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Abkurzungsverzeichnis

ACL eng. anterior cruciate ligament

BIS Bioresorbierbare Interferenzschraube
BPTB eng. bone-patellar tendon-bone autograft
h Stunde

Hz Hertz

IQA Interquartilsabstand

ICR eng. interquartile range

LCA  Ligamentum cruciatum anterius

M. latein. Musculus

min Minute

mm Millimeter

N Newton




Abstract — deutsch

Einleitung

Bei der Plastk des Ligamentum  cruciatum  anterius  (LCA)  mit
Weichteilsehnentransplantaten und Schraubenfixation stellt der initiale Verlust der
Transplantatfixation ein bekanntes Problem dar. Insbesondere die tibiale Fixation gilt als
Schwachpunkt in der frihen postoperativen Phase. Flr diesen kritischen Zeitraum ist
wenig Uber den Einfluss unterschiedlicher Schraubendurchmesser und Schraubenlangen
auf die verbleibende intraartikulare Transplantatkraft bekannt. Zudem ist unklar, wie sich
die intraartikulare Transplantatkraft Uber die ersten 24 Stunden nach Fixation verhalt.

Ziel der vorliegenden Studie war daher die Uberpriifung der Hypothese, dass sich
innerhalb der ersten 24 Stunden nach Fixation ein Plateau der Transplantatstabilitat
(gemessen in N) einstellt. Die zweite Hypothese war, dass nach 10 min, 100 min und
24 h grolere Schraubendurchmesser und -langen eine hohere intraartikulare

Transplantatstabilitat aufzeigen.

Methoden

Im Rahmen dieser biomechanischen Arbeit wurden sechzig porkine Tibiae und
Sehnentransplantate verwendet. Die vierfach gelegte Sehne des M. extensor digitorum
lateralis wurde in whip-stitch Technik armiert, woraus Transplantate mit einem
Durchmesser von 8 mm und einer Lange von 60 mm resultierten. Die Tibiae wurden mit
einem Zweikomponenten-Kunststoff in speziell angefertigte Metallhalterungen
eingebettet. Nach dem Ausharten wurde der Knochentunnel mit Hilfe einer Bohrlehre
gebohrt.

Das Transplantat wurde, nach zehnminutiger Vorspannung mit 80 N (pretensioning) in
den tibialen Kanal eingezogen. Dort, wo es femoral inserieren wirde, wurde es an einem
Schekel, der mit einer Kraftmessdose verbunden ist, befestigt. Parallel zur Langsachse
von Transplantat und Knochentunnel wurde am tibialen Ende Uber die armierten Faden
eine Zugkraft von 80N auf das Transplantat ausgeubt (preloading) und die
bioresorbierbare Interferenzschraube von auf3en nach innen eingedreht. Es wurden
verschiedene Schraubenlangen (25, 30 mm) und Durchmesser (7, 8, 9 mm) getestet.
Somit ergeben sich 6 Gruppen, in denen jeweils 10 Tibiae getestet wurden. Die
intraartikularen Transplantatkraft wurde mit einer Kraftmessdose Uber einen Zeitraum von

24 Stunden aufgezeichnet.




Ergebnisse

Der Verlust der initialen intraartikularen Transplantatkraft erfolgte kontinuierlich in allen
untersuchten Gruppen Uber den gesamten 24-stindigen Zeitraum. Die Reduktion der
gemessen intraartikularen Transplantatkraft betrug nach 24 h im Median 75N
(Interquartilsabstand, IQA 68 — 79 N). Im Vergleich zur angelegten Vorspannkraft
entspricht dies einer medianen Reduktion von -91% (IQA 82-99 %).
Schraubendurchmesser und Schraubenlangen hatten keinen signifikanten Einfluss auf
die verbleibende Transplantatfixationsfestigkeit nach 10 min, 100 min und 24 Stunden.

Schlussfolgerung

Bei Plastik des LCA mit Sehnentransplantaten und tibialer Sicherung mittels
Interferenzschraube findet innerhalb der ersten 24 h einen erheblichen Abfall der
intraartikularen Transplantatkraft statt. Nach LCA-Plastik kann daher nicht von derselben

Kniestabilitat ausgegangen werden, wie dies mit einem intakten LCA der Fall ware.




Abstract — englisch

Introduction

Initial graft fixation loss is known for anterior cruciate ligament (ACL) reconstructions with
hamstring tendons and screw fixation. Especially the tibial fixation is considered to be the
“‘weak-link” in the early postoperative period. In this vulnerable phase for a secure graft
fixation, little is known about the influence of different screw diameters and screw lengths.
Furthermore, it remains unclear whether the ACL fixation strength continues to decrease

over the full 24-h period or if it reaches a plateau at a certain level.

Therefore, the aim of the present study was the evaluation of the hypothesis, that after
the initial loss of intraarticular graft force in the first 4 h no further decrease occurs.
Second hypothesis was, that larger screw diameters and screw lengths would result in

higher intraarticular graft forces after 10 min, 100 min and 24 h.

Methods

Sixty fresh frozen porcine tibia and tendons were used. Tendons of the extensor digitorum
lateralis muscle were four-folded and sutured using a whip stitch technique resulting in
grafts of 8 mm diameter and of 60 mm length. Tibiae were embedded in custom made
metal tubes using a two-component plastic. After hardening, bone tunnel was drilled using
a drill guide set at 65°. The embedded tibia was securely mounted to the custom-made
mechanical testing machine in order to apply initial tension force parallel to the long axis
of graft and bone tunnel. After pre-tensioning and pre-loading specimens, an interference
screw was manually inserted in outside-in fashion. Different screw lengths (25, 30 mm)
and diameters (7, 8, 9 mm) were tested, 10 specimen in each group. Intraarticular graft

force was recorded over a 24-hours period.

Results

The loss of intraarticular graft force significantly proceeded in all groups over the total 24-
hours period down to a median decrease of 75 N (interquartile range, IQR 68 — 79 N).
This corresponds with a median loss of — 91 % (IQR 82 — 99 %) compared to the initial
loading force. Screw diameter and screw lengths did not have an influence on the

remaining graft fixation strength after 10 min, 100 min and 24 hours.

Conclusion
ACL soft tissue grafts secured with a tibial interference screw experience a substantial

loss of fixation strength within the first 24 h. The observed decrease in graft force occurred




irrespective of screw diameter and length. Thus, ACL reconstruction most likely cannot

reconstruct the knee stability as an intact ACL would do.




