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1. EINLEITUNG 

Die traumatische oder durch Degeneration bedingte Ruptur des vorderen 

Kreuzbandes stellt eine immer häufiger auftretende Verletzung dar. In Indust-

riestaaten geht man von bis zu einer Kreuzbandverletzung auf 1000 Einwohner 

jährlich aus (66). Dies ist vor allem auf die steigende sportliche Aktivität der 

Bevölkerung, den Trend zu immer risikoreicheren Extremsportarten und die 

Entwicklung neuer Sportgeräte, die eine immer höhere Belastung für den Be-

wegungsapparat darstellen, zurückzuführen. Sportunfälle, die eine starke Ver-

drehung des Kniegelenkes beinhalten, aber auch geringe Traumata aus dem 

Alltag können eine Ruptur hervorrufen. Die dadurch oft verursachte Instabilität 

im Kniegelenk wird von vielen Patienten bei der Ausübung ihres Sports sowie 

den alltäglichen Verrichtungen als hinderlich empfunden. Aus diesem Grund ist 

es wichtig, dass sich die medizinische Forschung mit der Weiterentwicklung der 

unterschiedlichen Behandlungsmethoden der vorderen Kreuzbandruptur be-

schäftigt. Diese Arbeit untersucht die Belastbarkeit von Patellarseh-

nentransplantaten in Press-Fit-Technik zur Rekonstruktion des vorderen Kreuz-

bandes. 

1.1. Anatomie der Kreuzbänder 

Das Kniegelenk stellt das größte Gelenk des menschlichen Körpers dar. Die 

Stabilität des Kniegelenkes wird vom medialen und lateralen Meniskus, dem 

Bandapparat, bestehend aus Lig. cruciatum anterior und posterior, Lig. patellae, 

Lig. collaterale fibulare und tibiale, Lig. popliteum obliquum und arcuatum sowie 

dem Retinaculum patellae laterale und mediale gewährleistet. Im weiteren Text 

werden zur Vereinfachung die deutschen Bezeichnungen „vorderes“ bzw. „hin-

teres Kreuzband“ verwendet.  

Die Kreuzbänder bestehen aus einer Vielzahl unterschiedlicher Faserbündel, 

die umeinander rotieren (70). Diese bestehen wiederum aus Kollagenfibrillen, 

die von lockerem Bindegewebe in Faserbündel unterteilt werden.  

Das vordere Kreuzband zieht von der dorsalen Innenseite des Condylus latera-

lis des Femur durch die Fossa intercondylaris und inseriert im mittleren Anteil 

der Area intercondylaris anterior der Tibia. Während sich der femorale Ursprung 
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oval darstellt, ist der tibiale Insertationspunkt längsoval (63). Die Länge des 

vorderen Kreuzbandes liegt bei ca. 35 mm, während der Durchmesser ca. 11 

mm beträgt. Die Hauptfunktion des vorderen Kreuzbandes besteht darin, die 

Tibia gegen eine Verschiebung nach vorne zu schützen (79). Diese Aufgabe 

erfüllt es am wirkungsvollsten in einem Winkel von ca. 20° bis 30° Flexion (52). 

Außerdem sichert es die Stabilität des gebeugten Kniegelenks und wirkt einer 

Überstreckung entgegen. Der mediale Teil des Ligaments wird bei Streckung 

und Innenrotation des Unterschenkels gespannt, während der laterale Teil bei 

Beugung des Unterschenkels gestrafft wird.  

Im rechten Winkel zum vorderen Kreuzband zieht das hintere Kreuzband von 

der Innenseite des Condylus medialis des Femur zur Area intercondylaris 

posterior der Tibia. Es ist ca. 38 mm lang und 13 mm dick und damit etwas 

länger und dicker als das vordere Kreuzband. Es sichert den Zusammenhalt 

des gebeugten Knies. Zusammen mit den Seitenbändern wirkt es einer Über-

streckung des Kniegelenkes entgegen.  

Zusammen stellen die Kreuzbänder die zentralen passiven Führungselemente 

des Kniegelenks dar. Von ihnen wird vor allem die Rollgleitbewegung des Knie-

gelenkes gesteuert. Bei Außenrotation des Knies wickeln sich die Kreuzbänder 

voneinander ab, bei Innenrotation wickeln sie sich auf, wodurch die Innenrotati-

on gehemmt wird (63). Außerdem besitzen die Kreuzbänder in ihren Veranke-

rungsbereichen an Tibia und Fibula sowie im subsynovialen Bindegewebe 

zahlreiche Mechanorezeptoren (9, 34), weswegen ihnen eine propriorezeptive 

Funktion im Kniegelenk zugeschrieben wird. 
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Abbildung 1:  Anatomische Strukturen des rechten Kniegelenks von ventral  

(aus: The Ciba Collection of Medical Illustrations) 

 

1.2. Verletzungen des vorderen Kreuzbandes 

Eine Verletzung des vorderen Kreuzbandes kommt sehr viel häufiger vor als die 

des hinteren Kreuzbandes, was durch die anatomische Lage sowie durch die 

geringere Stärke des vorderen Kreuzbandes bedingt ist. Generell ist das vorde-

re Kreuzband das am häufigsten total rupturierte Ligament des Knies (6, 56). 

Die Verletzung des vorderen Kreuzbandes ist am häufigsten die Folge eines 

Flexions-Valgus-Außenrotationstraumas oder eines Flexions-Varus-

Innenrotationstraumas (44). Hierbei ist der Unterschenkel in Außenrotations- 

bzw. Innenrotationsstellung fixiert, wobei das flektierte Kniegelenk einem Val-

gus- bzw. Varusstress ausgesetzt wird. Des Weiteren kann die Verletzung des 

vorderen Kreuzbandes auch durch Hyperextensions- oder Hyperflexionstrau-

mata (44) sowie durch eine Patellaluxation mit plötzlichem Stabilitätsverlust des 

Kniegelenkes bedingt sein. Bei den Verletzungen des vorderen Kreuzbandes 

handelt es sich meist um Sportverletzungen, die vor allem bei „riskanten“ 

Sportarten (6) wie American Football, Fußball und alpinem Skifahren sowie bei 

Kontaktsportarten wie Judo oder Ringen vorkommen.  
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Je nach Verletzungsausmaß spricht man von Überdehnung, teilweiser Ruptur 

oder kompletter Ruptur des vorderen Kreuzbandes. Zur Vereinfachung wird im 

Folgenden von einer kompletten vorderen Kreuzbandruptur (VKR) ausgegan-

gen.  

Die VKR tritt oft in Kombination mit anderen Verletzungen auf (6), wie z. B. 

Meniskus-, Knorpel- oder Knochenläsionen sowie Verletzungen der Seitenbän-

der und des hinteren Kreuzbandes. Eine häufige Kombination stellt das „Un-

happy Triad“ dar, bei dem zur VKR noch eine mediale Seitenbandzerreißung 

sowie eine mediale Meniskusläsion hinzukommen. 

Bei frischen Rupturen kann meist ein deutlicher Hämarthros des Kniegelenkes 

nachgewiesen werden, der zu Bewegungseinschränkung und Schmerzhaftig-

keit führt. Eine unbehandelte VKR führt zu einer Störung der Kniegelenksstabili-

tät. Als Resultat kann eine pathologische Beweglichkeit der Tibia nach ventral 

beobachtet werden (positiver Lachmann-I-Test). Die Gelenkkapsel, die Seiten-

bänder, das hintere Kreuzband sowie die Menisken werden stärker belastet, um 

den vermehrten Tibiavorschub zu kompensieren. Die Folge ist eine Überdeh-

nung der Bändern und der Kapsel sowie eine vermehrte Abnutzung der Menis-

ken. Bei Zunahme des Tibiavorschubes kann es zu Knorpelschäden und Arth-

rose kommen. Außerdem werden bei Patienten, die sich nach einer VKR nicht 

einer Rekonstruktion unterziehen, und Patienten mit unbehandelter VKR be-

sonders häufig Meniskusverletzungen beobachtet (6). Durch die VKR und die 

hierdurch verursachte Kniegelenksinstabilität kann demnach eine arthrotische 

Destruktion des Kniegelenks gefördert werden oder sogar bedingt sein. 

1.3. Diagnostik der vorderen Kreuzbandruptur 

Die Anamnese des genauen Unfallhergangs sowie die Anamnese eventueller 

Vorerkrankungen sind in jedem Fall zielführend. Häufig berichtet der Patient 

von einem krachenden oder knallenden Geräusch im Knie und einem sofort 

darauffolgenden Hinstürzen. Meist berichtet er von starken Schmerzen. Bei 

vorgeschädigtem Kreuzband kann auch ein Bagatelltrauma zur Ruptur führen. 

Dann ist ein Trauma oft nicht erinnerlich und es kann sich auch um eine ältere 

Ruptur handeln.  
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Bei der klinischen Untersuchung imponiert die frische VKR häufig durch eine 

deutliche Schwellung auf Grund eines Hämarthros sowie durch eine Bewe-

gungseinschränkung. Zur anteriormedialen Instabilitätsprüfung werden der 

Lachmann-Test, die vordere Schublade und der Pivot-Shift-Test angewendet. 

Beim Lachmann-Test umfasst der Untersucher das Kniegelenk und verschiebt 

Ober- und Unterschenkel in leichter Flexionsstellung dorsoventral gegeneinan-

der. Bei einer VKR ist eine vermehrte Verschieblichkeit des Unterschenkels 

nach ventral zu beobachten. Zum Test der vorderen Schublade setzt sich der 

Untersucher zur Fixation des Beines auf den Fuß des liegenden Patienten und 

umgreift den proximalen Unterschenkel bei 90° Knieb eugung mit beiden Hän-

den. Bei einer VKR kann der Unterschenkel deutlich nach ventral gezogen 

werden. Beim Pivot-Shift-Test wird das Knie in Valgusstress und Innenrotation 

langsam durchgebeugt. Im Falle einer Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes 

subluxiert dabei der laterale Tibiakopf. Bei ca. 20° bis 30° Beugung erfolgt dann 

eine plötzliche, spürbare Reposition mit einem Schnappen nach ventral. Diese 

Tests, im Besonderen der Pivot-Shift-Test, können bei einem akut verletzten 

Knie oft sehr schmerzhaft sein und können in einem solchen Fall nur in Narkose 

zufriedenstellend durchgeführt werden. 

Im Anschluss an Anamnese und klinische Untersuchung wird die apparative 

Diagnostik durchgeführt. Zum Ausschluss knöcherner Begleitverletzungen, wie 

z. B. einer Tibiakopffraktur, einem knöchernen Bandausriss oder einer Patel-

lafraktur, sollten Röntegenaufnahmen in zwei Ebenen sowie eine Röntgenauf-

nahme der Patella axial angefertigt werden. Auch manuell oder apparativ gehal-

tene Röntgenaufnahmen können zielführend sein, sind jedoch sehr unange-

nehm für den Patienten. Bei Verdacht auf einen knöchernen Bandausriss oder 

einen freien Gelenkkörper sollte eine Tunnelaufnahme nach Frik (44) angefer-

tigt werden. Hierbei handelt es sich um eine Spezialeinstellung, bei der die 

dorsalen Femurkondylen, die Fossa und Eminetia intercondylaris beurteilt wer-

den können. Die MRT stellt die effektivste nicht invasive Methode zum Nach-

weis einer VKR dar (77). Hierbei können Kontinuitätsunterbrechungen der 

Kreuzbänder sowie ein eventueller Erguss sehr gut dargestellt werden. 
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Abbildung 2:  MRT-Aufnahme einer VKR 

 

Gegebenenfalls kann auch eine Arthroskopie durchgeführt werden zur Beurtei-

lung der Kreuzbandläsion, der Begleitverletzungen sowie zur eventuell notwen-

digen Therapie. 

1.4. Behandlungsmöglichkeiten der vorderen Kreuzbandruptur 

Die Behandlungsmöglichkeiten der VKR sind vielfältig und müssen den physi-

schen Gegebenheiten und den Bedürfnissen des Patienten angepasst werden. 

Es werden konservative von operativen Therapieoptionen unterschieden. 

