinwirkung wahrend des Laufens und ermittelte
hierbei einen Maximalwert von 9000 N bei einer Sehnenquerschnittsflache
von 0,81 cm? (Komi, 1990).

13
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1.2. Klinische Prasentation der Achillessehnenruptur

Bei der Achillessehnenruptur handelt es sich um ein Trauma des
Bewegungsapparates im Bereich des M. triceps surae mit einer klinischen
Prasentation wie in der Einleitung (siehe Kapitel 1) beschrieben. Die
Achillessehne kann vollstandig oder partiell rupturieren, sodass eine Diastase
zwischen proximalem und distalem Rupturstumpf entsteht. Diese Stumpfe stellen
sich intraoperativ meist ,pferdeschweifahnlich aufgesplittert® dar (Zwipp et al.,
1989). Die genauen Verteilungen bezuglich der exakten Rupturlokalisationen
variieren in der Literatur nur geringfugig (siehe Abbildung 4). Eine reprasentative
Studie von Jézsa et al. beschrieb die Rupturlokalisation mit 12,1% an der
myotendindsen Verbindung, 4,6% an der Insertion (osteotendinéser Ubergang)
und 83,3% in der Sehnenmitte im Bereich von etwa 3 bis 5 cm proximal des
Calcaneus (Jozsa et al., 1989). Zwipp et al. berichteten ebenfalls in 88,2% der
Falle von einer Ruptur in der Sehnenmitte, 9,8% entfielen auf den myotendindsen

Ubergang und etwa 2% auf die Insertion (Zwipp et al., 1989).
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Abbildung 4 — Rupturlokalisation an der Achillessehne

lllustriert ist die Achillessehne mit den myotendindsen und osteotendindsen Verbindungsstellen. Zusatzlich
ist die typische Rupturlokalisation in der Sehnenmitte dargestellt. Die prozentualen Daten zur
Rupturhaufigkeit in den oben aufgefiihrten Abschnitten, welche durch gestrichelte Linien abgegrenzt sind,
stammen aus den Studien von Jézsa et al.,, 1989 und Zwipp et al., 1989. Die Einteilung der oben
aufgefiihrten Zentimeterintervalle wurde aus der Studie von Jozsa et al. Ubernommen.
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Weiterhin  muss zwischen einer akuten und einer chronischen
Achillessehnenruptur unterschieden werden. Eine chronische
Achillessehnenruptur geht auf degenerative Prozesse zurlck, welche zu einer
spontanen Ruptur ohne einen typischen Pathomechanismus fuhren. Von einer
chronischen Achillessehnenruptur spricht man definitionsgemal3, sobald
zwischen Rupturgeschehen und Therapiebeginn vier bis sechs Wochen liegen.
Hierzu zahlen auch Ubersehene Rupturen (Thermann, 2019).

Vorrangig soll im Folgenden jedoch auf das Krankheitsbild der akuten

Achillessehnenrupturen eingegangen werden.

1.2.1. Traumatologie & Pathogenese

In der Literatur wird unterdessen von einer multifaktoriellen Pathogenese
ausgegangen. Hierbei scheinen mechanische, degenerative und ischamische
Faktoren, wie beispielsweise die altersabhangig abnehmende Blutversorgung,
miteinzuflieBen (Ahmed et al., 1998; Del Buono et al., 2013).

Insgesamt besteht in der Literatur Konsens darlber, dass eine reduzierte
Blutversorgung sekundar eine Degeneration bedingen kann und diese wiederum
zu einer Achillessehnenruptur fuhren kann (Kannus und J6zsa, 1991; Stein et al.,
2000; Zantop et al., 2003).

Kannus und Jozsa untersuchten in einer umfassenden histologischen Studie 891
humane rupturierte Sehnen, darunter 397 rupturierte Achillessehnen.
Bemerkenswert war, dass ausnahmslos alle rupturierten Sehnen vorbestehende
histopathologisch nachweisbare Veranderungen aufwiesen. Verglichen mit der
Kontrollgruppe ohne Ruptur konnten sie festgestellen, dass die Kontrollgruppe in
34% histopathologisch degenerative Veranderungen aufwies, und vor allem
Patienten im Alter von Uber 35 Jahren davon betroffen waren. Die haufigsten
entdeckten Pathologien in dieser Studie waren mit insgesamt 97% die hypoxisch
degenerative Tendinopathie, die mukoide Degeneration, die Tendolipomatosis
und die kalzifizierende Tendinopathie. Bei der hypoxisch degenerativen
Tendinopathie und bei der mukoiden Degeneration handelt es sich um

Veranderungen in der Struktur der Tenozyten und der Kollagenfasern,
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wohingegen die Tendolipomatosis und die kalzifizierende Tendinopathie
Raumforderungen durch Adipozyten oder Calziumdepots in Form von
Hydroxylapatit darstellen (Kannus und Jézsa, 1991).

Auch Zwipp et al. konnten in ihrer Studie bei 11 von 13 Patienten ohne
anamnestizierbares Trauma histologisch degenerative Veranderungen

feststellen (Zwipp et al., 1989).

Pathobiomechanisch konnten Lorimer und Hume eine hohe Bremskraft beim
Laufsport als wesentlichen atiologischen Faktor der Achillessehnenruptur
ausfindig machen (Lorimer und Hume, 2014). In nur etwa 4% der Falle fuhrt
aullerdem eine direkte  Krafteinwirkung zu einer Ruptur der
Achillessehne (Steinbrick, 2000).

Bei der Untersuchung von 92 Patienten mit einer kompletten
Achillessehnenruptur konnten Arner und Lindholm drei wesentliche atiologische
Mechanismen differenzieren. In den meisten Fallen (53%) verursachte ein
dynamisches Abstol3en wie beispielsweille beim Sprint oder Basketball eine
Achillessehnenruptur. In 17% der Falle hingegen war ein unerwartetes
Abrutschen mit anschlieRender Ausgleichsbewegung mittels Dorsalextension
ursachlich - wie etwa beim Stolpern in eine Vertiefung. Weitere 10% konnten
einer passiv heftigen Dorsalextension auf den plantarflektierten Ful®
zugeschrieben werden, wie beispielsweise beim Sturzereignis aus einer
bestimmten HoOhe. Bei den restlichen 20% war kein klarer Mechanismus
eruierbar (Arner und Lindholm, 1959; Maffulli, 1999).

In einer Studie konnten Argen et al. zeigen, dass Patienten mit einer
Achillessehnenruptur ein 200-faches Risiko haben, eine kontralaterale Ruptur
zu erleiden. Uber die Halfte der untersuchten Patienten litten in der
Nachuntersuchung an Schmerzen, verminderter Kraft und verminderter
Bewegungsfreiheit verglichen mit der kontralateralen gesunden Seite
(Argen et al., 2004).
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Diskutiert wird auRerdem, ob die repetitive Bewegung der Achillessehne eine
Hitzeentwicklung bewirkt, wodurch die Achillessehne dauerhaft beansprucht wird
und schlief3lich rupturiert (Maganaris et al., 2008; Wilson und Goodship, 1994).
Ferner stellen Medikamente, wie Fluorochinolone und systemische oder lokal
injizierte  Glukokortikoide, Risikofaktoren fur das Erleiden einer
Achillessehnenrupturen dar (Khan et al., 2005; Mahler und Fritschy, 1992;
Pierfitte und Royer, 1996).

1.2.2. Diagnostik der Achillessehnenruptur

Klinische Tests

Zunachst prasentiert sich im Rahmen der korperlichen Untersuchung eine
Unfahigkeit zum einbeinigen Zehenstand der betroffenen Seite als klinisch
wichtiges Zeichen. Weiterhin muss die Plantarflexion nicht zwingend erloschen
sein, da die muskularen Synergisten diese Aufgabe unter Umstanden noch
ubernehmen. Aulierdem imponiert eine Schwellung des betroffenen Bereichs,
sowie moglicherweise eine Kontinuitatsunterbrechung der Achillessehne im
Sinne einer Delle an der Rupturlokalisation (Thermann, 2019).

Der gebrauchlichste klinische Test ist der Thompson Test, bei welchem der M.
triceps surae des Patienten in Bauchlage am grofdten Durchmesser
zusammengedruckt wird. Der Test gilt als positiv, wenn eine Plantarflexion
ausbleibt. Beachtet werden muss, dass bei einer partiellen Ruptur von bis zu 90%
des Gesamtsehnenquerschnitts dennoch ein negatives Testergebnis vorliegen
kann (Thompson and Doherty, 1962). Mit einer Sensitivitat von 96% schneidet
der Thompson Test verglichen mit anderen klinischen Tests (O’Brien Test,
Maltes Test, Copeland Test) am besten ab (Maffulli, 1998).

Sonographie

Die Sonographie stellt im klinischen Alltag eine schnelle und kostengunstige
apparative Untersuchung dar.

Diagnostisch ist bei der akuten Achillessehnenruptur haufig ein echoarmer Reflex
im Sinne eines Hamatoms feststellbar, sowie eine Dickenzunahme der Sehne

auf 8 bis 12 mm aufgrund des entstandenen Spannungsverlusts. Es ist weiterhin
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eine Kontinuitatsunterbrechung und damit ein distal und proximal rupturiertes
Sehnenufer erkennbar. Ein exemplarischer Sonographie Befund ist in
Abbildung 5 dargestellt. In 20° Plantarflexion kann die Adaptation der Sehnenufer
untersucht werden (Thermann, 2019).

Die Sensitivitat der sonographischen Diagnostik bei Achillessehnenrupturen
schwankt in der Literatur sehr stark zwischen 79,6 und 100% (Dams et al., 2017).
Die Erfahrung des Arztes bedingt die Genauigkeit der Sonographie, was zu
Diskrepanzen in der Sensitivitat fuhren kann.

Als erganzenden sonographischen Test schlagen Griffin et al. die Realtime
Achilles Ultrasound Thompson (RAUT) Untersuchung vor, bei welcher der
klassische Thompson Test zur Anwendung kommt. Unter dessen Anwendung
zeigt sich bei der intakten Achillessehne das shifting sands sign, bei welchem
sonographisch die entgegengesetzte Verschieblichkeit der Sehne und der tiefen
Flexorenloge zu erkennen ist. Auch prasentiert der RAUT bei der intakten
Achillessehne eine Formveranderung des Querschnitts hin von einer
rechteckigen zu einer eher quadratischen Konfiguration. Das Fehlen des shifting
sands Zeichens und die ausbleibende Formveranderung werden als Ruptur
gewertet (Griffin et al., 2017).

AuRerdem empfiehlt Thermann die Sonographie als Kontrolluntersuchung
wahrend der Rehabilitation einzusetzen, um die Kontinuitat der Sehne in einer

dynamischen Untersuchung beurteilen zu konnen (Thermann, 2019).
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Abbildung 5 — Unauffilliges Rontgenbild und typischer Ultraschallbefund bei Achillessehnenruptur
Links ist ein Rontgenbild in lateralem Strahlengang aufgenommen worden, um einen kndchernen Ausriss
der Achillessehne im Bereich des Calcaneus auszuschlieRen. Rechts ist ein Bild einer sonographischen
Untersuchung desselben Patienten dargestellt, der eine Ruptur der Achillessehne erlitten hat. Hierbei zeigt
sich eine Kontinuitatsunterbrechung tUber einige Zentimeter — hier dargestellt durch eine rote Linie entlang
der Rupturlokalisation. Abbildung siehe ,Achillessehnenruptur Sono“; Autor: Hellerhoff; 2011; Bildlizenz: CC
BY-SA 3.0.

Rontgen

Bei einer Ruptur kann sich in der lateralen Rontgenaufnahme ein unscharfer
Weichteilschatten des Karger’schen Dreiecks prasentieren (Ulmar et al., 2014).
Cetti und Andersen untersuchten in einer prospektiven Studie Patienten mit einer
vollstandigen Achillessehnenruptur und fanden bei allen 60 Patienten
Veranderungen des  Karger-Dreiecks, sodass sie ihrerseits die
Rontgendiagnostik empfehlen (Cetti und Andersen, 1993).

Aktuell wird die Anwendung der Rontgendiagnostik vor allem bei distalen
Achillessehnensehnenrupturen empfohlen (Thermann, 2019). Dadurch kann ein
knocherner Ausriss der Achillessehne (siehe Abbildung 5), die sogenannte
Entenschnabelfraktur, erkannt beziehungsweise ausgeschlossen werden (de
Pablo, 1943).
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Magnetresonanztomographie (MRT)

In einer amerikanischen Studie konnte gezeigt werden, dass die MRT Diagnostik
weniger sensitiv ist als die klinische Untersuchung (Garras et al., 2012).
AulRerdem ist sie als zeitaufwandige und teure Untersuchung zu werten. Deshalb
ist die MRT als Reservediagnostik fur chronische Verletzungsmuster vor allem
bei alteren Patienten zu wahlen. Sie lasst aufgrund der guten
Weichteilbeurteilung aussagekraftige Ruckschlisse auf die Sehnenqualitat und
damit auf das Ausmald der Degeneration zu (Garras et al., 2012; Thermann,
2019). Die MRT kann bei massiven Hamatomen erganzend eingesetzt werden,

wenn die sonographische Untersuchung misslingt (Thermann, 2019).

1.2.3. Epidemiologie

Achillessehnenrupturen sind in ihrer Verletzungshaufigkeit in der Literatur als
haufigste Sehnenruptur beim Menschen beschrieben (Maffulli et al., 2007;
Thomopoulos et al., 2015). Achillessehnenrupturen treten gehauft bei Mannern
zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr auf. Hierbei ist haufiger die linke Sehne
betroffen (Hattrup und Johnson, 1985; Thermann, 1999).

Die Inzidenz der Achillessehnenruptur scheint seit dem Jahr 1929, als nur 66
Falle in der Literatur beschrieben waren, stetig zugenommen zu haben (J6zsa
et al., 1989; Quenu und Stoianovitch, 1929).

Exemplarisch lasst sich dies an einer epidemiologischen Studie, die zwischen
1979 und 1994 in Oulu (Finnland) durchgefuhrt wurde, zeigen. Hier hatte sich
innerhalb von 16 Jahren die Inzidenz von 2/100.000 auf 12/100.000
versechsfacht (Leppilahti et al., 1996).

Eine danische Studie kam unterdessen zu dem Ergebnis, dass innerhalb von
13 Jahren annahernd eine Verdopplung der Inzidenz von 18,2/100.000 auf
37,3/100.000 stattfand. Eine Ruptur ohne sportliche Betatigung wurde hier vor
allem bei den 50 - 59 Jahrigen beobachtet (Houshian et al., 1998).

In einer ungarischen epidemiologischen Studie aus dem Jahr 1989 fanden die
Autoren, dass  Achillessehnenrupturen in  59% der Falle Dbei

Freizeitsportaktivitaten auftraten, wobei das mittlere Alter der untersuchten
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Patienten bei 35 Jahren lag und etwa funfmal mehr Manner als Frauen betroffen
waren. Als haufigste Sportart konnte hierbei Ful3ball, gefolgt vom Laufsport und
Basketball identifiziert werden (Jozsa et al., 1989).

Das jahrliche Patientenautfkommen in Deutschland wird in der Literatur
unterdessen mit bis zu 16.000 beziffert. Nach ihrer Analyse wurden somit
durchschnittlich 12,8 Rupturen in einer Klinik in Deutschland behandelt
(Lill et al., 1996). Auch hierzulande dominieren sportbedingte Verletzungen der
Achillessehne mit 70 bis 80% (Majewski et al., 2000). Diese prozentuale Angabe
deckt sich auch mit dem von Zwipp et al. untersuchten deutschen
Patientenkollektiv, deren Achillessehnen-rupturen retrospektiv evaluiert wurden.
Demnach waren in absteigender Reihenfolge Fufliball, Tennis und Handball die
drei haufigsten betroffenen Sportarten (Zwipp et al., 1989). Dies impliziert in
Zusammenschau mit  anderen  epidemiologischen  Studien, dass
landerspezifische Unterschiede abhangig von popularen Nationalsportarten
bestehen (Kannus und Natri, 1997).

1.3. Therapiestrategien

1.3.1. Konservative Therapieverfahren

Die konservative Therapie bringt gegenuber der chirurgischen Therapie
offensichtliche Vorteile wie ein Ausbleiben von Wundinfektionen, eine kirzere
Morbiditat und kein postoperativer Krankenhausaufenthalt mit sich
(Nistor, 1981). Zum Erfolg einer konservativen Therapie sind folgende Kriterien
wichtig: Der sonographisch gemessene Spalt muss kleiner als 10 mm zwischen
proximalem und distalen Rupturufer in OSG Neutralstellung sein und deren
Adaptation in 20° Plantarflexion sind als zwingende Bedingungen zu betrachten.
Eine erfolgreiche Adaptation liegt nur vor, wenn die Sehnenufer bei 20° eine
sichtbare Stauchung aufweisen. Entscheidend ist auch, im Verlauf ein
interponierendes Hamatom zwischen den Rupturufern auszuschlielen, da dies
die Sehnenheilung behindern konnte (Hufner et al., 2010; Thermann, 2020).

Unterschieden werden unterdessen die immobilisierende und die fruhfunktionelle

konservative Therapie.
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Beim konservativ immobilisierenden Ansatz erfolgt zunachst eine achtwochige
Immobilisation. Erst im Anschluss erfolgt eine Belastung (Lea und Smith, 1972).
Mittlerweile wurde die immobilisierende Therapie genauso wie die Gipsanlage
bei der konservativen Therapie weitestgehend verlassen und zugunsten des
frGhfunktionellen Therapieregimes ersetzt (Steinbruck, 2000; Ulmar et al., 2014).
In einer in vivo Studie an Kaninchen wurden Achillessehnenrupturen an den
linken Tiersehnen simuliert und mit einer Krackow-Naht versorgt. Anschlie3end
konnte gezeigt werden, dass die frhfunktionelle Rehabilitation hinsichtlich des
Outcomes der Steifigkeit der immobilisierenden Therapie statistisch signifikant
(mit einem p-Wert von 0,0004) Uberlegen ist. Die Autoren vergleichen dazu die
kontralateralen intakten Achillessehnen der Tiere mit den wiederhergestellten
Sehnen (Pneumaticos et al., 2000). Es konnte auch gezeigt werden, dass diese
Behandlungsmethode zu einer verbesserten Gleitfahigkeit der Sehnen sowie zu
einer hoheren Zugsteifigkeit fuhrt (Takai et al., 1991).

Der konservative fruhfunktionelle Therapieansatz erfolgt derzeit mithilfe
spezieller Orthesen, die eine Plantarflexion zulassen, jedoch eine
Dorsalextension verhindern. Ziel ist es, durch belastungsinduzierte
Wachstumsreize die Heilung der adaptierten Rupturstimpfe in Plantarflexion zu
unterstitzen. Eine stufenweise Anpassung der Spitzful3stellung nach acht
Wochen kann im Hinblick auf die Graduierung durch Fersenkeile erreicht werden.
Unterdessen ist eine physiotherapeutische Behandlung von wesentlicher
Bedeutung (Thermann, 2020). Mehrere Autoren empfehlen unterdessen die
konservativ frihfunktionelle Therapie bei Verletzungen im myotendindsen
Ubergang aufgrund guter funktioneller Ergebnisse (Ahmad et al., 2013; Amlang
et al., 2010).

Ferner ist eine konservative Therapie bei chronischer Achillessehnenruptur nicht

zu empfehlen (Thermann, 2020).

1.3.2. Operative Therapieverfahren

Bei einer operativen Versorgung muss auf die Erhaltung des Kager’schen
Fettpolsters geachtet werden, um postoperativ das Risiko von

Durchblutungsstorungen  zu  minimieren  (Theobald et al., 2006).

22



- Einleitung -

Auch Ahmed et al. stellten fest, dass eine verminderte Vaskularitat die
Sehnenheilung nach einem Trauma erschweren und die Sehne im weiteren
therapeutischen Verlauf zunehmend schwachen kann (Ahmed et al., 1998).
Aufgrund der relativen Hypovaskularitat und der damit verbundenen Anfalligkeit
im mittleren Bereich der Achillessehne empfehlen Chen et al. bei einer offenen
Operationstechnik einen Zugangsweg entlang der A. fibularis zu wahlen (Chen
et al., 2009).

Verglichen mit dem konservativen Vorgehen zeigt die operative Versorgung ein
geringeres Auftreten von Rerupturen. In einer grol3 angelegten Metaanalyse
stellten Khan et al. eine Rerupturhaufigkeit von 3,5% bei operativ versorgten
Patienten fest. Die Rerupturhaufigkeit bei der konservativen Versorgung betrug
12,6% (Khan et al., 2005). Ochen et al. kamen in einer neueren Metaanalyse zu
einem ahnlichen Ergebnis, wobei die Differenz der Rerupturhaufigkeiten bei
lediglich 1,6% lag (Ochen et al., 2019). Bezogen auf die funktionellen Aspekte
waren in einer retrospektiven Studie von Miller et al. Schmerzen bei Belastung
und Krampfe in der konservativ behandelten Gruppe signifikant haufiger als beim
operativ versorgten Patientenkollektiv (Miller et al., 2005). In der Literatur besteht
Konsens daruber, dass durch die operative Therapie bei jungen Athleten ein
besseres funktionelles Outcome zu erwarten ist (Maquirriain, 2011).

In diesem Zusammenhang zeigte die Metaanalyse von Soroceanu et al., dass
operativ versorgte Patienten im Schnitt 19 Tage fruher arbeitsfahig waren als die
konservativ funktionell versorgten Patienten. Ein klarer Nachteil der operativen
gegenuber der konservativen Versorgung ist das 3,9-fach erhohte Risiko fur
Komplikationen wie beispielsweise tiefe und oberflachliche Infektionen,
Adhasionen, Thrombosen, Lungenembolien sowie Haut- und Sehnennekrosen

(Soroceanu et al., 2012).

In der operativen Versorgung gibt es derzeit drei grundlegend unterschiedliche
Vorgehensweisen: Die offene operative Versorgung, die minimalinvasiven
perkutanen Techniken sowie rekonstruktive MaRnahmen. Einen Uberblick
daruber verschafft Abbildung 6.
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Abbildung 6 — Ubersichtliche Darstellung ausgewihlter operativer Therapieverfahren bei Achilles-
sehnenrupturen

Auswahl zusammengetragen aus: Bunnell 1954, Lea und Smith 1972, Kessler 1973, Ma und Griffith 1977,
Krackow 1986, Schiedel et al. 2005, Ateschrang et al. 2007, Hohendorff et al. 2008, Amlang et al. 2010,
Knobe et al. 2015, Braunstein et al. 2017, Thermann 2020.

Ein Nachteil der rein offenen operativen Therapie stellt die Wundinfektionsgefahr
dar. Bezogen auf die Anfalligkeit fir Wundinfektionen konnten signifikante
Risikofaktoren wie Rauchen und der Gebrauch von Kortikosteroiden identifiziert
werden. Zudem sind Frauen haufiger betroffen als Manner. In dieser Studie von
Bruggeman et al. wurden bei offener operativer Versorgung bei 10,4% der

Patienten Wundinfektionen beobachtet (Bruggeman et al., 2004).

24



- Einleitung -

Die perkutane Nahttechnik wurde 1977 von Ma und Griffith erstmals vorgestellt
und versprach Vorteile in Bezug auf postoperative Komplikationen
(Ma und Griffith, 1977). Ausgehend davon konnten weitere minimalinvasive
Verfahren wie beispielsweise die perkutane Naht mithilfe des Dresden
Instruments entwickelt werden (Amlang et al., 2005).

Beim Vergleich von offenen und minimalinvasiven Verfahren konnten Del Buono
et al. feststellen, dass Rerupturen, Wundinfektionen und Wundheilungs-
storungen bei der minimalinvasiven Technik seltener auftraten als bei der offenen
Versorgung (Del Buono et al., 2014). Unterdessen ist die Gefahr einer N. suralis-
Lasion bei der minimalinvasiven perkutanen Technik mit 2,9% gegenuber 1,8%
bei offener operativer Therapie grof3er, wobei dieses Risiko durch die klinische
Anwendung von intraoperativer sonographischer Untersuchungen reduziert
werden konnte (Chiodo und Wilson, 2006; Del Buono et al, 2014;
Zappia et al., 2018). In Bezug auf die Funktionalitat nach offener und
minimalinvasiver Versorgung zeigen sich keine signifikanten Unterschiede
(Del Buono et al., 2014). Doral et al. empfehlen unterdessen zur Schonung des
Paratendineums eine endoskopisch-assistierte perkutane Operationstechnik.
Durch diese Technik soll die Wundheilung verbessert werden
(Doral et al., 2010b).

Die Nutzung von Fibrinkleber als supportive Therapie zur offenen operativen oder
alleinigen Therapie wurden erstmals in den 1980er Jahren diskutiert und
angewendet (Haas et al., 1987; Rupp et al., 1979). Knobe et al. zeigten knapp
35 Jahre spater in ihrer klinischen Vergleichsstudie, dass die alleinige
Fibrinklebertherapie der perkutanen operativen Technik in Bezug auf
Therapieerfolg und Komplikationen nicht unterlegen ist (Knobe et al., 2015).
Hinsichtlich der postoperativen Langzeitergebnisse von alleiniger Fibrinklebung
zeigt sich ebenfalls keine Unterlegenheit verglichen mit einer offen chirurgischen
Versorgung (Hohendorff et al., 2008). Ein Weg, der an die Erfolge der
Fibrinklebung anknupft, beschaftigt sich mit den Mechanismen der
Sehnenheilung auf molekularer Ebene. Neben der Angiogense, interzellularer
Cytokinkommunikation, der Synthese von extrazellularer Matrix und
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Entzindungsreaktionen schien sich unter Anwendung von thrombozytenreichem
Plasma (PRP) die postoperative Wundheilung zu verbessern (Andia et al., 2010).
Im Zellexperiment zeigte sich unter Anwendung von PRP eine gesteigerte
Zellproliferation und Kollagenproduktion (de Mos et al., 2008). Bisher konnte
jedoch Klinisch kein therapeutischer Nutzen einer autologen PRP-Injektion bei
Patienten mit Achillessehnenruptur gezeigt werden (Keene et al., 2019). Andia et
al. postulierten unterdessen ein therapeutisches Potential durch die Optimierung
der molekularen Heilungskaskaden (Andia et al., 2010).

Ferner kann die Umkipp-Plastik nach Silferskjod als rekonstruktives Verfahren
bei akuter Achillessehnenruptur eine sehr gute Behandlungsalternative
darstellen. Hierunter konnten Ateschrang et al. eine vergleichbare Rerupturrate
von 1,8% sowie eine geringere Infektionswahrscheinlichkeit als bei perkutanen
Techniken feststellen (Ateschrang et al., 2007). Weiterhin besteht bei distalen
Rupturen die Moglichkeit einer rekonstruktiven calcanearen Verankerung
(Amlang et al., 2010). Jedoch sind weitere gangige offene rekonstruktive
Verfahren mit autologen Sehnentransplantationen eher bei chronischen
Achillessehnenrupturen die Therapie der Wahl, da es hier haufig zu einer
Verkiurzung des M. triceps surae kommt (Amlang et al., 2010, 2009;
Thermann, 2020).