1 Einleitung

Die vorliegende Dissertationsschrift ist Teil einer Publikationspromotion und beruht auf

folgender vorausgegangener Publikation des Autors (1):

Kruppa P, Flies A, Wulsten D, Collette R, Duda GN, Schaser KD, Becker R, Kopf
S: Significant Loss of ACL Graft Force With Tibial-Sided Soft Tissue Interference
Screw Fixation Over 24 Hours: A Biomechanical Study. Orthop J Sports Med.
2020;8(5):1-9. doi:10.1177/2325967120916437

Bei sportlich aktiven Menschen machen Rupturen des Ligamentum cruciatum anterius
(LCA) etwa 50% aller Bandverletzungen des Knies aus (2). Eine Rekonstruktion des VKB
hat das Ziel die Kniestabilitat wiederherzustellen, um sportlich aktiven Patienten dasselbe
Aktivitatsniveau wie vor der Ruptur zu ermdglichen (3-5). Zudem sollen
Sekundarschaden wie z.B. Meniskusschaden und idealerweise die verfrihte Entstehung

einer Gonarthrose verhindert werden (6, 7).

Die Nutzung von autologen Sehnentransplantaten gilt als Standardmethode flr die LCA-
Plastik. Traditionell wurde die Verwendung der Patellarsehne mit Knochenbldocken (eng.
bone-patellar tendon-bone autograff, BPTB) als Goldstandard angesehen. Mit
vergleichbar guten klinischen Resultaten hat sich in den letzten Jahren die autologe LCA-
Plastik mit Hamstringsehnen (Sehnen des Musculus (M.) semitendinosus und ggfs.
zusatzlich der Sehne des M. gracilis) zunehmend etabliert (8-10). Wegen der geringeren
Entnahmemorbiditat (11, 12) und einer hoheren primaren mechanischen
Transplantatstabilitat (13-15) werden Hamstringsehnen mittlerweile bevorzugt verwendet
(16).

Die initiale Verankerung des Transplantates im kndchernen Bohrkanal gilt als
ausschlaggebend flr die Stabilitat in der frGhen postoperativen Phase nach autologer
LCA-Plastik (17-19). Insbesondere die tibiale Fixierung ist hierbei von Bedeutung und
wird als Schwachstelle angesehen (20, 21). Ein Kraftverlust an der tibialen Verankerung
konnte in einer verringerten intraartikularen Transplantatkraft und konsekutiv geringerer
Kniestabilitat mit schlechterem klinischem Resultat resultieren (22). Bioresorbierbare
Interferenzschrauben (BIS) sind derzeit die am haufigsten verwendetet Fixationsmethode
zur stabilen Verankerung des Transplantates im tibialen Bohrkanal (19, 23-26).




Der Erfolg einer LCA-Plastik hangt von verschiedenen Faktoren ab. Unter anderem
konnte gezeigt werden, dass die intraartikulare Transplantatkraft ein wesentlicher
Einflussfaktor fur die postoperative Kniestabilitat ist (27). Biomechanische Arbeiten
konnten zudem einen signifikanten Abfall der initial auf das Transplantat angelegten
Vorspannkraft nachweisen (23). In Abhangigkeit von der Art des untersuchten
Transplantates (isolierte doppelstrangige Sehne des M. semitendinosus bzw. M. gracilis,
oder BPTB) bzw. der Nachuntersuchungszeit (15 Minuten [min], 30 min, 60 min,
4 Stunden [h] nach Fixation) variierte der beobachtete Kraftverlust zwischen 49 und 78 %
(23, 28-31). Die Ergebnisse der eigenen Arbeitsgruppe konnten ahnliche Ergebnisse fur
den Nachuntersuchungszeitpunkt 100 min beobachten (32). Nach gegenwartigem Stand
der Literatur verbleibt somit unklar, inwieweit der bis zu einer Nachuntersuchungszeit von
4 h beobachtete Abfall der initialen intraartikularen Transplantatkraft zeitabhangig ein

Plateau erreicht, oder ob die Kraft kontinuierlich Gber 24 h weiter abfallt.

Ein weiterer wesentlicher Faktor flr den klinischen Erfolg der autologen LCA-Plastik ist
die Wahl der Verankerungstechnik. Biomechanische Evaluationen der tibialseitigen LCA
Fixation verschiedener Schraubendiameter (33-40) und Schraubenlangen (36, 39, 41-
46) ergaben teilweise kontroverse Ergebnisse. Die gezeigten Daten bezogen sich
allerdings jeweils auf den ,Zeitpunkt Null“, unmittelbar nach Einbringen der BIS und
bertcksichtigten das zeitabhangige viskoelastische Verhalten der Transplantate (47) nur
bedingt. Daher ist bislang wenig uber den Einfluss von Diameter und Lange der BIS fur
die kritische Phase der ersten 24 Stunden nach Operation bekannt. Gerade in diesem
Zeitraum besteht jedoch ein erhdhtes Risiko fur unkontrollierte Belastungen des Knies,
z.B. im Rahmen der Aufwachphase aus der Narkose, bei Extubation oder bei starken
postoperativen Schmerzen.

Im Rahmen dieser Arbeit wurden zwei Ziele adressiert: Zum einen sollte der Verlauf der
intraartikularen Transplantatkraft Gber einen Zeitraum von 24 h evaluiert werden. Zum
anderen sollte der Einfluss von Schraubendiameter und Schraubenlange auf den Verlauf
der intraartikularen Transplantatkraft in den ersten 24 h untersucht werden. Den
Untersuchungen wurden dabei folgende Hypothesen zu Grunde gelegt:

(1) Nach einem initialen Abfall in den ersten 4 Stunden nach Fixation ist kein weiterer

signifikanter Abfall der Kraft zu beobachten.




(2) Bei hoheren Diametern und Langen der BIS sind signifikant hdhere

Transplantatkrafte nach 10 min, 100 min und 24 h zu beobachten.
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2 Methoden

Insgesamt wurden 60 porkine Hinterbeine von einer lokalen Metzgerei bezogen und
frisch verarbeitet. Aus den Kadaverpraparaten wurden die Sehnen des M. extensor
digitorum lateralis und die Tibiae von adharentem Weichteilgewebe befreit. Die Sehnen
wurden auf eine Lange von 240 mm gekurzt, vierfach gelegt und in whipstitch-Technik
an den Enden mit Faden (ETHIBOND EXCEL, USP 2) armiert zu Transplantaten mit
einem Diameter von 8 mm und einer Lange von 60 mm aufgearbeitet. Anschliel3end
wurden Sehnen- und Tibiapraparate mit in physiologischer Kochsalzlosung (0,9 % NaCl)
getrankten Zellstofftichern ummantelt und in abgedichteten Plastikverpackungen bei
- 20°C tiefgefroren. 24 Stunden vor Beginn der Experimente wurden die Praparate auf
Raumtemperatur aufgetaut (48-50). Wahrend der gesamten Praparation, Fixierung und
Durchfuhrung der biomechanischen Messungen wurden die Praparate mit
physiologischer Kochsalzlosung (0,9 % NaCl) befeuchtet.