1.4.1. Konservative Behandlungsmöglichkeiten 

Die konservative Therapie kommt vor allem bei älteren Patienten mit geringem 

Aktivitätsniveau, bei Patienten mit geringer Instabilität im Kniegelenk sowie bei 

Kindern mit noch offenen Epiphysenfugen (6) zum Einsatz. Die konservative 

Therapie besteht aus einem intensiven Training der Gelenkbeweglichkeit, ei-

nem Muskelaufbautraining, insbesondere der ischiokruralen Muskulatur, um der 

Gelenkinstabilität entgegenzuwirken, sowie Koordinationsübungen. Bei starkem 

Instabilitätsgefühl kann eine vorübergehende Orthesenversorgung des Kniege-
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lenkes notwendig sein. Die konservative Behandlung ist nur bei einer hohen 

Compliance des Patienten erfolgversprechend, da ein intensives und langan-

dauerndes Training unumgänglich ist. Regelmäßige Befundkontrollen sind 

notwendig, um das Therapiekonzept gegebenenfalls anzupassen und bei an-

dauernder Instabilität auf die operative Rekonstruktion umzuschwenken. 

1.4.2. Operative Behandlungsmöglichkeiten 

Die Entscheidung zur operativen Behandlung einer Ruptur des vorderen Kreuz-

bandes hängt von mehreren Faktoren ab: Die Lebensumstände und das Aktivi-

tätslevel eines Patienten sind wichtige Aspekte in der Entscheidungsfindung. 

Patienten, die viel Sport treiben, allgemein ein hohes Aktivitätsniveau haben 

und / oder einer harten, körperlichen Arbeit nachgehen, profitieren im Allgemei-

nen von einer operativen Versorgung. Außerdem zählen eine andauernde In-

stabilität des Kniegelenks sowie ein Vorhandensein von ligamentären, knöcher-

nen oder meniskealen Begleitverletzungen zu den OP-Indikationen (6).  

Die Frage über den Zeitpunkt der OP wird kontrovers diskutiert: Während die 

einen davon ausgehen, dass ein früher Operationszeitpunkt das Risiko von 

Arthofibrose erhöht, sehen die anderen keinen Zusammenhang zwischen Ope-

rationszeitpunkt und Arthofibroserate. DeHaven et al. (27) und Cosgarea et al. 

(24, 27) stellten fest, dass eine Rekonstruktion in den ersten drei Wochen nach 

der Verletzung das Vorkommen von Arthofibrose begünstigt, während Majors et 

al. (50) und Berbig et al. (5) zu dem Ergebnis kamen, dass der Operationszeit-

punkt keinen Einfluss auf die Arthofibroserate hat. Hunter et al. (40) sahen zwar 

keinen Zusammenhang zwischen Arthofibrosevorkommen und Operationszeit-

punkt, stellten jedoch fest, dass es bei einem Operationstermin innerhalb der 

ersten drei Wochen vermehrt zu anderen, revisionsbedürftigen Komplikationen 

kam. Demnach kann eine endgültige Aussage über den idealen Operationszeit-

punkt momentan nicht gemacht werden. 

Zur operativen Versorgung einer VKR wurden viele verschiedene Verfahren 

entwickelt. Man unterscheidet zwischen der primären Bandnaht und der Rekon-

struktion durch Einbringen eines Transplantats. Da die primäre Naht des 

Kreuzbandes mittlerweile obsolet ist, weil keine befriedigenden Langzeitergeb-

nisse erzielt wurden (31), erfolgt die Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes 
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heute meist mit einem Transplantat. Gegenüber Xenografts (Känguruhsehnen, 

Kälbersehnen), Allografts (fresh-frozen, lyophilisiert, strahlensterilisiert) und 

Fremdmaterial (Gore-Tex, Dacron), die nur in Spezialfällen angewendet wer-

den, hat sich die Verwendung von autologem Material als Transplantat durch-

gesetzt (82), da hier das Risiko einer Abstoßung sehr gering ist und die Gefahr 

einer Übertragung von Infektionskrankheiten wegfällt (18).  

Bei den autologen Transplantaten haben sich heute neben eher selten einge-

setzten Transplantaten, wie z. B. eines Streifens des Tractus iliotibialis oder der 

Sehne des M. plantaris longus, drei Transplantate als bevorzugt verwendet 

herauskristallisiert: Die Semitendinosussehne, die Quadrizepssehne und die 

Patellarsehne (38, 82). Im folgenden Abschnitt werden diese drei Rekonstrukti-

onsmethoden näher beschrieben. Besonderes Augenmerk gilt hierbei dem 

Patellarsehnentransplantat in Press-Fit-Technik, mit dem sich diese Arbeit be-

schäftigt.  

1.4.2.1. Semitendinosussehnentransplantat 

Der M. semitendinosus gehört zur ischiocruralen Muskulatur des Oberschen-

kels und verläuft vom Tuber ischiadicum zum Pes anserinus an der medialen 

Tibiafläche. Er dient im Hüftgelenk als Strecker und Adduktor, im Kniegelenk als 

Beuger und bei gebeugtem Knie als Innenrotator. Seinen Namen erhielt er 

wegen seiner langen Endsehne, die als Transplantat bei der VKR ihren Einsatz 

findet. Hierfür wird sie bis zu vierfach gelegt und gegebenenfalls zur Verstär-

kung mit der Sehne des M. gracilis kombiniert. Die Entnahme der beiden Seh-

nen erfolgt mit einem Sehnenstripper meist durch eine medial-parapatellare 

Inzision, die etwas oberhalb des oberen Patellapols angelegt wird. Die Länge 

der Semitendinosussehne beträgt im Durchschnitt zwischen 24 und 30 cm (78). 

Zur Transplantatpräperation wird die Sehne auf ein Sehnenboard gelegt und 

von Muskelfaserresten und aufgefaserten Sehnenanteilen befreit. Die Semiten-

dinosussehne wird nun doppelt, dreifach oder vierfach gelegt, dabei muss der 

Mindestdurchmesser 8 mm und die Mindestlänge 6 cm betragen. Ist die Semi-

tendinosussehne hierfür zu kurz oder zu dünn, wird die Grazilissehne dazuge-

nommen. Die Sehnenstränge werden nun auf dem Sehnenboard eingespannt 

und mit durchgreifenden Nähten mit einem nicht resorbierbaren Faden anein-
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ander fixiert. Die Fixierung des Transplantats im Kniegelenk wird meist 

arthroskopisch vorgenommen. Es erfolgt die Resektion von alten Kreuzband-

resten, frei flottierenden Weichteilen und Narbensträngen. Bei einer Einengung 

der Fossa wird eine Notchplastik zur Erweiterung des Knieinnenraums durchge-

führt. Daraufhin werden zuerst der tibiale und dann der femorale Bohrkanal 

angelegt. Hierbei ist auf eine exakte Platzierung der Bohrkanäle zu achten, um 

eine problemlose Befestigung und einen guten Sitz des Präparates zu gewähr-

leisten. Dann wird das Transplantat eingezogen und mit einer der zahlereichen 

Fixationsarten, z. B. Fixationsbutton, Interferenzschraube oder Transfixations-

system, befestigt. Die Vorgehensweise unterscheidet sich je nach Art der Fixa-

tion. Nach dem Einlegen von Redondrainagen erfolgt der Wundverschluss (78).  

Ein Vorteil dieser Methode stellt die Schonung des Streckapparates und der 

Patella dar, so dass es nicht zu patellofemoralen Schmerzen oder Problemen 

beim Hinknien kommt. Außerdem kann die Entnahme des Transplantates durch 

einen kleinen Schnitt erfolgen, wobei die Narbe in wenig belastetem Hautareal 

liegt. Des Weiteren weist die drei- oder vierfach gelegte Semitendinosussehne 

ein ähnliches Elastizitätsmodul wie das vordere Kreuzband auf. Als nachteilig 

hat sich die durch das Fehlen des M. semitendinosus und gegebenenfalls des 

M. gracilis bedingte Störung der Innenrotation und Schwächung der ischiokrura-

len Muskulatur erwiesen, die ein wichtiger Agonist des vorderen Kreuzbandes 

ist. Außerdem gestaltet sich die Fixation der Transplantatenden durch das Feh-

len von Knochenblöcken schwierig (1). Des Weiteren kann die Transplantatent-

nahme durch Normvarianten schwierig oder unmöglich sein.  

1.4.2.2. Quadricepssehnentransplantat 

Neben dem Semitendinosussehnentransplantat und dem Patellarseh-

nentransplantat stellt das Quadricepssehnentransplantat eine weitere Möglich-

keit zur Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes dar. Es wird vor allem bei 

Revisionseingriffen verwendet (43). Der M. quadriceps femoris gehört zu den 

Extensoren der Oberschenkelmuskulatur und besteht aus vier Köpfen (M. rec-

tus femoris, M. vastus medialis, lateralis und intermedius), die in einer gemein-

samen Endsehne, der Quadricepssehne, in die Patella einstrahlen. Er dient im 

Kniegelenk als Strecker und mit dem M. rectus femoris im Hüftgelenk als Beu-
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ger. Das mittlere Drittel der Endsehne dieses Muskels wird mit oder ohne patel-

laren Knochenblock als Transplantat verwendet. Dazu wird zunächst das 

Transplantat aus der Quadricepssehne, mit oder ohne Knochenblock aus der 

Patella, exzidiert. Nach der Resektion von alten Kreuzbandresten, frei flottie-

renden Weichteilen und Narbensträngen und dem Durchführen einer 

Notchplastik, falls diese notwendig ist, wird mit dem Zielgerät zuerst das tibiale 

Bohrloch von anteromedial des Tibiakopfes bis zum isometrischen Kreuzband-

ansatzpunkt gebohrt. Danach erfolgt die Anlage des femoralen Bohrlochs. Für 

beide Bohrlöcher wird die Technik des Überbohrens eines Kirschnerdrahtes 

benutzt. Anschließend erfolgt der Durchzug des Transplantates. Die Fixierung 

der Enden kann, wie auch beim Semitendinosussehnentransplantat, auf unter-

schiedliche Art und Weise vorgenommen werden. Dabei muss berücksichtigt 

werden, ob ein freies Sehnenende oder ein patellarer Knochenblock vorliegt. 

Dann erfolgen die Einlage von Redondrainagen und der Wundverschluss.  

Der Vorteil dieser Methode besteht vor allem in der konstanten Verfügbarkeit 

des Transplantats. Nachteilig ist die traumatisierende Transplantatentnahme, 

wobei die Kraft des M. quadriceps nach einem Jahr im Vergleich zur gesunden 

Gegenseite nur bei ca. 80 % liegt (20, 82). Falls das Transplantat mit anhän-

gendem, patellarem Knochenblock entnommen wird, besteht die Gefahr der 

Patellafraktur. Außerdem zeigt das Quadricepssehnentransplantat bei Entnah-

me eines 10 mm breiten Streifens als Transplantat trotz größeren Gewebequer-

schnitts als das Patellarsehnentransplantat (65 vs. 37 mm²) keine höhere Reiß-

festigkeit (2353 N vs. 2376 N) (76, 82), was auf schlechtere mechanische Ei-

genschaften der Quadricepssehne schließen lässt. 