Das Spektrum der offenen operativen Verfahren wird im Wesentlichen von den
drei gangigen Nahttechniken nach Bunnell, Kessler und Krackow zur Versorgung
der akuten Achillessehnenruptur abgebildet (Amlang et al., 2010; Bunnell, 1954;
Kessler, 1973; Krackow et al., 1986). Seit deren Beschreibung wurden daraus
Variationen und Weiterentwicklungen abgeleitet. Labib et al. haben
beispielsweise die Giftbox Technik ausgehend von der originalen Krackow
Technik hervorgebracht (Labib et al., 2009). Watson et al. fanden in ihrer
humanen Kadaverstudie, dass die sogenannte /locking-loop Technik der
Krackow-Naht eine hohere Primarstabilitat aufweist als die Kessler- oder Bunnell-
Naht (Watson et al., 1995). Die einfache Platzierung der Naht auf flachen dunnen

Sehnen gepaart mit einer hohen Belastbarkeit und weniger Einschnurungen des
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Sehnengewebes als bei der Bunnell-Naht waren fur Krackow et al. die
wesentlichen Vorteile zur Etablierung der Naht fur die tendindse und ligamentare
Wiederherstellungschirurgie (Krackow et al., 1986).

Die Krackow-Naht wird in der Literatur als eine der stabilsten Techniken
angesehen, weshalb haufig Studien zu Variationen dieser Nahttechnik
durchgefuhrt werden (Lee et al., 2008; Maquirriain, 2011; McKeon et al., 2006;
Thermann, 2020; Watson et al., 1995). Miller und Chiodo verwenden ebenfalls
die offene Krackow-Naht zur Versorgung von akuten Achillessehnenrupturen im
klinischen Alltag. Unterdessen sprechen sie sich dafur aus, dass die Technik auf
Grundlage der Erfahrung des jeweiligen Chirurgen zu wahlen ist. Somit wird der
offenen Rupturversorgung im chirurgischen Repertoire nach wie vor ein hoher
Stellenwert beigemessen (Miller und Chiodo, 2017).

1.3.3. Rehabilitation & Komplikationen der Nachbehandlung

Wie schon in Kapitel 1.1.3. beschrieben findet eine langandauernde Anpassung
der Sehne infolge von sportlichem Lauftraining statt. Dieser Umstand kann auch
auf den langwierigen Prozess der Rehabilitation Ubertragen werden.

Olsson et al. verglichen Patientengruppen, welche sich nach stattgehabter
Ruptur einer konservativen Therapie und einer operativen Therapie unterzogen
hatten, in Bezug auf ihre funktionellen Defizite in einer Langsschnittstudie. Ihre
Untersuchung zeigte, dass sich funktionelle Defizite zwischen dem ersten und
zweiten Jahr nach dem initialen Trauma kaum verbesserten, sodass der Fokus
der rehabilitativen Behandlung auf dem ersten Jahr liegen sollte
(Olsson et al., 2011).

Die fruhfunktionelle Nachbehandlung hat sich mittlerweile als Goldstandard der
Rehabilitation etablieren konnen (Thermann, 2020). Eine rein immobilisierende
Gipsanlage gilt inzwischen als obsolet. Die fruhfunktionelle Nachbehandlung
wirkt einer Atrophie der Wadenmuskulatur besser entgegen als die ehemals
angewandte immobilisierende Therapie (Steinbruck, 2000).

In der frihfunktionellen Nachbehandlung wird die postoperative Nutzung von
Orthesen empfohlen. Dadurch kann eine frihe Gewichtsbelastung erreicht

werden und das zunachst eingeschrankte Bewegungsausmal® mit initialer
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30° Plantarflexion zur besseren Sehnenheilung beitragen (Chiodo et al., 2010;
Ulmar et al., 2014). Amlang et al. empfehlen unterdessen die Anlage einer
Gipsschiene in Plantarflexion fur eine Woche bevor eine Orthese angelegt wird.
Grund hierfur ist eine Reduktion des Drucks ausgehend von der Sehne gegen
die Hautnaht, sodass dadurch initial die Wundheilung verbessert werden kann
(Amlang et al., 2010). Eine fruhfunktionelle Rehabilitation kann auRerdem die
Adhasionsbildung wahrend der Heilung vermindern und so funktionelle Probleme
sowie Revisionsoperationen abwenden (Gelberman et al., 1999). Jedoch spielt
auch der Operationszeitpunkt eine Rolle fur die Nachbehandlung, wie bereits
Zwipp et al. 1989 zeigen konnten. Sie fanden heraus, dass ein fruher
Operationszeitpunkt innerhalb von 48 Stunden bei der Anwendung offen
operativer Verfahren hinsichtlich der Komplikationsrate vorteilhaft ist.
Operationen in diesem Zeitfenster (6,6 %) zeigten im Vergleich mit spateren
Operationszeitpunkten (19,4%) relativ gesehen etwa ein Drittel weniger
postoperative Komplikationen (Zwipp et al., 1989).

Zur Evaluation wahrend der Nachbehandlung wurden mehrere Scores
entwickelt, welche jedoch uneinheitlich eingesetzt werden
(Nilsson-Helander et al., 2007; Thermann et al., 1995b). Nach Amlang et. al.
reichen in der klinischen Nachbehandlung bereits vier Kriterien zur Beurteilung
des Patientenzustandes und -verlaufs aus: Die Schmerzfreiheit, ein freies
Gangbild, regelrechte Bewegungsausmalle mit adaquater muskularer Funktion
sowie eine sonographische Bildgebung mit Aussage zur Morphologie der Sehne
im Therapieverlauf (Amlang et al., 2010).

Nach Abheilung der Achillessehnenruptur besteht eine Verdickung der Sehne auf
circa 8 bis 10 mm fort. MRT-Untersuchungen zeigen ferner eine Signalanhebung
in den T1- und T2-gewichteten Aufnahmen uber den Bereich der ehemaligen
Rupturlokalisation hinaus. Dies kann mit der bereits beschriebenen
Umstrukturierung der histologischen Architektur (siehe Kapitel 1.2.1) in
Zusammenhang gebracht werden (Thermann, 2019).

In  den meisten Rehabilitationsprotokollen soll die fruhfunktionelle
Nachbehandlung innerhalb der ersten zwei Wochen nach der Operation
begonnen werden (Zellers et al., 2019). Exemplarisch zeigt Abbildung 7 das
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Rehabilitationsprotokoll von Miller und Choido nach der Versorgung einer

Achillessehnenruptur mittels offener Krackow-Naht (Miller und Chiodo, 2017).

FRUHFUNKTIONELLE BEHANDLUNG

Trauma ~ 2 Wochen post-OP 4 6. Woche post-OP
@ ® >
op | Keine Belastung ‘ Teilbelastung mit Kriicken ggf. Reduktion auf
(+ Hochlagerung) (+ Orthese & 1 - 2 Fersenkeile) einen Fersenkel
6 Wochen post-OP 8 Wochen post-OP 12 Wochen post-OP
@ o ® >
Sanfter Ubergang zu

(Gehtraining regulares Schuhwerk
& isotone Bewegungsiibungen)

(+ Gehtraining &

Belastung in Orthese Entwohnung Orthese
Fersenkeil-Entfernung)

sportlicher Betitigung

Abbildung 7 — Zeitlicher Ablauf einer frithfunktionellen Behandlung nach Miller und Chiodo

Dargestellt ist der Ablauf eines rehabilitativen Behandlungsschemas fiir Patienten nach operativer
Versorgung ihrer Achillessehnenruptur mittels einer offenen Krackow-Naht (Miller und Chiodo, 2017).

Eine in vivo Vergleichsstudie an Hunden konnte zeigen, dass postoperativ
Sehnenadhasionen unter einer fruhfunktionellen Nachbehandlung ausblieben.
Adhasionen behindern indessen die Gleitfahigkeit der Sehne (Wada et al., 2001).
Weiterhin gilt es die Sehnenelongation und die Spaltbildung wahrend der
Rehabilitation zu vermeiden. Aus biomechanischer Sicht bedingt eine
Sehnenelongation funktionelle Defizite im Sinne einer Plantarflexionsschwache
und einer reduzierten Steifigkeit bei Dorsalextension. Auf den Patientenalltag
Ubertragen bewirkt die Elongation Probleme beim Gangbild und im ab- und
aufsteigenden Gelande (Mullaney et al., 2006). Die Spaltbildung zwischen den
rupturierten Sehnenstimpfen nach operativer Versorgung und deren Auswirkung
auf die Rehabilitation wurden von Gelberman et al. in einer in vivo Studie an
Hunden untersucht. Sie konnten zeigen, dass eine Spaltbildung von Uber 3 mm
mit einem Verlust von Steifigkeit und Muskelkraft im Verlauf der
Rehabilitationsphase einhergeht. Dies fuhren sie auf einen gestorten
Heilungsprozess zurtck und warnen zusatzlich vor moglichen Rerupturen bei zu
groRer Spaltbildung wahrend der Rehabilitation (Gelberman et al., 1999). Die
Kenntnis Uber die maximal zu applizierenden Krafte auf Sehnen-Naht-
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Konstrukte, um einer Spaltbildung der versorgten Sehne entgegenzuwirken und
damit funktionelle EinbulRen zu verhindern, ist somit von grof3er Bedeutung.

Es sollten daher operative Verfahren bevorzugt werden, welche eine hohe
Belastbarkeit allein durch die Primarstabilitdt des Sehnen-Naht-Konstrukts
ermoglichen und eine Elongation dieses Konstrukts moglichst effizient abwehren
konnen, damit eine frihfunktionelle Rehabilitation moglichst erfolgversprechend

angewendet werden kann.

1.4. Forschungsfrage

Es zeigt sich, dass Kklinikinterne Standards zur Versorgung von akuten
Achillessehnenrupturen das Outcome erheblich beeinflussen, da bisweilen kein
Goldstandard definiert wurde. Aufgrund eines fehlenden einheitlichen
Therapiekonzepts zur operativen Versorgung von akuten Achillessehnen-
rupturen war das Ziel dieser experimentellen ex vivo Arbeit, eine etablierte
Nahttechnik auf den biomechanischen Prufstand zu stellen. Hierfur wurde die
Krackow-Naht in modifizierter Form gewahlt, da sie in der Literatur als eine der
stabilsten Techniken beschrieben wird. Von besonderem Interesse war in dieser
Studie der Vergleich der biomechanischen Eigenschaften dieser Nahttechnik
nach einer Sehnenrekonstruktion unter dem Einsatz von zwei unterschiedlichen
Nahtmaterialien: FiberTape® (Arthrex Inc., Florida, USA) und LaberalTape™
(Arthrex Inc., Florida, USA).

Als zentrale Parameter der biomechanischen Zugversuche nach der
Sehnenrekonstruktion sollten die Kraftwerte zur 3 mm Dehiszenzbildung am
Rupturspalt sowie die Maximalkrafte bis zum Versagen der rekonstruierten
Sehne herangezogen werden. Durch diese Daten sollten Aussagen zur

erwarteten Primarstabilitat des Sehnenkonstrukts ermoglicht werden.

Abschliefend sollte in Zusammenschau aller biomechanischer Daten unter
Einordnung in die gegenwartige Literatur ein potenzieller Einsatz der
verwendeten Nahtmaterialien in Verknupfung mit der Krackow-Naht fur den
klinischen Alltag bewertet werden.
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2 Material und Methoden

Dem Aufbau und der Durchfuhrung dieser Studie ging zunachst eine intensive
Planungsphase voraus. Diese Planungsphase war gepragt von der
Prozessoptimierung folgender Arbeitsabschnitte:

1 Anatomischer Arbeitsabschnitt

2 Chirurgischer Arbeitsabschnitt

3 Biomechanisch-technischer Arbeitsabschnitt

4

Datenauswertung

Fur den anatomischen Arbeitsabschnitt wurde ein passendes Modell fur die
Simulation der Achillessehnenruptur gesucht, wohingegen bei dem chirurgischen
Arbeitsabschnitt versucht wurde, ein moglichst operationsahnliches Setting zu
entwickeln. Besonders wichtig war in dem chirurgischen Arbeitsabschnitt, dass
die Anwendung der Krackow-Naht fur die nachfolgende biomechanische Testung
mit den verwendeten Materialien LabralTape™ (Arthrex, Florida, USA) und
FiberTape® (Arthrex, Florida, USA) optimal beherrscht wurde. Bei diesem
biomechanisch-technischem Arbeitsabschnitt war die Anpassung des
Sehnenmodells mittels geeigneter Spannmittel und Messutensilien an die
technischen Geratschaften nur ein Kernaspekt. Die Bedienung und die
sorgfaltige Einstellung der Messgeratschaften PONTOS 5M (Gesellschaft fur
optische Messtechnik GmbH, Braunschweig, DE) und zwickiLine Material-
Prufmaschine Z22.5 (Zwick GmbH & Co. KG, Ulm, DE) waren ein weiterer Aspekt
dieses Arbeitsschrittes.

Zunachst wurden Naht- und Zugversuch-Ubungen absolviert, bis die Lernkurve
ein Plateau erreichte. Im nachsten Schritt wurden Vorversuche mit den zu
untersuchenden Gruppen durchgefuhrt. Auf Grundlage dieser Vorversuche
wurde dann eine Fallzahlplanung vom Institut fur Klinische Epidemiologie und
angewandte Biometrie in Tubingen vorgenommen. Erst danach wurde mit den
eigentlichen Hauptversuchen begonnen. Die Vor- und Hauptversuche wurden in

gleicher Arbeitsweise durchgefuhrt.
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2.1. Materialauflistung

2.1.1. Schweinemodellpraparation

Tabelle 1 — Auflistung von Materialien zur Schweinemodellpraparation

Gewebe Ursprung
Rechte Hinterlaufe vom Schlachthof Farber, Balingen, DE
Schwein
Material Modell/Typ Hersteller
Einmalhandschuhe Nitril Peha-soft® nitrile fino, M7-8,  Paul Hartmann AG,
REF 9421974 Heidenheim, DE
Skalpeligriff 13,5cm, Nr. 4 bob instruments GmbH,
Tuttlingen, DE
Einmal-Skalpellklingen Fig. 20 bob instruments GmbH,
Tuttlingen, DE
Anatomische Pinzette 14,5 cm, gerade, bob instruments GmbH,
stumpf/stumpf Tuttlingen, DE
Feine chirurgische Pinzette 15cm, gerade, 1x2 Zahne bob instruments GmbH,
Tuttlingen, DE
Arterienklemme 15cm, gerieft/gerade bob instruments GmbH,
Tuttlingen, DE
Digitalschieblehre Kraftixx® mit LR44 Batterie, kwb Germany GmbH,
0-150mm, 30x3x1cm Stuhr, DE
Permanentmarker Edding 3000 permanent edding Vertrieb GmbH,
marker, schwarz 001 Wunstorf, DE
Gefrierbeutel mit 11 18x26cm, jal REWE Markt GmbH, Koln,
Verschluss-Clips DE
Kiihlschrank Liebherr Economy Liebherr-International
Gefriermaschine, superfrost Deutschland GmbH,
BGU Tiibingen MP-Nr. Biberach an der RiRR, DE

*32271%, Stufe 3, -20°C

2.1.2. Chirurgische Materialien und Spannmittel fur die Sehne

Tabelle 2 — Auflistung von Utensilien zum Bau der Sehnennéh- und Sehnenhaltevorrichtung

Werkstoff Modell

Sperrholzplatte SI/FI Birke, BFU100, 400x200x9mm
(toom Baumarkt GmbH, Kéin, DE)

Schrankschiebetiir-Schienen suki.international GmbH, Landscheid, DE

V2A Senkkopf-Spanplattenschrauben A2 TX, 3,0x 20
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Werkstoff Modell

Ringschrauben M6 x 30mm Edelstahl A2 (DIN 580)
Unterlegscheiben 6,4 VZ (DIN 9021)
Sechskantmuttern M6 Edelstahl A2 (DIN 934)

Tabelle 3 — Auflistung von Spannmitteln, Werkzeug, Nahtmaterialien und angebrachtem
Messinstrumentarium an der Schweinesehne

Werkzeug/Spannmittel Modell

Gewindestange M10, 1M (DIN 976)

Facherscheiben M16 (DIN 6798/AZ)

Karosseriescheiben 10,5 VZ, (DIN 9021)

Sechskantmuttern Edelstahl A2, M10 (DIN 934)

Sechskantmuttern 10 VZ, (DIN 985)

selbstsichernd

Material/Werkzeug Modell/Typ Hersteller
LabralTape™ Braided Polyethylene Suture, Arthrex GmbH, Miinchen-

White, UHMWPE, 1,5 mm, 36 Freiham, DE
Working Lenght (91,4 cm)

FiberTape® Braided Polyblend Suture, Arthrex GmbH, Miinchen-
Blue, 2 mm, 54“ (137,2 cm), Freiham, DE
36“ Working Length
Chirurgische Unsteril, Y2 Kreis, HS-26, Serag-Wiessner GmbH,
Federéhrnadeln Art.Nr.: 3058 Naila, DE
GOM-Punktmarken uncodiert, weild, GOM GmbH,
Innendurchmesser: 0,8mm, Braunschweig, DE

AuBlendurchmesser: 2,5mm,
Klebestarke stark,
temperaturstabil bis 120°C

Chirurgischer Hautmarker = REF AR-26001 ArcRoyal, Kells Co. Meath,

mit Lineal IE

Sechskantsteckschlissel 17 mm Gedore-Werkzeugfabrik
GmbH & Co. KG,
Remscheid, DE

Schraubenschliissel 17 mm Metabowerke GmbH,
Nurtingen, DE

11 mm Westfalische

Gesenkschmiede GmbH,
Breckerfeld, DE
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2.1.3. Gerate, Software und technische Unterstiutzung

Tabelle 4 — Auflistung von technischen Messinstrumenten und Befestigungsmaterialien

Gerat Modell

Hersteller

zwickiLine Material-
Priifmaschine Z2.5

Kraft-Messdose

Pontos Priifsystem PONTOS 5M

Typ BT1-FR2.5TN.D14,
Serien-Nr. 193859/2010

Typ Xforce HP, S/N: 750350,
Nominal Force: 2,5kN,
Sensitivity: 2mV/V

Zwick GmbH & Co. KG, Ulm, DE

Zwick GmbH & Co. KG, Ulm, DE

GOM GmbH, Braunschweig, DE

Tabelle 5 — Auflistung von verwendeter Software

Software

Anbieter

testXpert®ll Software
PONTOS-v6.3.0-9 Software
Microsoft® Excel

SPSS Version 24

Adobe Photoshop CS 5

Zwick GmbH & Co. KG, Ulm, DE
GOM GmbH, Braunschweig, DE
Microsoft, Redmond, WA, USA
IBM, Armonk, NY, USA

Adobe Inc., San José, CA, USA

Tabelle 6 — Auflistung von installierten Spannmitteln an Zwick-Roell-Priifsystem

Spannmittel Modell
Aluminiumprofil 20x20 I-Typ Nut 5
Graugussgehduse mit Befestigungsbiigel Stehlager P204
Ringschrauben M6 (DIN 580)

M8 (DIN 580)
Unterlegscheibe M6 (DIN 125)

Sechskantmuttern

Sechskantschrauben

Unterlegscheiben

Karosseriescheiben
Zylinderschrauben mit Innensechskant

niedrige Form, M6 (DIN 439)

hohe Form, M8 (UNI 5587 Stahl 8 verzinkt)
8.8 M10 (DIN 933)

M8 (DIN 125)

M8 (DIN 9021)

M8 (DIN 912)
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Tabelle 7 — Auflistung von Utensilien fiir selbstgebaute Hintergrundplatte

Werkstoff Modell
Plexiglasplatte DIN A4
Zylinderschrauben mit Innensechskant M6 (DIN 912)
Fliigelmuttern M6 (DIN 314)

Unterlegscheibe
Scharnierplatte

Schwarzer Hintergrund mit weiBen
Punktmarken in definierten Abstanden
von 0,5 mm

M6, gold (DIN 125)
(mit eingelassener M6-Bohrung)
(erstellt mit Adobe Photoshop CS 5)
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2.2. Anatomischer Arbeitsabschnitt

Dieser Arbeitsabschnitt beschaftigt sich mit der anatomischen Praparation des
Sehnenmodells sowie mit den Ein- und Ausschlusskriterien fur die Verwendung
der Praparate. Zudem ist dieser Teil der Arbeit an speziell dafur vorgesehenen
Praparationstagen durchgefuhrt worden. Das Nahen, Rupturieren und
Auswerten fand an anderen Tagen, den eigentlichen Versuchstagen, statt.
Zwischenzeitlich wurden die praparierten Versuchssehnen bei -20 °C gelagert.

2.2.1. Akquirierung geeigneter Praparate

Bei der Suche nach geeigneten Modellen fur diese Studie und dem Vergleich mit
anderen durchgefuhrten Arbeiten in diesem Forschungsfeld (Ateschrang et al.,
2019; Jordan et al., 2015), wurde schnell klar, dass sich ein Versuchsaufbau mit
ex vivo Schweinesehnen anbietet.

Die Schweineanatomie ahnelt der Anatomie des Menschen sehr. Schweine sind
ebenfalls Saugetiere und besitzen vier Extremitaten mit aullerst ahnlichen
funktionellen  Muskelgruppen. Zur besseren Vergleichbarkeit wurden
ausschlieBlich rechte Hinterlaufe beim Schlachthof angefordert. Diese wurden
durch den Schlachtbetrieb knapp unterhalb des Kniegelenks abgetrennt. Es
handelte sich um bereits fur die Lebensmittelindustrie geschlachtete Tiere, wobei
deren Hinterlaufe keine Anwendung fur dieselbige Industrie fanden. Dadurch
ergab sich kein ethischer Konflikt. Gleichzeitig war damit gewahrleistet, dass
Hinterlaufe in den notwendigen Stlckzahlen verfugbar waren und jederzeit fur
die Praparation und die Experimente bereitstanden. So wurde eine zeitlich gut
strukturierte Planung der Versuchstage moglich. Als Achillessehnenmodell fur
diese Studie sollte die Sehne des M. flexor digitorum profundus (Deutsch: Tiefe

Flexorensehne) verwendet werden.
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2.2.2. Praparation

Zur Praparation wurde ein Zugang von volar gewahlt. Zunachst wurde die
Entfernung der Haut und des darunter befindlichen Bindegewebes
vorgenommen. Anschlielend wurden die oberflachlichen muskularen Strukturen
wie beispielsweise der M. flexor digitorum superficialis scharf abgetrennt. Hierbei
war ein Wechsel zwischen stumpfer und scharfer Praparation notwendig. Da sich
der M. flexor digitorum profundus bis zum Knie erstreckt, musste bis zum
Muskelbauch prapariert werden. An dieser Stelle wurde die Sehne losgelost. Nun
wurde die Praparation bis zum Vorful® weitergefuhrt. Hierbei wurde die
Bindegewebshulle der Sehne eroffnet. Abschlieliend wurde ab der distalen
Aufspaltung des M. flexor digitorum profundus in seine zwei Digitalauslaufer so
weit prapariert, bis mindestens drei Zentimeter Strecke ab der Aufspaltung
uberwunden wurden. An dieser Stelle wurde scharf abgetrennt, und die gesamte
Sehne enthommen.

Wahrend der Praparation wurde sorgfaltig auf die Integritat der Sehne geachtet,
um spatere Versuche nicht durch Beschadigungen an der Sehne wahrend der
Praparation zu verfalschen. Zudem wurden die Sehnen, bei denen wahrend der
Praparation eine Beschadigung durch die Verarbeitung in Schlachthof
festgestellt wurde, aus dem Untersuchungskollektiv ausgeschlossen. Eine
Eingrenzung der zu untersuchenden Sehnen anhand ihrer unterschiedlichen

Sehnengeometrie wurde nicht vorgenommen.

2.2.3. Vermessung und Konservierung

Nachdem die Sehne erfolgreich vom Hinterlauf getrennt wurde, wurde mithilfe
eines Digital-Messschiebers Breite a und Dicke b der Sehne an der spateren
Rupturstelle vermessen. Die kunftige Rupturstelle wurde einheitlich definiert als
die Stelle eines kleinen Sehnenrudiments, welches sich im Verlauf des M. flexor
digitorum profundus nach lateral abspaltet (siehe Abbildung 8).

Zur Konservierung wurden die Sehnen in handelsubliche Gefrierbeutel eingerollt
und moglichst luftdicht bei -20 °C bis zur Verwendung fur die Zugversuche

aufbewahrt.
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2.3. Chirurgischer Arbeitsabschnitt

Dieser methodische Teil stellt gemeinsam mit Kapitel 2.4. den Ablauf dar,
welchem jede Sehne aus dem Untersuchungskollektiv am Versuchstag

unterzogen wurde.

2.3.1. Simulationsruptur und Spannmittelversorgung

Die kryokonservierten Sehnen wurden bei Zimmertemperatur innerhalb von drei
Stunden aufgetaut und anschlieBend an einer definierten Stelle (siehe
Abbildung 8) mittels Skalpells einer geradlinig scharfen Simulationsruptur

unterzogen, welche orthogonal zu den verlaufenden Fasern der Sehne verlief.

Abbildung 8 — Sehne des M. flexor digitorum profundus mit Markierung fiir Simulationsruptur

Auf dem Foto ist mittels chirurgischem Hautmarker eine Linie gezogen worden, die den Verlauf fiir die
Simulationsruptur kennzeichnet. Die Schnittstelle ist durch das kleine sich nach lateral abspaltene
Sehnenrudiment (roter Stern) immer gleich gewahlt worden. Links im Bild ist das distale Sehnenende -
rechts im Bild das proximale Sehnenende zu sehen.

Schon jetzt mussten die Spannmittel fur den spateren Zugversuch an beiden
vorliegenden Sehnenstumpfen eingebracht werden. Dazu wurde mittels eines
Skalpells ein Einschnitt in die Sehnenenden vorgenommen, welcher gerade so
grol} sein durfte wie der Durchmesser einer M10 Gewindestange. Infolgedessen
wurde die Verbindung des biologischen Materials mit den spater einzubauenden
Spannmitteln ermaoglicht. Ein zu grof3er Schnitt hatte ein Durchrei3en der Sehne
aus den Spannmitteln im Zugversuch begunstigt, weswegen es diesen zu
vermeiden galt. Die Lokalisation der lateralen Einschnitte war am distalen
Sehnenufer kurz hinter der distalen Digitalaufspaltung des M. flexor digitorum
profundus zu wahlen. Somit musste durch jede Digitalaufspaltung der Sehne ein
mittig gesetzter Schnitt von der Seite in Faserrichtung erfolgen. Beim proximalen
Sehnenufer war genauso das proximale Ende zu wahlen. Ebenfalls musste dabei
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darauf geachtet werden, dass genug Abstand zum proximalen Ende der Sehne
gegeben war, um ein Durchreilen der Gewindestande beim Versuch zu
vermeiden.