Die Schweinetibiae wurden unter Nutzung eines 2-Komponenten-Kunststoffs (Memecry!
®, Bauer Handels GmbH, Fehraltdorf, Schweiz) in eine speziell angefertigte zylindrische
Halterung einzementiert. Nach Aushartung wurde mit Bohraufsatzen aufsteigenden
Diameters ein Bohrkanal mit dem Durchmesser des Sehnentransplantats (8 mm) (51)
direkt in den anatomischen Ansatz des LCA ausgehend vom anteromedialen Kortex der
Tibia gebohrt. Der Zielarm der Bohrerfihrung (Smith & Nephew ACUFEX™ Dirill Director,
Andover, MA, U.S.A.) wurde so positioniert, dass der Bohrkanal 65° sagittal zum
Tibiaplateau verlauft (52). Die Tunnellange betrug jeweils zwischen 40 — 50 mm (53, 54).
Uberstehendes Weichteilgewebe am Knochenkanal wurde manuell entfernt, um eine
einfache Passage des Transplantates zu ermoéglichen. Die in das Memecryl fixierte Tibia
wurde so in der Testapparatur befestigt, dass die angelegte initiale Zugkraft entlang der

longitudinalen Achse des Bohrkanals verlief (Abb. 1).

Das Sehnentransplantat wurde vor der biomechanischen Testung jeweils tber 10 min mit
einer Kraft von 80N vorgespannt (,preconditioning). Das Transplantat wurde
anschlieend im Bohrkanal positioniert, dass sowohl die Kontaktflache zum
Knochenkanal 30 mm, als auch die intraartikularen Lange 30 mm betrugen (44, 54, 55).
Der Schlaufe des Transplantats wurde in einem Winkel von 47,9° (sagittal) bzw. 73,8°

(coronal) zum Tibiaplateau Uber ein Drahtseil an einem Kraftmesser fixiert (56) (Abb. 2).
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Die Winkel entsprechen dem physiologischen Winkel des humanen anteromedialen

Blndels des VKB in Kniestreckung.

Nach Einbringen des Sehnentransplantats wurde eine initiale Zugkraft von 80 N entlang
der longitudinalen Achse des Bohrkanals angelengt (,preloading®) (57, 58) und eine BIS
(BioactlF OSTEOTRANS ®, Richard Wolf GmbH, Knittlingen, Deutschland) retrograd
eingebracht (Abb. 1). Wahrend des Eindrehens der BIS wurde die Vorspannkraft von
80 N belassen (57, 58). Nach Einbringen der Schraube wurde die Vorspannkraft durch
Zerschneiden der kraftibertragenden Faden gelost.

Es wurden drei verschiedene Schraubendurchmesser (7, 8, 9mm) und zwei
verschiedene Schraubenlangen (25 und 30 mm) untersucht. Pro Gruppe wurden jeweils
zehn Schrauben getestet (Tab. 1). Die Reihenfolge der Messungen in Abhangigkeit von

der BS wurde randomisiert unter Nutzung von randomization.com.

Die Messung der intraartikularen Transplantatkraft erfolgte ab Anlegen der initialen
Vorspannkraft (,preloading®) vor Einbringen der BIS und wurde bis 24 h nach Losen der
Vorspannkraft fortgefuhrt. Die Daten wurden mittels Tensiometer (spider3, HBM,
Darmstadt, Deutschland) und der Messsoftware Catman 4.5 (HBM, Darmstadt,
Deutschland) mit 5 Hertz (Hz) aufgezeichnet. Zur Begrenzung des Umfangs der
erhobenen Rohdaten wurde in den ersten 10 min nach Beginn der Aufzeichnung
(Messphase 1) die Messdaten kontinuierlich und anschlielend (Messphase 2) in
periodischen 60 Sekunden Messintervallen und 10 min Messpausen aufgezeichnet.
Wahrend der kompletten Messung wurden die Praparate kontinuierlich mit isotonischer

Kochsalzlésung Uber eine speziell gefertigte Befeuchtungsanlage benetzt (Abb. 3)

Tabelle 1. Aufteilung der Gruppen nach Schraubendurchmesser und -lange, Quelle: (1)

Durchmesser 7 mm 8 mm 9 mm

bioresorbierbare (=Transplantat-  (=Transplantat-  (=Transplantat-

Interferenz- durchmesser durchmesser) durchmesser
| schraube - 1mm) +1mm) |
Lédnge 25 mm 10 Messungen 10 Messungen 10 Messungen
bioresorbierbare
Interferenz-
schraube 30 mm 10 Messungen 10 Messungen 10 Messungen

12



Abbildung 1: Versuchsaufbau. (71 Kraftsensor, 2 eingebettete Tibia mit ausgeleitetem
Sehnentransplantat, 3 Schraubendreher wéhrend des Einbringens der BIS, 4 Messapparatur 5
Vorspannvorrichtung), modifiziert nach (1)

Abbildung 2: Winkel zwischen Transplantat und Tibiaplateau coronar (links) und sagittal
(rechts), modifiziert nach (1)
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Abbildung 3: Befeuchtungsvorrichtung. Quelle: (1)

Die aufgezeichneten Kraftverlaufe der BIS mit verschiedenen Diametern und Langen
wurden in Mehrgruppenvergleichen an funf definierten Zeitpunkten miteinander

verglichen:

(1) Vor Einbringen der BIS bei angelegter Vorspannkraft (,preloading®)
(2) Nach Einbringen der BIS im Moment des Lésens der Vorspannkraft (,preloading®)
(3) Nach 10 min
(4)Nach 4 h

(5) Nach 24 h

Die Wahl der Zeitpunkte erfolgte zur besseren Evaluation des Verhaltens des
Sehnentransplantates wahrend des Einbringens der BIS (Zeitpunkt 1 und 2), sowie im
Bereich der in zahlreichen Publikationen untersuchten Phase (Zeitpunkt 3, 10 min), des
Maximums des bislang untersuchten Intervalls nach Einbringen der BIS (Zeitpunkt 4, 4 h)
und nach dem kompletten Untersuchungszeitraum von 24 h (Zeitpunkt 5).