1.4.2.3. Patellarsehnentransplantat (bone-tendon-bone graft)  

Das Lig. patellae zieht von der Patella zur Tuberositas der Tibia und bildet die 

Fortsetzung der Sehne des M. quadriceps femoris. Als Transplantat wird das 

mittlere Drittel der Patellarsehne mit tibialem und patellarem Knochenblock 

verwendet. Meist erfolgt die Transplantatentnahme aus der ipsilateralen Patel-

larsehne, bei Revisionseingriffen kann jedoch auch die Transplantatentnahme 

aus der kontralateralen Patellarsehne angezeigt sein. Der Hautschnitt zur 

Transplantatentnahme sollte medial oder lateral der Patella angelegt werden, 
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da ein direkt über Patella und Tuberositas tibiae verlaufender Narbenstrang 

später vom Patienten beim Hinknien als störend empfunden werden kann. Es 

erfolgt die Entnahme des Sehnestreifens aus der Mitte der Patellarsehne mit 

den daran ansetzenden Knochenblöcken aus Patella und Tibia. Wenn die Pa-

tellarsehne eine Mindestbreite von 30 mm aufweist, sollte die Transplantatbreite 

10 mm betragen, sonst wird das zentrale Drittel verwendet (18). Die Knochen-

blockentnahme kann mit einer oszillierenden zylindrischen Hohlfräse durchge-

führt werden, mit der aus der Tuberositas tibiae und der Patella zylindrische 

Knochenblöcke ausgesägt werden. Die Knochenblöcke sollten eine Länge von 

ca. zwei bis drei Zentimetern haben. Zur Vorbereitung des Kniegelenks werden 

Reste des vorderen Kreuzbandes, frei flottierende Weichteile sowie Narben-

stränge reseziert. Falls notwendig wird eine Notchplastik durchgeführt. Nun wird 

das tibiale Bohrloch anteromedial des Tibiakopfes bis zum isometrischen 

Kreuzbandansatzpunkt gebohrt. Die Länge des tibialen Bohrkanals sollte auch 

bei kleinen Gelenken mindestens 30 mm betragen. Daraufhin folgt die Anlage 

des femoralen Bohrlochs knapp anterior der „over-the-top-Position“. Nun erfol-

gen der Einzug des Transplantats mit Einzugsfäden und die Verankerung der 

Knochenblöcke in den Bohrkanälen. Zur Verankerung der Knochenblöcke kön-

nen verschiedene Methoden verwendet werden, von denen die zwei gebräuch-

lichsten in den zwei folgenden Abschnitten (Kapitel 1.4.2.3.1. und 1.4.2.3.2.) 

beschrieben werden.  

Der Vorteil der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes mit Patellarseh-

nentransplantat besteht in ihrer konstanten Verfügbarkeit, der hohen Festigkeit 

des Transplantats und der guten Erforschung der Methode. Außerdem werden 

durch die Verankerung durch Knochenblöcke eine gute Primärstabilität und 

gute Bedingungen für eine stabile knöcherne Einheilung erzielt (32, 41, 43). Die 

Nachteile dieser Methode liegen im postoperativen Auftreten von patellofemora-

len Schmerzen (32) und in einem Defizit des M. quadriceps, das nach einem 

Jahr noch durchschnittlich 15 % beträgt (43). Außerdem kann es bei zu dünner 

Patella oder zu tiefer patellarer Knochenblockentnahme postoperativ zur Patel-

lafraktur kommen. 
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1.4.2.3.1. Fixation mit Interferenzschrauben  

Die Fixation der Knochenblöcke mit Interferenzschrauben stellt ein gängiges 

und bewährtes Verfahren dar (1), welches zum ersten Mal von Lambert (46) 

beschrieben wurde. Hierbei wird eine Schraube aus Metall oder aus biodegra-

dierbarem Material parallel zum Transplantat in den Bohrkanal eingebracht und 

erwirkt damit eine Verklemmung des Transplantats im Bohrkanal. Dazu wird der 

Durchmesser des Bohrkanals ca. 1 mm größer angelegt als der Durchmesser 

des Knochenblocks (78). Hierdurch werden eine stabile Verankerung und eine 

gute Vorraussetzung zur biologischen Einheilung geschaffen (80).  

Der Vorteil der Interferenzschraube besteht in ihrer Stabilität und der Stabilität 

der Transplantatverankerung. Als nachteilig hat sich das Auftreten von Artefak-

ten in der postoperativen Bildgebung bei Verwendung von Interferenzschrauben 

aus Metall erwiesen. Durch die Verwendung von biodegradierbaren Interferenz-

schrauben kann die Artefaktbildung jedoch verhindert werden (80). Weitere 

Nachteile sind das mögliche Auftreten von Korrosion, Probleme bei der Entfer-

nung bei eventuellen Revisionseingriffen, Vorkommen von Knochenkanalerwei-

terung und die Gefahr der Verletzung des Ligaments durch die Metallschraube. 

1.4.2.3.2. Press-Fit-Technik 

Die Press-Fit-Technik wurde von Hertel als stabile Transplantatsfixations-

methode bei Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes ohne Einbringung von 

Fremdmaterial als Alternative zu herkömmlichen Fixationsmethoden entwickelt 

(37). Diese Methode kann zur femoralen Fixation des Transplantats angewen-

det werden. Zur Verankerung des Transplantats mit Press-Fit-Technik wird der 

Durchmesser des zylinderförmig ausgefrästen Knochenblocks geringgradig 

größer gewählt als der des Bohrkanals. Als Press-Fit wird die Differenz zwi-

schen dem Durchmesser des Bohrkanals und dem Durchmesser des Knochen-

blocks bezeichnet. Zu den gängigsten Press-Fits zählt der 0,4 mm Press-Fit, 

d. h. der Durchmesser des Knochenblocks ist 0,4 mm größer als der des Bohr-

kanals. Der Knochenblock wird vorne konisch angespitzt, mit einem Einzugsfa-

den in den Bohrkanal soweit wie möglich eingeführt und dann mit Hilfe von 

Hammer und Stößel in den Kanal eingeschlagen. Durch das Abweichen der 
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Richtung des Bohrkanals zur Belastungsrichtung in Kombination mit einem 

ausreichenden Press-Fit kommt es bei ausreichender Knochendichte zu einer 

primär stabilen Verankerung des Knochenblocks im Bohrkanal (12). Die Ein-

bringung von Fremdmaterialien ist nicht notwendig.  

Zu den Vorteilen der Press-Fit-Technik zählen die rein ossäre Einheilung zur 

Verankerung, wodurch im Fall einer Revisionsoperation keine störenden Imp-

lantate vorliegen und Bohrkanal und Knochenblock meist ossär durchbaut sind 

(81). Des Weiteren wird die postoperative MRT-Kontrolle nicht von störenden 

Artefakten überlagert und es kommt nicht zu Fremdkörperreaktionen des Ge-

webes. Die ossäre Einheilung des Knochenblocks in den Bohrkanal geschieht 

schnell und ist meist nach drei Monaten abgeschlossen (32). Nachteilig ist die 

fehlende Möglichkeit zur Korrektur nach Einschlagen des Knochenblocks in den 

Bohrkanal, außerdem setzt die Verwendung dieser Methode eine ausreichende 

Knochendichte voraus. 

1.4.2.4. Rehabilitation 

Während vor 30 Jahren nach operativer Kreuzbandrekonstruktion das Kniege-

lenk für 8 bis 16 Wochen im Gips versorgt wurde (29), weiß man heute, dass 

die Immobilisation des Kniegelenks negative Effekte auf den Knorpel, den Kap-

sel-Bandapparat sowie auf die periartikuläre Knochenstruktur und Muskulatur 

hat (7). Heute ist es unumstritten, dass eine frühzeitige und umfassende Reha-

bilitation notwendig ist, um ein optimales Operationsergebnis zu erhal-

ten (7, 29). 

Hierbei kommen unterschiedliche Rehabitilationsschemata zum Einsatz, die 

sich in Ablauf und Inhalt voneinander unterscheiden, jedoch prinzipiell die glei-

chen Ziele verfolgen: Während die präoperative Rehabitilation vor allem die 

Wiedergewinnung der freien Beweglichkeit und die Bekämpfung der Schwel-

lung zum Ziel hat, konzentriert sich die postoperative Rehabilitation darauf, die 

volle passive Extension zu erreichen, die Wundheilung zu sichern, die Schwel-

lung auf ein Minimum zu reduzieren, eine Beugung im Gelenk von 90° zu erlan-

gen und das Bein muskulär zu kontrollieren (29). Dabei kommen vor allem 

Schemata, die nach einem zeitlich festgesetzten Ablauf erfolgen, zum Einsatz 

(61). Aber es werden auch individuell nach den Fähigkeiten und Zielen des 
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Patienten angepasste Rehabilitationschemata angewandt. Hierbei müssen zum 

Erreichen der nächsten Rehabilitationsstufe bestimmte Kriterien wie Kraftpoten-

tial, Bewegungsausmaß, Schwellungsrückgang und sensomotorische Kontrolle 

des Gelenkes erfüllt sein (55). In der frühen postoperativen Phase ist die Be-

lastbarkeit des Transplantates nicht mit dem eines intakten vorderen Kreuzban-

des gleichzusetzen, was eine möglichst genaue Kenntnis der postoperativen 

Belastbarkeit des Transplantates und der Belastung des Transplantates durch 

die physiotherapeutischen Übungen erfordert, um den Operationserfolg nicht zu 

gefährden. Im folgenden Abschnitt wird auf diese Punkte eingegangen, wobei 

nur das Patellarsehnentransplantat in Press-Fit-Fixation berücksichtigt wird. 

1.4.3. Belastbarkeit des vorderen Kreuzbandes 

Um die Belastungsansprüche an das Transplantat einschätzen zu können, ist 

es wichtig, die Reißfestigkeit und Belastbarkeit des vorderen Kreuzbandes und 

die Belastungsansprüche an dieses zu kennen.  

In einer Studie von Woo et al. wurde die Bruchlast des vorderen Kreuzbandes 

an Leichenpräparaten getestet. Dabei erhielten sie für junge Menschen Werte 

von 1602 N (Zug in Richtung des Tibiaschafts) bzw. 2160 N (Zug in Faserrich-

tung des vorderen Kreuzbandes), für mittelalte Menschen Werte von 1160 N 

bzw. 1503 N und für alte Menschen Werte von 495 N bzw. 658 N (83).  

Auch Noyes et al. untersuchten die Bruchlast des vorderen Kreuzbandes an 

Leichenpräparaten und stellten fest, dass sie beim jungen Menschen 1725 N 

und beim alten Menschen 734 N beträgt (59).  

Beide Arbeiten ergaben, dass die Belastbarkeit des vorderen Kreuzbandes mit 

dem Alter abnimmt.  

Für die Belastung, die täglich auf das vordere Kreuzband einwirkt, wurden in 

mehreren Studien Schätzwerte abgegeben.  

Noyes et al. gaben einen geschätzten Wert bei normaler Belastung von 454 N 

und bei höchster Belastung von 1000 N an (57).  

Butler et al. schätzten die auf das vordere Kreuzband wirkende Kraft bei mittle-

rer bis hoher Belastung auf 375 N (17).  

Li et al. führten eine Kadaverstudie mit 18 fresh-frozen Kniepräparaten durch, 

wobei sie die Belastung auf das vordere Kreuzband in verschieden Flexions-
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winkeln des Kniegelenks untersuchten. Dabei traten die geringsten Belastungen 

in Totalflexion auf, während die größte Belastung bei 30° Flexion gemessen 

wurde (48). 

Die Kraftwerte der Studien variieren zum Teil stark voneinander, was dadurch 

bedingt sein kann, dass zum einen Schätzwerte angegeben wurden, denen 

subjektive Erfahrungen des Autors zugrundeliegen, zum anderen differieren die 

Meßmethoden und die Präparate der Autoren voneinander. 

1.4.4. Belastbarkeit des Transplantats 

Noyes et al. bestimmten die Bruchlast des mittleren Patellarsehnendrittels an 

Leichenpräparaten mit 2900 N, was 168 % der Bruchlast des vorderen Kreuz-

bandes entspricht (57). Die Belastbarkeit des Transplantats ist jedoch nicht nur 

abhängig von der primären Bruchlast des Ligaments, vielmehr wird sie in gro-

ßem Maße von anderen Faktoren beeinflusst, auf die im Folgenden eingegan-

gen wird. Um eine schnelle und erfolgreiche Rehabilitation zu ermöglichen, 

sollte eine möglichst große initiale Belastbarkeit der Transplantatfixierung ge-

währleistet sein (74), da die Fixierung in der frühen postoperativen Phase die 

schwächste Stelle des Transplantats darstellt (14, 39) und die Belastung des 

Transplantats durch die Rehabilitationsmaßnahmen im Extremfall bis zu 200 N 

betragen kann (28, 51) (beschleunigte Rehabilitation).  

Rupp et al. untersuchten in einer biomechanischen Studie die Belastbarkeit der 

Transplantatfixierung von Patellarsehnentransplantaten (bone-tendon-bone 

graft) mit Interferenzschrauben und Press-Fit-Technik am Schweinekniemodell. 