An beiden Sehnenufern wurde im nachsten Schritt an den Schlitzen eine circa
sieben Zentimeter lange M10 Gewindestande eingebracht, wie Abbildung 9 zeigt.
Anschlielend wurde diese von beiden Seiten in chronologischer Reihenfolge mit
folgenden Materialien bestuckt:

1. Facherscheibe, M16 (DIN 6798/AZ)

2. Karosseriescheiben, 10,5 VZ, (DIN 9021)

3. Sechskantmuttern Edelstahl A2, M10 (DIN 934)

Hierbei wurden die Muttern noch nicht vollstandig angezogen, sodass die Sehne
noch entlastet im Konstrukt lag (siehe Abbildung 9).

Abbildung 9 — Einschnitte an den Sehnenufern zum Einbringen der Spannmittel

(a)&(b) Lateral mittig gesetzte Schnitte am Endstiick des proximalen Sehnenufers mithilfe eines Skalpells
von der Grofke eines M10 Gewindedurchmessers. (c) Sich gegeniiberliegende Sehnenufer nach
Bestiickung mit  Spannmitteln  (Gewindestangen, Facherscheiben, Karosseriescheiben und
Sechskantmuttern).
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2.3.2. Nahmarkierungen und -vorrichtung

Bevor genaht werden konnte, wurden an den Sehnenufern Markierungen fur die
exakten Abstande der Krackow-Leitern gesetzt (siehe Abbildung 10). Ausgehend
vom Rupturende waren an beiden Sehnenufern 34 mm Strecke notwendig, um
die Naht zu realisieren. Die Markierungen wurden mittels chirurgischem
Hautmarker vorgenommen. Diese kennzeichneten anhand von zum
Sehnenfaserverlauf orthogonal verlaufenden Linien die Hohe fur die jeweiligen
Ein- und Ausstichpunkte. Die Sehnenufer wurden an der Vorder- und Ruckseite
in vertikale Drittel geteilt, sodass sich die Ein- und Ausstichpunkte zwischen
diesen Dritteln befanden (siehe blaue Punkte in Abbildung 10). Die

Sehnenufer kranial
Erster Einstichspunkt

Sehnenufer kaudal
Abbildung 10 — Ndhmarkierungen Krackow-Naht

Dargestellt sind die beiden Sehnenufer nach der Simulationsruptur als Skizze. Die blauen Punkte stellen
die Ein- und Ausstichpunkte an der Vorderseite im Verlauf der Krackow-Naht dar. Die gekennzeichneten
blauen Linien sollen dazu dienen, dass die sich gegeniiberliegenden Ein- und Ausstiche auf derselben
Hoéhe platziert sind. Die grinen Punkte sind notwendig, um mit einem geschwungenen Stich den
Rupturspalt zu Gberwinden. Dabei stellen ausgefiillte griine Punkte Nahmarkierungen an der Vorderseite
der Sehne dar — gestrichelte griine Punkte hingegen Nahmarkierungen auf der Ruickseite der Sehne. Der
erste Einstichpunkt fiir den Beginn der Naht ist durch einen Pfeil markiert. Die darauffolgenden
Einstichpunkte sind durch aufsteigende Nummerierung kenntlich gemacht.

Eigene Abbildung nach Veurink, 2015.
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Stichmarkierungen zum Uberwinden des Rupturspalts stellten
Markierungspunkte dar, welche im Abstand von 5 mm zum Rupturspalt jeweils
mittig im gedanklich festgelegten lateralen Drittel lagen (siehe grune Punkte in
Abbildung 10).

Anschlieend wurden die zwei Sehnenufer in einer eigens entworfenen
Sehnennahvorrichtung platziert und kollinear angenahert, sodass sich die
Rupturrander trafen. In dieser Position erfolgte die Naht (siehe Abbildung 11).
Die Besonderheit dieser Vorrichtung aulRerte sich durch die Annaherung der
Sehnenufer Uber Schienen. In diesen Schienen befanden sich Ringschrauben.
In die Osen dieser verschiebbaren Ringschrauben lieRen sich die Sehnenufer
dank der darin eingebrachten M10 Gewindestange einfuhren und befestigen.
Dadurch wurde versucht, ein realistisches operatives Setting zu schaffen und den
Fokus auf eine ordentliche Nahttechnik zu erhéhen.

40cm

A

Y

Schiene

20cm

Ring-
schraube
mit Ose

Durch Sehne und Ose
geschobene Gewindestange

Abbildung 11 — Skizze Sehnenhalte- und nahvorrichtung nach Spahn und Richter

Dargestellt sind die MaRRe der verwendeten Platte und die Langen, der darauf verbauten Schienen, sowie
deren Abstdnde zueinander. Gleichzeitig sind die markierten Sehnenufer illustriert, welche durch die
beweglichen Ringschrauben so platziert wurden, dass deren Rupturenden sich beriihren (rot dargestellt).
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2.3.3. Nahtmaterialien

Die Nahtmaterialen stammten von der Firma Arthrex und wurden im Experiment
fur eine rein tendindse Naht verwendet.

LabralTape™

Bestehend aus geflochtenen Polyethylen Faden weist dieses Band eine
Gesamtbreite von 1,5 mm auf. Aufgrund des Polyethylens ist der Faden nicht
bioresorbierbar. Vornehmlich wird das LabralTape™ chirurgisch im
Schulterbereich eingesetzt, beispielsweise fur Labrumrefixierungen (Arthrex,
2019).

FiberTape®

Das FiberTape® ist ein aullergewoOhnlich festes Band bestehend aus einem
langkettigen Polyethylenaufbau. Damit ist das 2 mm dicke Band genauso wie das
LabralTape™ nicht bioresorbierbar. Aufgrund dieser Bandbreite kann es den
Druck auf das Gewebe bei intraoperativ vorgefundener zweifelhafter
Gewebefestigkeit adaquat verteilen. Dadurch reduziert sich das Risiko eines
Einschneidens in das Gewebe. Als Einsatzgebiete des FiberTapes® werden
Rekonstruktionen angegebenen, bei welchen die Gefahr von Gewebeeinrissen
droht. Einsatzgebiete sind an der Schulter Dbeispielsweise die
Rotatorenmanschetten-rekonstruktion. Weitere Einsatzgebiete sind der Fuld und
das Sprunggelenk. Fur gewohnlich wird es operativ bei der Anlage eines
tendinGs-ossaren  Ankers eingesetzt, beispielsweise fur Quadrizeps-
sehnenrupturen (Arthrex, 2019).

2.3.4. Krackow-Naht

Begonnen wurde die Naht am weitest entfernten Punkt des proximalen
Sehnenufers ausgehend vom Rupturspalt (siehe Abbildung 10). Dies war
notwendig, damit der dort zu liegen kommende Knoten die spatere Auswertung
nicht behinderte, und der Fokus auf die zu untersuchende Spaltbildung gelingen

konnte.
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Bei den Ein- und Ausstichen wurde darauf geachtet, dass senkrecht
eingestochen wurde - also der spiegelbildliche Punkt annahernd auf der Vorder-

oder Ruckseite getroffen wurde (siehe Abbildung 12).

~1/3a a ' _~1/3a

Abbildung 12 — Sehnenquerschnitt mit Stichkanalbeschreibung

Die Sehnenbreite a wird in Drittel unterteilt. Hierbei sollten die Stichkanale entlang der gedachten Linie
verlaufen und der Einstich moglichst senkrecht erfolgen (hier durch die gestrichelten Linien, sowie durch die
blauen Punkte an der Vorder- und Ruckseite illustriert). Die blau transparenten Flachen stellen die
umspannte Querschnittsflache durch die Naht dar.

Nach dem ersten Einstich an der Vorderseite wurde der Faden von der Ruckseite
nach vorne herumgefihrt und unter dem Fadenrest transversal bis zur
kontralateralen Rickseite gefuhrt. Hier erfolgte der Rickstich nun von hinten
nach vorne. Der Faden musste anschlieRend Uber das transversale Fadenstlck

herumgefuhrt werden (siehe Abbildung 13).
> . - / ‘

< ’

Abbildung 13 — Beginn der Krackow-Naht in Sehnennahvorrichtung
Dargestellt ist der Beginn der Naht mit dem transversal gefiihrten Faden zur kontralateralen Seite und dem
Ruckstich nach vorne.

43



- Material und Methoden -

Der Faden wurde durch die entstehenden Schlaufen des proximal bereits
platzierten Fadenstlcks gefuhrt, sodass die charakteristischen verriegelnden
Schlaufen eine Leiterstruktur ergaben (siehe Abbildung 14). Diese Naht wurde
an den Lateralseiten beider Sehnenufer durchgefuhrt, und es wurde auf
ausreichenden Verriegelungszug an den Leiterschlaufen geachtet. Der
Rupturspalt wurde Uber zwei Strange, die den proximalen und distalen
Sehnenstumpf miteinander vereinigten, uberwunden. Abweichend von Krackows
klassisch beschriebener Technik (Krackow et al., 1986), wurden in dieser Studie
vier ,locking loops“ (Schlaufen) an den jeweiligen Sehnenseiten vernaht. Es
wurde lediglich ein Faden verwendet, und der Knoten wurde nicht im Rupturspalt
versenkt. AbschlieBend wurde die Naht mittels sieben chirurgischer Knoten
gesichert und war bereit fur die abschlieRende Vorbereitung vor dem

Zugversuch.

Abbildung 14 - Fadenfiihrung Krackow-Naht mit ventraler Sehnenansicht

Der Faden ist in dieser Abbildung rot illustriert, wobei die gestrichelten Fadenanteile darstellen, wie der
Faden an der Riickseite bzw. innerhalb der Sehne verlauft. Der orangene Fadenabschnitt markiert die
Enden des Fadens und gleichzeitig auch den Ort des Knotens. In Zusammenschau ergibt sich eine
tendindse vierschlaufige Krackow-Naht (vier ,locking loops* an jeder Lateralseite des Sehnenstumpfs) mit
zwei Strangen am Rupturspalt. Eigene Abbildung nach Veurink, 2015.
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2.4. Biomechanisch-technischer Arbeitsabschnitt

In dieser abschlieRenden Phase des Versuchs waren die korrekte Bedienung der
Messgeratschaften und letzte Vorbereitungen an der Sehne entscheidende
Aspekte fur einen erfolgreichen Zugversuch. In diesem Arbeitsabschnitt wurden
die Messdaten erhoben.

2.4.1. Spannmittel und GOM-Punktmarken

Damit die Sehnenufer beim Zugversuch auch an den Verankerungen der M10
Gewindestangen standhielten, war eine weitere Bestickung mit
Sicherungsmuttern notwendig. Zusatzlich wurden die Muttern so stark
angezogen, dass die sich gegenuberliegenden Spannmittel an der jeweiligen

Gewindestange die Sehnenenden fest fixieren konnten.

Die Videoauswertung der Spaltbildung beim Versuch sollte so objektiv wie
moglich erfolgen. Dafur wurde zunachst mittels Zellstofftichern der Sehnenspalt
abgetrocknet, damit entlang des proximalen und distalen Rupturrandes jeweils
mindestens vier GOM-Punktmarken (Gesellschaft fur optische Messtechnik,
Braunschweig, DE) aufgeklebt werden konnten (siehe Abbildung 15). Die Punkte
mussten moglichst nah am Rupturrand aufgeklebt werden. Dadurch wurde die
Elastizitatsreserve der Sehne fur die spatere Auswertung minimiert. Mit der
Verwendung von besonders stark klebenden Punktmarken konnte ein
Verrutschen verhindert werden. Die Punkte konnten spater von den Kameras des
PONTOS 5M Systems erfasst werden.
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Abbildung 15 — Aufbringen der GOM-Punktmarken auf der Sehne
(a) Sehne nach dem Nahen und Knoten. (b) Beklebung der Sehne mit GOM-Punkten entlang des Spalts.
(c) Fertig beklebte Sehne — alle Spannmittel auf Gewindestange montiert und festgezogen.

2.4.2. Zwick-Roell-Priifsystem

Bei der Materialprifmaschine handelte es sich um die zwickiLine Material-
Prifmaschine Z2.5 (Zwick-Roell, Ulm, DE). Die Schnittstelle fiir den einachsigen
Zugversuch mit den Sehnen-Naht-Konstrukten stellten die einmontierten
Spannmittel der Sehne dar. Dabei wurde die Gewindestange der proximalen
Sehne in Osen eingehangt. Die Osen waren Uber Nutensteine mit dem
Aluminiumprofil verbunden, welches zuvor am Zwick-Roell-Priifsystem montiert
wurde. Das mit dem proximalen Sehnenufer verbundene Teilstiick der Maschine
stellte dabei den verstellbaren Teil der Maschine dar. Das distale Sehnenufer
wurde ebenfalls ber Osen und ein Aluminiumprofil mit dem Prifsystem
verbunden. Dieser Teil war jedoch nicht verstellbar, und somit war das distale
Sehnenufer wahrend des Versuchs stationar. Es wurde darauf geachtet die
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Sehne nicht vor Versuchsbeginn unter Spannung zu setzen. Am unteren
Aluminiumprofil wurde an der Hinterkante eine Messplatte angebracht. Diese
Messplatte beinhaltete in Quadrate unterteilte weile Punkte, welche in
definierten Abstanden von 5 mm aufgetragen waren. Diese erleichterten die
spatere Auswertung im PONTOS 5M System.

Der verstellbare Teil der Materialprifmaschine war mit der Kraftmessdose vom
Typ Xforce HP, S/N: 750350 (Zwick GmbH & Co. KG, Ulm, DE) mit einer
Messkraft von bis zu 2,5 kN verbunden. Ausgehend von dieser Messdose
wurden die ermittelten Kraftdaten zeitlich an den damit verbundenen Computer
weitergegeben. Ebenso wurden die Traversenpositionen zeitgleich an den
Computer ubertragen. Die Software testXpert®Il (Zwick GmbH & Co. KG, Ulm,
DE) verarbeitete die Daten und stellte sie zusatzlich grafisch dar. Es wurden die
Kraft (F), der Fahrweg (s) sowie die Zeit (t) gemessen. Die Messung von Kraft
und Fahrweg erfolgte in einer Frequenz von bis zu etwa 100 Hz. Jeder
durchgefuhrte Zugversuch unterlag demselben Testprotokoll. Dieses Protokoll
wurde durch die testXpert®Il Software an das Zwick-Roell-Prufsystem
elektronisch Ubertragen und schlie3lich mechanisch umgesetzt.

2.4.3. Testprotokoll Zugversuch

Fur die Zugversuche wurde das Testprotokoll der Arbeitsgruppe Ateschrang
(Ateschrang et al., 2014, 2019) verwendet. Dieses Protokoll lie? sich in folgende
vier Phasen einteilen, die nahtlos ineinander Ubergingen (siehe Abbildung 16).
Erste Phase // Vordehnung

Das Sehnen-Naht-Konstrukt wird durch einen vertikalen Zug der Maschine mit
einer Geschwindigkeit von 2 mm/s bis zur gemessenen Kraft von 10N
vorgedehnt. Sobald dieser Wert erreicht wurde, hielt die Maschine den Zug in
dieser Position an.

Zweite Phase // Setzen der Naht

Der in der ersten Phase beschriebene Endzustand wird von der Maschine fur
15 Sekunden gehalten. Dadurch wurde ein Setzen der Naht ermoglicht.
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Dritte Phase // Mechanisch kontrollierter Zug

Nun setzte der vertikale Zug mit einer Geschwindigkeit von 0,2 mm/s ein und
belastete das Sehnen-Naht-Konstrukt Zug bis 100N; was von der
Kraftmessdose registriert wurde.

Vierte Phase // Mechanischer Zug bis zum Probeversagen

In der letzten Phase wurde das Konstrukt ab dem gemessenen Kraftwert von
100 N bis zum Testende mit einer Geschwindigkeit von 2 mm/s einem vertikalen
Zug unterzogen. Als Testende wurde ein Fadenriss oder ein Durchriss des
Fadens durch die Sehne definiert. Dieses definierte Testende ging mit einem
Abfall der Kraft einher. Die Maschine selbst blieb dann bei einem Abfall der
gemessenen Kraft auf 20% (bezogen auf die bis dahin erreichte Maximalkraft
Fmax) in dieser Position stehen.

(a) Kraft-Zeit-Diagramm // Versuchsbeginn (b) Kraft-Zeit-Diagramm // Gesamtversuch

800

0 5 10 15 20 25 30 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Zeit [s] Zeit [s]

Abbildung 16 — Kraft-Zeit-Diagramme mit Darstellung der Testprotokollphasen

Auftragung der Diagramme (a) und (b) mit Zeit [s] auf der Abszisse und Kraft [N] auf der Ordinate.
(a) Darstellung der ersten drei Versuchsphasen. In der ersten Phase fand ein vertikaler Zug bis zu 10 N
statt, welcher innerhalb von weniger als 5 Sekunden erreicht war. AnschlieRend wurde dieser Zug fur
15 Sekunden in der zweiten Phase gehalten. In der dritten Phase wurde ein kontinuierlicher Zug mit einer
Geschwindigkeit von 0,2 mm/s begonnen. (b) Darstellung des Gesamtversuchs mit allen Testphasen
— erste bis dritte Phase identisch mit Abschnitt (a). Die dritte Phase fand bis zum Erreichen von 100 N statt,
hier exemplarisch nach etwa 80 Sekunden nach Versuchsstart. In der vierten Phase wurde die
Zuggeschwindigkeit auf 2 mm/s erhéht bis die Maximalkraft — hier exemplarisch etwa 670 N — erreicht wurde.
Hierbei kam es zum Versagen des Sehnen-Naht-Konstrukts, welches sich in einem Kraftabfall aulerte.
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2.4.4. PONTOS 5M System

Das PONTOS 5M System (Gesellschaft fir optische Messtechnik,
Braunschweig, DE) ist eine optische Messeinheit mit zwei Kameras, welche
Bildinformationen  untereinander  abstimmte. © Dadurch  wurden  3D-
Streckenvermessungen im aufgezeichneten Bildmaterial ermoglicht. Dadurch
konnte eine Vermessung der Spaltbildung wahrend des Zugversuchs stattfinden.
Die Streckenberechnung wurde durch spezielle GOM-Punktmarken, welche an
den Rupturrandern aufgeklebt wurden, objektiviert. Es wurde eine Bilder-
speicherfrequenz von 2 Hz gewahlt. Der Abstand des PONTOS 5M Systems zur
Messebene am Zwick-Roell-Prifsystem und somit zu dem zu messenden
Sehnen-Naht-Konstrukt betrug stets 1,5 Meter. Zu Beginn jedes Versuchstags
fand eine Kalibrierung statt. Die Kalibrierung wurde am Steuercomputer
durchgefihrt, der mit dem Messsystem verbunden war. Daflir wurde die dem
System beigelegte Kalibrierungsplatte verwendet und zeitgleich die Laser des
PONTOS 5M Systems auf die Mitte dieser Platte adjustiert. Derselbe
Steuercomputer zeichnete wahrend des Zugversuchs die Daten auf.

Abbildung 17 — Zwick-Roell-Prifsystem und PONTOS 5M

(a) Zwick-Roell-Prifsystem mit Aluminiumprofilen. (b) Kalibrierung der PONTOS 5M Kameras mittels Laser
bei Verwendung einer Kalibrierungsplatte in Testebene. (c) Versuchsansicht der PONTOS 5M Kameras und
Lichtleuchten auf das zu testende Sehnen-Naht-Konstrukt.
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2.5. Datenauswertung

Wie in Kapitel 2.4.2. und 2.4.3. beschrieben wurden uber Computer, welche
jeweils mit dem Zwick-Roell-Prufsystem und dem Pontos 5M System verbunden
waren, Daten aufgezeichnet. Es war essentiell, diese Daten in Bezug zueinander
zu stellen. Dafir mussten beide Prifsysteme zeitgleich zum Versuchsbeginn
gestartet werden. So konnte erreicht werden, dass die aufgezeichneten Bilddaten
des PONTOS 5M Systems uber die Zeit (t) mit den Messwerten fur die Kraft (F)
und den Fahrweg (s) des Zwick-Roell-Prufsystems Ubereinstimmen.

Zur Valdierung dieses Messverfahrens wurde innerhalb der Arbeitsgruppe zuvor
die Differenz der mittleren Traversenwege zwischen dem PONTOS 5M System
und dem Zwick-Roell-Prufsystem ermittelt. Ein definierter Fahrweg von 10 mm
wurde dafur mehrmals durchlaufen. Die Messungen ergaben eine mittlere

Differenz von etwa 1 ym, welche somit vernachlassigbar erschien.

Unterteilt wurden die erhobenen Daten in Haupt- und Nebenparameter. Teilweise
konnten die Parameter nicht direkt vom Messsystem abgelesen werden, sodass
mathematische Berechnungen vorgenommen werden mussten. Tabelle 8 und
Tabelle 9 geben einen Uberblick (iber die in dieser Arbeit erhobenen Parameter
und zeigen die dafur notwendigen Messsysteme auf.

Tabelle 8 — Messsysteme zur Erfassung der Hauptparameter

Parameter Einheit Messsystem(e)
Maximalkraft Fuax N Zwick-Roell-Prufsystem
Dehiszenzkraft Fzmm N PONTOS 5M, Zwick-Roell-Prufsystem

50



- Material und Methoden -

Tabelle 9 — Messsysteme zur Erfassung der Nebenparameter

Parameter Einheit Messsystem(e)

Querschnittsflache A mm? Digital-Messschieber

Setzverhalten % Zwick-Roell-Prufsystem

Elastizitat % PONTOS 5M, Zwick-Roell-Prufsystem

Steifigkeit N/mm Zwick-Roell-Prufsystem

Spannung N/mm?  Digital-Messschieber, PONTOS 5M,
Zwick-Roell-Prufsystem

Elongation mm/mm PONTOS 5M, Zwick-Roell-Prufsystem

Elastizitatsmodul N/mm?  Digital-Messschieber, PONTOS 5M,

Zwick-Roell-Prufsystem

2.5.1. Hauptparameter

Dehiszenzkraft F3mm

Das Hauptaugenmerk in dieser Arbeit lag auf dem Parameter der Dehiszenzkraft
F3mm, welcher zum Zeitpunkt einer 3 mm Spaltbildung wahrend des Zugversuchs
ermittelt wurde. Hierbei ging es um die Messung des Spalts zwischen den
Rupturufern. Die Abstimmung der Geratschaften war eine wichtige
Voraussetzung fur die Auswertung der Dehiszenzkraft. Grund dafur war, dass
nur eine Auswertung des Bildmaterials im PONTOS 5M System den Zeitpunkt
tsmm erfassen konnte. Die Ermittlung dieses Zeitpunkts war einer der
wesentlichen Grunde fur den Einsatz dieses optischen Messsystems.

Den Beginn der Bilddatenauswertung stellt der Anfang der dritten Phase des
Zwick-Roell-Prufsystem Protokolls (siehe Kapitel 2.4.3.) dar. Das erste Bild
dieser Phase wurde als Zeitpunkt tomm und der Spaltabstand hierbei als 0 mm
definiert. Uber die 3D-Streckenvermessung wurde der Zeitpunkt gesucht, bei
dem die Rupturrander 3 mm voneinander entfernt waren. Hierfur waren die
GOM-Punktmarken an den Sehnen-Naht-Konstrukten objektiv verfolgbare
Punkte zur Vermessung. Der Zeitpunkt ts3mm wurde in den ausgegebenen Daten
des Zwick-Roell-Prufsystems gesucht und die dazugehorige Dehiszenzkraft Famm
notiert.
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Da die Vorschubgeschwindigkeit in der dritten Phase 0,2 mm/s betrug und die
Bildaufzeichnungsfrequenz des PONTOS 5M Systems mit 2 Hz erfolgte, konnte
rein rechnerisch davon ausgegangen werden, dass bis zum Erreichen des 3 mm
Dehiszenzspalts 30 Bilder aufgezeichnet wurden. Bei dieser Uberlegung wurden
jedoch die Materialeigenschaften der Sehne und dem darin vernahten Material
auller Acht gelassen. Dies hatte zur Folge, dass sich Versuchsbedingungen
ergaben, bei welchen die vierte Phase des Testprotokolls (siehe Kapitel 2.4.3.)
ebenfalls erreicht wurde, bevor eine 3 mm Dehiszenz eintrat. Da in dieser Phase
die Vorschubgeschwindigkeit 2 mm/s betrug und die Bildaufzeichnungsfrequenz
unverandert war, musste in unklaren Fallen mathematisch interpoliert werden
mittels zweier zeitlich aufeinander folgender Bilder. Dies war dann notwendig,
wenn keine Strecke von 3 mm bis auf eine Genauigkeit von + 0,1 mm vermessen
werden konnte. Zwischen diesen Bildern befand sich also der tatsachlich
gesuchte Zeitpunkt tsmm. Das Interpolieren bezog sich auf die vermessenen

Streckenwerte der beiden Bilder.

Maximalkraft Fmax

Die Maximalkraft Fumax stand ebenfalls im Mittelpunkt des Experiments. Ermittelt
wurde die Maximalkraft, welcher das Sehnen-Naht-Konstrukt standhalten
konnte, bevor es zu einem Probeversagen kam. Versagensgrinde waren
entweder ein Fadenriss oder ein Fadenausriss der applizierten Naht aus der
Sehne. Es fand keine optische Spaltanalyse statt. Versuche, bei denen das
Testende durch einen Halterungsausriss der Sehne aus den einmontierten
Spannmitteln erreicht wurde, wurden aus der Wertung genommen und

wiederholt.
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2.5.2. Nebenparameter

Querschnittsflaiche A

Der Sehnenquerschnitt an der Rupturflache wurde bereits nach der Praparation
vermessen und berechnet (siehe Kapitel 2.2.3.). Anhand der Male in der
Querschnittsebene - Breite a und Dicke b - konnte unter Annahme einer
ellipsoiden Querschnittsflache Uber die untenstehende Formel der Querschnitt
annaherungsweise berechnet werden. Dieser Parameter war fur die Berechnung

von Spannung und Elastizitatsmodul notwendig.