Aufgrund der geringen Stichprobengrofe wurde der D'Agostino-Pearson-Test zur
Untersuchung auf Normalverteilung genutzt. Zur Uberpriifung, ob ein signifikant
fortschreitender Verlust der angelegter Vorspannkraft vorlag, wurde der
nichtparametrische Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test genutzt. Zur Uberprifung auf
Gruppenunterschiede an den definierten Zeitpunkten wurde der nichtparametrische
Kruskal-Wallis Test verwendet. Die Daten wurden in Box-Blots unter Darstellung des
Medians, des Interquartilabstandes (25 — 75 %) und der 5. bis 95. Perzentile als Whisker
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grafisch aufbereitet. Die statistischen Analysen erfolgen mit der Software GraphPad
Prism Version 6.01 (GraphPad Software, Inc., San Diego, CA, U.S.A.). Ein p-Wert von
< 0,05 wurde als signifikant definiert und in Mehrgruppenvergleichen angepasst
(Bonferroni-Korrektur).

15



3 Ergebnisse

Die intraartikular gemessene Kraft des Transplantates wurde durch Einbringen der BIS
signifikant erhdht (Abb. 4). Die initial von extraartikular angelegte Vorspannkraft von 80 N
wurde im Median um 14 N (IQA 2 — 25 N) gesteigert (p < 0,0001). Die verschiedenen
untersuchten Schraubendiameter und -langen wiesen in Mehrgruppenvergleichen keine
signifikanten Unterschiede in den gemessen intraartikularen Transplantatkraften nach
Eindrehen der BIS auf.
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Abbildung 4, Steigerung der
intraartikularen Transplantatkraft nach
Eindrehen der bioresorbierbaren
Interferenzschraube als Box Plot mit
Median, IQA (25 — 75 %) und Whiskers
(5-95%). *Statistisch signifikant
(p < 0,0001). Modifiziert nach (1).

Nach Loésen der initial angelegten Vorspannkraft konnte Uber die ersten 4 h eine
signifikante Reduktion der gemessenen intraartikularen Transplantatkraft von — 79 N
(IQA 73 — 86 N) gemessen werden. Im Vergleich zur gemessen Kraft nach 4 h kam es
bis zum Zeitpunkt 24 h nach Losen der Vorspannkraft zu einem kontinuierlichen weiteren
signifikanten Abfall der Transplantatkraft von im Median 49 % (IQA 40 — 63 %) (Tab. 2).

Insgesamt konnte Uber alle Schraubendiameter und -langen ein absoluter medianer
Abfall von —75N (IQA68—-79N) im Vergleich zur extraartikular angelegten

Vorspannkraft beobachtet werden. In Relation zur Vorspannkraft entsprach dieser

16



Kraftverlust im Median einem Delta von —91% (IQA 82-99 %) (Abb.5). Der
prozentuale Verlust der Transplantatkraft war am Geringsten in der Gruppe der
9 x 30 mm BIS (- 89 %) und am Groften in der Gruppe der 8 x 30 mm BIS (- 94 %).

Tabelle 2. Intraartikulare Transpantatkraft in N (Median und IQA [25 — 75 %]), Quelle: (1)

Schrauben- Vor Direkt nach 10 min nach 4 h nach 24 h nach
gruppe Eindrehen der Eindrehen der Eindrehen der Eindrehen der Eindrehen der
(mm) Schraube Schraube Schraube Schraube Schraube
7 x 25 80,1 89,4 32,5 13,2 6,7
(79,9-80,8) (81,3-96,8) (19,6-38,4) (7,7-17,0) (2,2-8,7)
7 x 30 80,4 98,6 37,4 16,4 7,5
(79,7 -82,9) (83,2-103,1) (28,3-394) (11,6-18,7) (4,8-9,3)
8 x 25 80,5 106,6 40,0 18,2 9,3
(79,9 -82,5) (85,4-112,5) (30,4-44,8) (11,9-23,0) (5,3—-14,0)
8 x 30 79,9 96,3 31,5 13,2 4,9
(79,3-80,6) (83,6—-111,3) (22,3-524) (7,8-27,6) (1,3-16,1)
9 x 25 80,1 94,3 37,5 16,3 6,6
(79,4 -80,4) (74,3-104,9) (23,2-426) (9,8-19,9) (3,5-10,1)
9 x 30 80,3 97,9 38,9 18,7 8,3

(79,8 -81,1) (79,9-106,3) (29,9-52,3) (12,7-28,0) (5,0-15,6)
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Abbildung 5. Prozentualer Abfall der intraartikularen Transplantatkraft in den ersten 24 h nach
Fixation als Kurve mit Medianlinie und ICA (25 — 75 %). **** Statistisch signifikant (p < 0,0001).

Die initial an das Transplantat angelegte Zugkraft (,preloading®) wurde als 100 % Transplantatkraft
angenommen. Modifiziert nach (1).
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Zwischen den vordefinierten Einzelgruppen in Abhangigkeit von Schraubenlange und
Schraubendiameter bestanden keine signifikanten Unterschiede der gemessenen
intraartikularen Transplantatkraft an den untersuchten Zeitpunkten nach 10 min, 4 h und
24 h. Die detaillierten Messwerte der einzelnen Gruppen zu den jeweiligen Zeitpunkten

sind in Tabelle 2 aufgeflhrt.

Beim Vergleich der Schraubenlangen von 25 mm und 30 mm, sowie dem Vergleich der
Schraubendiameter von 7 mm, 8 mm und 9 mm, konnte ebenfalls kein signifikanter
Einfluss auf die gemessenen Transplantatkrafte an den untersuchten Zeitpunkten

nachgewiesen werden (Abb. 6,7).
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Abbildung 7. Verbleibende
Transplantatkraft nach 100 min und 24 h
fur verschiedene Schraubenlangen als

Abbildung 6. Verbleibende Transplantatkraft nach
100 min und 24 h fur verschiedene

Schraubendurchmesser als Box Plot mit Median,
1QA (25 — 75 %) und Whiskers (56— 95 %) Zu den
Zeitpunkten konnten keine signifikanten
Unterschiedene zwischen den Gruppen beobachtet
werden. Modifiziert nach (1).

Box Plot mit Median, IQA (25— 75 %) und
Whiskers (6 — 95 %) Zu den Zeitpunkten
konnten keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen beobachtet
werden. Modifiziert nach (1).
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4 Diskussion

Das im Rahmen dieser biomechanischen Studie genutzte Modell zur Evaluation der
tibialen Fixierung von LCA Transplantaten konnte einen kontinuierlichen Abfall der
intraartikular gemessen Transplantatkraft in den ersten 24 Stunden nach Losen der initial
angelegten Vorspannkraft beobachten. Der gemessene Kraftverlust von im Median
— 91 % erfolgte dabei unabhangig von Diameter und Lange der BIS. Der erhebliche
Kraftverlust wirft substanzielle Fragen hinsichtlich der in vivo verbleibenden
intraartikularen Transplantatkraft auf. Das verletzte Kniegelenk kann demnach auch nach
erfolgter LCA-Plastik nicht dieselbe mechanische Stabilitat aufweisen, wie ein gesundes
Knie mit intaktem LCA. Weiterhin erscheint die Moglichkeit einer GUbermaligen Spannung

des Transplantates (,overtensioning“) durch den Operateur nicht mdglich zu sein.