Dabei kamen sie zu dem Ergebnis, dass eine Transplantatfixierung in Press-Fit-

Technik im Allgemeinen den Belastungen der Rehabilitation standhält, jedoch 

einer primären Maximalbelastung von 200 N gegebenenfalls nicht gewachsen 

ist. Im direkten Vergleich ergab die Fixierung mit Interferenzschraube eine hö-

here Belastbarkeit als die Press-Fit-Technik (67).  

In einer weiteren biomechanische Studie an fresh-frozen Leichenpräparaten 

testeten Pavlik et al. die primäre Ausreißkraft der Fixation von Patellarseh-

nentransplantaten (bone-tendon-bone graft) in Press-Fit-Technik bei unter-

schiedlichen Winkeln zwischen Knochenblock und Ligament. 
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Abbildung 3:  Knochenblock-Ligament-Winkel bei Streckung (75°-90 °)  

und Beugung des Knies (0°) (2) 

 

Bei einem Knochenblock-Ligament-Winkel von 45° war die Ausreißkraft 534 ± 

20 N und damit am größten. Bei 30° war sie 485 ± 35  N, bei 15° 312 ± 30 N und 

bei 0° 89 ± 14 N. Hierbei kam es immer zu einer Dis lokation des Knochenblocks 

aus dem Tunnel. Bei 60° konnte der Knochenblock nic ht mehr regelmäßig aus 

dem Bohrkanal disloziert werden, es kam intermittierend zur Ruptur des Liga-

ments. Pavlik et al. kamen zu dem Ergebnis, dass die zur Dislokation des Kno-

chenblocks benötigte Ausreißkraft umso größer war, je größer der Knochen-

block-Ligament-Winkel war (62).  

Boszotta und Lee et al. ermittelten, dass die primäre Stabilität der Fixation mit 

Press-Fit-Technik von der Form des Knochenblocks, dem verwendeten Press-

Fit und dem Knochenblock-Ligament-Winkel abhängig ist (11, 47).  

Außerdem hat die Länge des Knochenblocks einen großen Einfluss auf die 

Primärstabilität der Fixierung. Schmidt-Wiethoff et al. wiesen in einer Studie 

nach, dass eine Länge von 25 mm nicht unterschritten werden sollte (26, 71).  

Clancy et al. untersuchten die Rekonstruktion des vorderen und hintern Kreuz-

bandes mit Patellarsehnentransplantat (bone-tendon-bone graft) in Press-Fit-

Technik an Rhesusaffen und stellten fest, dass der Knochenblock ca. acht 

Wochen postoperativ histologisch nachweisbar eingewachsen ist und dass ca. 

drei Monate nach dem Eingriff alle biomechanischen Test damit endeten, dass 

es zur ligamentären Ruptur ohne knöchernen Ausriss des Transplantats kam. 
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Dies führte zu dem Schluss, dass zu diesem Zeitpunkt eine komplett knöcherne 

Einheilung stattgefunden hat (22).  

Nach seiner Implantation ist das Transplantat umfangreichen strukturellen Ver-

änderungen (Remodelling) unterworfen, um sich seiner neuen Funktion im 

Kniegelenk anzupassen. Während dieser Anpassungsphase ist die Stabilität 

des Ligaments reduziert. Die Bruchkraft des Transplantates ist nach vier Wo-

chen auf 50 % ihres Ausgangswertes herabgesetzt und der kontinuierliche 

Abfall der Bruchkraft setzt sich bis zur sechzehnten Woche fort. Zu diesem 

Zeitpunkt hat das Transplantat nur noch ca. 40 % seiner ursprünglichen Bruch-

kraft (54). Dies stellt einen weiteren Grund dar, warum die Fixierung nicht wäh-

rend der kompletten postoperativen Periode der schwächste Punkt des Trans-

plantats ist und dass das im Remodelling befindliche Transplantat besonders 

rupturgefährdet ist.  

Arnoczky et al. untersuchten die Revaskulisierung und das Remodelling von 

Patellarsehnentransplantaten zur Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes 

am Hundemodel und stellten fest, dass das Transplantat ca. ein Jahr nach 

Operation der Histologie eines vorderen Kreuzbandes entspricht (3).  

Des Weiteren stellten Good et al. in einer Studie fest, dass die im Transplantat 

auftretenden Kräfte von der Lokalisation der Fixierung beeinflusst werden. Die-

se Erkenntnis führte zu dem Schluss, dass bei falscher Anlage der Transplan-

tatfixierung das Transplantat bei starker Kniebeugung höheren Belastungen 

ausgesetzt wird (33).  

Um die Funktion des Kniegelenks nach Rekonstruktion des vorderen Kreuz-

bandes optimal wiederherzustellen, muss die Rehabilitation perfekt an die Be-

lastbarkeit des Transplantats angepasst sein. Die oben genannten Studien 

zeigen deutlich auf, dass die Belastbarkeit des Transplantats von vielen unter-

schiedlichen Faktoren, wie der Belastbarkeit des mittleren Patellarsehnendrit-

tels, dem Knochenblock-Ligament-Winkel, der Länge des Knochenblocks, der 

Einheilung der Knochenblöcke, dem Remodelling des Ligaments und auch der 

Lokalisation des Bohrkanals, beeinflusst wird. Deswegen ist es unabdingbar, 

über diese Faktoren, die die postoperative Belastbarkeit des Transplantates 
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beeinflussen, eine möglichst große Kenntnis zu besitzen. Dadurch können 

sowohl Operationstechniken als auch Rehabilitation optimiert werden. 

1.4.5. Langzeitbelastbarkeit 

Hertel et al. führten eine klinische Studie über Langzeitergebnisse mit einem 

mittleren Nachuntersuchungszeitraum von 10,7 Jahren von Patienten nach 

Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes mit Patellarsehnentransplantat in 

Press-Fit-Technik durch. Hierbei wurden folgende Ergebnisse erzielt: Mehr als 

80 % der Patienten hatten eine gute oder sehr gute Kniefunktion, 52 % der 

Patienten kehrten zu ihrem früheren Sportniveau zurück, keiner der Patienten 

klagte über Instabilität und es kam zu keiner Transplantatruptur (36).  

Diese Ergebnisse lassen auf eine Langzeitbelastbarkeit des Transplantats 

schließen, die den Anforderungen an ein vorderes Kreuzband gewachsen sind. 

1.5. Literatur zur Press-Fit-Technik 

Im nachfolgenden Abschnitt werden einige Studien vorgestellt, die sich mit der 

Press-Fit-Technik befassen: 

Lee et al. verglichen 2003 in einer biomechanischen Studie an Schweineknien 

die initiale Fixationsstärke von Press-Fit-Technik, bioabsorbierbarer Interferenz-

schraube und Titan-Interferenzschraube. Dabei stellten sie fest, dass die Press-

Fit-Technik eine Alternative zur Fixation mit Interferenzschrauben darstellt, 

wobei die Probleme, die das Einringen von Fremdmaterialien bei der Fixation 

durch Interferenzschrauben mit sich bringt, völlig vermieden werden können 

(47).  

Auch Al-Husseiny et al. kamen in einer klinischen Studie, in der 42 Patienten 

mit Ruptur des vorderen Kreuzbandes mit Patellarsehnentransplantat in Press-

Fit-Technik versorgt und nachuntersucht wurden, zu dem Ergebnis, dass die 

Press-Fit-Technik eine gute Alternative zu den herkömmlichen Fixationsmetho-

den darstellt, ohne deren Komplikationen zu teilen (2).  

Boszotta und Helperstorfer stellten 1994 eine modifizierte Entnahmetechnik des 

Knochenblocks mit einer oszillierenden Hohlfräse für die Press-Fit-Technik 

vor (13). Durch diese Entnahmetechnik erhält man eine zylindrischen Knochen-

block, der einen besseren Kontakt zum Bohrkanal hat und dadurch schneller 
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einheilt. Außerdem konnten Patellafrakturen durch die schonendere Entnahme-

technik vermieden werden.  

Boszotta stellte in einer weiteren Studie an Leichenpräparaten fest, dass es bei 

einem Knochenblock-Ligament-Winkel ab 60° nicht mög lich ist, den Knochen-

block zu dislozieren, und es deswegen bei Maximalkrafttestungen mit einer 

Zugmaschine immer zum ligamentären Abriss vom Knochenblock kommt (11). 

1.6. Fragestellungen 

Der Sehnenansatz der Patellarsehne am Knochenblock stellt eine Schwachstel-

le des Transplantates dar, da er beim Einstößeln des Knochenblocks in den 

Bohrkanal durch das Operationsinstrumentarium in Mitleidenschaft gezogen 

wird, weil er den Aufsatzpunkt für den Stößel darstellt. Um die Belastbarkeit des 

Transplantates zu erhöhen, stellt sich die Frage, ob die Größe des Press-Fit 

einen Einfluss auf das Schädigungsausmaß des Sehnenansatzes hat und ob es 

eine Möglichkeit gibt, den Sehnenansatz vor Schädigung durch das Einstößeln 

zu schützen. Dadurch ergeben sich für diese Arbeit zwei Fragestellungen: 

1.6.1. Vergleich von 0,4 mm mit 1,5 mm Press-Fit 

Verglichen wird das Schädigungsausmaß des Patellarsehnentransplantats nach 

Einstößelung von 0,4 mm und 1,5 mm Press-Fit am Sehnenansatz. Hierzu wird 

eine Zugmaschine (ZWICK ZMART.PRO) verwendet, in die das Präparat ein-

gespannt wird. Dann werden Maximalkraftversuche durchgeführt. Gemessen 

wird die Kraft in N, bei der die Sehne an der Schädigungsstelle reißt. Ziel ist es 

herauszufinden, ob die Sehne bei einem höheren Press-Fit leichter reißt, d. h. 

ob die durch das Einstößeln verursachte Schädigung der Sehne größer ist als 

bei einem geringeren Press-Fit. 

1.6.2. Vergleich zweier Techniken zum Einzug des patellaren Knochenblocks 

Untersucht wird der Einfluss einer Methode zum Schutz des Sehnenansatzes 

auf das Schädigungsausmaß des Sehnentransplantats. Hierzu wird die Befesti-

gungstechnik des Einzugfadens am Knochenblock so modifiziert, dass ein 

schützendes Metallplättchen auf dem Sehnenansatz befestigt wird. Dazu wird 

der Knochenbock längs durchbohrt, der Einzugsfaden wird doppelt durchgeführt 
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und am Sehnenansatz wird ein Metallplättchen in der Schlaufe des doppelt 

gelegten Fadens fixiert. Das Metallplättchen dient als Aufsatzpunkt für den 

Stößel. Diese Methode wird mit der herkömmlichen Einzugsmethode vergli-

chen, bei der der Knochenblock quer gebohrt und der Faden in einer Schlaufe 

durchgeführt wird. Hierbei bleibt der Sehnenansatz ungeschützt. Die zu klären-

de Frage ist, ob das Metallplättchen das Sehnentransplantat am Sehnenansatz 

schützt und somit die Belastbarkeit des Transplantates erhöht wird. 



MATERIAL UND METHODEN 

 28 

2. MATERIAL UND METHODEN  

2.1. Schweinekniepräparate 

Die Präparate wurden vom Fleischhof Gärtringen bezogen. Es handelte sich um 

48 Kniepräparate von ausgewachsenen Hausschweinen, wobei diese sowohl 

von rechten, als auch von linken Hinterläufen gewonnen wurden. Die Präparate 

umfassten Ober- und Unterschenkel, wobei die Oberschenkelmuskulatur ent-

fernt, die Unterschenkelmuskulatur noch erhalten war. Die Klaue war unterhalb 

des Sprunggelenkes abgetrennt. Die Haut war zum größten Teil entfernt 

(Abb. 4).  