1
A=-ab'm 21

Setzverhalten

Das Setzverhalten beschreibt die noch verbliebene gemessene Kraft F; am Ende
der 15-sekundigen Setzphase (Ende zweite Phase) an der Kraftdose in Bezug
zur Vordehnung mit 10 N (Ende erste Phase).

F, _
Setzverhalten [%]=E 100 (2.2)

Spannung ¢
Zur Berechnung der Spannung wird die Kraft F zu einem bestimmten Zeitpunkt
bendtigt sowie die Querschnittsflache A. Hierbei war die Beobachtung der

Spannung zum Zeitpunkt der 3 mm Dehiszenz von grofdtem Interesse.

N ] =F3mm (23)
mm? A

Spannung ¢ [
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Elongation e
Bei der Elongation € handelt es sich um eine Materialeigenschaft, welche sich
durch das Zusammenspiel von Sehne, Nahtmaterial und der gesetzten Naht
zusammensetzt. In diesem Fall wird die Dehnung bei einer Dehiszenz von 3 mm
untersucht. Notwendig zur Berechnung ist allerdings auch die Anfangslange wie
die untenstehende Formel 2.4 und Abbildung 18 beschreiben. Die Elongation
beschreibt somit das Verhaltnis von Langenanderung durch axialen Zug in Bezug
zur Anfangslange.

Al (2.4)

Elongation € [%] = T
0

Elongation im zeitlichen Verlauf

A
E
E
n <
(o)
-
N
©
L
£
£
™
3 s
o o
c c
(2] (2]
o o
c c
] ]
£ £
< <
t tnm Zeit t [s]

Abbildung 18 — Elongation im Fahrweg-Zeit-Diagramm

Veranschaulichung der Elongation € und den Langenveranderungen mit Zeitpunkten [s] auf der Abszisse
und Fahrweg [mm] auf der Ordinate. Formel 2.4 hilft hierbei bei der Berechnung. to = Versuchsbeginn;
tsmm = Zeitpunkt bei dem die Dehiszenz der Rupturrander 3 mm betragt. Eigene Abbildung nach

Ateschrang, 2014.
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Elastizitat

Die Elastizitat stellt in diesem Versuchsaufbau die prozentuale Verlangerung der
Sehne unter einer bestimmten Kraft F dar — hierbei wird zunachst davon
ausgegangen, dass keine Dehiszenz stattfindet. Daraus ergibt sich, dass
lediglich die Anfangslange lo und die zusatzliche Langenanderung Al zur
Berechnung notwendig sind (siehe Abbildung 19 (a)).

Hierbei sind Anfangslange lo und die Langenanderung Al vom Zwick-Roell-
Prufsystem erfasst worden. Daraus ergibt sich Formel 2.5 zur Berechnung der

Elastizitat:

lo +Al—3mm 1 3mm (2.5)
1, + Al B lp + Al

Elastizitit [%] =

Somit beschreibt die Elastizitat inwieweit die Sehnenverlangerung im Experiment
am Fahrweg der Aluminiumprofile (in Abbildung 19 (b) mit pinken Linien
dargestellt) unter Vernachlassigung der Dehiszenzentwicklung beteiligt war.

Da die 3 mm Dehiszenz vom PONTOS 5M System erfasst wurde, ergaben sich
beim Versuchsstart und beim Zeitpunkt der 3 mm Dehiszenz die PONTOS
Aufnahmen aus Abbildung 19 (b). Zur Berechnung der Elastizitatswerte dient
lediglich die Formel 2.5. Die Abbildung 19 (b) mit den gedachten Strecken-
bezeichnungen [o, D, u] und Formel 2.6 dienen zum besseren Verstandnis der
Elastizitatsberechnung:

3mm op + up (2.6)

Elastizitat |© =1 — =
astizitiit [%] I, +Al  op+D+ up
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Abbildung 19 — Skizze und PONTOS 5M Aufnahmen mit Parametern zur Berechnung der Elastizitat
(a) Skizze zum Zeitpunkt der 3 mm Dehiszenz mit den notwendigen Streckenparametern zur Berechnung
der Elastizitat im Experiment mithilfe von Formel 2.5. (Eigene Abbildung nach Ateschrang, 2014).
(b) Fahrweg-Zeit-Diagramm mit PONTOS 5M Aufnahmen sowie eigens eingefihrten Strecken-
bezeichnungen zum besseren Verstandnis der Einzelstrecken. Zum Verstandnis siehe Formel 2.6. Die
pinken Linien stellen die Aluminiumprofile und ihren Fahrweg an der Zwick-Roell Prifmaschine dar.

oa: Strecke oberhalb des Rupturspalts zu Versuchsbeginn

ua: Strecke unterhalb des Rupturspalts zu Versuchsbeginn

D: 3mm

op: Strecke oberhalb des Rupturspalts zum Zeitpunkt der 3 mm Dehiszenz (t3mm)

up: Strecke unterhalb des Rupturspalts zum Zeitpunkt der 3 mm Dehiszenz (tzmm)
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Elastizitatsmodul

Das Elastizitatsmodul berechnet sich aus der Spannung ¢ und der Elongation €
und beschreibt somit die notwendige Spannung [N/mm?], die notwendig ist, um
das Sehnenkonstrukt um 1% der Anfangslange lo zu verlangern.

Spannung ¢ [mlrvnz]

Elongation € [%]

N
Elastizitatsmodul [ 2] =
mm

Steifigkeit

Die Steifigkeit beschreibt die Kraft F, die notwendig ist, um das Sehnenkonstrukt
um 1 mm zu dehnen. Diese Stoffeigenschaft beschreibt den Kraftwiderstand, den
das Sehnenkonstrukt aufbringt, um der elastischen Verformung
entgegenzuwirken.

Um eine Aussage zur Steifigkeit machen zu kdnnen, wurde in diesem Experiment
ein Steifigkeitsmittelwert mithilfe der Steigung des Kraft-Fahrweg-Diagramms
zwischen dem 20%igem Fmax Wert und dem 80%igem Fuax Wert berechnet.
Daraus ergibt sich, dass ebenfalls die Lange des Sehnenkonstrukts zu diesen
Zeitpunkten bekannt sein musste — diese Daten konnten vom Zwick-Roell-
Prufsystem ausgelesen werden.

Die Formel lautet wie folgt:

_ Fyax (80%) — Fyax (20%)

N
Steifigkeit [ ]
mm lFMax(SO%) - lFMax (20%) (28)
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2.5.3. Statistische Methodik

Die Vorversuche wurden auf 20 Experimente je untersuchte Gruppe festgelegt.
Anhand dieser Daten wurde eine Fallzahlplanung in Zusammenarbeit mit dem
Institut fur Klinische Epidemiologie und angewandte Biometrie in Tubingen
vorgenommen. Hierfur wurde das Statistikprogramm R (The R Foundation for
Statistical Computing, Wien, Osterreich) verwendet, und folgende Kriterien fiir
die Fallzahlplanung definiert:

1. Signifikanzniveau o =3%

2. Klinisch relevanter Unterschied 50 N

3. Power B=90%

Das Signifikanzniveau von 0,03 fur die schliellende Statistik wurde aufgrund von
multiplen Testvergleichen entsprechend gewahilt.

Bei der Analyse der Vorversuchsdaten ergab sich fur die Fsmm-Werte eine
v-Verteilung, die Fuax-Werte prasentierten sich in einer Weibull-Verteilung. Unter
Berucksichtigung der oben genannten Kriterien und dieser Verteilungen ergab

sich fur die Hauptversuche eine zu untersuchende Fallzahl von 24 je Gruppe.

Tabelle 10 — Vor- und Hauptversuche mit Aufschliisselung der zu untersuchenden Gruppen und
deren Fallzahl n

Vorversuche
LabralTape™ Krackow-Naht FiberTape® Krackow-Naht
ni =20 nz = 20
Hauptversuche
LabralTape™ Krackow-Naht FiberTape® Krackow-Naht
ns = 24 ng = 24
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3 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der prospektiven, randomisierten,

experimentellen Interventionsstudie am ex vivo Schweinemodell prasentiert.

Zunachst erfolgt eine deskriptive Analyse sowie ein deskriptiver Vergleich der

Haupt- und Nebenparameter zwischen den zwei zu untersuchenden Gruppen:

LabralTape™ Krackow-Naht (nachfolgend auch als LT bezeichnet)

FiberTape® Krackow-Naht (nachfolgend auch als FT bezeichnet)

AbschlieRend wird die schlieRende Statistik der Hauptparameter Fzmm und Fuax
vorgenommen sowie eine Analyse der Korrelation dieser Parameter mit der

Querschnittsflache der Sehnen.
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3.1. Deskriptive Statistik

Die Messwerte, anhand welcher die nun folgende Statistik durchgefuhrt wurde,
finden sich im Anhang (siehe Kapitel 7 (a)). In Kapitel 2.5. finden sich
Erklarungen der hier besprochenen Parameter.

Zunachst wurden die Verteilungsmuster fur die jeweiligen Parameter untersucht.
Dazu wurde der Shapiro-Wilks-Test angewandt. Dieser eignete sich fur kleine
StichprobengroRen wie in diesem vorliegenden Datensatz. Ein Datensatz war
gemall Shapiro-Wilk-Test normalverteilt, wenn der p-Wert Gber einem
festgelegten Signifikanzniveau von 0,03 lag. Tabelle 11 zeigt die Ergebnisse des
Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung fur die vorliegenden Messdaten und

errechneten Parameter.

Tabelle 11 — Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung

LT FT
Statistk n p-Wert Statistik n p-Wert

A [mm?] 0,98 24 0,83 0,94 24 0,14
F3mm [N] 0,96 24 0,48 0,94 24 0,18
Fmax [N] 0,93 24 0,09 0,96 24 0,36
Setzverhalten [%] 0,91 24 0,03 0,97 24 0,65
Spannung [N'mm?] 0,90 24 0,03 0,96 24 0,41
Steifigkeit [N/mm] 0,98 24 0,84 0,97 24 0,67
Elongation [mm/mm] 0,90 24 0,02 0,91 24 0,03
Elastizitat [%] 0,99 24 0,99 0,93 24 0,10
Elastizitatsmodul

[N/mm?] 0,86 24 0,004 0,97 24 0,61

Im Hinblick auf die Normalverteilung der Daten ergab sich, dass die Daten
uberwiegend normalverteilt waren. Lediglich Setzverhalten, Spannung,
Elongation und Elastizitatsmodul des LT-Datensatzes waren nicht normalverteilt.
Beim FT-Datensatz waren hingegen nur die errechneten Elastizitatsmodul-Werte

nicht normalverteilt.
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3.1.1. Dehiszenzkraft F3mm [N]

Die Dehiszenzkraft Fsmm wurde als notwendige Zugkraft fur eine 3 mm
Spaltbildung definiert. Die Werte waren in beiden Gruppen normalverteilt. Fur LT
betrug der Mittelwert X und die Standardabweichung SD 171,33 + 58,56 N. Fur
FT betrug der Mittelwert X und die Standardabweichung SD 164,33 + 51,92 N.
Der Median X der LT Werte lag bei 176,95 N, wahrend er fur die FT Werte 153,33
N betrug. Der Interquartilsabstand (Englisch: inter quartile range) (IQR) lag bei
LT zwischen 129,18 N und 216,93 N. Im Vergleich dazu lag der IQR der FT
Gruppe zwischen 134,78 N und 187,90 N. LT erreichte Werte zwischen minimal
74,20 N und maximal 279,80 N, wahrend FT ein Minimum von 90,40 N und ein
Maximum 278,90 N vorwies. Dieses Maximum stellte gleichzeitig einen milden
statistischen Ausreiller (< 3 IQR) der Werte fur FT dar. Abbildung 20 zeigt die
entsprechenden Boxplots. Im Vergleich zeigte sich tendenziell eine grolere

Streuung der LT Gruppe.
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Abbildung 20 — Boxplot des F3nm Datensatzes [N] fiir LT und FT
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Tabelle 12 gibt einen Uberblick Uber die explorative Datenanalyse der

normalverteilten Daten fur die Gruppen FT und LT.

Tabelle 12 — Gegeniiberstellung der explorativen Datenanalyse fiir die Dehiszenzkraft F3mm

Statistik Dehiszenzkraft F3mm [N]

LabralTape™ Krackow Mittelwert 171,33
Median 176,95
Standardabweichung 58,56
Minimum 74,20
Maximum 279,80
Spannweite 205,60
Interquartilbereich 87,75
FiberTape® Krackow Mittelwert 164,33
Median 153,56
Standardabweichung 51,92
Minimum 90,40
Maximum 278,90
Spannweite 188,50
Interquartilbereich 53,13
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3.1.2. Maximalkraft Fmax [N]

Die miteinbezogenen Tests dieser Arbeit versagten durch Ausriss des
Nahtmaterials nach Durchreil3en aus dem Sehnengewebe oder durch Fadenriss.
Kurz vor Testende wurde die Maximalkraft Fuax ermittelt.

Der Mittelwert X und die Standardabweichung SD betrugen fur LT
718,62 £ 69,56 N, wahrend sie bei FT 909,24 + 77,95 N betrugen. Der Median X
befand sich bei der LT Gruppe bei 728,00 N mit einem IQR zwischen 686,18 N
und 754,48 N. Die Werte der FT Gruppe ergaben einen Median X von 910,50 N
und eine IQR zwischen 836,68 N und 975,00 N. Die Werte bewegten sich
unterdessen im Bereich von minimal 507,10 N bis maximal 849,10 N fur LT und
von minimal 780,20 N bis maximal 1035,90 N fur FT. Das Minimum der LT
Gruppe erwies sich als extremer statistischer Ausreil3er (> 3 IQR). Abbildung 21
zeigt die entsprechenden Boxplots. Der Vergleich beider Boxplots zeigt, dass
sich die IQRs beider Gruppen nicht Uberschneiden. Der einzige Wert, der sich
mit dem IQR der FT Gruppe uberschneidet, ist der Maximalwert der LT Gruppe.
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Abbildung 21 — Boxplot des Fya.x Datensatzes [N]
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Tabelle 13 gibt einen Uberblick Uber die explorative Datenanalyse der

normalverteilten Daten fur die Gruppen FT und LT.

Tabelle 13 — Gegeniiberstellung der explorativen Datenanalyse fiir die Maximalkraft Fuax

Statistik Maximalkraft Fuax

LabralTape™ Krackow Mittelwert 718,62
Median 728,00
Standardabweichung 69,56
Minimum 507,10
Maximum 849,10
Spannweite 342,00
Interquartilbereich 68,30
FiberTape® Krackow Mittelwert 909,24
Median 910,50
Standardabweichung 77,95
Minimum 780,20
Maximum 1035,90
Spannweite 255,70
Interquartilbereich 138,33
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3.1.3. Querschnittsfliche A [mm?]

Die Querschnittsflachen wurden im Bereich der Ruptur vermessen und die
Sehnen ohne Vorauswahl zufallig auf beide Gruppen LT und FT verteilt. Die
Werte beider Gruppen waren normalverteilt. Mittelwert X und
Standardabweichung SD betrug fur LT 37,71 + 6,55 mm?, wahrend sie bei FT
37,45 + 5,43 mm? betrugen. Der Median % lag fiir LT bei 36,53 mm?, wahrend
sich fir FT ein & von 37,36 mm? ergab. Der IQR fiir LT befand sich zwischen
33,79 mm?2 und 42,32 mm?, wahrend er fur FT Werte zwischen 32,74 mm?2 und
41,77 mm? einbezog. Als Minimal- und Maximalwerte ergaben sich fir LT
25,64 mm? und 52,47 mm? sowie 27,14 mm? und 44,86 mm? flr FT. Abbildung 22
zeigt die entsprechenden Boxplots fur die Querschnittsflachen beider Gruppen.
Tendenziell zeigt sich eine ahnliche Verteilung der Werte im Bereich der Boxen,
lediglich die Bereiche unterhalb des ersten Quartils und oberhalb des dritten
Quartils unterscheiden sich durch eine groliere Spannweite zugunsten der LT

Gruppe.
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Abbildung 22 — Boxplot des Querschnittsflichen Datensatzes [mm?]
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3.1.4. Setzverhalten [%]

Das Setzverhalten beschreibt die noch verbliebene gemessene Kraft am Ende
der 15-Sekunden-langen Setzphase im frihen Stadium des Experiments (siehe
Kapitel 2.5.2.). Fur FT ergab sich ein Mittelwert X und eine Standardabweichung
SD von 60,67 £ 3,03%, wahrend fur LT diese Werte aufgrund der nicht
normalverteilten Datenlage nicht zu beschreiben waren. Der Median X fur LT lag
bei 52% mit einem IQR zwischen 50,25% und 55,50%. Fur FT lag X bei 61% mit
einem IQR zwischen 59% und 63%. Minimum und Maximum lagen fur LT bei
49% und 59%. Bei FT waren die Werte zwischen minimal 55% bis maximal 66%
verteilt. In Abbildung 23 sind die entsprechenden Boxplots zum Setzverhalten
beider Gruppen dargestellt. Im Vergleich zeigt sich ein 9%iger Unterschied
zwischen dem Median der FT und LT Gruppe. Auffallend ist, dass der
Maximalwert der LT Gruppe gleichzeitig das untere Quartil der FT Gruppe
darstellt. Die Spannweite der FT Gruppe ist indes absolut um 1% groR3er.
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Abbildung 23 — Boxplot des Setzverhalten Datensatzes [%]
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3.1.5. Elastizitat [%]

Die Elastizitat des Sehnenkonstrukts beschreibt die Fahigkeit sich zu dehnen,
bevor es zur Dehiszenz der vernahten Sehnenufer kommt. Beim Experiment
zeigten sich unterschiedliche Mittelwerte X bei gleicher Standardabweichung SD.
Far LT ergab sich 82,94 + 2,98%, wahrend diese Werte fur FT 83,28 + 2,98%
betrugen. Es zeigte sich ein Median X von 82,72% und ein IQR zwischen 81,16%
und 85,07% fur LT. Fur die FT Gruppe zeigte ein X von 82,82% sowie ein IQR
zwischen 81,14% und 85,59%. Die Minima und Maxima nahmen vergleichbare
Groflden an. Alle Werte fur LT lagen zwischen 76,87% und 88,71%, wobei sich fur
FT alle Werte zwischen 76,56% und 87,83 % befanden. In Abbildung 24 sind die
entsprechenden Boxplots zur Elastizitat beider Gruppen dargestellt. Beim
Vergleich beider Boxplots zeigt sich auf den ersten Blick eine ahnliche
Spannweite und ein ahnlicher IQR. Die Differenz beider Spannweiten betragt
0,57%. Die Differenz zwischen den zweiten Quartilen betragt absolut 0,02%,
wobei die Differenz beider dritter Quartile absolut 0,52% betragt.
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Abbildung 24 — Boxplot des Elastizitat Datensatzes [%]
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3.1.6. Steifigkeit [N/mm]

Die Steifigkeit ist die notwendige Kraft, um das Sehnenkonstrukt um 1 mm zu
dehnen. Der Mittelwert X und die Standardabweichung SD betrugen fur LT
21,40 + 5,25 N/mm, wobei sie fur FT 25,12 + 5,59 N/mm betrugen. Es zeigte sich
ein Median X von 21,73 N/mm fur LT mit einem IQR zwischen 17,49 N/mm und
25,93 N/mm. Hingegen zeigte sich fur FT ein £ von 25,89 N/mm und ein IQR
zwischen 21,13 N/mm und 29,33 N/mm. Die Werte bewegten sich im Bereich von
minimal 11,68 N/mm und maximal 30,40 N/mm far LT, wobei sich die Werte fur
FT zwischen den Extrema von 14,54 N/mm und 34,43 N/mm befanden. In
Abbildung 25 sind die entsprechenden Boxplots fur die Steifigkeit beider Gruppen
dargestellt. Die Streuung ist in beiden Gruppen ahnlich. Das erste Quartil der FT
Gruppe liegt etwas unter X von LT. Insgesamt zeigen die Messergebnisse, dass
die Steifigkeit der FT Gruppe tendenziell hoher war als in der LT Gruppe.
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Abbildung 25 — Boxplot des Steifigkeit Datensatzes [N/mm]
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3.1.7. Spannung ¢ [N/mm?]

Berechnet wurde die Spannung o (Fzmm in Bezug zur Querschnittsflache) am
Sehnenquerschnitt zum Zeitpunkt der 3 mm Dehiszenz. Der Mittelwert X und die
Standardabweichung SD betrugen bei FT 4,45 + 1,46 N/mm?, wahrend die Werte
fur LT nicht normalverteilt waren. Der Median % befand sich bei LT bei 4,44 N/mm?2
mit einem umspannenden IQR zwischen 3,09 N/mm? und 5,78 N/mm?. Dagegen
befand sich fiir FT % bei 4,34 N/mm? mit einem IQR zwischen 3,45 N/mm? und
5,17 N/mm?2. Minimum und Maximum lagen fir LT bei 2,1 N/mm? und
10,91 N/mm?. Die Werte fiir FT bewegten sich dagegen von minimal 2,2 N/mm?
bis maximal 8,09 N/mm?. In Abbildung 26 sind die entsprechenden Boxplots zur
Spannung beider Gruppen dargestellt. Es zeigt sich hierbei, dass die Maxima
beider Boxplots die einzigen statistischen Ausreil3er darstellen. Es handelt sich
hierbei um milde Ausrei3er (< 3 IQR). Die Spannweite der LT Gruppe ist dabei
exakt eineinhalbmal so grol} wie die der FT Gruppe. Die Differenz der Mediane
betragt indes 0,1 N/mm?.
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Abbildung 26 — Boxplot des Spannung Datensatzes [N/mm?]
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3.1.8. Elongation € [mm/mm]

Die Elongation € beschreibt die Langenanderung des Sehnenkonstrukts zum
Zeitpunkt der 3 mm Dehiszenz im Verhaltnis zu seiner Anfangslange.
Unterdessen nimmt die Sehne selbst bei steigender Krafteinwirkung an Lange
zu. Zudem bildet sich im Verlauf des Experiments der Dehiszenzspalt aus,
welcher auch zur Gesamtlangenanderung beitrdgt. Daher ist die
Gesamtlangenanderung, gemessen an dem Fahrweg der Traversen, zu diesem
Zeitpunkt groRer als die 3 mm Dehiszenz zwischen den Rupturufern. Somit
spricht ein hoher Elongationswert fur eine hohere Fahigkeit der Kraftaufnahme
durch die Sehne selbst. Umgekehrt sprechen niedrigere Elongationswerte fur
eine hohere Festigkeit der Sehne. Die Messwerte waren in beiden untersuchten
Gruppen nicht normalverteilt. Der Median X fur LT betrug 4,09 mm/mm mit einem
IQR zwischen 3,24 mm/mm und 5,46 mm/mm. Bei FT dagegen prasentierte sich
& mit 3,52 mm/mm und einem IQR zwischen 2,95 mm/mm und 4,17 mm/mm. Die
Werte lagen im Bereich von minimal 2,25 mm/mm bis maximal 9,13 mm/mm far
LT, fur FT zeigte sich ein Wertebereich von minimal 2,44 mm/mm bis maximal
6,32 mm/mm. In Abbildung 27 sind die entsprechenden Boxplots beider Gruppen
fur die Elongation dargestellt. Hierbei wird im Vergleich sichtbar, dass es sich bei
den Maxima beider Gruppen um statistische Ausreil3er handelt. In beiden Fallen
handelt es sich um milde Ausrei3er (< 3 IQR).
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Abbildung 27 — Boxplot des Elongation Datensatzes [mm/mm)]

71




- Ergebnisse -

3.1.9. Elastizititsmodul E [N/mm?]

Das Elastizitatsmodul beschreibt die notwendige Spannung, um das
Sehnenkonstrukt um 1% der Anfangslange zu dehnen. Mittelwert X und
Standardabweichung SD liegen fiir FT bei 1,25 + 0,37 N/mm?, wahrend diese
Werte fur LT aufgrund der nicht normalverteilten Datenlage nicht zu beschreiben
waren. Die Mediane % lagen bei 0,98 N/mm? (LT) und bei 1,2 N/mm? (FT). Der
IQR lag fur LT zwischen 0,81 N/mm? und 1,3 N/mm?, wohingegen er fir FT
zwischen 1,04 N/mm? und 1,56 N/mm? lag. Minimum und Maximum lagen fur LT
bei 0,48 N/mm? und 2,67 N/mm?. Die ermittelten Werte fiir FT befanden sich im
Bereich zwischen minimal 0,55 N/mm? und maximal 1,88 N/mm?. In
Abbildung 28 sind die entsprechenden Boxplots zum Elastizitatsmodul beider
Gruppen dargestellt. In der LT Gruppe erweist sich auerdem das Maximum als
extremer Ausreil3er (> 3 IQR).
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Abbildung 28 — Boxplot des Elastizitadtsmodul Datensatzes [N/mm?]
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3.1.10. Versagensgriinde am Testende

Als Versagensgrunde eines Sehnen-Naht-Konstrukts wurden der Fadenausriss
aus dem Sehnen-Naht-Konstrukt oder der Fadenriss definiert. Andere Grinde
wie ein Halterungsausriss wurden aus der Wertung genommen, und die
Versuche entsprechend wiederholt.

Es zeigte sich, dass in der FT Gruppe in 100% aller Falle (n = 24) ein Fadenriss
als Versagensgrund ursachlich war. In der LT Gruppe zeigte sich hingegen, dass
von insgesamt 24 Versuchen flnf Versuche mit einem Fadenausriss aus dem
Konstrukt beendet waren, dies entspricht 20,83% aller Versuche in dieser
Gruppe. Eine entsprechende Ubersicht dazu bietet Abbildung 29.
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Abbildung 29 - Balkendiagramm zu den Versagensgriinden der Sehnen-Naht-Konstrukte
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3.2. SchlieBende Statistik

Die schlielRende Statistik beschaftigt sich mit der genauen Untersuchung der
Hauptparameter Dehiszenzkraft Fasmm [N] und Maximalkraft Fmax [N].