Bisherige biomechanische Arbeiten waren auf eine Zeitspanne von 15 min bis 4 h nach
Losen der Vorspannkraft limitiert und konnten bei der tibialen Sicherung von
Hamstringsehnen-Transplantaten mit BIS einen Abfall der gemessen Transplantatkraft
von bis zu — 78 % aufzeigen (23, 29-31, 59). In der vorliegenden Arbeit konnte ein
signifikanter Progress dieses Kraftverlustes im weiteren Verlauf detektiert werden. Das
Ausmal} des beobachteten Abfalls der Transplantatkraft nach 24 h erscheint im Kontext
der friheren postoperativen Rehabilitationsphase bemerkenswert. Eine mediane
Reduktion der intraartikularen Transplantatkraft um 91 % indiziert flr diese kritische
Phase die Mdglichkeit einer milden Laxitat des operierten Knies. Hinweise hierfir konnten
bereits in ahnlichen in vivo Messungen an ovinen (60) und humanen Kniegelenken (61)
aufgezeigt werden. Kilinische Langzeitevaluationen der Kniestabilitat und des
funktionellen Outcomes hingegen konnten fur die Nutzung von BIS in der tibialen Fixation

uberwiegend gute Ergebnisse nachweisen (62-64).

Die gemessene intraartikulare Transplantatkraft scheint im Verlauf nach 24 h einen
Grenzwert zu erreichen (Abb. 5). Der weitere Kraftverlauf nach dem in dieser Arbeit
untersuchten Zeitfenster von 24 h ist allerdings bislang unbekannt und bedarf weiterer
Forschung. Um die in vivo Situation am humanen Kniegelenk nach LCA-Plastik besser
zu simulieren ware zudem eine Steigerung der Temperatur auf das Niveau eines
humanen Kniegelenks sinnvoll, da dies einen zusatzlichen Kraftverlust bedingen konnte
(29, 31).
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Die Ursache des in der vorliegenden Arbeit beobachteten Verlusts der intraartikularen

Transplantatkraft konnte im

(1) Versagen am Kontakt zwischen Knochen, Transplantat und BIS (eng. ,slippage
effect*) oder

(2) in der Elongation des Transplantats

begrundet sein (23). Unter Berlcksichtigung des geringen Einflusses der verschiedenen
Diameter und Langen der BIS erscheint der Einfluss einer Transplantat-Elongation
bedeutsamer fur die verbleibende Transplantatkraft nach 24 h als ein Kraftverlust

aufgrund insuffizienter Fixation.

Im Hinblick auf den enormen initialen Abfall der intraartikularen Transplantatkraft von im
Median — 61 % in den ersten 10 min nach Losen der Vorspannkraft sollte dennoch ein
besonderer Fokus auf der Applikation von moglichen Backup Fixationsmethoden liegen.
Als Konsequenz aus den Ergebnissen dieser Arbeit und zur Verringerung eines
Kraftverlusts Uber den slippage effect sollte die Backup Fixation im Fall einer hybriden

Fixierung moglichst schnell nach Einbringen der BIS befestigt werden (65).

Zur Verringerung des Kraftverlustes der Transplantate durch Elongation kann eine
Prakonditionierung (,pretensioning“) durch Vordehnen des Transplantates erfolgen (30,
66-69). Jedoch werden die Hohe der Krafte und die Zeitdauer der Prakonditionierung der
Sehnen kontrovers diskutiert. Zu hohe Prakonditionierungskrafte konnen dabei die
Integritat und den Zusammenhalt der Kollegenfibrillen verringern und zu niedrige Krafte
keine ausreichende Vordehnung durch Modulation der Ultrastruktur der Kollagenfibrillen
erreichen (70-72). Trotz der vielfach beschriebenen positiven Aspekte einer
Prakonditionierung besteht deshalb kein Konsens bezuglich eines optimalen Protokolls
(66). Diverse Arbeiten konnten allerdings eine reduzierte postoperative Laxitat des
operierten Knies nachweisen, wenn eine statische Kraft von ca. 80 N appliziert wurde
(58, 66, 73, 74). Das methodische Vorgehen dieser Arbeit orientierte sich deshalb an den
Empfehlungen von Arneja (73) und Yasuda (58) und nutzte — in Anlehnung an das
Vorgehen in der klinischen Routine — eine statische Prakonditionierungskraft von 80 N

uber 10 min.

Ein weiterer Faktor, der die postoperative Kniegelenksstabilitat beeinflussen kann, ist die
von extraartikular angelegte initiale Zugkraft auf das Transplantat (,preloading®). Es wird

allgemein angenommen, dass eine unzureichende Vorspannkraft zu einer erhOhten
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anterioren Laxitat des Articulatio tibiofemoralis fuhren kann (58) und eine UbermaRige
Vorspannkraft hingegen durch eine geringe Subluxation der Tibia nach posterior und
konsekutiver  gesteigerter Spannung auf dem hinteren Kreuzband den
Bewegungsumfang des Kniegelenks reduziert (75). Eine stetige gegensatzliche
ubermafige Spannung des vorderen bzw. hinteren Kreuzbandes in Abhangigkeit von der
Stellung des Kniegelenkes kdnnte langfristig somit in abnormer Kinematik und verfrihter
kartilaginaren Degeneration resultieren (75). Biomechanische und klinische
Untersuchungen zum Einfluss der Vorspannkraft suggerieren, dass die Spannweite fur
ein optimales postoperatives Ergebnis nach LCA-Plastik (,safe window") moglicherweise
sehr breit sein konnte (58, 75). In Anbetracht des in dieser Arbeit trotz Prakonditionierung
des Transplantats beobachteten erheblichen Abfalls der intraartikularen Transplantatkraft
in der frihen postoperativen Phase erscheint eine hohe Vorspannkraft zum Einbringen
der BIS empfehlenswert, um eine klinisch manifeste anteriore Laxitat zu vermeiden. Die
untere Grenze der Spannweite der Vorspannkraft wird demnach mafl3geblich durch die
sichere Pravention einer anterioren Laxitat definiert. Die obere Grenze dieser Spannweite
wird hingegen hochstwahrscheinlich nicht durch die Biomechanik des Kniegelenkes
bestimmt. Bei Transplantatkraftverlusten von Uber 90 % in den ersten postoperativen
Stunden darf das Risiko eines zu straffen LCA mit resultierender posteriorer Subluxation

der Tibia und Uberspannung des hinteren Kreuzbandes als unwahrscheinlich gelten.