 

 

Abbildung 4:  Präparat in Rohform 

 

Die Präparate wurden paarweise in Kunststofftüten verpackt, bei -20° C einge-

froren und gelagert. Zur Versuchsdurchführung wurden die Präparate am Vor-

abend des Versuchstages aus der Tiefkühltruhe geholt und bei Raumtempera-

tur über circa zwölf Stunden aufgetaut. Um ein Austrocknen der Präparate wäh-

rend des Auftauens zu vermeiden, wurden diese in Baumwolltücher gewickelt, 

welche in physiologischer Kochsalzlösung getränkt waren. Während der ge-

samten Versuchsdurchführung wurden die Präparate mit diesen 

Baumwolltüchern feucht gehalten. Hierbei handelt es sich um eine gängige 

Methode zur Vorbereitung der Präparate (47). 
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2.2. Präparation 

Um den Femur von Tibia, Fibula und Patella zu trennen, wurde zunächst die 

Gelenkkapsel des Kniegelenks eröffnet, daraufhin wurden Seitenbänder und 

Kreuzbänder durchtrennt und die Menisken an ihren Ansätzen von den Femur-

kondylen abgetrennt. Der nun abgetrennte Femur wurde sorgfältig von Gelenk-

kapselresten sowie Muskelansätzen gesäubert und zum Schutz vor Austrock-

nung während der Präparation von Patella und Patellarsehne in in Kochsalzlö-

sung getränkte Baumwolltücher eingeschlagen. Der Hoffasche Fettkörper wur-

de sorgfältig von Tibia, dorsaler Patellarsehne und distaler Patella abpräpariert 

und entfernt. Nun wurde die Patellarsehne an der Tuberositas tibiae abgetrennt. 

Das hierbei erhaltene Präparat umfasste Patella sowie Patellarsehne. Das 

Peritendineum wurde vorsichtig von der Patellarsehne abpräpariert. Verwendet 

wurde der mediale Anteil der Patellarsehne, welcher auf eine Breite von 1 cm 

zurechtgeschnitten wurde (Abb. 5).  

 

 

Abbildung 5: Patella mit medialem Anteil der Patellarsehne 

 

Tibia und Fibula wurden weiterhin nicht mehr benötigt. Nun wurde am freien 

Ende der Patellarsehne ein Vicryl-Faden der Stärke 0 (∅ 0,350 - 0,399 mm) 

befestigt. Um einen zylindrischen Knochenblock aus der Patella zu entnehmen, 

wurde ein auf einen Druckluftbohrer gesetzter, oszillierender Hohlfräser der 

Firma Wolf (Richard Wolf GmbH, Knittlingen, Deutschland) verwendet. Hierzu 

wurde die Sehne mit dem Einzugsfaden so weit in das Lumen des Hohlfräsers 

eingezogen, bis der Hohlfräser am Sehnenansatz der Patella aufsaß. Nun wur-

de mit dem Hohlfräser ein zylindrischer Knochenblock entnommen. Es wurden 
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Knochenblöcke in zwei unterschiedlichen Durchmessern entnommen: Der In-

nendurchmesser des in Gruppe A verwendeten Hohlfräsers betrug 10,5 mm, 

der in Gruppe B und C 9,4 mm. Zur Entnahme wurde der Hohlfräser so weit in 

die Patella getrieben, dass ein Knochenblock mit einer Mindestlänge von 

25 mm entstand. Jetzt wurde das Ende des Knochenblocks mit einem Meißel 

von der restlichen Patella getrennt und der gesamte Knochenblock nach oben 

ausgehebelt. Nachdem das so entstandene Transplantat, bestehend aus Kno-

chenblock und Sehne, aus dem Hohlfräser entnommen war, wurde der Ein-

zugsfaden entfernt. Der zylindrische Knochenblock wurde nun mit Hilfe einer 

Transplantatschablone der Firma Wolf vermessen und auf eine Länge von 

25 mm zurechtgeschnitten. Danach wurde er am sehnenfernen Ende mit einer 

Feile angespitzt. Es verblieb eine Verblockungsstrecke von mindestens 10 mm, 

wobei nur der Teil des Knochenblocks als Verblockungsstrecke gerechnet wur-

de, der vollständig zylindrisch war. Der schräg verlaufende Sehnenansatz und 

die Spitze wurden nicht zur Verblockungsstrecke gerechnet, da hier keine voll-

ständige Zylinderform gegeben war. In Gruppe A und B wurde der Knochen-

block im Bereich des distalen Drittels mit einer handelsüblichen Bohrmaschine 

und einem Bohrerdurchmesser von 2 mm quer durchbohrt, um einen Durchlass 

für den Einzugsfaden zu schaffen. Als Einzugsfaden wurde erneut ein Vicryl-

Faden der Stärke 0 (∅ 0,350 - 0,399 mm) verwendet, der in einer u-förmigen 

Schlaufe durch das quer gebohrte Loch gelegt wurde (Abb. 6). In Gruppe C 

wurde der Knochenblock längs durchbohrt, wobei dieselbe Bohrmaschine und 

derselbe Bohrer wie in Gruppe A und B verwendet wurden. Danach wurde der 

Vicryl-Faden der Stärke 0 doppelt durchgeführt. Hierbei war in der Mitte des 

Fadens ein rundes Metallplättchen mit einem Durchmesser von 4,0 mm so 

befestigt, dass es beim Einziehen des gedoppelten Fadens auf dem Sehnenan-

satz zu liegen kam (Abb. 7 und Abb. 8). Um eine Austrocknung des Knochen-

block-Sehnen-Transplantats zu vermeiden, wurde es in mit NaCl getränkte 

Tücher eingeschlagen. 
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Abbildung 6:  Knochenblock-Sehnen-

Transplantat quergebohrt mit Einzugs-

faden 

 

Abbildung 7:  Knochen-Sehnen-

Transplantat längsgebohrt mit Ein-

zugsfaden und Metallplättchen 

 

 

 

 
 

Abbildung 8:  Metallplättchen zum Schutz des Sehnenansatzes 

 

Nun wurde der beiseite gelegt Femur in einem Schraubstock so fixiert, dass der 

Winkel zwischen Femurlängsachse und Boden ca. 90° b etrug und der distale 

Gelenkkörper des Femurs nach oben zeigte. Der Interkondylärraum wurde 

sorgfältig mit einer Hohlmeißelzange nach Luer von Bandresten befreit. Darauf-

hin wurde der distale Gelenkkörper des Femur mit einem Zielbohrdraht der 

Firma Wolf, der in eine handelsübliche Bohrmaschine gespannt war, in einem 

Winkel von 0° zur Femurlängsachse durchbohrt. Dabei  trat der Zielbohrdraht im 

Interkondylärraum ein und im Bereich des Übergangs zwischen Gelenkfläche 
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des Femurpatellargelenkes und Femurschaft wieder aus. Der Zielbohrdraht 

diente als Führdraht für einen kanülierten Bohrer der Firma Wolf mit einem 

Durchmesser von 9,0 mm. Mit diesem wurde der Bohrkanal auf einer Länge 

von ca. 30 mm auf 9,0 mm erweitert. Anschließend wurde der Bohrkanal mit 

einer Pinzette von Knochen- und Weichteilrückständen befreit. Um den Kno-

chenblock in den Bohrkanal einzubringen, wurde der Einzugsfaden durch den 

gesamten Bohrkanal mit Hilfe des Zielbohrdrahtes, der am hinteren Ende eine 

Öse besitzt, durchgefädelt und der Knochenblock wurde soweit wie möglich in 

den erweiterten Teil des Bohrkanals eingezogen. Daraufhin wurde der Kno-

chenblock mit Hilfe eines gebogenen Stößels der Firma Wolf, der im Bereich 

des Sehnenansatzes des Knochenblocks aufgesetzt wurde, und eines Ham-

mers in den Bohrkanal eingestößelt. In Gruppe A und B wurde dabei der Stößel 

direkt auf dem Sehnenansatz, in Gruppe C auf dem Metallplättchen angesetzt. 

Nachdem der Knochenblock eingestößelt war, konnte der Einzugsfaden durch 

die hintere Öffnung des Bohrkanals herausgezogen werden. Das Präparat 

(Abb. 9) konnte nun in der Haltevorrichtung für die Materialtestungsmaschine 

(Materialtestungsmaschine UTS 3, Zwick/Roell, Ulm, Deutschland) befestigt 

werden. 

 

 

Abbildung 9: Femur mit eingestößeltem Knochenblock-Sehnen-Transplantat 

und Metallplättchen 
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2.3. Fixierung des Präparates in der Haltevorrichtung  

Zur Fixierung des Femurs in der Materialtestungsmaschine wurde dieser in 

einer selbstgebauten, u-förmigen Metallhalterung (Abb. 10), die durch einen 

Verbindungsbolzen an die Materialtestungsmaschine angebracht werden konn-

te, befestigt. 

 

 

Abbildung 10: U-förmige Metallhalterung zur Fixierung des Femurs in der  

Materialtestungsmaschine 

 

Der Femur wurde so in der Metallhalterung fixiert, dass der eingestößelte Kno-

chenblock in einem Winkel von 90° zur Zugachse stan d. Die Zugachse lag 

senkrecht zum Boden. Dazu wurden mit einer handelsüblichen Bohrmaschine 

und einem 8-mm-Bohrer zwei Löcher in den distalen Gelenkkopf des Femurs 

gebohrt. Dabei wurde die Metallhalterung als Bohrschablone benutzt. Das erste 

Bohrloch wurde quer durch die beiden Femurkondylen gelegt, dabei wurde der 

Bohrer im Zentrum der Epikondylen angesetzt. Dann wurde der Femur mit einer 

8-mm-Schraube in der Halterung fixiert und danach so ausgerichtet, dass der 

Knochenblock in einem Winkel von etwa 90° zur Halte rungslängsachse, die der 

Zugachse entsprach, lag. Durch diese Ausrichtung sollte ein Herausrutschen 

des Knochenblocks zuverlässig verhindert werden, da nicht die Zugfestigkeit 

des Press-Fit getestet werden sollte, sondern die Bruchlast der Sehne. Jetzt 

wurde das zweite Bohrloch gebohrt und der Femur mit einer zweiten 8-mm-

Schraube dreh- und verschiebunsstabil fixiert. Am freien Ende der Sehne wurde 

eine selbstgefertigte Sehnenklemme (Abb. 11 und Abb. 12) befestigt. Diese 

bestand aus zwei genau aufeinanderpassenden Teilen mit gewellter Oberflä-
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che. Die Wellen konnten wie abgerundete Zähne genau ineinandergreifen. Das 

Sehnenende wurde zwischen die beiden Hälften geklemmt und diese wurden 

mit zwei Schrauben miteinander verbunden. Diese Halterung verhinderte ein 

Herausrutschen der Sehne. 

 

 

 

Abbildung 11: Sehnenklemme in der 

Seitenansicht 

Abbildung 12:  Sehnenklemme in der 

Frontalansicht 

 

An der Sehnenklemme wurde eine Drahtseilschlaufe befestigt, die aus nicht 

dehnbarem Drahtseil gefertigt war, um eine Verbindungsgsmöglichkeit zur Ma-

terialtestungsmaschine zu schaffen. Das Gesamtpräparat, bestehend aus Fe-

mur, Knochenblock-Sehnen-Transplantat, Metallhalterung und Sehnenklemme 

war nun bereit zur Befestigung an der Materialtestungsmaschine.  

 

2.4. Einteilung der Versuchsgruppen  

Gruppe A: Press-Fit von 1,5 mm und quer gebohrter Knochenblock 

 

Gruppe B: Press-Fit von 0,4 mm und quer gebohrter Knochenblock 

 

Gruppe C:  Press-Fit von 0,4 mm, längs gebohrter Knochenblock und am 

Sehnenansatz fixiertes Metallplättchen 
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2.5. Materialtestungsmaschine UTS 3 (Zwick/Roell, Ulm, Deutschland) 

Die Maximalkraftversuche wurden mit der Materialtestungsmaschine UTS 3 

(Abb. 13) der Firma Zwick und Roell durchgeführt. An dieser Maschine konnten 

Zug-, Druck- und Biegeversuche durchgeführt werden. Die Maschine bestand 

aus einem Lastrahmen, an dem ein beweglicher Arm befestigt war, der über 

eine motorbetriebene Spindel vertikal nach oben und unten gefahren werden 

konnte. Der Arm verfügte über eine Anschlussbuchse, an dem die Metallbügel-

halterung mit einem Bolzen befestigt werden konnten. Am unteren Ende der 

Spindel war eine weitere, unbewegliche Anschlussbuchse montiert, an der die 

Sehnenklemme über eine Drahtschlaufe fixiert werden konnte. An die untere 

Anschlussbuchse war ein Kraftaufnehmer angeschlossen, der einen Messbe-

reich bis zu 3 kN besaß. Über diesen Kraftaufnehmer konnte nun z. B. bei defi-

nierter Zuggeschwindigkeit die Kraft ermittelt werden, die benötigt wurde, um 

ein Präparat zur Ruptur zu bringen. An die Materialtestungsmaschine war ein 

PC angeschlossen, der mit der im Folgenden beschriebenen TestXpert®-

Software ausgestattet war. 