Bereits bei der Verteilungsanalyse der Hauptparameter mithilfe des Shapiro-
Wilk-Tests konnte fur LT und FT von einer Normalverteilung ausgegangen
werden (siehe Kapitel 3.1. Deskriptive Statistik). In Abbildung 30 und
Abbildung 31 wird dieser Umstand mit entsprechenden Normalverteilungs-
kurven, welche uber die Histogramme gelegt worden sind, dargestellt.
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Abbildung 30 — Histogramme der Dehiszenzkraft F3mm [N] mit Normalverteilungskurven
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Abbildung 31 — Histogramme der maximalen Zugkraft Fuax [N] mit Normalverteilungskurven
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Das Ziel dieser Arbeit war es, klinisch signifikante und relevante Unterschiede
der Hauptparameter zwischen den Nahtmaterialgruppen zu untersuchen. Die
Nahttechnik war fur beide zu untersuchenden Gruppen gleich, variiert wurde das
Nahtmaterial. Ein Unterschied von 50 N fur beide Hauptparameter wurde als
klinisch relevant definiert. Jedoch war neben der Beurteilung von Fuax die
Dehiszenzkraft Fsmm ebenfalls von Interesse. Der Grund hierfur liegt in seiner
Nutzung als Rehabilitationsparameter fur eine  kritisch  zulassige
Spaltbildungskraft wahrend der Genesung einer versorgten Achillessehnen-
ruptur. Ein Signifikanzniveau o von 0,03 und eine Power 3 von 90% wurden

unterdessen fur den jeweiligen Hauptparametervergleich festgelegt.
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3.2.1. Dehiszenzkraft Fznm — Median-Test

Wie in Kapitel 3.2. erklart, ist neben den statistischen Berechnungen des
Mediantests eine Datenuntersuchung notwendig, um einen Unterschied von
mindestens 50 N fur Fsmm zwischen den Nahtvariationen als klinisch relevant

ausfindig zu machen. Daraus ergeben sich folgende Testhypothesen:

Ho: Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den Nahtvariationen.

H1: Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den Nahtvariationen.

Der Mittelwertvergleich der Nahtvariationen zeigte demnach fur die Datensatze
der Dehiszenzkraft Famm eine Differenz von AX =7 N.

Weiterhin wurde Uber den Median Test zunachst ein gemeinsamer Median & von
166,20 N ermittelt. Dieser Median ergibt sich durch die Aufreihung aller
Dehiszenzkraftwerte beider Gruppen. In Tabelle 14 sind die ermittelten
Dehiszenzkraftwerte innerhalb der LT und FT Gruppe unter- und oberhalb dieses
gemeinsamen Medians aufgefuhrt.

Tabelle 14 — Kreuztabelle und Statistik fiir den Median der Dehiszenzkraft F3mm

Gesamt
LabralTape™ FiberTape ®
Erwartete Anzahl 12,5 12,5
> Median Anzahl 14 9 23
Erwartete Anzahl 11,5 11,5
Gesamt 24 24 48
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Der Chi-Quadrat-Test ergab Uber den Vergleich der beobachteten und
erwarteten Anzahlen eine asymptotische Signifikanz von p =0,148. In der
Literatur wird fur eine Stichprobengro3e wie in dieser Studie zusatzlich eine
Kontinuitatskorrektur nach Yates empfohlen (Backhaus et al., 2018, p. 349).
Nach Anwendung dieser Kontinuitatskorrektur lag die asymptotische Signifikanz
bei p = 0,248. Eine Ubersicht dazu ist in Tabelle 15 zu finden.

Tabelle 15 — Statistik des Mediantests fiir die Dehiszenzkraft F3mm

Gesamtstichprobe N (LT & FT) 48
Median X (LT & FT) [N] 166,20
Chi-Quadrat 2,087
Asymptotische Signifikanz 0,149
Yates Kontinuitatskorrektur 1,336
Asymptotische Signifikanz 0,248

Aufgrund des nicht erreichten Signifikanzniveaus o = 0,03 muss die Alternativ-

hypothese H1 abgelehnt werden, es gilt Ho.
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3.2.2. Maximalkraft Fuax — 95% Konfidenzintervall fur den Median

Da sich in Kapitel 3.2.1. ergab, dass zwischen LT und FT keine signifikante Unter-
beziehungsweile Uberlegenheit in Bezug auf die Dehiszenzkraft Famm
festzustellen war, konnte nun die Untersuchung der Maximalkraft Fwyax
vorgenommen werden. Wie in Kapitel 3.2. beschrieben, wurde ein klinisch
relevantes Ergebnis durch eine Differenz von 50 N oder mehr erreicht. Daraus

ergeben sich folgende Testhypothesen:

Ho: Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den Nahtvariationen.
H1: Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den Nahtvariationen.

Hierflr wurde die Berechnung des 95% Konfidenzintervalls fur den Median aus
der induktiven Statistik genutzt. Auf Grundlage der Binomialverteilung wurde
unter einer Wahrscheinlichkeit von p = 50% und einer Grundgesamtheit n = 24
pro Gruppe eine kumulierte Wahrscheinlichkeitsausgabe ermittelt, um eine
Aussage treffen zu kdnnen, in welchem Zahlenbereich sich der wahre Parameter
befindet. Um diese Ermittlung vornehmen zu konnen, mussten alle Werte
innerhalb einer Gruppe aufsteigend vom kleinsten zum hdchsten Wert
aufgetragen werden. Unter Berucksichtigung der obigen Bedingungen stellten
dann die Werte zwischen der siebten und achtzehnten Stelle ein Abbild des
Zahlenbereichs fur den wahren Wert der Maximalkraft Fuax dar. Dieser
Zahlenbereich stellte mathematisch gesehen die Werte zwischen Xo,025 und Xo 975

der Grundgesamtheit der jeweiligen Gruppe dar.
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In Messwerten ausgedrickt ergab sich fur LT Xo025(LT)=695,7 N und
X0,075(LT)=754,4N. Fur FT ergab sich Xx0025(FT)=871,7N und
x0,075(FT)=959,1 N. Die Differenz der zwei ermittelten Konfidenzintervalle
konnte wie folgt berechnet werden:

A 95%KI = X0’025(FT) - X0’975(LT) = 117,3 N (39)

Abbildung 32 stellt die 95% Konfidenzintervalle fur den Median fur beide Gruppen
graphisch dar. Es liegt ein klinisch relevanter Unterschied zwischen LT und FT
vor, wobei die Differenz der wahren Medianwerte fur LT und FT mindestens
A95%KI =117,3 N betragt. Die Alternativhypothese Hi muss angenommen

werden.
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Abbildung 32 — Diagramm der 95% Konfidenzintervalle fiir die maximale Zugkraft Fuax [N]

Im Diagramm sind die 95% Konfidenzintervalle fir den Median fur beide Versuchsgruppen dieser Studie
abgebildet. Die Untergrenze des Intervalls fir LT bildet sich mit Xo,025(LT)=695,7 N ab, wohingegen die
Obergrenze bei Xo,975(LT)=754,4 N liegt. Der ermittelte Median % (Kreis zwischen den Intervallgrenzen)
betragt fir LT 728 N. Im Vergleich dazu sind die Unter- und Obergrenze des Intervalls fir FT hoher
(X0,025(FT)=871,7 N & X0,975(FT) = 959,1 N). Der ermittelte Median % (Kreis zwischen den Intervallgrenzen)
betragt fur FT 910,5 N. Die Differenz beider Konfidenzintervalle A95%KI betragt indes 117,3 N.
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3.2.3. Korrelationen Dehiszenzkraft F3mm [N] & Maximalkraft Fmax [N]

zur Querschnittsflaiche A [mm?]

Eine Korrelationsanalyse zwischen den Querschnittsflachen der randomisierten
Sehnen beider Nahtgruppen mit den jeweiligen Werten der Dehiszenzkraft F3mm
und der Maximalkraft Fmax sollte Auskunft dariber geben, ob eine Korrelation

zwischen diesen Messgrofen vorliegt.

Wie Tabelle 16 zeigt, konnte fir die Dehiszenzkraft Famm und Querschnittsflache
A in beiden Nahtgruppen keine signifikante Korrelation mit linearem
Zusammenhang nach Pearson ermittelt werden (p = 0,415 fur die LT Gruppe und
p = 0,529 fur FT Gruppe).

Tabelle 16 - Korrelationsanalyse der Dehiszenzkraft Fimm zur Querschnittsfliche A bei
unterschiedlichen Nahtvariationen

Korrelation Dehiszenzkraft der Krackow-LabralTape™-Naht zur Querschnittsflache

A [mm?]
Famm [N] Korrelation nach Pearson -0,174
Signifikanz (2-seitig) 0,415
N 24

Korrelation Dehiszenzkraft der Krackow-FiberTape®-Naht zur Querschnittsfliche

A [mm?]
Famm [N] Korrelation nach Pearson 0,135
Signifikanz (2-seitig) 0,529
N 24
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Die weitere Analyse zeigte keine signifikante Korrelation in der LT Gruppe fur
eine lineare Korrelation zwischen der Maximalkraft Fmax und der
Querschnittsflache A (p =0,365). Es konnte hingegen eine signifikante
Korrelation zwischen der Maximalkraft Fuax und der Querschnittsflache A in der
FT Gruppe ermittelt werden (p = 0,011). Der Korrelationskoeffizient (r = 0,507)
zeigte unterdessen einen mittelstarken positiv linearen Zusammenhang

zwischen den Messvariablen.

Tabelle 17 - Korrelationsanalyse der Maximalkraft Fmax zur Querschnittsfliche A bei
unterschiedlichen Nahtvariationen

Korrelation Maximalkraft der Krackow-LabralTape™-Naht zur Querschnittsflache

A [mm?]
Fumax [N] Korrelation nach Pearson 0,193
Signifikanz (2-seitig) 0,365
N 24

Korrelation Maximalkraft der Krackow-FiberTape®-Naht zur Querschnittsflache

A [mm?]
Fumax [N] Korrelation nach Pearson 0,507
Signifikanz (2-seitig) 0,011
N 24

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Eine weitere Regressionsanalyse der FT Gruppe ergab fur den Zusammenhang
zwischen Maximalkraft Fmax und der Querschnittsflache A ein Bestimmtheitsmal}
R? = 0,257 und einen Regressionskoeffizienten B = 7,28. Daraus ergibt sich auch
die rote lineare Anpassungslinie aus dem Streudiagramm der dazugehorigen FT
Messwerte in der Abbildung 33.

Zum Vergleich beider Gruppen ist in Abbildung 33 die Anpassungslinie fur das
Streudiagramm der LT Gruppe zwischen Maximalkraft Fmax und der
Querschnittsflache A ebenfalls aufgefuhrt (blaue Linie). Dabei zeigte sich
hingegen ein sehr geringeres Bestimmtheitsmal (R? = 0,037) und ein geringer

Regressionskoeffizient 8 = 2,05.
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Abbildung 33 - Streudiagramme, Anpassungslinien und Korrelationskoeffizienten der

Maximalkraft Fyax [N] zur Querschnittsfliche A [mm?] beider Nahtrekonstruktionen

Es sind positive lineare Korrelationen beider Nahtrekonstruktionsgruppen zu sehen. Der
Korrelationskoeffizient fiur die Krackow-FiberTape® Rekonstruktion zeigt einen mittelstarken positiven
linearen Zusammenhang bei hoher Signifikanz (r = 0,507 // p = 0,011). Der Korrelationskoeffizient fir die
Krackow-LabralTape™ Rekonstruktion zeigt einen schwachen positiven linearen Zusammenhang bei
fehlender Signifikanz (r = 0,193 // p = 0,365).
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3.2.4. Versagensgrunde LabralTape™ Krackow-Naht

Die deskriptive Statistik zeigte auf, dass die Nahtvariation LT im Gegensatz zur
FT Gruppe zwei Versagensgrunde prasentiert. Daher wurde diese Stichprobe
(n = 24) wiederum in die Versagensgrunde Fadenriss (n = 19) und Ausriss aus
dem Sehnengewebe (n=25) unterteilt und auf signifikante Unterschiede
hinsichtlich der biomechanischen Parameter untersucht. Einen Uberblick tber

die entsprechend gruppierten Versagensgrunde liefert Tabelle 18.

Tabelle 18 — Statistik der biomechanischen Parameter der LabralTape™ Krackow Gruppe gruppiert
nach Versagensgriinden
n: StichprobengréfRe der jeweiligen Versagensgruppe // X: Mittelwert // SD: Standardabweichung

Statistik Versagensgriinde Signifikanz
LabralTape™ Krackow n X SD (2-seitig)
Elastizitat Fadenriss 19 83,24 3,14 0,356

[%] Ausriss 5 8182 2,11
Elastizitatsmodul Fadenriss 19 1,21 0,48 0,059
[N/mm?’] Ausriss 5 0,78 0,11
Setzverhalten Fadenriss 19 52,95 2,80 0,649
[%] Ausriss 5 54,00 4,64
Spannung Fadenriss 19 5,18 2,19 0,061
[N/mm?] Ausriss 5 3,13 1,32
Steifigkeit Fadenriss 19 21,84 5,79 0,193
[N/mm] Ausriss 5 19,74 1,83
Elongation Fadenriss 19 4,47 1,61 0,531
[mm/mm] Ausriss 5 3,97 1,38
Fmax Fadenriss 19 728,10 52,22 0,437
[N] Ausriss 5 68260 116,18
F3mm Fadenriss 19 183,04 52,65 0,054
[N] Ausriss 5 126,84 64,17
A Fadenriss 19 37,23 7,02 0,491
[mm?] Ausriss 5 39,56 4,43

83



- Ergebnisse -

Die statistische Untersuchung wurde mittels t-Test auf unabhangige Stichproben
unter Gruppierung nach Versagensgrunden vorgenommen. Fur keinen
biomechanischen Parameter konnte ein signifikanter Unterschied ermittelt

werden (alle p > 0,03).
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4 Diskussion

Im folgenden Kapitel dieser Abhandlung sollen die durchgefuhrten Experimente
im Hinblick auf die Methodik und die Relevanz der Ergebnisse diskutiert werden.
Dazu wird zunachst das Studiendesign einer umfassenden systematischen
Fehleranalyse unterzogen. Im Anschluss soll die Forschungsfrage in
Zusammenschau mit den statistischen Analysen der Ergebnisse beantwortet
werden. Daruber hinaus sollen die gewonnenen Erkenntnisse dieser
Forschungsarbeit in Kontext zu bereits bestehender Literatur und weiteren
biomechanischen Forschungsarbeiten gestellt werden.

AnschlieRend wird in einem Fazit die klinische Relevanz der Studie beurteilt und
ein Forschungsausblick erortert.

4.1. Studiendesign & Limitationen

Alle Versuche dieser Forschungsarbeit wurden von demselben Untersucher,
welcher sich zum Zeitpunkt der Studie im fortgeschrittenen Kklinischen
Studienabschnitt befand, durchgefuhrt. Damit ein anfanglicher Lerneffekt nicht zu
einer grofleren Streuung und zu maoglichst vergleichbaren Ergebnissen fuhrt,
wurden zunéchst Naht- und Zugversuch-Ubungen durchgefiihrt. Dadurch sollte
ein besserer und standardisierter Prozessablauf erreicht werden. Auf Grundlage
dieser erlangten Expertise wurden anschlieBend die Vorversuche fur die
Fallzahlplanung begonnen. Die Streuung der Messergebnisse bei den
Vorversuchen und den eigentlichen in dieser Studie vorgestellten
Hauptversuchen war unterdessen ahnlich. Durch diesen individuell adaptierten
Prozessablauf sollte die Objektivitat dieser Studie maximiert werden.

In den Ubungen, den Vorversuchen und den Hauptversuchen wurden dieselben
Maschinen und Materialien verwendet. Dabei konnten keine technischen
Probleme beim Zwick-Roell-Prufsystem und oder den optischen PONTOS 5M
Prufsystem registriert werden. Die exakte Kalibrierung des Pontos-Prufsystems
an jedem Versuchstag erhohte weiterhin die Reliabilitat. Genau wie die
Verknupfung dieser beiden Prufsysteme ein bereits etabliertes biomechanisches
Messverfahren darstellt, so war auch das angewendete Prufprotokoll reliabel
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(Ateschrang, 2014). Die Validitat dieser Kombination von technischen
Geratschaften war aufgrund der zuvor in der Arbeitsgruppe durchgeflhrten
Versuche zur mittleren Differenz der Traversenwege gegeben (siehe Kapitel
2.5.). Als mogliche Fehlerquelle konnten hingegen die Spannmittel der Sehnen
betrachtet werden. In vier Fallen bei einer Gesamtuntersuchungszahl in dieser
Studie von n = 48, also in 8,3 % aller Hauptversuche, kam der Versuch durch
einen Ausriss der Sehne aus den Spannmitteln zu einem Ende. Beachtenswert
war hierbei, dass diese vier Falle nur in der Nahttechnikvariation mit dem
FiberTape® auftraten, was jedoch als Zufall gewertet werden sollte. Ein Einfluss
des FiberTapes® kann weitestgehend ausgeschlossen werden, da dieses in
keinem Bezug zu den Halterungen stand und lediglich zur Integritat und
Festigkeit im mittleren Teil des Sehnen-Naht-Konstrukts beitrug. Dartber hinaus
konnte auch gemutmalt werden, dass das Sehnen-Naht-Konstrukt mit der
Kombination aus der Krackow-Naht und FiberTape® derart stabil ist, dass ein
Halterungsausriss noch vor einer eigentlichen Dehiszenz auftritt. Jedoch stellte
sich bei der optischen Analyse heraus, dass in jedem dieser Versuche auch eine
Deformation am Dehiszenzspalt auftrat. Somit war eine Wiederholung dieser
Versuche unabdingbar, da keine klare Aussage zu den wesentlichen Parametern
der Dehiszenzkraft Famm [N] und der Maximalkraft Fumax [N] erfolgen konnte. Diese
vier fehlgeschlagenen Versuche wurden aus der Wertung genommen. Als
mogliche Ursache kommt ein unzureichender Verschluss der Spannmittel in
Frage. Eine weitere Fehlerquelle konnte auch in einer Beschadigung des
Sehnengewebes durch die Facherscheiben beim Einspannen begrindet sein.

Auch der chirurgische Arbeitsschritt mit der eigens entwickelten
Sehnennahvorrichtung nach Spahn und Richter erhdhte die Reliabilitat aufgrund
der guten Reproduzierbarkeit der Krackow-Naht in einem identischen Setting.
Hierbei erfolgten in definierten Abstanden Markierungen zur simulierten Ruptur
und zur Fadenfuhrung der Krackow-Naht (siehe Kapitel 2.3.2.). Diese
Vereinheitlichung konnte somit methodische Fehler bei den gesetzten Nahten
minimieren. Nicht auszuschlielRen ist hingegen, dass die verwendeten Tapes bei
der Nahtdurchfuhrung durch chirurgische Instrumente wie beispielsweil3e eine
Nadel beschadigt wurden, da bei der Krackow-Naht und der dabei verwendeten
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locking-loop Technik die Fadenabschnitte in engem Bezug zueinanderstanden
und es zu kleinen Beschadigungen der geflochtenen Tapes gekommen sein
konnte.

Die simulierte Ruptur in 90 Grad zur ventralen Sehnenoberflache mittels eines
scharfen Skalpells ermoglichte einerseits eine standardisierte Naht und eine
reliable Auswertung am Ende des Experiments. Andererseits stellt sie auch eine
Limitation der Arbeit dar, da sich Achillessehnenrupturen typischerweise mit
ausgefransten Sehnenstumpfen prasentieren (Zwipp et al., 1989). Deshalb ist im
klinischen Alltag operatives Geschick bei diesem Krankheitsbild unabdingbar.
Die verwendeten tiefen Flexorensehnen aus rechten Hinterlaufen von Schweinen
wurden vor und nach der Praparation auf ihre Unversehrtheit getestet,
beschadigte Sehnen wurden aus dem Untersuchungskollektiv ausgeschlossen,
sodass hier Storfaktoren entsprechend minimiert wurden. In der Literatur wurde
unterdessen in Studien evaluiert, dass die Schweinesehnen des M. flexor
digitorum profundus im Hinblick auf biomechanische Messgrofien auf
menschliche Sehnen Ubertragbar sind (Domnick et al., 2016; Omar et al., 2016).
Dazu verglichen Omar et al. humane ischiocrurale Kadaversehnen mit tiefen
Flexorensehnen von Schweinen in einem zyklischen biomechanischen
Zugversuch. Es zeigten sich hierbei keine signifikanten Unterschiede in der
Steifigkeit oder dem Elongationsverhalten wahrend der zyklischen Versuche,
jedoch war die Maximalkraft bis zum Sehnenversagen im Schweinemodell
signifikant niedriger (Omar et al., 2016). Domnick et al. kommen in ihrer Studie
mit einer groReren Stichprobe sogar zu dem Ergebnis, dass in einem in vitro
Experiment tiefe Schweinebeugesehnen signifikant hohere Maximalkrafte bis
zum Versagen aushalten als humane Semitendinosussehnen. Somit kdnnen
tiefe Flexorensehnen vom Schwein nicht zuletzt aufgrund der ausreichenden
Verfugbarkeit fur biomechanische Studien herangezogen werden (Domnick et
al., 2016). Jedoch bleibt wie in jedem Tiermodell ein Restrisiko bestehen, dass
Schlussfolgerungen aus dem selbigen nicht vollstandig Ubertragbar sind
(Ateschrang et al., 2019). Aufgrund der Tatsache, dass es im klinischen Alltag
vermehrt zu linksseitigen Achillessehnenrupturen kommt (Hattrup and Johnson,
1985; Thermann, 1999), entschieden wir uns dazu, lediglich rechte Hinterlaufe
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miteinander zu vergleichen und verzichteten darauf unsere Nahtvariationen an
der linken und rechten Sehne der Hinterlaufe desselben Tieres
gegenuberzustellen. Bei der Sehnengeometrie kam es zwar zu interindividuellen
Unterschieden in der Querschnittsflache, welche sich jedoch nach randomisierter
Zuteilung in den zu untersuchenden Gruppen nur marginal unterschieden (siehe
Kapitel 3.1.3.). Der systematische Fehler durch eine Kryokonservierung und ein
spateres Auftauen wurde fur die Praktikabilitat der gesamten Studie in Kauf
genommen und betrifit somit das gesamte Untersuchungskollektiv. Die
Temperatur von -20°C war hierbei an vorausgegangene Studien angelehnt
(Hahn et al., 2014; Jordan et al., 2015). Unterdessen stellten Bhatia et. al in ihrer
humanen Kadaverstudie an rekonstruierten Flexorsehnen mit unterschiedlichen
Nahttechniken keine Unterschiede zwischen aufgetauten und frischen Sehnen
im Hinblick auf ihre biomechanischen Eigenschaften, wie die Maximalkraft nach
der Nahtversorgung, fest. Daraufhin fuhrten sie, ebenfalls aus praktikablen
Grunden, alle Untersuchungen ihrer Studie an zuvor eingefrorenem
Sehnenmaterial durch (Bhatia et al., 1992). Nach dem Auftauen waren die
Sehnen wahrend der Arbeits- und Testschritte aufgrund der raumlichen
Gegebenheiten einer nicht immer konstanten Luftfeuchtigkeit ausgesetzt. Nach
Butler et al. sollte zur Schonung des avitalen Gewebes eine ausreichend hohe
Luftfeuchtigkeit gegeben sein, da dies zu ungleichen Testbedingungen zwischen
den Testsehnen gefuhrt haben konnte (Butler et al., 1978, p. 146).

Als wesentliche Limitation ist anzumerken, dass keine in vivo Auswirkungen
unserer Nahtvariationen untersucht werden konnten. Moglicherweise wurde ein
nicht im Rupturspalt versenkter Knoten zu Irritationen fihren. Der Umstand, dass
sieben Knoten verwendet wurden, war vorausgehenden Studien geschuldet,
welche unter Anwendung von FiberWire® (Arthrex, Florida, USA), einem
ahnlichen widerstandsfahigen Material, eine erhohte Tendenz zum Knotenlosen
beobachteten (Jordan et al., 2016; Waitayawinyu et al., 2008). Ein Knotenlosen
wurde lediglich einmal wahrend eines Zugversuchs in der FiberTape® Gruppe
beobachtet. Dieser Versuch wurde aus technischen Grunden aus der Wertung
genommen und wiederholt. Auch wir sehen diese Knotenmasse fur den

klinischen Alltag als eine Limitation an, welche es im klinischen Alltag zu
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vermeiden gilt (Waitayawinyu et al., 2008). Die Knotenlokalisation wurde zur

besseren optischen Auswertung nicht am Dehiszenzspalt gewahlt.

Hinsichtlich des Studiendesigns lasst sich insgesamt schlussfolgern, dass ein
weitestgehend homogenes Untersuchungskollektiv mit guten Testgutekriterien
zusammengetragen werden konnte und so Storvariablen minimiert werden
konnten, um verhaltnismaRige Unterschiede zweier Nahtmaterialien unter

Anwendung einer Nahttechnik zu untersuchen.

4.2. Messdaten & Forschungsfrage

Fur die Maximalkrafte Fmax in unserer Studie konnte beim Vergleich der
95%-Konfidenzintervalle des Medians beider Nahtvariationen eine Uberlegenheit
des FiberTapes® ermittelt werden. Da sich die 95%-Konfidenzintervalle des
Medians beider Gruppen nicht Uberlappen, wird angenommen, dass sich der
wahre Median unterscheidet. Die Differenz beider Konfidenzintervalle betrug
117,3 N. Somit ist eine zuvor definierte Uberlegenheit von Giber 50 N gegeben
und die Alternativhypothese H+ ist anzunehmen (siehe Kapitel 3.2.2.).

Bezogen auf die Maximalkraft Fumax vor einem Versagen des Sehnen-Naht-
Konstrukts ist somit unter Anwendung der hier vorgestellten vier-schlaufigen
Krackow-Naht das FiberTape® (909,24 + 77,95N) dem LabralTape™
(718,62 £ 69,56 N) vorzuziehen.

Der Mittelwertunterschied AX fur die Maximalkrafte offenbart mit 190,62 N
ebenfalls die Uberlegenheit und stiitzt gleichermalRen die Aussagekraft der
Konfidenzintervalldifferenz fir den Median. Die Standardabweichungen
erscheinen sehr ahnlich, wobei die Spannweiten mit einer Differenz von 86,3 N
auseinandergingen. Die Spannweite fiel beim FiberTape® mit 255,70 N
wesentlich geringer aus als beim LabralTape™ mit 342 N.

Die Frage, ob die Sehnenquerschnitte Auswirkungen auf die gemessenen
Maximalkrafte der Nahtvariationen hatte, kann weder verifiziert noch falsifiziert
werden. Es erscheint unter Berlcksichtigung dieser Analyse dennoch moglich,
dass sich das FiberTape® im Sehnen-Naht-Konstrukt besser verhalt, sobald die

Sehnenquerschnittsflache grofRer ist. Zunachst war die Verteilung der Sehnen
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randomisiert und es zeigten sich im Vergleich zwischen der LabralTape™
(37,71 £ 6,55 mm?) und FiberTape® Gruppe (37,45 + 5,43 mm?) nur marginale
Unterschiede. Die grofere Spannweite der LabralTape™ Gruppe (26,84 mm?)
im Gegensatz zur FiberTape® Gruppe (17,72 mm?) war im Wesentlichen zwei
Ausreil3ern geschuldet, da die beiden Sehnen mit der grof3ten Querschnittsflache
zufallig in die LabralTape™ Gruppe zugeteilt wurden. (siehe Kapitel 3.2.3.).