Eine weitere Zielstellung dieser Arbeit war die Evaluation des Einflusses
unterschiedlicher Diameter und Langen von BIS auf die Entwicklung der intraartikularen
Transplantatkraft. Im Rahmen des hier genutzten Versuchsaufbaus konnte kein
signifikanter Einfluss der verschiedenen BIS auf die resultierenden gemessenen
Transplantatkrafte beobachtet werden. Die aufgezeigten Ergebnisse beziehen sich
jedoch auf eine definierte Fixationsmethode mit einem Schraubentyp (BioactlF
OSTEOTRANS ®, Richard Wolf GmbH, Knittlingen, Deutschland) und auf Sehnen-
Transplantate analog der Hamstringsehnen. Andere Techniken der Fixation oder Arten
des Transplantats konnten im selben Versuchsaufbau entsprechend abweichende
Resultate ergeben. Der Fokus der Arbeit auf Hamstring-Transplantate und tibiale Fixation
mit BIS ist darin begrindet, dass diese Techniken aktuell besonders haufig zur LCA-
Plastik genutzt werden (76, 77).

Eine wesentliche Limitation der vorliegenden Arbeit ist die Tatsache, dass im
Studiendesign trotz kontinuierlicher Befeuchtung von Transplantat und Tibia wahrend des
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gesamten Versuchsablaufs keine realen in vivo Bedingungen simuliert werden konnten,

z.B. bezuglich der Temperatur.

Weiterhin konnen Erkenntnisse aus dem porkinen Modell nicht analog auf die
Bedingungen der humanen LCA-Plastik ubertragen werden. Die Nutzung von porkinen
Materialien in biomechanischen Versuchsreihen ist jedoch auch Grund des
vergleichbaren mechanischen Verhaltens und ahnlicher struktureller Eigenschaften des
Gewebes etabliert (74, 78-80). Porkine Sehnen des M. flexor digitorum weisen ahnliche
biomechanische Eigenschaften hinsichtlich Steifigkeit, Bruchlast und Verhalten bei
Elongation wie humane Hamstringsehnen auf, wobei lediglich die maximale Last bis zum
Materialversagen (,eng. ,maximum load to failure®) unterschatzt wird (79, 81). Da im
Rahmen dieser Studie keine maximalen Belastungstestungen durchgefuhrt wurden,
konnen porkine Sehnentransplantate wegen der einfachen Verfugbarkeit und hohen
Vergleichbarkeit zwischen den einzelnen Kadaverpraparaten als adaquates
Ersatzmaterial angesehen werden. Porkine Tibiae werden wegen ahnlicher Grolde, Form
und Knochenqualitdat im Vergleich zu humanem Gewebe ebenfalls haufig als
Kadaverpraparat fur biomechanische Versuche eingesetzt (82-84). Wegen einer hdheren
trabekularen Knochendichte kann bei porkinen Tibiae allerdings der ,slippage effect
unterschatzt bzw. Belastungstestungen auf Maximalkraft bis zum Versagen (eng.
.,maximum load to failure”) fur Sehnentransplantate in der VKB-Rekonstruktion
uberschatzt werden (20, 85). Diese Materialeigenschaft kdnnte dementsprechend den

Vergleich verschiedener Diameter und Langen der BIS beeinflusst haben.

Eine weitere Limitation der Studie ist moglicherweise der Fokus auf die tibiale Fixierung
mit BIS. Andere Fixationsmethoden (Titaninterferenzschrauben) oder zusatzliche Backup
Fixierungen (spiked washers, staples, etc.) konnten divergierende Ergebnisse im Verlauf
der intraartikularen Transplantatkraft ergeben. Insbesondere durch Nutzung von Backup
Fixierungen konnte der Kraftverlust Uber den Kontakt zwischen Knochen, Transplantat
und Schraube (,slippage effect’) reduziert und somit die verbleibende intraartikulare
Transplantatkraft beeinflusst werden. Zudem konnte in vivo ein moglicher Kraftverlust
uber die femorale Fixierung auftreten, der in diesem Versuchsaufbau keine

Berucksichtigung findet.

Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass bei der LCA-Plastik mit
Sehnentransplantaten und tibialer Sicherung mittels Interferenzschraube innerhalb der
ersten 24 h ein erheblicher Abfall der intraartikularen Transplantatkraft stattfindet. Weder
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Schraubendurchmesser noch Schraubenlangen hatten einen signifikanten Einfluss auf
die verbleibende Transplantatfixationsfestigkeit nach 10 min, 100 min und 24 Stunden.
Nach LCA-Plastik kann daher nicht von derselben Kniestabilitat ausgegangen werden,

wie dies mit einem intakten LCA der Fall ware.
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Significant Loss of ACL Graft Force With
Tibial-Sided Soft Tissue Interference
Screw Fixation Over 24 Hours

A Biomechanical Study

Philipp Kruppa,*' MD, Anne Flies,” MD, Dag Wulsten," ENGR, Robert Collette,* MD,
Georg N. Duda,” PhD, Klaus-Dieter Schaser,® MD, PhD, Roland Becker,! MD, PhD,
and Sebastian Kopf, ™' MD, PhD

Investigation performed at the Julius-Wolff-Institute,
Charité-University Medicine Berlin, Berlin, Germany

Background: Tibial-sided graft fixation is thought to be critical for the success of anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction.
Nevertheless, little is known about the graft force after fixation during the first 24 hours after surgery or the influence of screw
diameter and length during this time.

Purpose: To investigate the force, over the course of 24 hours, in soft tissue grafts secured with a tibial interference screw and to
evaluate the effect of different screw diameters (7, 8, and 9 mm) and lengths (25 and 30 mm) on the force in these grafts.

Study Design: Controlled laboratory study.

Methods: Quadruple-strand flexor tendon grafts were fixed with bioabsorbable interference screws in 60 porcine tibiae. Grafts
were pretensioned at 80 N over 10 minutes, and screws were inserted outside-in while a preload force of 80 N was applied.
Different screw lengths (25 and 30 mm) and diameters (7, 8, and 9 mm), resulting in 6 groups with 10 specimens each, were tested.
After release of the preload, graft force was recorded over 24 hours.

Results: A significant decrease in graft force progressed in all groups over the 24-hour period. In total, a median loss of 75 N (IQR,
68-79 N) compared with the initial loading force was observed. Compared with the loading force of 80 N, this corresponded to a
median loss of 91%. No significant differences in the remaining graft force could be found among the 6 different screw length and
diameter groups after 10 minutes, 100 minutes, or 24 hours.

Conclusion: Graft force in soft tissue grafts secured with a tibial interference screw decreased substantially over the first 24 hours
after fixation. Neither the screw diameter nor the screw length affected the decrease in graft force. This raises substantial questions
regarding the remaining fixation strength in vivo.