 

 

Abbildung 13:  Materialtestungsmaschine UTS 3 (Zwick/Roell, Ulm, Deutsch-

land) mit Präparat und angeschlossenem PC 

 



MATERIAL UND METHODEN 

 36 

2.6. TestXpert®-Software (Zwick/Roell, Ulm, Deutschland) 

Bei der TestXpert®-Software handelte es sich um die zur Materialtestungsma-

schine UTS 3 gehörigen Prüfsoftware. Sie war auf allen handelsüblichen PCs 

und Notebooks installierbar und arbeitete unter der graphischen Benutzerober-

fläche Microsoft Windows (Microsoft Corporation). Die Software ermöglichte 

eine genaue Definition der zu ermittelnden Messwerte und deren Erfassung und 

Speicherung in einer Tabelle. 

Bei der hier durchgeführten Messreihe wurde die Maximalkraft in N, die maxi-

male Längenänderung des Transplantates bei Erreichen der Maximalkraft in 

mm, die Bruchkraft in N, die Längenänderung bei Sehnenbruch in mm, das 

Datum und die Zeit erfasst. Während der Messung wurden die Kraftwerte in N 

und die Längenänderung in mm fortlaufen auf dem Bildschirm angezeigt und in 

einem Diagramm dargestellt (Abb. 15). 

Des Weiteren ermöglichte das Programm das Erstellen von Prüfvorschriften in 

denen Grundeinstellungen festgelegt werden konnten, wie z. B. die Dehnungs-

geschwindigkeit oder die Startposition des Zugarmes. Diese Grundeinstellun-

gen haben dann für alle Messungen, die unter dieser Prüfvorschrift vorgenom-

men wurden, Gültigkeit. 

2.7. Versuchsdurchführung an der Materialtestungsmaschine 

Bei den durchgeführten Messungen handelte es sich um Maximalkraftmessun-

gen, in deren Verlauf die Präparate so lange einer axial gerichteten Kraft aus-

gesetzt wurden, bis es zur Ruptur der Präparate kam. Die oben beschriebenen 

Präparate wurden an den Anschlussbuchsen befestigt, dabei wurde der Femur 

in der u-förmigen Metallhalterung über einen Bolzen mit der oberen, bewegli-

chen Anschlussbuchse verbunden, während die Sehnenklemme über eine 

Drahtschlaufe an der unteren, unbeweglichen Anschlussbuchse angebracht 

wurde (Abb. 14). 
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Abbildung 14: Gesamtpräparat in der Materialtestungsmaschine 

 

Vor Beginn der Messung wurde die Ausgangsposition des Zugarmes so einge-

stellt, dass keine Spannung auf das Präparat wirkte, danach wurde die Kraft auf 

0 N kalibriert. Jetzt wurde das Präparat mit einer Geschwindigkeit von 

50 mm/min auseinandergezogen, bis es zum Versagen des Präparats kam. Mit 

dieser Geschwindigkeit sollte die Belastung unter Rehabilitationsbedingungen 

simuliert werden und nicht die Belastung durch ein akutes Trauma. Die dabei 

gewählte maximale Dehnung wurde auf 99 mm festgesetzt, da bei einer Deh-

nung von bis zu 99 mm in jedem Fall mit einem Versagen des Präparates zu 

rechnen war. Die Kraftwerte wurden nun über den Kraftaufnehmer erfasst und 

an den PC übermittelt. Während der Messung wurde ein Verlaufsdiagramm 

erstellt, in dem die einwirkende Kraft im Bezug zur Zeit dargestellt war 

(Abb. 15). Dabei wurde die Kraft in N auf der y-Achse und die Zeit in s auf der 

x-Achse aufgetragen. Man erkennt einen stetigen Anstieg der Kurve, was der 

steigenden Kraft in N entspricht, einen Scheitelpunkt, entsprechend dem höchs-

ten gemessenen Wert (blaue Markierung), und dann ein kontinuierliches Abfal-

len der Kurve bis zur Nulllinie, was dem Abfallen der Kraft nach Transplan-

tatruptur entspricht. Der höchste gemessene Wert wurde als Maximalkraft F 

max in N definiert, wobei dieser nicht unbedingt mit dem Kraftwert bei Trans-

plantatbruch übereinstimmen muss. 
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Abbildung 15:  Beispiel eines Kurvenverlaufs bei Maximalkraftmessung 

 

Alle ermittelten Kraftwerte in N und Längenänderungswerte in mm, die oben 

genauer beschrieben sind, wurden durch die TestXpert®-Software in einer 

Tabelle aufgetragen und gespeichert.  

2.8. Statistische Auswertung der Versuche 

Die ermittelten Maximalkraftwerte wurden in eine MicrosoftExcel®-Tabelle über-

tragen und dann Mittelwert, Standardabweichung und Variationskoeffizient 

berechnet.  

Um herauszufinden, ob eine Normalverteilung vorliegt, wurde in den einzelnen 

Gruppen mit Hilfe des Matlab®-Statistikprogamms ein Liliefors-Test durchge-

führt.  

Da die Normalverteilung in allen drei Gruppen bestätigt werden konnte, wurde 

nun Gruppe A mit Gruppe B und Gruppe B mit Gruppe C in einem einseitigen t-

Test für unpaare Stichproben ungleicher Varianz verglichen, um festzustellen, 

ob ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen besteht. Das 

Signifikanzniveau wurde hierbei auf p ≤ 0,05 festgesetzt. Diese Berechnungen 

wurden mit MicrosoftExcel® durchgeführt.  
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Des Weiteren wurde mit dem Matlab®-Statistikprogamm ein Boxplot-Diagramm 

aus den Maximalkraftwerten erstellt. Hierbei handelt es sich um ein Diagramm, 

das zur graphischen Darstellung einer Reihe numerischer Daten verwendet 

werden kann. Es ermöglicht einen schnellen visuellen Eindruck über die Vertei-

lung der Werte und das Ausmaß der Streuung, außerdem ermöglicht es die 

Identifikation von Ausreißerwerten. 
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3. ERGEBNISSE 

Die in drei Gruppen gemessenen Maximalkraftwerte in N wurden miteinander 

verglichen (Gruppe A mit Gruppe B und Gruppe B mit Gruppe C), statistisch 

ausgewertet und in einem Box-Plot-Diagramm (Abb. 15) graphisch dargestellt. 

Die während der Versuche am höchsten gemessenen Werte wurden als Maxi-

malkraftwerte definiert (Abb. 14). Die Ruptur der Sehnen erfolgte, außer bei drei 

Präparaten, immer am Sehnenansatz. In den genannten drei Fällen kam es 

zum Zerbrechen des Knochenblocks und daraufhin zum Herausgleiten der 

Knochenblockfragmente aus dem femoralen Aufnahmekanal. Das Zerbrechen 

war auf mangelhafte Qualität des Knochens zurückzuführen. Diese drei Werte 

wurden in den statistischen Berechnungen nicht berücksichtigt, da bei einem 

frühzeitigen Bruch des Knochenblocks keinerlei Aussage über die Belastbarkeit 

des Sehnenansatzes dieser Transplantate gemacht werden kann. Bei Ruptur 

der Sehne erfolgte diese niemals an einer anderen Stelle als am Sehnenansatz. 

Die in den drei Gruppen gemessenen Werte sind in Tab. 1 und Tab. 2 aufgelis-

tet. Dabei sind in Tab. 1 die drei Werte, die bei Bruch des Knochenblocks ge-

messen wurden, mit aufgelistet, Tab. 2 gibt nur die Werte wieder, bei denen das 

Präparat, wie erwartet, am Sehnenansatz gerissen ist. Die statistischen Be-

rechnungen erfolgten aus den in Tab. 2 aufgelisteten Werten. 

Durch den Vergleich der Gruppe B inklusive der drei oben genannten Werte mit 

der Gruppe B ohne diese Werte wurde festgestellt, dass ein Weglassen der 

Werte in den statistischen Berechnungen zu keinem signifikanten Unterschied 

der Ergebnisse führt. Mittelwert und Standardabweichung der Gruppe B inklusi-

ve der drei oben genannten Werte variieren nur geringfügig, die Durchführung 

des t-Tests führt sowohl im Vergleich von Gruppe A mit Gruppe B, als auch im 

Vergleich von Gruppe B mit Gruppe C zu sehr ähnlichen p-Werten und damit 

zum gleichen statistischen Ergebnis. 

 



ERGEBNISSE 

 41 

 Gruppe A 
[N] 

Gruppe B 
[N] 

Gruppe C 
[N] 

1 341,08 510,59 359,14 
2 89,91 506,92 431,15 
3 162,25 624,68 446,77 
4 273,93 418,17 249,31 
5 485,92 564,57 379,83 
6 348,57 511,69 69,64 
7 286,36 367,01 226,09 
8 409,43 476,9 247,96 
9 492,68 375,49 273,98 

10 541,85 416,66 415,47 
11 460,87 347,22 585,2 
12 345,81 452,71 569,19 
13 446,68 328,93 335,66 
14 318,71 312,26 53,86 
15 301,42 405,14 192,5 
16  288,71 427,35 
17  229,25 258 
18  413,23  
19  199,13  

    
Mittelwert 353,7 407,86 325,95 

Standardabweichung  124,43 110,84 150,42  

Tabelle 1:   Bruchlastwerte inklusive der Werte (fett gedruckt), bei denen es 

zum Bruch des Knochenblocks kam 
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 Gruppe A  
[N] 

Gruppe B  
[N] 

Gruppe C  
[N] 

1 341,08 510,59 359,14 
2 89,91 506,92 431,15 
3 162,25 624,68 446,77 
4 273,93 418,17 249,31 
5 485,92 564,57 379,83 
6 348,57 511,69 226,09 
7 283,36 476,9 247,96 
8 409,43 416,66 273,98 
9 492,68 452,71 415,47 

10 541,85 328,93 585,2 
11 460,87 312,26 569,19 
12 345,81 405,14 335,66 
13 446,68 288,71 192,5 
14 318,71 229,25 427,35 
15 301,42 413,23 258 
16  199,13 69,64 
17   53,86 

    
Mittelwert 353,7 416,22 325,95 

Standardabweichung 124,43 119,34 150,42 
 

Tabelle 2: Bruchlastwerte 
 

3.1. Ergebnisse des Vergleichs von 1,5 mm mit 0,4 mm Press-Fit 

Im Vergleich von Gruppe A (1,5 mm Press-Fit) mit Gruppe B (0,4 mm Press-Fit) 

zeigt sich in keiner Gruppe eine statistisch signifikant höhere Bruchlast. 

In Gruppe A liegt der Mittelwert bei 353,7 N mit einer Standardabweichung von 

124,43 N. Die höchste Bruchlast beträgt hier 541,85 N und die niedrigste 

89,91 N.  

In Gruppe B beträgt der Mittelwert 416,22 N mit einer Standardabweichung von 

119,34 N. Hier war die höchste Bruchlast bei 624,68 N und die geringste bei 

199,13 N.  

Um herauszufinden, ob die Vorraussetzungen für einen t-Test gegeben sind, 

wurde ein Liliefors-Test durchgeführt. Dabei wurde festgestellt, dass in Gruppe 

A und B Normalverteilungen vorliegen. Somit erfüllen beide Gruppen die Vor-

aussetzungen für einen t-Test. Daraufhin wurde ein einseitiger t-Test für unpaa-

re Stichproben mit ungleicher Varianz durchgeführt. Es ergab sich ein p-Wert 
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von p=0,08 und damit – bei einem Signifikanzniveau von p ≤ 0,05 – keine statis-

tische Signifikanz. 

Es wurde trotz einer hohen Streubreite der Werte in beiden Gruppen mit Varia-

tionskoeffizienten in Gruppe A von 35,2 % und in Gruppe B von 28,7 % kein 

Wert als Ausreißer identifiziert, da alle Werte innerhalb der dreifachen Stan-

dardabweichung liegen. 