In der Korrelationsanalyse konnten fur die Dehiszenzkrafte Fsnwm keine
signifikanten Korrelationen mit dem Sehnenquerschnitt ermittelt werden.
Lediglich bei der Korrelationsanalyse der Sehnenquerschnittsflachen zu den
Maximalkraften Fuax zeigte sich beim FiberTape® eine signifikante mittelstarke
positive Korrelation. Uber das Bestimmtheitsmaf (R? = 0,257) dieser Korrelation
lassen sich etwa 25% der FiberTape® Messwerte durch die Grofle der
Querschnittsflache erklaren. Die restlichen 75% konnten durch andere
interindividuelle Merkmale der Sehnen oder aufgrund von unterschiedlicher
Luftfeuchtigkeit und Temperatur an den Versuchstagen begrindet werden
(Butler et al., 1978, p. 146). Fur das LabralTape™ zeigte sich hingegen eine sehr
schwache und nicht signifikante Korrelation (siehe Kapitel 3.2.3.).

Eine fehlende Korrelation dieser Parameter zueinander konnte bereits von
Luis-Ugbo et al. bei einer axialen Zugtestung von intakten humanen
Achillessehnen beschrieben werden (Louis-Ugbo et al., 2004). Auch die
Ergebnisse von Boyer et al. an Flexorensehnen zeigen, dass die Festigkeit der
Kessler-Naht innerhalb des klinisch relevanten Bereichs der untersuchten
Sehnen nicht vom Sehnenquerschnitt abhangig ist (Boyer et al., 2001). Ein
ahnlicher Umstand ist somit fir unsere Sehnen-Naht-Konstrukte anzunehmen.
Zur abschliellenden Diskussion der Maximalkraft Fmax beider Gruppen muss
auch die Analyse der Versagensgrunde hinzugezogen werden. Betrachtet man
die Versagensgrunde der Nahte, so zeigte sich, dass bei der Verwendung von
FiberTape® in 100% Fadenrisse zutage traten, wohingegen in 20,83% bei der
LabralTape™ Rekonstruktion ein Ausriss des Fadens aus dem Sehnengewebe
den Versagensgrund darstellte. Dies konnte darauf hindeuten, dass das
LabralTape™ unter starker Zugbelastung eher dazu neigt, sich durch
Sehnengewebe hindurchzuziehen, wohingegen das FiberTape® das
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Sehnengewebe unter maximaler Zugbelastung zwar deformiert, jedoch
schonender auf das Sehnen-Naht-Konstrukt zu wirken scheint. Die Kraft konnte
durch die speziellen locking-loops der Krackow-Naht besser verteilt werden, was
ein Durchziehen des Nahtmaterials durch das Gewebe weniger wahrscheinlich
macht. Wir mutmalten, dass die Sehnenquerschnittsflache ein Einflussfaktor
gewesen sein konnte, jedoch konnten hierfur keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Untergruppen (Fadenriss vs. -ausriss aus der Sehne) innerhalb der
LabralTape™ Untersuchungsgruppe festgestellt werden. Der Einflussfaktor
Mensch kann bezlglich der Diskrepanz an Versagensgrinden nicht
ausgeschlossen werden, scheint jedoch aufgrund des standardisierten
Vorgehens unwahrscheinlich (siehe Kapitel 4.1). Die weitere Analyse beider
Versagensgrunde innerhalb der LabralTape™ Gruppe offenbarte keine
signifikanten ~ Unterschiede  hinsichtlich  aller  weiteren  erhobenen
biomechanischen = Parameter. Limitiert ist die Aussagekraft des
Mittelwertvergleichs innerhalb dieser Untersuchung, da die gegeneinander zu
untersuchenden Stichproben zu klein sind. Dies wird vor allem daran deutlich,
dass die Standardabweichung der Maximalkraft Fmax bei der Stichprobe des
Ausrisses (+ 116,18 N) mehr als doppelt so grol3 ist wie bei der Stichprobe des
Fadenrisses (+ 52,22 N).

Interessant ist weiterhin die Tendenz zur geringeren Elongation und einer
hoheren Steifigkeit bei den FiberTape® Rekonstruktionen im direkten Vergleich
zur LabralTape™ Gruppe. Dennoch zeigten sich bei der Analyse der
Dehiszenzkrafte Fsmm keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen. Die Streuung der Messdaten verhielt sich annahernd gleich. Die
Standardabweichungen betrugen * 58,56 N beim LabralTape™, wobei sie mit
+51,92 N beim FiberTape® nur  geringfugig divergierte. Die
Spannweitendifferenz betrug lediglich 17,10 N, bei einer Spannweite von
205,60 N beim LabralTape™ und einer Spannweite von 188,50 N beim
FiberTape®. Der Mittelwertunterschied AX zwischen den Dehiszenzkraften
beider Gruppen betrug exakt 7 N, wobei der Mittelwert der LabralTape™ Gruppe
mit 171,33 N hoher war. Im Median Test zeigte sich keine Uberlegenheit einer
Nahtvariation gegenuber der anderen, somit muss eine Gleichwertigkeit im
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Bezug zur Spaltbildung bis 3 mm fur beide Nahtvariationen angenommen
werden.

Unter Zusammenschau aller Messwerte zeigt sich somit auf die Maximalkraft
Fmax bezogen eine deutlich hohere Primarstabilitat fur die Nahtvariation mit dem
FiberTape®. Es muss angenommen werden, dass die Materialeigenschaften des
Fadenmaterials LabralTape™ in unserer Krackow-Naht unter sehr starker
Zugbelastung anders auf das Sehnengewebe wirken als das FiberTape® und im
Gegensatz zum FiberTape® nicht klar vorausgesagt werden konnen. Die
Dehiszenzkraft Famm Offenbarte sich unterdessen in beiden Nahtvariationen als
gleichwertig. Ein Einfluss der GroRe des Sehnenquerschnitts auf die
Dehiszenzkraft Fsmwm der untersuchten Sehnen-Naht-Konstrukte kann
weitestgehend ausgeschlossen werden.

4.3. Einordnung in die Literatur

Die Inzidenz der Achillessehnenrupturen nimmt aufgrund von steigendem
sportlichen Aktivismus in der Bevolkerung zu und, wie schon in der Einleitung
dargelegt, zeitgleich gibt es ein breites gangiges Therapiespektrum. Somit gab
es in den letzten Jahren auf Grundlage von diversen biomechanischen
Experimenten viele Bestrebungen, evidenzbasierte Aussagen zu einer zu
favorisierenden Operationstechnik zu treffen. Zwar hat sich die therapeutische
Tendenz in Deutschland wahrend der letzten 25 Jahre eher in Richtung der
minimalinvasiven Techniken verschoben, jedoch gibt es nach wie vor
Operateure, die eine offene Versorgung aufgrund ihrer individuellen Expertise
favorisieren — beispielsweise Miller und Choido, die die offene Krackow-Naht in
ihrem klinischen Alltag verwenden und hierunter sehr gute klinische Ergebnisse
erzielen (Lill et al., 1996; Miller and Chiodo, 2017; Thermann, 2020). Konkret
berichten sie, dass in ihrer Studie 100 Patienten mit dieser Nahttechnik und dem
verwendeten #2 Ethibond Faden (Ethicon, NJ, USA), einem multifilen nicht-
resorbierbarem Nahtmaterial, versorgt wurden (Miller und Chiodo, 2017). Dabei
zeigten sich bei keinem Patienten tiefe Wundinfektionen und nur eine partielle
Reruptur der Achillessehne. Gleichwohl verweisen sie aber auch darauf, dass
eine vierstrangige Krackow-Naht einer zweistrangigen Krackow-Naht aufgrund
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der Primarstabilitdt vorzuziehen ist, jedoch haufig der begrenzte
Operationsspielraum an der Achillessehne selbst den limitierenden Faktor
darstellt (McKeon et al., 2006; Miller and Chiodo, 2017).

Die Relevanz von offenen Therapieformen im Hinblick auf ihre Stabilitat wurde in
einer biomechanischen humanen Kadaverstudie mit einem zyklischen
Testprotokoll von Clanton et al. unterdessen mit minimalinvasiven
Reparaturtechniken verglichen (Clanton et al., 2015). Als offene Technik wurde
die Kessler-Naht gewahlt. Diese wurde mit dem Achillon-System (Integra
LifeSciences, New Jersey, USA), dem PARS Achilles Jig System (Arthrex,
Florida, USA) und der SpeedBridge Reparaturtechnik (Arthrex, Florida, USA)
durchgefuhrt. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die minimalinvasiven
Versorgungstechniken der offenen Technik im Hinblick auf eine fruhe Elongation
der Adaptation signifikant unterlegen ist. Somit deuteten ihre Ergebnisse darauf
hin, dass unter Anwendung offener Techniken eine aggressivere frihfunktionelle
Nachbehandlung moglich sein konnte.

Die unterschiedlichen biomechanischen Studiendesigns im Hinblick auf
Geratschaften, Achillessehnenmodelle, Variationen der Nahttechniken,
interindividuelle chirurgische Expertise und im Besonderen das Testprotokoll
erschweren die Vergleichbarkeit mit bereits veroffentlichten Studien. Wie von
Finni et al. gezeigt, erbrachte eine Geschwindigkeitssteigerung bei seinen
Probanden im klinischen Setting auch eine wesentliche Kraftsteigerung an der
Achillessehne (Finni et al., 1998). Ubertragt man diesen Umstand auf
biomechanische Testungen, so spielt auch die Testgeschwindigkeit bei
Zugversuchen eine nicht zu vernachlassigende Rolle auf die Sehnen-Naht-
Konstrukte wie Wren et al. zeigen konnten. Sie fuhrten in vitro Zugversuche an
intakten humanen Achillessehnen mit unterschiedlichen Geschwindigkeiten von
1 mm/s und 10 mm/s durch (Wren et al., 2001). Dabei fanden sie heraus, dass
die Achillessehnen bei der hoherer Testgeschwindigkeit einer signifikant hdheren
Maximalkraft standhalten konnten (5579 + 1143 N bei 10 mm/s; 4617 £ 1107 N
bei 1 mm/s). Im Folgenden wird deshalb die Diskussion zu den wesentlichen
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biomechanischen MessgrofRen (Maximalkraft, Dehiszenzkraft,

Versagensgrunde) differenziert gefuhrt.

Die Krackow-Naht wurde als Alternative fur bereits etablierten Nahttechniken wie
die Bunnell- und die Kessler-Nahttechnik erstmals 1986 vorgestellt (Krackow et
al., 1986). Daraufhin fuhrten Watson et al. an 18 Achillessehnen eines humanen
Kadavermodells eine biomechanische Vergleichsstudie zwischen der Krackow-,
der Bunnell- und der Kessler-Naht durch (Watson et al., 1995). Wie in der hier
vorliegenden Studie wurde die Ruptur mit einem scharfen Skalpell simuliert.
Weiterhin wurde der Calcaneus zum distalen Ankerpunkt fur den bio-
mechanischen Zugversuch mittels Steinmann-Nagel an der Instron Zugmaschine
(Modell 1321B; Instron, Massachusetts, USA) bestimmt. Als Nahtmaterial wurde
#1 Ethibond Faden (Ethicon, New Jersey, USA) verwendet. Verglichen wurden
die klassische Bunnell- und Kessler-Naht in einer zweistrangigen Ausfuhrung mit
einer vierstrangigen vierschlaufigen Krackow-Naht, wobei eine innere und
aullere Nahtreihe an jeder Lateralseite der Sehnenstumpfe angebracht wurde. In
der axialen Zugmaschine wurde das proximale Ende im Weichteilgewebe des M.
gastrocnemius mittels einer Klemme fixiert und mit einer konstanten
Geschwindigkeit von 25,4 mm/s bewegt. Ermittelt wurde unterdessen nur die
Maximalkraft der Sehnen-Naht-Konstrukte. Eine Analyse des Dehiszenzspalts
fand nicht statt. Sie konnten zeigen, dass die Krackow-Naht signifikant hohere
Maximalkrafte (147,18 £ 21,20 N) vor einem Versagen des Konstrukts zuliel3, als
die Bunnell- (93,18 + 11,82 N) oder die Kessler-Naht (85,24 + 4,97 N). Als
Versagensgrund kam es — abgesehen von zwei aus der Wertung genommener
Versuche — ausschlieRlich zu einem Fadenriss. Weiterhin waren die erreichten
Maximalkraftwerte der Krackow-Naht wesentlich niedriger als in der vorliegenden
Arbeit. Ein Grund daflur konnte das verwendete Ablaufprotokoll gewesen sein, da
sich die Naht nicht in dem Konstrukt setzen liel und die Geschwindigkeit etwa
zwolfmal hoher war als in der letzten Phase unseres Testprotokolls. Ein nicht zu
vernachlassigender Unterschied ist letztlich auch das Nahtmaterial. Das

LabralTape™ erreichte im Mittel fast funffach hohere Maximalkraftwerte, das
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FiberTape® sogar mehr als sechsfach hohere Maximalkraftwerte als Watson et

al. mit ihrer Krackow-Naht in Kombination mit dem #1 Ethibond Faden.

Auch wenn Watson et al. in ihrer Studie eine Uberlegenheit der Krackow-Naht in
Bezug auf die Bunnell- und Kessler-Naht ermitteln konnten, so ist anzumerken,
dass die Krackow-Technik in einer vierstrangigen Variante anderen
zweistrangigen Nahttechniken gegenubergestellt wurde. Hier lohnt sich ein
Vergleich mit der Studie von McCoy und Haddad etwa 15 Jahre spater (McCoy
and Haddad, 2010). Sie untersuchten dieselben Nahttechniken jedoch alle in
einer vierstrangigen Ausfuhrung in einem sehr ahnlichen Zugversuch mit
insgesamt 24 humanen Achillessehnenpraparaten und verwendeten #2
Mersilene® (Ethicon, New Jersey, USA), einen nicht resorbierbaren Polyester-
Faden, zur Adaptation. Die Zuggeschwindigkeit der Instron Prufmaschine
(Instron, Massachusetts, USA) betrug 8,5 mm/s. Alle Sehnen-Naht-Konstrukte in
ihrer Studie versagten aufgrund eines Fadenrisses unabhangig von der
verwendeten Technik. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich  der  Maximalkraft bis zum  Nahtversagen zwischen
Krackow- (200 + 20 N), Bunnell- (196 + 45 N) und Kessler-Naht (167 + 51 N) in
ihren vierstrangigen Varianten. Unsere Nahtvariationen mit dem LabralTape™
erreichten etwa 3,6-fach hohere Maximalkrafte, die Nahtvariation mit dem
FiberTape® sogar 4,5-fach hohere Maximalkrafte. Anzumerken ist, dass neben
dem weniger stabilen Fadenmaterial in ihrer Studie auch die schnelle
Geschwindigkeit und eine nicht vorhandene Phase des Nahtsetzens
Auswirkungen auf das Sehnen-Naht-Konstrukt und damit auch auf die
Spannungsentwicklung wahrend ihres Zugversuchs hatte. Somit sind unsere
Nahtvariationen zwar trotz zweistrangiger Technik stabiler, jedoch nur limitiert

miteinander vergleichbar.

McKeon et al. untersuchten die biomechanischen Auswirkungen der Nahtstrange
und der Anzahl an Verriegelungsschlaufen (locking loops) an der Krackow-Naht
in einer Zugtestung genauer (McKeon et al., 2006). In einem
Schweinesehnenmodell testeten sie eine zweischlaufige, vierschlaufige und
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sechsschlaufige Krackow-Naht jeweils in einer zweistrangigen und
vierstrangigen Variante. Unterdessen wurde darauf geachtet den Abstand
zwischen den Schlaufen bei 5 mm zu halten. Somit untersuchten sie insgesamt
sechs Nahtvariationen. Als Nahtmaterial wurde #5 Ethibond Faden (Ethicon, New
Jersey, USA) verwendet. Die Materialprifmaschine verfuhr mit einer
Geschwindigkeit von 2 mm/s und belastete so die Sehnen-Naht-Konstrukte.
Interessanterweise zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen mit der unterschiedlichen Anzahl an Schlaufen, jedoch flhrte eine
Erhohung der Nahtstrange zu einer annahernden Verdoppelung der
Maximalkraft vor dem Versagen. Sie ermittelten fir eine 2zweistrangige
zweischlaufige Krackow Naht eine Maximalkraft von 290 + 25,2 N vor dem
Nahtversagen, wobei die vierstrangige zweischlaufige Naht 534,2+42 N
standhielt. Vorteile der zweischlaufigen Variante im klinischen Alltag sind nach
Ansicht der Autoren die Operationszeit, eine Vermeidung von potenziellen
Nekrosen und die Vermeidung von weiteren Verletzungen des umliegenden
Weichteilgewebes. Sie schlussfolgerten, dass die vierstrangige Nahtvariation mit
zwei Verriegelungsschlaufen pro Nahtreihe zu praferieren ist, wenn eine Sehne
an einem Knochen verankert werden soll. Diese Einschrankung der Aussagekraft
ihrer Studie war dem Studiendesign geschuldet, da sie nur ein Sehnenufer
vernahten und dieses dann an der Materialprifmaschine zum Zugversuch
befestigten. Der Vergleich mit unseren Nahtvariationen, die lediglich zweistrangig
erfolgten und vier Verriegelungsschlaufen beinhalteten, zeigte in der
LabralTape™ Gruppe im Mittel fast 26% stabilere Maximalkrafte und in der
FiberTape® Gruppe sogar 41% hohere Maximalkrafte. Jedoch ist dieser
Vergleich aufgrund des unterschiedlichen Studiendesigns nur eingeschrankt
moglich.

Hahn et al. untersuchten dagegen die Eigenschaften der Krackow-Technik gegen
die Whipstitch-Technik unter der Verwendung von #2 FiberWire® als
Nahtmaterial im Schweinemodell an 52 Flexorensehnen (Hahn et al., 2014). Die
Krackow-Technik wurde unterdessen in funf Untergruppen aufgeteilt mit einer
unterschiedlichen Anzahl an locking loops (1, 2, 3, 4 und 5 Verriegelungs-
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schlaufen). Dasselbe wurde fur die nonlocking loops der Whipstitch-Technik
durchgefuhrt. Alle Gruppen wurden in einer zweistrangigen Variante genaht,
wobei nur ein Sehnenufer vernanht wurde und mit einer Ose Uber eine Schlaufe
mittels sechs Knoten verbunden wurde. Eine Adaptation zweier Sehnenufer fand
nicht statt. So ergaben sich insgesamt zehn Untersuchungsgruppen. Die Sehne
selbst wurde Uber eine Klemme mit der Materialzugmaschine (model E10000;
Instron, Massachusetts, USA) verbunden. Die Spaltmessung sollte uber
Aneurysmaklemmen in 5 mm Abstand zum vernahten Sehnenende und eine
Videoanalyse im Anschluss zur zyklischen Testung gelingen. Das unvernahte
Sehnenende wurde mittels einer C-Klemme in die Zugmaschine eingespannt.
Zum Setzen der Naht wurde ein Zug von 5 N Uber eine Minute auf das Sehnen-
Naht-Osen-Konstrukt am unvernahten Ende appliziert. AnschlieBend kam es zu
einer zyklischen Testung mit 200 Zyklen in einer Frequenz von 1 Hz unter
applizierten Kraften zwischen 20 und 200 N. Im Anschluss wurde die
Maximalkraft der belasteten Konstrukte mit einer Fahrgeschwindigkeit von
1 mm/s in der Zugmaschine getestet, ab hier fand keine Spaltbeurteilung mehr
statt.

Sie fanden heraus, dass die Anzahl der Schlaufen lediglich einen Einfluss auf die
Spaltbildung wahrend der zyklischen Testung hatte. Hierbei prasentierten sich
die einschlaufigen den drei-, vier- und funfschlaufigen Varianten beider
Nahttechniken signifikant Uberlegen. Somit fuhrte in ihrer Studie die Erhohung
der locking loops bei der Krackow-Naht zu einer erhohten Spaltbildung. Die
Krackow-Technik in der einschlaufigen Ausfuhrung erreichte hierbei eine
Spaltbildung von 12,6 £ 6,3 mm nach zyklischer Testung. Die einschlaufige
Whipstitch-Technik (12,1 £ 8,1 mm) prasentierte sich ahnlich. Hinsichtlich der
Spaltbildung nach zyklischer Belastung konnten die Krackow-Nahte signifikant
besser abschneiden als die Whipstitch-Nahte. Uber alle Varianten beider
Techniken fuhrten die Krackow-Nahte zu 19,6% weniger Spaltausbildung als die
Whipstitch-Nahte. Die Maximalkraft aller Krackow-Nahte war mit 322,1 + 20,3 N
nicht signifikant hoher als die ermittelte Maximalkraft aller Whipstitch-Nahte
(319,7 £ 20,4 N). Die Anzahl der Schlaufen hatte kaum Auswirkungen auf die
Maximalkraft. Der Versagensmodus war in allen untersuchten Konstrukten durch
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einen Fadenriss bedingt. Vergleicht man unsere Dehiszenzkrafte bei einer
Spaltbildung von 3 mm im Mittel mit der besten Krackow-Variante von Hahn et
al., so sind diese fur das FiberTape® (A = 35,67 N) und LabralTape™
(A = 28,67 N) nicht weit von den 200 N wahrend der zyklischen Testung aus der
Hahn-Studie entfernt, wobei in unserer Studie eine geringere Spaltausbildung mit
einer Differenz von Uber 8 mm im Mittel bei axialer Testung vorlag. Jedoch ist der
Vergleich limitiert, da Hahn et al. keine Auswertung zur Spaltbildung von 3 mm
trafen, und auch das zyklische Testprotokoll stark von unserem vierstufigen
Testprotokoll abweicht. Die Maximalkraftwerte bis zum Versagen sind im Mittel
in unserer Studie beim FiberTape® etwa 2,8-fach und beim LabralTape™ etwa
2,2-fach hoher. Anzumerken ist jedoch, dass die Konstrukte in der Hahn-Studie
zuvor eine zyklische Belastung durchliefen und vor der Maximalkrafttestung
bereits Spaltbildungen aufwiesen. Der Versagensgrund des angewendeten
FiberWires® stimmt mit den Ergebnissen unserer FiberTape® Sehnen-Naht-
Konstrukte Uberein. In der Zusammenschau war auch der Abstand zwischen den
Verriegelungsschlaufen mit 5 mm gleich gewahlt, wobei in unserer Nahtvariation
der Abstand zum Rupturufer an der ersten Schlaufe 8 mm anstatt 10 mm betrug.
Jedoch ist der Vergleich nicht zuletzt aufgrund des unterschiedlich gewahlten
Nahtkonstrukts nur limitiert moglich. Hahn et al. verzichteten in ihrem Modell auf
eine Untersuchung des Rupturspalts an zwei Rupturufern und ersetzten ein

Sehnenufer durch eine Ose.

Jordan et al. fuhrten dagegen in ihrer Studie im Schweinesehnenmodell einen
biomechanischen Vergleich von unterschiedlichen Nahtmaterialien unter
Applikation einer zweistrangigen vierschlaufigen Krackow-Naht durch (Jordan et
al., 2016). Das Sehnenmodell umfasste nur ein Sehnenufer, welches uber das
Nahtmaterial mit der Prufmaschine verbunden wurde. Getestet wurden funf
Nahtmaterialien: Prolene (Ethicon, New Jersey, USA), Polydioxanone (PDS)
(Ethicon, New Jersey, USA), Ethibond, Vicryl (Ethicon, New Jersey, USA) und
FiberWire®. Alle hatten die Fadendicke von #1. Jede Fadengruppe wurde
wiederum einer statischen Testung, einer zyklischen Testung und einer axialen

kontinuierlichen Testung unterzogen. Fur die statische und kontinuierliche
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Testung wurde an der Zwick-Roell Z020 Prafmaschine (Zwick GmbH & Co. KG,
Ulm, DE) zunachst eine Vordehnung auf 3 N vorgenommen, anschlie3end eine
Zuggeschwindigkeit von 20 mm/min gewahlt. Die Studie offenbarte vor allem,
dass FiberWire® die hochste Kraft vor einem Rupturversagen im Sehnen-Naht-
Konstrukt tolerierte und diese signifikant hoher war als in den Sehnen-Naht-
Konstrukten mit Prolene, Polydioxanone (PDS) und Vicryl. Weiterhin wurde die
5 mm Spaltbildung in den Gruppen miteinander verglichen. Die gleiche
signifikante Uberlegenheit konnte FiberWire® gegeniiber diesen Gruppen im
Hinblick auf die hohere Kraft zur 5 mm Spaltbildung zeigen. Zwischen Ethibond
und FiberWire® konnte hierbei kein Unterschied aufgezeigt werden. Als
Kritikpunkt der Spaltmessungsmethode von Jordan et. al ist anzumerken, dass
ihre Schweinesehnen mit einer Ose an der Priifmaschine verbunden wurden,
wobei diese Verbindungsstelle als Rupturspalt angenommen wurde. Dies limitiert
die Vergleichbarkeit mit unserer Studie. Es zeigt sich dennoch bereits eine
Differenz von uber 100 N zwischen den Mittelwerten unserer Dehiszenzkrafte
Fsmm bei dem von uns verwendeten FiberTape® und LabralTape™ zu den
ermittelten Dehiszenzkraften aller Nahtgruppen von Jordan et al. um eine

Spaltbildung von 5 mm zu induzieren.