Clinical Relevance: It should not be expected that ACL reconstruction can mechanically restabilize an injured knee as would an
intact ACL. Reconstructed knees should be protected from mechanical overload in the early postoperative period.

Keywords: ACL; biomechanical testing; hamstring graft; interference screw; tibial fixation

In anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction, fixa- the angle at which force is applied to the graft attach-
tion of the graft to the bone tunnel represents a weak point ment.%?! Decreasing graft force due to fixation failure
of the ACL construct, especially in the immediate postop- equate with a loss of fixation strength. This may result
erative period.'%2%*7 Bioabsorbable interference screw in postoperative knee laxity and limited clinical success.?
(BIS) fixation is a commonly used method for securing Therefore, knowledge about the intra-articular graft force
grafts to tibial bone tunnels. 2162541 Tihial fixation is in the early postoperative phase is important for a secure
considered to be the “weak link” in the immediate postop- graft fixation.

erative period due to the relatively low bone density and Biomechanical studies have shown significant decreases

in the initially set loading force of the grafts despite ade-

SRR .
The Orthopaedic Joumal of Sports Medicine, 8(5), 2325967120916437 quate pretensioning.™ The reported decrease in graft force
DOI: 10.1177/2325967120916437 varies according to the time of the measurement (15 min-
© The Author(s) 2020 utes, 30 minutes, 60 minutes, and 4 hours after fixation)

This open-access article is published and distributed under the Creative Commons Attribution - NonCommercial - No Derivatives License (https://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/), which permits the noncommercial use, distribution, and reproduction of the article in any medium, provided the original author and source are
credited. You may not alter, transform, or build upon this article without the permission of the Author(s). For article reuse guidelines, please visit SAGE’s website at
http://www.sagepub.com/journals-permissions.
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and the type of graft used (isolated double-strand semiten-
dinosus and gracilis grafts, bone—patellar tendon—bone
grafts, and quadrupled hamstring ACL grafts). The decrease
in graft force ranges between 49% and 78% over a maximum
of 4 hours. 1914152241 T4 our knowledge, mechanical evalua-
tions of the ACL fixation strength over longer periods have
not been published thus far. The early postoperative period
after fixation is known to be a vulnerable phase. Regarding
the time-dependent viscoelastic behavior of soft tissue
grafts, a 24-hour postfixation measurement would be a rea-
sonable amount.>*

The effects of different screw diameters
and lengths™19:20:24:49.52.53.60 oy tihia] ACL fixation have
been evaluated, with controversial results, but only at time
zero and without analysis of the postfixation resting period.
Thus, little is known about the influence of these para-
meters during the first 24 hours after fixation, which is a
critical phase. Especially in the early postoperative period,
patients are in danger of uncontrolled knee movements
during awakening from anaesthesia due to reoval of the
endotracheal tube or exaggerated postoperative pain.

According to the current literature, it is not clear whether
the graft fixation strength reaches a plateau at a certain level
after the initial decline or whether it continues to decrease.
Furthermore, itis unclear whether the diameter or the length
of the interference screw has any effect on this progression.

Therefore, the purpose of this mechanical study was
2-fold. The first specific aim was to determine the
development of intra-articular graft fixation strength over
24 hours. The hypothesis was that after the initial loss of
intra-articular graft force in the first 4 hours, there would
be no further decrease over the first 24 hours after inter-
ference screw fixation.

The second aim of this study was to assess the influence of
different screw diameters and screw lengths on the graft fix-
ation strength in the first 24 hours after interference screw
fixation. The hypothesis was that larger screw diameters and
screw lengths would show significantly higher intra-articular
graft force after 24 hours. The present study conducted graft
force (N), not tension (N/m?), measurements.

7,24,28,33,38,39,50,60

METHODS

A total of 60 fresh porcine cadaveric limbs were obtained
from a local butcher. Superficial flexor digitorum tendons
were initially harvested from the porcine cadavers and
cleared of adherent muscle fibers and surrounding soft

The Orthopaedic Journal of Sports Medicine

tissues. Subsequently, all soft tissue was removed from the
tibia. All tendons and tibiae were packed in moist saline
dressings and frozen at —20°C in sealed plastic bags. At
24 hours before testing, the tendons and tibiae were thawed
at room temperature.364>61 All specimens were kept moist
with 0.9% saline during the specimen preparation, fixation,
and biomechanical testing procedures. The tendons were
shortened to a length 0f 240 mm, and the ends were sutured
using a whipstitch technique, analogous to the technique
used in human ACL reconstruction. Then, the tendons
were folded 2 times into 4 strands, resulting in a graft
length of 60 mm. The grafts were trimmed to a diameter
of 8 mm. A sizing tube with 0.5-mm increments was used to
check the diameter of the prepared grafts.

Tibiae were embedded in custom-made metal tubes
through use of the 2-component plastic Memecryl (Bauer
Handels GmbH). The fibula and interosseous membrane
remained connected to the tibia to stabilize the bone complex
and ease orientation. After the Memecryl hardened, a guide
pin for the tibial tunnel was placed using a drill guide (Acufex
Drill Director; Smith & Nephew) set at 65°. The aperture of
the tibial drill tunnel was positioned at the center of the
native ACL insertion. The bone tunnel started extra-
articularly at the anteromedial tibial cortex, 1.4 cm medial
to the tibial tubercle.?” The tunnel length was set at approx-
imately 40 mm.®®? The tunnel was drilled with increasing
drill-bit diameters (6- and 7-mm diameter) until it was
expanded to match the 8-mm diameter of the quadrupled soft
tissue graft. The bone tunnel and graft diameter were set
equally following the recommendations of Steenlage et al.?®
Subsequently, overlapping soft tissue on the tibial tunnel
was safely removed for easy passage of the graft. The embed-
ded tibia was securely mounted to the custom-made mechan-
ical testing machine to apply the initial tension force parallel
to the long axis of the graft and bone tunnel (Figure 1).

Before biomechanical testing, each quadruple-strand ham-
string graft was pretensioned for 10 minutes starting at 80 N
to simulate tensioning on a graft board. Directly after precon-
ditioning, the looped end of each graft was placed through the
bone tunnel with 30 mm protruding from the proximal aper-
ture of the tunnel. Therefore, the 6-cm hamstring graft was
divided into an intra-articular portion of 30 mm and a tibial
tunnel portion of 30 mm.>**%® The looped part of the graft
was attached to a shackle bolt and connected to the force
sensor. Intra-articularly, the graft was positioned at the
angle of the physiological anteromedial bundle of the ACL
(47.9° sagittal, 73.8° coronal to tibial level) (Figure 2).5°
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Figure 1. Experimental setting: (1) force sensor, (2) embed-
ded tibia with graft, (3) screwdriver during screw insertion, (4)
custom-made mechanical testing machine, (5) pretensioning
device.