3.2. Ergebnisse des Vergleichs von 0,4 mm Press-Fit und 0,4 mm Press-Fit 

mit Metallplättchen  

Im Vergleich von Gruppe B (0,4 mm Press-Fit) mit Gruppe C (0,4 mm Press-Fit 

mit Metallplättchen) wurde eine statistisch signifikant höhere Bruchlast für 

Gruppe B festgestellt.  

Mittelwert und Standardabweichung von Gruppe B sind oben aufgeführt 

(Tab. 2).  

Der Mittelwert in Gruppe C beträgt 325,95 N und die Standardabweichung 

150,42 N. Die höchste Bruchlast liegt bei 585,2 N und die kleinste bei 53,86 N. 

Der Liliefors-Test ergibt auch für Gruppe C eine Normalverteilung, woraufhin 

auch hier ein einseitiger t-Test für unpaare Stichproben mit ungleicher Varianz 

durchgeführt wurde. Es ergab sich ein p-Wert von p=0,03, was bei einem Signi-

fikanzniveau von p ≤ 0,05 eine statistisch signifikant höhere Bruchlast für Grup-

pe B ergibt.  

Bei Gruppe C lag die höchste Streubreite vor mit einem Variationskoeffizienten 

von 46,2 %, jedoch war auch hier kein Wert als Ausreißer zu werten. 

3.3. Box-Plot-Diagramm 

Abb. 15 zeigt die Darstellung der Werte in einem Box-Plot-Diagramm. Mit dieser 

Darstellung werden die Ergebnisse graphisch verdeutlicht:  

Gruppe A entspricht Diagramm „F15“, Gruppe B entspricht „F04“ und Gruppe C 

entspricht „F04 mit Knopf“. Die mittleren 50 % der Werte liegen jeweils in der 

Box der Diagramme.  

Beim Vergleich der drei Diagramme erkennt man, dass Maximalwert, Minimal-

wert und auch der größte Teil der Werte (Box) in Gruppe B größer sind als in 

Gruppe A und Gruppe C. Außerdem erkennt man dass der Unterschied zwi-



ERGEBNISSE 

 44 

schen Gruppe A und Gruppe B geringer ist als zwischen Gruppe B und Gruppe 

C, was bekräftigt, dass der Unterschied zwischen Gruppe A und B nicht signifi-

kant, zwischen Gruppe B und C jedoch signifikant ist. 

 

 

Abbildung 16: Box-Plot-Diagramm der Bruchlastwerte 
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Abbildung 17:  Darstellung der Werte als Liniendiagramm 
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Abbildung 18:  Mittelwerte der gemessenen Maximalkraftwerte in den drei 

Gruppen 

3.4. Zusammenfassung der Ergebnisse 

• In Gruppe A liegen die Werte im Mittelwert bei 353,7 N, in Gruppe B bei 

416,22 N und in Gruppe C bei 325,95 N. 

• Die höchste Bruchlast wurde in Gruppe B mit 624,68 N und die 

niedrigste in Gruppe C mit 53,86 N gemessen. 

• Im Vergleich von Gruppe A mit Gruppe B ergab sich für keine der beiden 

Gruppen eine statistisch signifikant höhere Bruchlast (p=0,08). D. h., für 

Gruppe A mit dem höheren Press-Fit ergab sich keine stärkere Schädi-

gung des Sehnenansatzes durch das Einstößeln und damit keine daraus 

resultierende geringere Bruchlast als in Gruppe B mit dem geringeren 

Press-Fit. 

• Im Vergleich von Gruppe B mit Gruppe C wurde eine statistisch signifi-

kant höhere Bruchlast von Gruppe B festgestellt (p=0,03). 

• Der Variationskoeffizient ist in allen drei Gruppen relativ hoch, wobei er 

in Gruppe C am höchsten ist, d. h., die Werte haben eine hohe Streubrei-

te. 
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4. DISKUSSION 

4.1. Vergleichbarkeit der Schweinkniepräperate mit dem menschlichen Knie 

In der vorliegenden Arbeit wurden die Versuche an Hinterläufen von ausge-

wachsenen Hausschweinen vorgenommen, deren Verwendung ein anerkann-

tes Tiermodell darstellt (1, 45, 67, 69), das schon in zahlreichen biomechani-

schen Studien verwendet wurde. Während Präparate vom Rind eine höhere 

Bruchkraft aufweisen als menschliche Präparate (53) oder Schweinepräparate 

(47, 67), scheint zwischen Schweineknochen und menschlichem Knochen kein 

substantieller Unterschied zu liegen (47, 53). 

Paschal et al. stellten fest, dass die Bruchkraft von Schweineknochen dem 

eines jungen Menschen mit ca. 22 Jahren entspricht, aber signifikant höher ist 

als die eines älteren Menschen mit einem Alter von ca. 60 Jahren (60). 

Vorteilhaft bei der Verwendung von Schweinepräparaten ist außerdem die 

relative Gleichheit der Knochenqualität, da Hausschweine alle etwa im selben 

Alter geschlachtet werden (67). Des Weiteren können die Präparate sofort nach 

der Schlachtung eingefroren werden, weswegen es zu sehr geringen Verände-

rung des Gewebes auf Grund von Abbau und Verwesung kommt (67). Diese 

Tatsachen erhöhen die Übertragbarkeit der in dieser Studie erlangten Ergeb-

nisse auf das menschliche Knie. 

Dennoch sind die Schweinekniepräparate nicht komplett vergleichbar mit dem 

menschlichen Knie. Magen et al. untersuchten die Stabilität von sechs unter-

schiedlichen Fixationsmethoden bei Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes 

an Präparaten von jungen Menschen sowie an tierischen Präparaten. Dabei 

kamen sie zu dem Ergebnis, dass die Bruchkraft von Transplantaten in Interfe-

renzschraubenfixierung bei tierischen Präparaten deutlich höher war als bei den 

menschlichen Präparaten (49). Dies lässt auf Unterschiede der Stabilität von 

Fixationsmethoden bei tierischen und menschlichen Präparaten schließen.  

Da menschliche Präparate nicht im notwendigen Ausmaß verfügbar sind, und 

wegen der Unterschiede in der Sehnen- und Knochenqualität, die durch das 

unterschiedliche Alter der menschlichen Spender sowie deren Allgemeinzu-

stand bedingt sind, stellt das Schweinekniemodell durchaus eine sinnvolle Me-
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thode zur biomechanischen Testung von Transplantaten zur Rekonstruktion 

des vorderen Kreuzbandes dar. Aus oben erwähnten Gründen können die 

Resultate jedoch nicht uneingeschränkt auf den Menschen angewandt werden. 

4.2. Testungsgeschwindigkeit  

Die für die Maximalkraftversuche gewählte Testungsgeschwindigkeit von 

50 mm/min simuliert die Belastung der frühen postoperativen Rehabilitations-

phase. Diese bzw. ähnliche Geschwindigkeiten wurden schon von anderen 

Autoren angewendet (11, 15, 16). 

Der Einfluss der Testungsgeschwindigkeit wird in unterschiedlichen Studien 

kontrovers bewertet. Während Noyes et al. feststellten, dass mit verschiedenen 

Testungsgeschwindigkeiten unterschiedliche Maximalkraftwerte erreicht werden 

(58), kamen Blevins et al. zu dem Ergebnis, dass die Testungsgeschwindigkeit 

keinen signifikanten Einfluss auf die Bruchlast hat (10). 

4.3. Relevanz der untersuchten Operationsmethode 

Wie in Kapitel 1.4.2. ausführlich dargestellt, haben sich unter den in den letzten 

Jahrzehnten entwickelten unterschiedlichen Methoden zum primären Ersatz 

des vorderen Kreuzbandes drei Methoden herauskristallisiert: Neben dem Se-

mitendinosus-/ Gracilissehnentransplantat und dem Quadricepssehnen-

transplantat stellt das Patellarsehnentransplantat weiterhin ein gängiges Trans-

plantat dar (82). 

4.3.1. Patellarsehnentransplantat 

Das Patellarsehnentransplantat zeigt im Vergleich zum Quadricepsseh-

nentransplantat (57, 75) und zum einfach gelegten Semitendinosustransplantat 

(21, 57, 78) eine höhere Maximalbruchruchlast und damit eine höhere Belast-

barkeit. Je nachdem, ob das Semitendinosustransplantat doppelt, drei- oder 

vierfach gelegt wird, entspricht es der Maximalbruchlast oder übertrifft es die 

des Patellarsehnentransplantats (21). Allerdings genügen alle drei Transplanta-

te gleichermaßen den biomechanischen Ansprüchen, die an ein vorderes 

Kreuzband gestellt werden, weswegen die Bewertung und Einstufung der un-
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terschiedlichen Transplantate vor allem anhand der Entnahmemorbidität er-

folgt (82). 

Im folgenden Abschnitt wird auf die Vor- und Nachteile des Patellarseh-

nentransplantates mit besonderem Augenmerk auf die Entnahmemorbidität 

eingegangen: 

Ernste Komplikationen des Patellarsehnentransplantats wie die frühe oder 

späte Patellafraktur sowie die Patellarsehnenruptur als Folge der Transplantat-

entnahme kommen zwar vor, sind jedoch bei vorsichtigem Operationsvorgehen 

selten (ca. 0,1-3 %) (82).  

Als durchaus ernstzunehmende Problematik ist das patellofemorale Schmerz-

syndrom zu nennen. Dieses kann als Folge des Patellaspitzensyndroms, der 

Patellatendinistis, von patellofemoralen Krepitationen und/oder der infrapatella-

ren Kontraktur zustandekommen (65). Es wird heutzutage angenommen, dass 

vor allem eine Verletzung des Hoffaschen Fettkörpers bei der Präparation für 

diese Probleme verantwortlich ist (82). Ein schonendes Operationsvorgehen 

kann folglich das Risiko für ein patellofemorales Schmerzsyndrom verringern. 

Dennoch ist es wichtig, dass man bei Patienten, die einen knienden Beruf ha-

ben oder häufig kniende Tätigkeiten durchführen, das Patellarsehnentransplan-

tat zum Ersatz des vorderen Kreuzbandes nur zurückhaltend einsetzt, da in 

diesen Fällen ein patellofemorales Schmerzsyndrom als besonders einschrän-

kend empfunden wird. Allerdings kann ein patellofemorales Schmerzsyndrom 

auch beim Semitendinosus-/Gracilissehnentransplantat (30) und beim Quadri-

cepssehnentransplantat (23) auftreten und kann somit nicht als ausschließlich 

patellarsehnentransplantatspezifisch angesehen werden. 

Weiterhin ist eine Reduktion der Streckkraft, die auch langfristig persistieren 

kann, als mögliche Komplikation zu nennen (65). Das Ausmaß der Einschrän-

kung ist jedoch weitgehend von der Rehabilitation abhängig (73).  

Als weitere Komplikation ist die Tunnelerweiterung zu nennen, die jedoch im 

Allgemeinen schwerwiegender beim Semitendinosustransplantat als beim Pa-

tellarsehnentransplantat (bone-tendon-bone graft) auftritt (35, 84).  

Zusammenfassend ist zu bemerken, dass die Morbidität bei Rekonstruktion des 

vorderen Kreuzbandes mit Patellarsehnentransplantat hauptsächlich von der 
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Invasivität der Entnahme abhängig ist (82). Jedoch können auch bei schonen-

der Entnahme Komplikationen nicht völlig vermieden werden, wobei Komplika-

tionen gleichermaßen bei allen Transplantaten auftreten können. Allerdings 

werden im direkten Vergleich die Komplikationen des Semitendinosustransplan-

tates häufig als weniger schwerwiegend eingestuft als die des Patellarseh-

nentransplantates (8, 82), weswegen das Patellarsehnentransplantat als Gold-

standard vom Semitendinosustransplantat immer mehr verdrängt wird. 