Burgess et al. fuhrten eine reine Materialtestung von mehreren Nahtmaterialien
(#5 OrthoFiber (Securos, Charlton, MA), #2 FiberWire®, FiberTape® und Nylon)
in diversen biomechanischen Untersuchungsmodi durch, um ihre Eigenschaften
gegeneinander zu untersuchen (Burgess et al., 2010). Hier stellte sich das
FiberTape® in der Untersuchung als starkstes und steifstes Material heraus.
Diesen Umstand konnen wir auch auf unsere Sehnen-Naht-Konstrukte mit dem
verwendeten FiberTape® ubertragen, wobei sich hinsichtlich der Steifigkeit im
Vergleich zum LabralTape™ lediglich ein Trend zu einer hoheren Steifigkeit
zeigte. Weiterhin fanden Burguess et al. heraus, dass multifile Nahtmaterialien
eine signifikant geringere Elongation aufweisen als monofile Nahtmaterialien.
Auch wenn Bedenken hinsichtlich einer Gewebeirritation bestehen, sollte ein
klinischer Einsatz des FiberTapes® in Erwagung gezogen werden (Burgess et
al., 2010).
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LabralTape™ besteht aus demselben Material wie der FiberWire® Kern. Der
FiberWire® Kern st unterdessen ein mehrstrangiger, langkettiger
Polyethylenkern mit sehr hohem Molekulargewicht. Das FiberTape® ahnelt dem
FiberWire® in seiner Gesamtheit im Aufbau. Es ist jedoch ein dickes Tape von
2 mm Breite und somit um 0,5 mm breiter als das LabralTape™ (Arthrex, 2019).
Das FiberTape® kann aufgrund seiner Breite von 2 mm Lasten Uber einen
breiteren Bereich verteilen und somit die fur den Gewebedurchzug erforderliche
Last erhdhen, was jedoch auch zu grolReren Gewebeschaden unter hoher
Belastung fuhren konnte (Feucht et al., 2015). Feucht et al. untersuchten in
einem biomechanischen Experiment die Interaktion von diversen
Nahtmaterialien auf eine Meniskusrefixation. Hierfur wurden in einem
Schweinemeniskusmodell folgende Nahtmaterialien miteinander verglichen:
#2 PDS, #2 Ethibond, #2 FiberWire® und FiberTape®. Es zeigte sich, dass
FiberTape® verglichen mit dem geflochtenen Polyester-Nahtmaterial, Ethibond,
und monofilen PDS eine signifikant hohere Steifigkeit aufwies. Weiterhin war die
Maximalkraft bis zum Versagen der Mensikusnaht in der FiberTape®-Gruppe
ebenfalls am groRten, wobei sich nur verglichen mit der PDS™-Naht ein
signifikanter Unterschied zeigte. Dieses Ergebnis deckt sich mit unseren
Beobachtungen, da sowohl die Steifigkeit im Mittel bei der Nahtvariation mit dem
FiberTape® hoher war als beim LabralTape™, als auch ein signifikanter
Unterschied bezogen auf die Uberlegenheit der Maximalkraft bestand. Jedoch
zeigte das Testprotokoll in der Studie von Feucht et al. auch auf, dass das
FiberTape® unter den zyklischen Belastungen der Testmaschine im Hinblick auf
eine Verlagerung der Naht signifikant schlechter abschnitt als die PDS- und
Ethibond-Naht. Diese Erkenntnis lasst darauf schlielen, dass sich unter
repetitiver Belastung die Nahtvariationen in unserer Studie auch anders verhalten
konnten. Somit konnten repetitive Belastungen unseres Sehnen-Naht-Konsturkts
mit dem FiberTape® zu einer verringerten Stabilitat der gesetzten Naht fuhren,
die Sehne reizen und einen Fadenausriss begunstigen. Da das beobachtete
FadenausreiRen des LabralTapes™ in unseren Versuchen zu starken
Sehnendeformitaten fuhrte, ist dieser Aspekt des Nahtversagens nicht zu
vernachlassigen und bedarf weiterer experimenteller Untersuchungen.
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In der Literatur findet sich unterdessen auch ein Fallbericht zu einer
komplikativen Versorgung einer Achillessehnenruptur mit FiberWire® in einer
minimalinvasiven Technik mit dem Achillon® System (Integra Life Sciences, New
Jersey, USA). Neben einem Strang an FiberWire® wurden auch zwei Strange
#1 Ethibond vernaht. Nach acht Monaten prasentierte sich ein geschwollener
Bereich um die versorgte Achillessehne, die Naht war nach wie vor intakt,
histologisch konnte nach einem notwendigen Debridement ein granulomatoser
Prozess detektiert werden. Aullerdem konnten histologisch Partikel festgestellt
werden, die einen Polyethylenabrieb bewiesen. Die Autoren mutmalten, dass
das nicht resorbierbare FiberWire® auch noch acht Monate nach der operativen
Versorgung einen Abrieb erzeugte, sobald die Achillessehne in hdherem Malde
beansprucht wurde. Dieser Abrieb fuhrte zur granulomatésen Reaktion und zu
einer Revisionsoperation mit notwendiger Rekonstruktion der Achillessehne
mittels Flexor Hallucis Longus Transfer (Ollivere et al., 2014). Auch eine andere
biomechanische Studie fand signifikante Abrieberscheinungen von FiberWire®
und FiberTape®, verglichen mit ForceFiber (Wright Medical Group, Minnesota,
USA) und Orthocord (DePuy Mitek, Massachusetts, USA) (Deranlot et al., 2014).

In einer anderen Studie mit 18 humanen Achillessehnen bedienten sich
Giza et al. eines zyklischen Testprotokolls, um den Einfluss eines Gewebe-
Verstarkungsimplantats (Artelon® Tissue Reinforcement (Artelon, Georgia,
USA)) auf eine zweistrangige Krackow-Naht zu untersuchen (Giza et al., 2011).
Zur Testung wurde eine Instron Zugmaschine (Instron, Massachusetts, USA)
verwendet. Als Nahtmaterial wurde in ihrer Studie #2 FiberWire® (Arthrex,
Florida, USA) verwendet. I|hr Testprotokoll beinhaltete zunachst eine
Vordehnung mit einer Kraft von 10 N wie in unserer durchgefuhrten Studie. Zur
Retardation des Sehnen-Naht-Konstrukts fand Uber 15s eine stufenweise
Kraftsteigerung mit einer Geschwindigkeit von 2 N/s statt. Danach erfolgte die
zyklische Testung mit Geschwindigkeiten von 6 mm/s bis hin zu 100 mm/s bis
zum Rupturversagen. Das Rupturversagen war unterdessen immer durch einen

Fadenriss bedingt. Die zweistrangige Krackow-Naht alleine erreichte bei
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Gizaetal. mit 248,1 £ 19,6 N signifikant weniger als dieselbe Naht unter
zusatzlicher Artelon® Augmentation mit 370,4 + 25,2 N. Vergleicht man die
Mittelwerte unserer Studie, in welcher dieselbe zweistrangige Krackow-Naht in
beiden Nahtvariationen verwendet wurde, so erreichten Giza et al. mit ihrer
alleinigen Krackow-Naht etwa 35% der Maximalkraft unseres verwendeten
LabralTapes™ und etwa 27% der Maximalkraft unseres verwendeten
FiberTapes®. Bezogen auf diesen biomechanischen Parameter scheinen diese
Nahtmaterialien dem #2 FiberWire® Uberlegen zu sein, wobei die
Vergleichbarkeit aufgrund des zyklischen Testprotokolls nur eingeschrankt
moglich ist.

In einem zyklischen Versuchsprotokoll fuhrten Fuente et al. Testungen an
Sehnen-Naht-Konstrukten in einem Rindersehnenmodell durch und verwendeten
hierfur #2 Ethibond Nahtmaterial (Fuente et al., 2017). Unter anderem war eine
Gruppe (n = 15) mittels zweistrangiger dreischlaufiger Krackow-Technik versorgt
worden. Auch wenn andere Geratschaften fur die Zugtestung verwendet wurden,
fand eine optische Vermessung mittels zwei Digitalkameras statt, um einen
Rupturspalt von 5 mm wahrend der zyklischen Testungen beurteilen zu kdnnen.
Eine Spaltbildung von mehr als 5 mm wurde als klinisches Versagen gewertet.
Zwischen den vier Versuchsphasen, welche jeweils 100 Zyklen beinhalteten,
wurde die Dorsalextension stetig erhoht. Nach Durchlaufen des zyklischen
Protokolls fand eine Maximalkrafttestung bis zum Versagen des Konstrukts statt.
Der Versagensgrund bei den Krackow-Naht-Konstrukten war in 14 von 15 Fallen
ein Fadenriss, wobei eine Maximalkraft von 94,5 + 11 N erreicht werden konnte.
Unsere Sehnen-Naht-Konstrukte zeigten ebenfalls in einer zweistrangigen
Nahtvariante mit vier locking loops im Mittel beim LabralTape™ 7,6-fach hohere
und beim FiberTape® 9,6-fach hohere Krafte bis zum Versagen. In der ersten
Stufe der zyklischen Testung bei einer Dorsalextension von 5° erreichten die
Krackow-Naht-Konstrukte bei einer Spaltbildung von 4,46 + 1,36 mm
Dehiszenzkrafte von 37,28 £ 11,87 N. Damit waren diese Rupturufer der
Konstrukte verglichen mit unserer Dehiszenzgrenze von 3 mm schon wesentlich

weiter auseinander und erreichten im Mittel dabei nur 21,8 bis 22,7% unserer
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ermittelten Dehiszenzkrafte. Nicht zu vernachlassigen ist dennoch die repetitive
Belastung, die bei unseren Nahtkonstrukten nicht stattfand, sowie das weitere
Studiendesign, welches einen Vergleich limitiert.

In einer biomechanischen Studie mit Flexorensehnen von Hunden in einem ex
vivo Modell konnten Putterman et al. Unterschiede im Hinblick auf Krackow-
Nahtvariationen bezogen auf die Maximalkraft feststellen (Putterman et al.,
2019). Als Nahtmaterial wurde #0 Surgipro™, ein nicht resorbierbares
Nahtmaterial aus Polypropylen, verwendet (Medtronic, Dublin, IE). Ilhre
einschlaufige zweistrangige Krackow-Naht zeigte eine Maximalkraft von
67,6 £ 12,2 N. Dieselbe Krackow-Naht in Verbindung mit einer epitendindsen
Nahterganzung zeigte unterdessen im Zugversuch eine Maximalkraft von
169,9 £ 47,9 N bis zum Nahtversagen. Die verwendete Nahterganzung war
hierbei die ineinandergreifende horizontale Matratzennaht. Die weitere
Untersuchung umfasste die Drei-Schlaufen-Flaschenzug-Naht, die in der
Veterinarmedizin zum Einsatz kommt, auf die jedoch an dieser Stelle nicht
eingegangen werden soll. In 59,7% aller untersuchter Sehnen-Naht-Konstrukte
kam es zu Fadenausrissen aus der Sehne unter Zugbelastung. Somit erscheint
auch das verwendete Nahtmaterial unter Belastung mehr dazu zu neigen durch
das Sehnengewebe durchzureilden als das von uns verwendete LabralTape™
mit Sehnenausrissen von 20,83% oder das FiberTape®, unter dessen
Anwendung kein einziger Sehnenausriss zu beobachten war. Ubertragen auf
unsere Ergebnisse konnten wir annahernd gleiche Kraftwerte bei Ausbildung
eines 3 mm Dehiszenzspalts beobachten wie die maximalen Versagenskrafte
des gesamten Sehnen-Naht-Konstrukts in der Studie von Putterman et al. unter
Anwendung ihrer Krackow-Naht mit einer zusatzlichen epitendindsen Naht am
Rupturspalt. Auch wenn die Vergleichbarkeit mit unserer Studie einigen
Limitationen (Studiendesign, Sehnenmodell, Naht) unterliegt, so kann dennoch
von einer hdheren Stabilitat unserer Nahtvariationen gesprochen werden, welche

vor allem im verwendeten Nahtmaterial begriindet zu sein scheint.
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Die Einordnung der biomechanischen Studien und ihrer Nahtvariationen mit den
ermittelten Maximalkraften der Sehnen-Naht-Konstrukte verlangt hingegen nach
einem Vergleich mit unversehrten Sehnen in einer axialen Zugtestung.

Dafir entnahmen Louis-Ugbo et al. in ihrer Kadaverstudie humane
Achillessehnen als Einheit mit dem Calcaneus und unterzogen diese einer
axialen Zugtestung mittels eines Material-Test-Systems (MTS Systems
Cooperation, Minnesota, USA). Es zeigte sich eine durchschnittliche
Zugfestigkeit von 1189 N bevor es zum Rupturversagen kam. Die Spannweite
dieser Untersuchung reichte unterdessen von 360 bis 1965 N. In 90% der
Experimente war das Achillessehnenversagen durch einen Ausriss aus dem
Calcaneus begrundet, die restlichen 10% versagten durch die Ruptur im mittleren
Bereich der Sehne (Louis-Ugbo et al., 2004). Zunachst steht die Verteilung der
Rupturlokalisationen bei der in vitro Zugtestung im Gegensatz zu den klinischen
Pathologien. Hier ist namlich mit etwa 83,3 bis 88,2% der mittlere Bereich der
Achillessehne von einer Ruptur betroffen (Jozsa et al., 1989; Zwipp et al., 1989).
Zu Diskutieren ist in diesem Zusammenhang, ob mdglicherweise das avitale
Kadavergewebe veranderte biomechanische Eigenschaften im Bereich des
Calcaneus aufwies, die ein Rupturversagen an dieser Stelle erklaren konnten.
Weiterhin fallen die Maximalkrafte in der Studie von Louis-Ugbo et al. wesentlich
geringer aus als die physiologischen Krafte, welche bis zu 9000 N in vivo
betragen konnen (Komi, 1990). Dieser Umstand unterstreicht die begrenzte
Aussagekraft von Maximalkraften bis zum Rupturversagen. Die Mittelwerte
unserer Sehnen-Naht-Rekonstruktionen sind jedoch verglichen mit den
Maximalwerten anderer Studien sehr nahe an den gemessenen

Versagenskraften von Louis-Ugbo et al. angesiedelt.

Ubertragt man die ermittelten maximalen Widerstandskréafte aus unserer Studie
auf die physiologischen Kraftwerte von bis zu 1490 N beim menschlichen Gang
(Finni et al., 1998), so sind diese Nahtvariationen noch weit entfernt von einer
unmittelbaren postoperativen Vollbelastung. Nicht zu vergessen ist unterdessen,
dass die ermittelten Maximalkrafte in dieser Studie lediglich das zu erwartende

Limit der Sehnen-Naht-Konstruktion darstellen, ohne diese in Bezug zur
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Heilungswahrscheinlichkeit der Naht selbst beziehungsweise der rupturierten
Sehne zu setzen. Die ermittelten Werte der Maximalkraft zeigen dabei, dass die
Primarstabilitat bei der FiberTape® Nahtvariation hoher ist. Jedoch kann eine
isolierte Betrachtung des Kraftwerts vor dem Versagen des Sehnen-Naht-
Konstrukts nicht als alleiniges Gutekriterium zur Bevorzugung einer Nahtvariation
gegen eine andere herangezogen werden. Dies liegt darin begrindet, dass in der
Literatur kritische Grenzen einer Spaltbildung von mehreren Autoren formuliert
wurden (Gelberman et al., 1999; Lee et al., 2008; Zhao et al., 2004).

Die Kraft zur Spaltbildung von mehr als 5 mm sollte laut Lee et al. als klinisch
relevanter eingestuft werden als eine maximale Widerstandskraft des Sehnen-
Naht-Konstrukts. Grund dafur ist, dass eine Spaltbildung von mehr als 5 mm
funktionelle EinbufRen nach sich zieht (Lee et al., 2008; Mullaney et al., 2006).

Im Gegensatz dazu fanden Gelberman et. al., dass bereits eine Dehiszenz von
uber 3 mm funktionelle EinbuRen in Steifigkeit und Muskelkraft mit sich bringt
(Gelberman et al.,, 1999). Sie untersuchten in einer in vivo Studie die
biomechanischen Effekte von Spaltgrofien zwischen chirurgisch versorgten
Flexorensehnen an Hunden. Hierzu wurden die Versuchstiere bis zu 42 Tage
nach der operativen Versorgung nachuntersucht, wobei zuvor eine
Sehnendurchtrennung stattfand. Es wurden drei Gruppen gebildet, sodass die
Hunde am 10., 21. und 42. postoperativen Tag getotet wurden und ihre
versorgten Sehnen einer biomechanischen Testung unterzogen wurden. Zuvor
fand eine Vermessung der Dehiszenz zwischen dem proximalen und distalen
Sehnenufer statt. Bei den versorgten Sehnen, die einen Spalt von 3 mm oder
weniger aufwiesen, zeigte sich im Vergleich vom 10. zum 42. postoperativen Tag
eine um 90% gesteigerte Maximalkraft vor dem Sehnenversagen und eine um
320% gestiegene Steifigkeit. Sehnen-Naht-Konstrukte, die einen groReren Spalt
zwischen den Rupturufern aufwiesen, zeigten keine signifikanten Unterschiede
an den drei definierten postoperativen Tagen. Daraus lasst sich schlie3en, dass
Sehnen, die eine grolere Dehiszenz wahrend der Rehabilitation aufweisen, ein
erhohtes Rerupturrisiko aufweisen. Dies deckt sich mit Kklinischen
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Erfahrungswerten zwischen konservativ und operativ versorgten Patienten (Khan
et al., 2005; Ochen et al., 2019).

In der vorliegenden Studie wurde ebenfalls eine geringere Spaltbildung von 3 mm
untersucht und als klinisch relevant eingestuft, um eine adaquate Untergrenze
fur klinische RehabilitationsmaRnahmen in Form von F3mm definieren zu kdnnen.
Die Sehnenheilung wahrend der Rehabilitation ist somit entscheidend davon
abhangig, ob eine Spaltbildung verhindert werden kann oder nicht. Ubertragen
auf den Kklinischen Alltag findet aus diesem Grund auch eine stufenweise
Anpassung des Bewegungsausmalles und Belastungssteigerung statt, damit
keine Sehnenelongation im Sinne einer Spaltbildung auftritt und funktionellen
KrafteinbuRen vorgebeugt wird (siehe Kapitel 1.3.3.).

Lee et al. konnten in einer humanen Kadaverstudie zeigen, dass eine
Verstarkung einer vierstrangigen Krackow Naht durch zusatzliche epitendindse
Nahttechniken gelingen kann. Sie bildeten drei Gruppen. Fir die Kernnaht nach
Krackow verwendeten sie #2 Ethibond in jeder Gruppe. Zwei Gruppen wurden
mit zusatzlichen epitendindsen Nahttechniken versehen. Die hohere
Belastbarkeit fur die epitendindsen Techniken konnten sie anhand von 5 mm
Dehiszenzkraftmessungen in ihrem  Zugversuch quantifizieren. Die
Spaltmessung erfolgte mittels Messschieber. In ihrem unidirektionalen
Zugversuch wurde eine Zuggeschwinigkeit von 25 mm/min gewahlt. Hierbei
stellten sie eine bis zu 91% erhodhte Kraft bis zum Rupturversagen durch
zusatzliche epitendindse Augmentation fest. Auch die Steifigkeit des Sehnen-
Naht-Konstrukts konnte um bis zu 68% durch die epitendinése Verstarkung
erreicht werden. Als problematisch sehen sie hingegen die zusatzlich
einzubringende Nahtmenge an, welche eine Hautnaht erschweren und damit zu
Komplikationen fuhren kann. Aus diesem Grund empfehlen sie fur die
epitendindse Naht ihr verwendetes #0 PDS Nahtmaterial. Die verwendete
epitendindse Kreuz-Stich-Wellen-Augmentation nach Silfverskiold sehen sie fur
zerfranste Achillessehnenrupturen als ideal an (Lee et al., 2008). Die
Dehiszenzkrafte bis zur 5 mm Spaltbildung fur die reine Krackow-Naht ohne
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epitendindse Augmentation (169 + 50 N) weichen nur leicht von unseren
Ergebnissen fur das LabralTape™ und FiberTape® bis zur 3 mm Spaltbildung
ab, sodass unseren Nahtvariationen Widerstandsfahigkeit bezuglich der
Spaltbildung zugesprochen werden kann. Anders hingegen stellen sich die
Krackow-Nahte mit den zusatzlichen epitendindsen Techniken dar. Das beste
Ergebnis der 5 mm Dehiszenzkraft konnten Lee et al. mit der zusatzlichen Kreuz-
Stich-Wellen-Augmentation nach Silfverskiold erreichen. Hier erreichten sie die
beste Widerstandfahigkeit zur 5 mm Spaltbildung mit 323 + 47 N. Da die
Dehiszenzgrenzen in der Studie von Lee et al. mit 5 mm anders gewahlt wurden,
ist ein direkter Vergleich mit unseren 3 mm Dehiszenzkraften erschwert.
Erwahnenswert ist auch, dass in unserer Studie nur eine zweistrangige Krackow-
Naht angewendet wurde und hierunter schon derart widerstandsfahige
Dehiszenzkraftwerte prasentiert werden konnten. Interessant ist hingegen, dass
die Streuung der 5 mm Dehiszenzkrafte in allen Gruppen mit £ 50 N (keine
zusatzliche epitendinbse  Augmentation), +47 N (Kreuz-Stich-Wellen-
Augmentation) und £ 58 N (Epitendindse Achter-Augmentation) annahernd mit
unserer Streuung fur die 3 mm Dehiszenzkrafte (LabralTape™: 58,56N;
FiberTape®: + 51,92 N) Ubereinstimmt, obwohl die Gruppengrolie bei Lee et al.

viermal kleiner gewahlt war als in unserer Studie.

In einer Studie von Shepard et al. wurden humane Achillessehnen-Naht-
Konstrukte in einem ex vivo Zugversuch untersucht (Shepard et al., 2007). Eine
Gruppe bestand aus Sehnen-Naht-Konstrukten, die lediglich eine Krackow-Naht
mittels #2 Ethibond beinhalteten. In der zweiten Gruppe wurde zusatzlich zur
selben Krackow-Naht eine einfach fortlaufende epitendindse Naht mit #4-0 Nylon
angebracht. Ermittelt wurden die Kraftwerte bei der 2 mm Spaltbildung und beim
Testversagen, welches in dieser Studie mit einer Spaltbildung von 1 cm definiert
wurde. Als axiale Zuggeschwindigkeit wurde 20cm/min an der
Materialprifmaschine gewahlt. Sie konnten zeigen, dass die zusatzliche
epitendindse Naht mit 11,76 £ 4,16 N signifikant hohere Kraftwerte bis zur 2 mm
Spaltbildung tolerierte als die alleinige Krackow-Naht. Der Unterschied belief sich
auf 74%. Bei der 1 cm Spaltbildung konnten mit 40,00 £ 14,14 N ebenfalls
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signifikant hohere Kraftwerte fur die epitendin0se Nahtaugmentation ermittelt
werden. Hier war ein prozentualer Unterschied von 119% festzustellen. Die
Steifigkeit ist um 173% hoher als bei der alleinigen Krackow-Naht. Limitiert ist die
Aussagekraft der Studie vor allem durch die geringe Gruppengrof3e von lediglich
funf pro Gruppe. Aul3erdem ist auch hier das Studiendesign deutlich abweichend
von unserem. Bezogen auf die Spaltbildungskrafte konnten unsere
Nahtvariationen dennoch ohne epitendin6se Nahtaugmentation deutlich h6heren
Dehiszenzkraften standhalten. Stellt man als Vergleich die 1cm Spaltkrafte der
alleinigen Krackow-Naht (18,27 £+4 N) von Shepard et al. unseren
Dehiszenzkraften bis zur 3 mm Spaltbildung gegenuber, so zeigt sich im Mittel
fur das LabralTape™ eine 9,4-fach hohere Dehiszenzkraft und fur das
FiberTape® eine 9-fach hohere Dehiszenzkraft, wobei die absolute Dehiszenz

7 mm geringer ist.

Eine weitere biomechanische ex vivo Studie zur Analyse der Spaltbildung unter
Anwendung eines zyklischen Testprotokolls und eines Maximalkraftprotokolls
verglich die klassische Krackow-Naht mit einer Krackow-Naht, die mit zwei
zusatzlichen epitendindsen Augmentationsnahten verstarkt  wurde
(Veurink et al., 2015). Diese bilaterale Augmentationsnaht sollte ausgehend vom
Rupturspalt die zweite Schlaufe einer Krackow-Leiter mit der
gegenuberliegenden zweiten Schlaufe des anderen Rupturstumpfs verbinden.
Dadurch wurde die Naht zu einer vierstrangigen optimiert und konnte so
zusatzlich jeweils die erste Schlaufe jeder Krackow-Leiter, ausgehend vom
Rupturspalt, schutzen. Fur die vierschlaufige Krackow-Naht wurde in beiden
Gruppen #2 FiberWire® verwendet. Durchgefuhrt wurde die Studie an humanen
Achillessehnen mithilfe einer servohydraulischen Zugmaschine (Modell: MTS
810; MTS Systems, Minnesota, USA). In der Versuchsreihe des
Maximalkraftprotokolls wurde dieselbe Zuggeschwindigkeit wie in unserer Studie
angewandt (2 mm/s) bis es zum Nahtversagen kam. Sowohl Steifigkeit als auch
Maximalkraft waren bei der augmentierten Krackow-Naht (497,55 + 134,44 N;
26,92 + 11,43 N/mm) signifikant hoher als bei der klassischen Krackow-Naht
(202,61 £ 94,34 N; 9,41 + 2,99 N/mm). Verglichen mit unseren Maximalkraften
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sind die Streumale fur LabralTape™ (718,62 + 69,56 N) und FiberTape®
(909,24 + 77,95 N) geringer. Sowohl das LabralTape™ als auch FiberTape®
hielten dem Mehrfachen der klassischen Krackow-Naht von Veurink et al. stand.
Weiterhin konnten unsere Nahtvariationen im Mittel auch einer grof3eren Kraft als
die augmentierte Nahtvariation standhalten. Die Steifigkeit unserer
Nahtvariationen war indes mit der augmentierten Variante von Veurink et al.
vergleichbar, wobei unsere Streumale geringer ausfielen (LabralTape™: 21,40
+ 5,25 N/mm; FiberTape®: 25,12 + 5,59 N/mm). Die Versuche dieses zyklischen
Protokolls wurde mit einer Frequenz von 1 Hz und alternierenden Kraftwerten
zwischen O N und 100 N Uber 1000 Zyklen durchgefuhrt. Eine Spaltanalyse fand
nach 100, 500 und 1000 Zyklen statt. In dieser Versuchsreihe zeigten sich
innerhalb der Gruppen keine statistisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich
der Steifigkeit und Maximalkraft nach den 1000 Zyklen. Jedoch trat bei der
augmentierten Nahtvariante auch nach 500 Zyklen kein Spalt auf, wohingegen in
der Kontrollgruppe nach 500 Zyklen die Spaltbildung 6,25 + 2,56 mm betrug.
Selbst nach 1000 Zyklen betrug die Spaltbildung in der augmentierten
Nahtvariante lediglich 0,41 + 0,91 mm. Auch wenn die Stichprobengrof3en bei
Veurink et al. klein gewahlt waren, so lasst sich fur unsere Nahtvariationen
daraus schlieRen, dass eine Nahtaugmentation ein hohes Potenzial haben
konnte in zyklischen Testprotokollen ebenfalls hohen repetitiven Belastungen

standzuhalten.

Da die bisher beschriebenen Studien abweichend von unserer verwendeten
Methodik waren, ist ein Vergleich mit einer kirzlich in unserer Arbeitsgruppe
durchgefuhrten Studie (Ateschrang et al., 2019) von besonderem Interesse, da
hier die Methodik fast vollstandig Ubereinstimmte.

Das Schweinemodell setzte sich hierunter distal aus dem kurzen M. soleus, der
mit dem Calcaneus in Verbindung stand, und proximal aus der Sehne des M.
flexor digitorum profundus zusammen. Als Nahtmaterial wurde #2 Orthocord
(Johnson &  Johnson, New  Jersey, USA)  verwendet. Die
Gesamtuntersuchungszahl belief sich auf 48 Sehnenmodellen. Verglichen

wurden drei Gruppen: Die zweireihige vierschlaufige Krackow-Naht an beiden
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Sehnenufern (rein tendindse Naht), eine zweireihige vierschlaufige Krackow-
Naht am proximalen Sehnenufer mit einem gebohrten transossaren Kanal im
Calcaneus fur den #2 Orthocord Faden und einer Gruppe mit zweireihiger
vierschlaufiger Krackow-Naht am proximalen Sehnenufer in Verbindung mit
einem HEALIX BR™-Anker-System (DePuy Mitek a Johnson & Johnson, New
Jersey, USA) am Calcaneus. Die zweireihige Anlage der Krackow-Naht
resultierte in vier Strangen Uber dem Rupturspalt in allen Gruppen.

Die Geratschaften, die Spannmittel, das Testprotokoll und die verwendeten
Materialien waren identisch mit dieser Studie, wobei die vorliegende
Forschungsarbeit um eine Sehnennahvorrichtung und die Auswertung anhand
von GOM-Punktmarken erganzt wurde. Die rein tendin0se Krackow-Naht
erreichte mit 629,81 + 49,84 N knapp stabilere Maximalkraftwerte als die
transossare Bohrungsgruppe (599,31 £+ 65,73 N) und die HEALIX BR™-Anker-
System Gruppe (617,56 £ 60,25 N). Ein klinisch signifikanter Unterschied konnte
nicht gezeigt werden. Verglichen mit unseren maximalen Widerstandskraften bei
einer rein tendindsen Naht in einem leicht abgewandelten Sehnenmodell kann
ein klinisch signifikanter Unterschied im Mittelwertvergleich mit mehr als 50 N
zugunsten von LabralTape™ oder FiberTape® unter Anwendung einer einfachen
vierschlaufigen Krackow-Naht ausgesprochen werden. Hervorzuheben ist
unterdessen, dass sogar nur eine zweistrangige Krackow-Naht vorzunehmen ist,
um stabilere Maximalkrafte zu erreichen als mit einer vierstrangigen
#2 Orthocord-Naht. Weiterhin ist es bemerkenswert, dass auch die Maximalkraft
der Nahtvariationen in dieser Arbeit deutlich stabiler ist als die #2 Orthocord-Naht
mit einer transossaren Durchfedelung oder einem HEALIX BR™-Anker-System.
Vergleicht man weiterhin die ermittelten Werte der Dehiszenzkraft F3mm aus der
Studie von Ateschrang et al., so ergeben sich innerhalb der untersuchten
Gruppen, wie in der vorliegenden Forschungsarbeit, nur sehr geringe
Abweichungen und keine signifikanten Unterschiede. Gleichwohl prasentiert im
Mittelwertvergleich die rein tendindbse Naht mit einer vierstrangigen
vierschlaufigen Krackow Naht absolut gesehen mit 41,20 + 9,74 N keine
signifikant hohere Stabilitat bis zur Spaltbildung gegenuber der transossaren
Bohrungsgruppe (40,42 + 13,95 N) und der Anker System Gruppe (33,81 £
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7,85 N). Ein Vergleich mit den eigenen Ergebnissen zeigt, dass ein klinisch
signifikanter Unterschied von uber 50 N fur die Dehiszenzkraft F3mm sowohl fur
die Krackow-Naht mit dem FiberTape® als auch fur die Krackow-Naht mit dem
LabralTape™ erreicht werden konnte. Somit ist mit unserer Nahtvariation eine
hohere biomechanische Stabilitat zu erreichen als mit dem #2 Orthocord Faden,
einer transossaren Bohrung oder einem HEALIX BR™-Anker-System.

Die Schlussfolgerung nach Durchsicht der Literatur erscheint durch den Umstand
des variablen Studiendesigns erschwert. Es konnten keine Studien gefunden
werden, in denen FiberTape® oder LabralTape™ zur biomechanischen Testung
in einem Achillessehnenmodell eingesetzt wurden. Im Vergleich mit anderen
Nahtmaterialien und den angewendeten Nahttechniken konnten unsere
untersuchten Nahtvariationen sehr stabile biomechanische Eigenschaften
vorweisen und, sofern man die Limitationen der Vergleichbarkeit beachtet, sich
haufig als Uberlegene Alternative prasentieren. Derzeit wird in der klinischen
Praxis Uberwiegend Ethibond zur Versorgung von Achillessehenrupturen
verwendet, da es geringe Gewebereizungen nach sich zieht und vergleichbar
gute biomechanische Eigenschaften aufweist (Carr et al., 2009 aus Park et al.,
2017). Die Durchsicht anderer experimenteller Studien zu diesen Nahtmaterialien
oder dem ihnen verwandten FiberWire® ist im Hinblick auf stabile
biomechanische Eigenschaften vielversprechend. Bedacht werden sollten die
Aspekte der Gewebereizung — insbesondere durch das FiberTape®. Zyklische
Testungen mit weiteren Nahtvariationen unter Anwendung dieser
Nahtmaterialien mussen zeigen, ob eine Verdrangung von Sehnengewebe durch
FiberTape® und LabralTape™ bei repetitiven Belastungen verstarkt provoziert
wird. /n Vivo Studien sind notwendig, um den Einfluss dieser Nahtmaterialien auf
das Sehnengewebe bei der Heilung zu beurteilen. Klinische Studien kdnnen
infolgedessen in Betracht gezogen werden oder mussen verworfen werden. Eine
vielversprechende Abwandlung unserer Nahtvariation konnte durch eine
epitendindse Augmentationsnaht am Rupturspalt erreicht werden und
Auswirkungen auf die Maximalkraft und Dehiszenzkraft versprechen. Dies sollte

ebenfalls Gegenstand weiterfUhrender Studien sein.
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4.4, Fazit & Ausblick

Auch wenn hohe Maximalkrafte der Sehnen-Naht-Konstrukte in dieser
biomechanischen ex vivo Studie erreicht wurden, so erscheinen die in dieser
Studie untersuchten Nahtvariationen bislang noch nicht ausgereift genug, um
postoperativ unmittelbar physiologischen Belastungen des menschlichen Gangs
standzuhalten (Finni et al., 1998). Ein Vergleich mit bestehenden Studien ist nur
eingeschrankt  moglich, da die  biomechanischen = methodischen
Herangehensweisen hinsichtlich der Geratschaften und Testprotokolle stark
divergieren. Ein wesentlicher Unterschied ist auch die unterschiedliche
Zuggeschwindigkeit in den biomechanischen Studien, welche Auswirkungen auf
die untersuchte Stabilitat der Sehnen-Naht-Konstrukte haben konnte. Die
Vielzahl der Studien fokussierten bislang lediglich die Maximalkrafte bis zum
Rupturversagen ohne zeitgleiche Beurteilung einer kritischen Dehiszenzkraft.
Hier bedarf es einer einheitlichen methodischen Herangehensweise und der
Untersuchung weiterer Nahttechniken, Nahtvariationen und Nahtmaterialien, um
einen Goldstandard in der klinischen Praxis zu etablieren.

Die vorliegende Forschungsarbeit erlaubt eine Entscheidung zugunsten der
Krackow-Naht unter Verwendung der FiberTapes® fur die maximale
Widerstandskraft bis zum Rupturversagen. Hierunter zeigte das FiberTape® eine
klinisch signifikant hohere maximale Widerstandskraft gegenuber dem
LabralTape™. Der Vergleich des definierten Rehabilitationsparameters, welcher
die Kraft bis zum kritischen Dehiszenzspalt von 3 mm darstellte, offenbarte keine
signifikanten Unterschiede bei der biomechanisch axialen Zugbelastung beider
Gruppen. Der klinische Einsatz von LabralTape™ ist aufgrund der
Sehnenausrisse in etwa 20% der Zugtestungen dieser Gruppe kritisch zu sehen,
da das DurchreiRen des Materials durch das Sehnengewebe zu
komplikationsreichen Revisionsoperationen fuhren konnte.

Zukunftige biomechanische Testungen sollten additive Nahtverstarkungen wie
epitendindse Augmentationsnahte beinhalten (Lee et al., 2008; Shepard et al.,
2007; Veurink et al., 2015), die einer Dehiszenzspaltbildung vermutlich noch
besser entgegenwirken konnten. Interessant ist unterdessen, ob unsere

Nahtvariante  statt  vier  Verriegelungsschlaufen auch mit  zwei
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Verriegelungsschlaufen ahnliche biomechanisch stabile Eigenschaften
prasentieren wurde (McKeon et al., 2006).

Zudem konnten zyklische Testungen mit den in dieser Studie verwendeten
Nahtvariationen Auskunft daruber geben, ob das Sehnen-Naht-Konstrukt
repetitiven Belastungen standhalt und dessen Integritat hierunter erhalten
bleiben kann. Hierfur konnte unser validierter Versuchsaufbau mit der zwickiLine
Material-Prifmaschine Z2.5 (Zwick GmbH & Co. KG, Ulm, DE) und dem
optischen PONTOS 5M Prufsystem (Gesellschaft fur optische Messtechnik
GmbH, Braunschweig, DE) unter Gebrauch eines zyklischen Testprotokolls
angewendet werden (Giza et al., 2011; Veurink et al., 2015).

Darauf aufbauend konnten Vergleichsstudien, wie von Pneumaticos et al. und
Wada et al. beschrieben (Pneumaticos et al., 2000; Wada et al., 2001), sinnvolle
Daten liefern, um den Heilungsprozess wahrend der fruhfunktionellen
Rehabilitationsperiode fur die in dieser Studie verwendeten Nahtvariationen

beurteilen zu konnen.

Somit verbleibt die ideale Therapieform bei akuten Achillessehnenrupturen eine
Abwagung zwischen den individuellen funktionellen Ansprichen des Patienten
und der Expertise des behandelnden Chirurgen bis das Forschungsfeld
belastbare Daten zur Definition eines Goldstandards liefern kann. Wie schon im
Experiment von Clanton et al. gezeigt (Clanton et al., 2015) bietet die offene
Versorgung potentiell aggressivere Nachbehandlungsformen an als
minimalinvasive Techniken. Deshalb ist es zwingend erforderlich, auch die
frGhfunktionelle Nachbehandlung als derzeitigen Rehabilitationsstandard in
kinftige Studien miteinzubeziehen. Denn nur unter der Betrachtung aller
Faktoren (Ergebnissen aus praklinischen biomechanischen Studien, dem
operativen Zugangsweg, den OP-Komplikationen, den Rerupturraten, der Dauer
der Nachbehandlung und nicht zuletzt den funktionellen Ergebnissen der
Achillessehne selbst), wird in Zukunft eine Aussage zu einem einheitlichen
Goldstandard fur Achillessehnenrupturen gelingen konnen.
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5 Zusammenfassung

Obwohl in der Literatur eine Vielzahl an Therapieoptionen fur die
Achillessehnenruptur beschrieben ist, ist derzeit kein einheitlicher Goldstandard
im Hinblick auf Nahtmaterial und Nahttechnik definiert. Deshalb war das Ziel
dieser experimentellen Arbeit unter Anwendung eines ex vivo Schweinemodells
in einer biomechanischen axialen Sehnenzugtestung die etablierte Krackow-
Nahttechnik in Kombination mit den Nahtmaterialien LabralTape™ und
FiberTape® zu untersuchen und miteinander zu vergleichen. Bei diesen
Nahtmaterialien handelt es sich um widerstandsfahige nicht resorbierbare
geflochtene Polyethlyenfaden.

Die Gesamtstichprobe umfasste 48 tiefe Flexorensehnen, an denen mittels
Skalpells eine scharfe Ruptur simuliert wurde. Die Fallzahlplanung fur die Studie
erfolgte anhand von Vorversuchen. Die tendinose vierschlaufige Krackow-Naht
wurde an beiden erzeugten Rupturufern als End-zu-End Naht mit zwei Strangen
am Rupturspalt durchgefuhrt. Als validiertes Messinstrumentarium diente eine
Kombination aus zwickiLine Material-Prufmaschine Z2.5 und der optischen
Vermessungseinheit PONTOS 5M.

Das Hauptaugenmerk der Experimente lag auf der Maximalkraft Fmax [N] bis zum
Rupturversagen sowie auf der Dehiszenzkraft Fsmm [N] bis zu einer Spaltbildung
von 3 mm. Als Kklinisch signifikanter Unterschied wurde zuvor ein
Mittelwertunterschied von 50 N definiert. Die gewahlte statistische Aufarbeitung
ergab sich ebenfalls auf Grundlage der Vorversuche.

Die Studie offenbarte, dass die Nahtvariation mit FiberTape® (909,24 + 77,95 N)
dem LabralTape™ (718,62 £ 69,56 N) hinsichtlich der Maximalkraft Fmax bis zum
Rupturversagen klinisch relevant uberlegen war (A95%KI: 117,3 N). Die
Dehiszenzkraft Famm verhielt sich hingegen in beiden Gruppen annahernd gleich
(FiberTape®: 164,33 + 51,92 N // LabralTape™: 171,33 + 58,56 N) und es
prasentierte sich kein signifikanter Unterschied (p = 0,248). Das Testversagen
der FiberTape® Rekonstruktionen war in 100% durch einen Fadenriss
begrindet. Etwa 20% der LabralTape™ Rekonstruktionen versagten infolge
eines Ausrisses des Nahtmaterials aus der Sehne. Es zeigte sich auRerdem eine
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signifikante mittelstarke positive Korrelation zwischen Sehnenquerschnitt und der
Maximalkraft bei den mit FiberTape® versorgten Sehnen-Naht-Konstrukten. Eine
solche Korrelation konnte fur LabralTape™ Rekonstruktionen nicht beobachtet
werden.

Verglichen mit anderen biomechanischen Forschungsarbeiten erreichten wir mit
unseren Sehnen-Naht-Konstrukten stabilere Messdaten in Bezug auf die
Maximalkraft. Da in der Literatur ein uneinheitliches Forschungsfeld bezogen auf
eine optische Auswertung des Dehiszenzspalts vorliegt, war ein Vergleich nur
eingeschrankt moglich. Jedoch zeigten auch in diesem Aspekt unsere
Nahtvariationen  eine  hohe  biomechanische  Belastbarkeit. Unter
Berucksichtigung der Literatur ist auch heute noch der offenen operativen
Versorgung der Achillessehnenruptur ein hoher Stellenwert beizumessen, da
sich diese verglichen mit neueren minimalinvasiven Techniken rehabilitativ
belastbarer auf eine zu vermeidende Sehnenelongation zeigt. Auch wenn in der
vorliegenden  Studie  Limitationen bezuglich des  experimentellen
Versuchsaufbaus bestehen, so lasst sich dennoch ableiten, dass eine
Kombination von FiberTape® oder LabralTape™ mit der Krackow-Naht ein
hohes klinisches Potential in Bezug auf die Primarstabilitat in der
traumatologischen Versorgung von Achillessehnenrupturen haben konnte.

In Zukunft sind weitere biomechanischen Experimente mit einheitlichen
methodischen Verfahren notwendig, sowie Vergleichsstudien in einem in vivo
Tiermodell, um die vorgestellten Nahtvariationen auf ihre rehabilitativen
Qualitaten zu prafen. Auf dieser Grundlage kdnnten schliel3lich weiterfuhrende
klinische Studien interessant sein. Diese konnten Aussagen zum prospektiven
Verlauf im Hinblick auf objektive (funktionelle Aspekte der rekonstruierten
Achillessehne) und subjektive (Patientenzufriedenheit) Faktoren zulassen.
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7 Anhang

(a) Messwerte und statistische Berechnungen

Im Folgenden werden die aus dem Experiment ermittelten Daten aufgefuhrt.
Abhangig vom  Verteilungsmuster, normalverteilt (NV) oder nicht
normalverteilt (hNV), werden zudem weitere statistische Gro3en tabellarisch fur
beide Untersuchungsgruppen Krackow-Naht LabralTape™ (LT) und
Krackow-Naht FiberTape® (FT) aufgefuhrt.
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Tabelle 19 — Messwerte der Querschnittsfliche A [mm?]

Testkodierung

Querschnittsfliche A [mm?]

LT FT
1 42,27 4477
2 32,67 41,54
3 42,33 33,3
4 27,76 40,09
5 35,74 37,7
6 52,47 30,32
7 36,13 32,71
8 29,91 32,84
9 49,7 34,21
10 35,1 36,29
1 45,95 29,11
12 36,76 40,9
13 36,13 37,82
14 30,58 41,47
15 44,44 27,14
16 40,43 30,71
17 25,64 32,55
18 36,62 41,85
19 33,73 36,76
20 40,19 44,86
21 34 44.8
22 37,37 41,35
23 36,44 43,59
24 42,76 42,06

LT FT
Mittelwert 37,71 37,45
Median 36,53 37,76
Standardabweichung 6,55 5,43
Spannweite 26,84 17,72
Minimum 25,64 27,14
Maximum 52,47 44,86
Perzentile (25) 33,79 32,74
Perzentile (75) 42,32 41,77
Datenverteilungsmuster NV NV
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Tabelle 20 — Messwerte der Dehiszenzkraft F3,m [N] und der Maximalkraft Fyax [N]

Testkodierung F3mm [N] Fwmax [N]

LT FT LT FT
1 186,4 153,9 724,10 909,6
2 190,9 135,7 725,10 823,4
3 179,8 145,3 732,40 780,2
4 2571 177,2 708,10 950,8
5 228,8 180 670,40 959,1
6 156,1 2453 729,40 799,7
7 250,7 134,6 620,60 878,9
8 162,2 228,8 754,40 804,1
9 2224 188 732,20 911,4
10 187,7 148,5 726,60 983,3
11 157,5 135,3 754,50 888,2
12 138,1 98,6 826,40 903,5
13 209,8 94,8 666,60 933,7
14 1741 253,5 683,00 980,3
15 219,3 117 775,10 917,6
16 167,9 90,4 792,20 825
17 279,8 166,2 736,50 792,3
18 126,2 153,2 695,70 948,6
19 74,2 149,3 507,10 1026
20 88,7 98,9 849,10 1035,9
21 84,2 156,5 739,2 1012,1
22 197,2 187,6 759,6 1012,4
23 76,5 226,5 703 874
24 96,3 278,9 635,6 871,7

LT FT LT FT
Mittelwert 171,33 164,33 718,62 909,24
Median 176,95 153,55 728,00 910,50
Standardabweichung 58,56 51,92 69,56 77,95
Spannweite 205,60 188,50 342,00 255,70
Minimum 74,20 90,40 507,10 780,20
Maximum 279,80 278,90 849,10 1035,90
Perzentile (25) 129,18 134,78 686,18 836,68
Perzentile (75) 216,93 187,90 754,48 975,00
Datenverteilungsmuster NV NV NV NV

131



- Anhang -

Tabelle 21 — Messwerte des Setzverhaltens [%] und der Spannung [N/mm?]

Testkodierung Setzverhalten [%] Spannung [N/mm?]
LT FT LT FT
1 51 62 4,41 3,44
2 50 60 5,84 3,27
3 50 62 4,25 4,36
4 57 64 9,26 4,42
5 53 56 6,4 4,77
6 49 57 2,97 8,09
7 54 55 6,94 4,11
8 54 63 5,42 6,97
9 54 57 4,47 55
10 52 56 5,35 4,09
11 56 59 3,43 4,65
12 54 61 3,76 2,41
13 52 63 5,81 2,51
14 58 60 5,69 6,11
15 59 61 4,93 4,31
16 59 62 4,15 2,94
17 49 59 10,91 511
18 51 65 3,45 3,66
19 50 59 2,2 4,06
20 52 66 2,21 2,2
21 52 63 2,48 3,49
22 58 65 5,28 4,54
23 50 61 21 5,2
24 52 60 2,25 6,63
LT FT LT FT
Mittelwert 1l 60,67 I 4,45
Median 52,00 61,00 4,44 4,34
Standardabweichung 1l 3,03 1l 1,46
Spannweite 10,00 11,00 8,82 5,88
Minimum 49,00 55,00 2,10 2,20
Maximum 59,00 66,00 10,91 8,09
Perzentile (25) 50,25 59,00 3,09 3,45
Perzentile (75) 55,50 63,00 5,78 517
Datenverteilungsmuster nNV NV nNV NV
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Tabelle 22 — Messwerte der Steifigkeit [N/mm] und der Elongation [mnm/mm)]

Testkodierung Steifigkeit [N/mm)] Elongation [mm/mm)]
LT FT LT FT
1 23,48 19,42 9,13 2,95
2 14,94 29,73 4,47 2,78
3 16,46 18,72 4,51 3,95
4 25,2 20,94 6,02 3,66
5 19,74 32,37 3,91 2,93
6 21,83 27,83 3,98 4,34
7 24,59 21,68 577 3,44
8 15,43 22,65 3,2 3,71
9 23,7 28,16 4,07 3,23
10 29,38 30,54 6,03 3,61
11 26,69 34,43 4,4 3,26
12 20,56 24,66 4,09 3,26
13 26,18 29,83 4,49 2,72
14 30,4 25,05 5,81 4,18
15 21,83 14,54 6,12 2,44
16 21,63 27,68 4,53 2,65
17 12,33 34,35 4,08 4,15
18 28,75 22,93 2,43 4,94
19 18,12 22,7 2,7 3,02
20 17,28 27,64 2,25 2,97
21 26,31 18,55 23 6,32
22 11,68 26,74 4,07 4,46
23 18,6 14,66 3,36 3,99
24 18,53 27,16 3,15 4,18
LT FT LT FT

Mittelwert 21,40 25,12 I I
Median 21,73 25,89 4,09 3,52
Standardabweichung 5,25 5,59 1l 1l
Spannweite 18,72 19,88 6,88 3,88
Minimum 11,68 14,54 2,25 2,44
Maximum 30,40 34,43 9,13 6,32
Perzentile (25) 17,49 21,13 3,24 2,95
Perzentile (75) 25,93 29,33 5,46 4,17
Datenverteilungsmuster NV NV nNV nNV
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Tabelle 23 — Messwerte der Elastizitat [%] und des Elastizitatsmoduls [N/mm?]

Testkodierung Elastizitat [%] Elastizitatsmodul [N/mm?]
LT FT LT FT
1 76,87 84,68 0,48 1,17
2 81,72 83,52 1,31 1,17
3 82,31 80,99 0,94 1,11
4 86,34 85,27 1,54 1,21
5 86,91 85,69 1,64 1,63
6 85,58 87,41 0,75 1,86
7 84,35 81,57 1,2 1,2
8 84,62 87,64 1,69 1,88
9 87,56 87,26 1,1 1,7
10 81,77 82,77 0,89 1,13
11 83,2 81,12 0,78 1,43
12 78,96 81,76 0,92 0,74
13 83,84 83,51 1,29 0,92
14 81,08 87,79 0,98 1,46
15 85,22 80,67 0,81 1,77
16 81,16 76,56 0,92 1,11
17 88,71 81,26 2,67 1,23
18 84,22 80,66 1,42 0,74
19 79,52 85,2 0,82 1,34
20 78,09 81,44 0,98 0,74
21 83,13 81,2 1,08 0,55
22 82,24 80,09 1,3 1,02
23 82,04 82,88 0,62 1,3
24 81,18 87,83 0,71 1,59
LT FT LT FT
Mittelwert 82,94 83,28 I 1,25
Median 82,72 82,82 0,98 1,20
Standardabweichung 2,98 2,98 1l 0,37
Spannweite 11,84 11,27 2,19 1,33
Minimum 76,87 76,56 0,48 0,55
Maximum 88,71 87,83 2,67 1,88
Perzentile (25) 81,16 81,14 0,81 1,04
Perzentile (75) 85,07 85,59 1,30 1,56
Datenverteilungsmuster NV NV nNV NV
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Tabelle 24 — Versagensgriinde beider Nahtvariationen

Testkodierung Versagensgrund

LT FT
1 Fadenriss Fadenriss
2 Fadenriss Fadenriss
3 Fadenriss Fadenriss
4 Fadenriss Fadenriss
5 Fadenriss Fadenriss
6 Fadenriss Fadenriss
7 Fadenriss Fadenriss
8 Fadenriss Fadenriss
9 Fadenriss Fadenriss
10 Fadenriss Fadenriss
1 Fadenriss Fadenriss
12 Fadenriss Fadenriss
13 Fadenriss Fadenriss
14 Fadenriss Fadenriss
15 Ausriss Fadenriss
16 Ausriss Fadenriss
17 Fadenriss Fadenriss
18 Fadenriss Fadenriss
19 Ausriss Fadenriss
20 Fadenriss Fadenriss
21 Fadenriss Fadenriss
22 Fadenriss Fadenriss
23 Ausriss Fadenriss
24 Ausriss Fadenriss

LT FT

5 Ausrisse 0 Ausrisse

19 Fadenrisse

24 Fadenrisse
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(b) Histogramme

Histogramm der Dehiszenzkraft Histoeramm der Deshizenzkraft
Krackow // LabralTape // N=24 Krackow // FiberTape // N=24
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Abbildung 34 — Histogramme der Dehiszenzkrafte Fzmm [N]

Histogramm der Maximalen Zugkraft Histogramm der Maximalen Zugkraft
Krackow // LabralTape // N=24 Krgckow // FiberTape // N=%4
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Abbildung 35 — Histogramme der maximalen Zugkrafte Fuax [N]

Histogramm der Querschnittsfliche Histogramm der Querschnittsflache
Krackow // LabralTape // N=24 Krackow // FiberTape // N=24
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Abbildung 36 — Histogramme der Querschnittsflichen A [mm?]
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Histogramm der Elastizitat
Krackow // LabralTape // N=24

Histogramm der Elastizitit
Krackow // FiberTape // N=24
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Abbildung 37 — Histogramme der Elastizitat [%]
Histogramm des Setzverhaltens Histog des Setzverhal
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Abbildung 38 — Histogramme der Setzverhalten [%)]
Histogramm der Steifigkeit Histogramm der Steifigkeit
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Abbildung 39 — Histogramme der Steifigkeiten [N/mm]
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Histogramm der Spannung
Krackow // LabralTape // N=24

Histogramm der Spannung
Krackow // FiberTape // N=24
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Abbildung 40 — Histogramme der Spannungen ¢ [N/mm?]

Histogramm der Elongation
Krackow // LabralTape // N=24

Histogramm der Elongation
Krackow // FiberTape // N=24
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Abbildung 41 — Histogramme der Elongationen € [mm/mm]

Histogramm des Elastizititsmoduls
Krackow // LabralTape // N=24

Histogramm des Elastizititsmoduls
Krackow // FiberTape // N=24
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Abbildung 42 - Histogramme der Elastizitdtsmoduln E [N/mm?]
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