Dennoch sind die funktionellen Defizite bei unterschiedlichem Patientengut 

verschieden stark ausgeprägt, weswegen eine Aussage hinsichtlich der alleini-

gen Verwendung eines Transplantates nicht zielführend ist, sondern die Trans-

plantatauswahl auf die morphologischen Gegebenheiten sowie auf die Bedürf-

nisse des Patienten angepasst sein sollte (21, 25). Hierbei hat das Patellarseh-

nentransplantat weiterhin einen festen Platz als Transplantat, z. B. bei Patien-

ten, die einen besonders hohen Anspruch an die Kniestabilität stellen, da die 

Gefahr des Auftretens der Knielaxität beim Patellarsehnentransplantat geringer 

ist als z. B. beim Semitendinosustransplantat (42, 85), oder bei Patienten, die 

aus beruflichen oder sportlichen Gründen auf eine ungestörte Innenrotation 

angewiesen sind (z. B. Tänzer), oder auch bei Patienten mit anatomischen 

Varianten (mit nicht angelegter, zu kurzer, zu dünner oder auf andere Weise 

minderwertiger Semitendinosussehne). 

Außerdem handelt es sich bei der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes 

mit Patellarsehnentransplantat um eine Operationsmethode, die auf Grund 

ihres langen Bestehens sehr gut erforscht ist, sich bewährt hat (32, 68, 73) und 

weiterhin von vielen Operateuren als gute Operationsmethode angesehen 

wird (19, 64). 

4.3.2. Press-Fit 

Wie schon oben erwähnt hat Hertel die Press-Fit-Technik als Alternative zur 

Transplantatfixierung mit Interferenzschrauben, Endobutton oder ähnlichen 

Fixationsmethoden entwickelt (37). Seitdem wurde die Methode von zahlrei-

chen Operateuren angewandt, evaluiert und modifiziert. Die Vorteile dieser 

Methode liegen darin, dass zur Fixation des Transplantats kein Fremdmaterial 

eingebracht werden muss, welches später zur Artefaktbildung in der Bildge-
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bung, zu entzündlichen Gewebsreaktionen oder zu anderweitigen Problemen 

führen kann. Außerdem ist die Abwesenheit von Fremdmaterial bei eventuellen 

Revisionsoperationen vorteilhaft. Eine Schwäche der Press-Fit-Technik scheint 

die im Vergleich zur Interferenzschraube etwas niedrigere Initialstärke zu sein, 

was bei der heute häufig angewandten beschleunigten Rehabilitation hinderlich 

sein kann (72). Allerdings ist die ossäre Einheilung nach ca. drei Monaten na-

hezu komplett abgeschlossen (32), wodurch der initial vorhandene Schwach-

punkt beseitigt wird.  

Ein weiterer Nachteil ist, dass die Durchführbarkeit der Press-Fit-Technik von 

der Knochenqualität abhängt und nur bei Patienten mit ausreichender Kno-

chendichte angewendet werden kann. 

Dennoch erscheint bei Verwendung eines ausreichend langen Knochenblocks 

und einem Press-Fit von mindestens 0,4 mm die Press-Fit- Technik der Fixie-

rung mit Interferenzschrauben ebenbürtig. Klinisch bietet sie ihr gegenüber, wie 

oben ausführlich dargestellt, zahlreiche Vorteile (4). 

4.4. Längsbohrung des Knochenblocks und Anbringen eines Metallplättchens 

am Sehnenansatz 

Bei den Versuchen dieser Studie zeigte sich, dass das Transplantat immer am 

Sehnenansatz riss. Die vorher erstellte Hypothese, dass bei ausreichender 

Fixierung des Knochenblocks im Bohrkanal hier die Schwachstelle des Trans-

plantats liegt, wurde durch diese Versuche bestätigt. Aus diesem Grund ist es 

sinnvoll, Überlegungen zum Schutz dieser Schwachstelle anzustellen und damit 

den Versuch zu unternehmen, die Belastbarkeit des Transplantates zu erhöhen.  

Die Verwendung eines Metallplättchens, das zum Schutz auf dem Sehnenan-

satz fixierte wird, erschien ein logischer Ansatz zu sein, um die Bruchkraft des 

Transplantates zu erhöhen, da eine Stärkung der offensichtlichen Schwachstel-

le des Transplantates in einer höheren Bruchkraft resultieren müsste. Die Ver-

suche zeigten allerdings, dass das angebrachte Metallplättchen keinen größe-

ren Schutz für den Sehnenansatz bot und mit dieser Methode die initiale Bruch-

kraft des Transplantates nicht erhöht werden kann. Möglicherweise waren Form 

oder Material nicht dazu geeignet, dem Sehnenansatz beim Einstößeln ausrei-

chend Schutz zu bieten. 
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Es bleibt folgenden Studien vorbehalten, diesen Punkt aufzunehmen und ande-

re Möglichkeiten auszuarbeiten, den Sehnenansatz beim Einstößeln zu schüt-

zen und somit die initiale Bruchkraft des Transplantates zu erhöhen.  

4.5. Diskussion der Ergebnisse 

Die in dieser Studie erlangten Erkenntnisse sind nur auf Press-Fit-Fixierung von 

patellarem Knochenblock im Femur anzuwenden, da die Knochendichte des 

Femurs größer ist als die der Tibia und in den durchgeführten Versuchen aus-

schließlich patellare Knochenblöcke und Femura verwendet wurden. 

Da die Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes mit Patellarsehnentransplan-

tat in Press-Fit-Technik weiterhin eine anerkannte und gängige Methode in der 

Kreuzbandchirurgie darstellt, ist es sinnvoll, Studien zur Weiterentwicklung oder 

genaueren Betrachtung dieser Methode durchzuführen. 

Die in dieser Studie erlangten Ergebnisse zeigen, dass ein größerer Press-Fit 

nicht zu einer stärkeren Schädigung des Sehnenansatzes führt und damit nicht 

die Maximalbruchlast des Transplantates verringert. Inwieweit der größere 

Press-Fit die Initialstärke des Transplantates vergrößert, wurde in diese Arbeit 

nicht untersucht und sollte den Inhalt einer weiteren Studie darstellen. 

Bei der Durchführung der Versuche stellte sich heraus, dass das Einstößeln 

eines großen Press-Fits (hier 1,4 mm) mit großen technischen Schwierigkeiten 

verbunden ist. Dadurch könnte sich die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten 

von Begleitverletzungen vergrößern und/oder sich die Operationsdauer verlän-

gern. 

Der Einsatz eines schützenden Metallplättchens führte zu keiner Erhöhung der 

Maximalbruchlast, im Gegenteil zeigte sich bei der Gruppe mit der herkömmli-

chen Einzugmethode eine signifikant höhere Maximalbruchlast, d. h., die neuar-

tige Einzugsmethode mit schützendem Plättchen ist keine sinnvolle Ergänzung 

der bewährten Press-Fit-Technik.  

Die momentan gängige Methode mit herkömmlicher Einzugstechnik und mittle-

rem Press-Fit (hier 0,4 mm) scheint somit den beiden anderen untersuchten 

Methoden überlegen zu sein. 
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4.6. Schlussfolgerung 

Zusammenfassend ist festzustellen, dass zum einen der Sehnenansatz bei 

einem höheren Press-Fit nicht mehr geschädigt wird, der Einsatz eines höheren 

Press-Fit jedoch mit operationstechnischen Schwierigkeiten verbunden ist. Ob 

die Primärstabilität bei einem höheren Press-Fit durch die stärkere Verblockung 

signifikant größer ist, bleibt zu untersuchen. 

Zum anderen bringt das Anbringen eines schützenden Metallplättchens auf den 

Sehnenansatz keinen Vorteil in Hinsicht auf das Schädigungsausmaß des Seh-

nenansatzes. 

Allerdings muss darauf hingewiesen werden, dass sich die Ergebnisse dieser 

Studie ausschließlich auf die Primärstabilität des Transplantats beziehen und 

keinen Aufschluss über die Langzeitstabilität geben. Die Primärstabilität wird 

unmittelbar postoperativ hauptsächlich durch die Fixierung und die Belastbar-

keit des Transplantats gewährleistet. Das klinische Langzeitergebnis wird je-

doch im Wesentlichen von den Einheilungsprozessen, der korrekten Lage der 

Insertionspunkte, der Rehabilitationsmaßnahme sowie der während der Opera-

tion angelegten Spannung des Transplantats beeinflusst. 
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5. ZUSAMMENFASSUNG 

Bei Ruptur des vorderen Kreuzbandes stellt die Rekonstruktion mit Patellarseh-

nentransplantat (bone-patellar-tendon-bone graft) eine gängige und etablierte 

Therapieoption dar. Die femorale Fixation des Knochenblocks im Bohrkanal 

kann hierbei in Press-Fit-Technik erfolgen.  

In dieser Studie wurde zum einen die Bruchlast von Patellarsehnentransplanta-

ten mit 0,4 mm und 1,5 mm Press-Fit miteinander verglichen. Hierbei wurde die 

Auswirkung der durch das Einstößeln verursachten Schädigung des Sehnenan-

satzes auf die Reißfestigkeit der Sehnentransplantate mit unterschiedlich ho-

hem Press-Fit untersucht.  

Zum anderen wurde die Methode zum Einzug des Knochenblocks modifiziert 

und mit der herkömmlichen Einzugsmethode verglichen. Dazu wurde der Kanal 

für den Einzugsfaden des Knochenblocks längs gebohrt und der Sehnenansatz 

mit einem schützenden Metallplättchen versehen.  

Die Versuche wurden an 48 Schweinekniepräparaten durchgeführt. In der ers-

ten Untersuchung wurden 15 Sehnentransplantate mit 1,5 mm Press-Fit (Grup-

pe A) 16 Sehnentransplantaten mit 0,4 mm Press-Fit (Gruppe B) gegenüberge-

stellt. Nach Einzug des Knochenblocks mit herkömmlicher Methode und dessen 

Einstößelung in den Bohrkanal wurde die Reißfestigkeit der Transplantate mit-

tels Zugmaschine im Maximalkraftversuch getestet, deren Bruchlast festgestellt 

und beide Gruppen verglichen. Als herkömmliche Einzugsmethode wurde eine 

Querbohrung des Knochenblocks und Einbringung des Einzugsfadens in einer 

Schlaufe definiert.  

In der zweiten Untersuchung wurden die ermittelten Werte der Gruppe B nach 

herkömmlichem Einzugsverfahren mit 17 Sehnentransplantaten mit ebenfalls  

0,4 mm Press-Fit (Gruppe C) verglichen. In Gruppe C wurde das Transplantat 

jedoch längs durchbohrt. Durch den doppelt eingeführten Einzugsfaden wurde 

zusätzlich ein Metallplättchen am Sehnenansatz fixiert, um diesen beim Einstö-

ßeln zu schützen. Nun wurden ebenfalls Ausreißversuche mittels Zugmaschine 

unter Maximalkraft durchgeführt.  

Die 16 Sehnentransplantate der Gruppe B mit 0,4 mm Press-Fit zeigten mit 

einem Mittelwert von 416,22 N keine signifikant höhere Reißfestigkeit als die 15 
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Präparate der Gruppe A mit 1,5 mm Press-Fit und einem Mittelwert von 

353,7 N.  

Der Vergleich der Reißfestigkeit der Gruppe B mit herkömmlicher Befestigungs-

technik und den 17 Sehnentransplantaten der Gruppe C mit schützendem Me-

tallplättchen (Mittelwert: 325,95 N) zeigte eine signifikant höhere Reißfestigkeit 

der herkömmlich eingebrachten Präparate der Gruppe B. 

Diese Ergebnisse fϋhrten zu folgenden Schlussfolgerungen: Die Verankerung 

des Knochenblocks mit 0,4 mm Press-Fit gegenüber der Verankerung des 

Knochen-Sehnentransplantates mit 1,5 mm Press-Fit ergab keinen signifikanten 

Unterschied in Bezug auf die Schädigung des Sehnenansatzes und damit in 

Bezug auf die Bruchlast. Da sich das Einstöβeln eines so hohen Press-Fit je-

doch als schwierig erwies, ist der 0,4 mm Press-Fit zu favorisieren. 

Die Verwendung eines schützenden Metallplättchens resultierte in einer gerin-

geren Bruchlast des Sehnentransplantats als die herkömmliche Methode und 

ergab damit keinen besseren Schutz des Sehnen-Knochen-Übergangs als die 

herkömmliche Methode. 
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