After graft insertion, at the distal end of the graft, an
initial load of 80 N was applied along the long axis of the
bone tunnel as recommended in previous studies.2”®* A
bioabsorbable interference screw (BioactIF Osteotrans;
Richard Wolf GmbH) was manually inserted in an
outside-in fashion anterior to the tendon according to the
manufacturer’s recommendations. Samples were randomly
assigned to 1 of 6 groups through use of randomization.com
to evaluate the influence of the different screw lengths (25
and 30 mm) and screw diameters (7, 8, and 9 mm) on the
graft force over 24 hours. In each group, 10 specimens were
tested (Table 1). During screw insertion, the initial load of
80 N was maintained.?"%*

Immediately after screw insertion, the sutures applying
this initial load were cut. Intra-articular force in newtons
was recorded from application of the initial load before
screw insertion and up to 24 hours after suture cutting.
Data were recorded at 5 Hz using the data acquisition sys-
tem spider3 (HBM) and measuring software Catman 4.5
(HBM). To reduce the extent of data and still register the
expected massive loss of force in the first minutes after
fixation, data recording proceeded in 2 phases. Phase 1 con-
sisted of continuous data acquisition for 10 minutes. In
phase 2, the measuring occurred periodically for 60 seconds
at 10-minute intervals. Specimens were kept moist with
0.9% saline during the entire testing period with a specially
designed moisturization device (Figure 3).

For statistical analyses, the recorded forces for the dif-
ferent screw lengths and diameters were compared with
each other at 5 time points:

Before application of the initial loading tension
At the moment of cutting the sutures

After 10 minutes

After 4 hours

After 24 hours

G o

Time points were chosen to adequately evaluate the
graft behavior during screw insertion (time points 1 and
2), such as during the well-studied early phase (10 min-
utes), the maximum measurement period published so far
(4 hours), and after a full 24-hour period.

Loss of Graft Force After ACL Reconstruction 3

The D’Agostino-Pearson omnibus normality test was
used to verify the non-Gaussian distribution of all data.
To determine whether there was a proceeding decrease in
tension loss after the first 100 minutes, we used the non-
parametric Wilcoxon matched-pairs signed rank test.
When assessing the differences between the groups at the
relevant time points, we analyzed the data using the Fried-
man nonparametric 2-way analysis of variance and the
Tukey multiple comparisons test as a post hoc test.

Data are presented in box plots showing the median, the
interquartile range (IQR) (25%-75%), and the 5th and 95th
percentiles as whiskers. All statistical analyses were per-
formed using GraphPad Prism version 6.01 (GraphPad
Software). A P value < .05 was considered significant in
2-group comparisons and adjusted in multiple-group
comparisons.

RESULTS

A significant increase in graft force was seen after interfer-
ence screw insertion (Figure 4). The initially applied load of
80 N increased by a median of 14 N (IQR, 2-25 N) (P <
.0001). We found no significant differences in graft force
after screw insertion between the groups when comparing
screw length and diameter.

The initially applied load showed a significant decrease
of a median of 79 N (IQR, 73-86 N) in all groups in the first
4 hours after fixation. The decrease in graft force signifi-
cantly progressed in all groups up to 24 hours after fixation
by a median of 49% (IQR, 40%-63%) compared with the
force at 4 hours (Table 2).

In total, over the 24 hours after interference screw fixa-
tion, we observed a median loss of 75 N compared with the
initial loading force of 80 N. This corresponded with a
median loss of 91% and a total percentage change between
89% (9 x 30-mm screw group) and 94% (8 x 30-mm screw
group) compared with the initial loading force over the 24
hours after fixation (Figure 5).

Screw diameter and length did not influence the remain-
ing graft force at the investigated time points. No signifi-
cant differences were seen among the 6 groups after
10 minutes, 100 minutes, or 24 hours. The results of the
force measurements for the different screw designs are
demonstrated in Table 2. Comparing screws 25 mm and
30 mm in length, we found no significant differences in the
remaining graft force. No significant differences were seen
in the remaining graft force among screws 7 mm, 8 mm, or
9 mm in diameter (Figure 6).

DISCUSSION

The most important finding of this study was that the intra-
articular graft force continuously decreased over the initial
24 hours when tibial interference screw fixation of soft tis-
sue grafts was used. The measured 91% median decrease
occurred irrespective of screw diameter and length.

In the current literature, biomechanical studies have
shown significant decreases of as much as 78% of the
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Figure 2. Diversion of anterior cruciate ligament graft (A) coronally and (B) sagittally to tibial level.

TABLE 1
Study Groups

Bioabsorbable Interference Screw Diameter

7 mm 8 mm 9 mm
(Graft Diameter (Graft (Graft Diameter
— 1 mm) Diameter) + 1 mm)
Bioabsorbable
interference
screw length
25 mm 10 specimens 10 specimens 10 specimens
30 mm 10 specimens 10 specimens 10 specimens

initially set load force of hamstring ACL grafts fixed with
interference screws. Studies investigating this progress
have been limited to a time period between 15 minutes and
4 hours.'14152341 T contrast, the present study demon-
strated further progression in the loss of the initial applied
fixation load. Despite numerous previous studies describ-
ing a relevant decrease in graft force in a relatively short
time, the amount of loss after 24 hours, as observed in the
present study, was remarkable. The results of this study
with a comparatively long measurement period appear to
be clinically meaningful for the early postoperative rehabil-
itation phase after ACL reconstruction.

The impressive early loss of intra-articular graft force
may have occurred because of (1) a failure at the bone, graft,
and screw interface (slippage effect) or (2) an elongation of
the graft.*! With regard to the inferior effect of the screw
that was used, a loss of graft tension due to elongation and

Figure 3. Moisturization device.

not a loss of fixation strength due to poor fixation appears to
have the major effect on the measured force after 24 hours.

Regarding the decrease in graft force in the first minutes
after fixation, careful consideration should be taken in the
process of applying backup fixation methods. The results of
this study indicated that if backup fixation is used, the
device should be attached quickly after screw insertion to
minimize decreased graft force.*®
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* joint and that excessive graft tension limits the range of
: motion. This might lead to an overconstrained knee and neg-

120 120 atively affect knee joint kinematics, leading to a higher risk
: of cartilage degeneration in the long term.? Existing evidence
has suggested that there may be a relatively wide range of

: safe and acceptable ACL graft tensions for achieving optimal
Z100 -~ 100 outcomes.>* Regarding the observed early postoperative
c ) loss of fixation strength and generally excellent clinical
8 F 4 1 results, the need for graft tensioning and maintaining loads
5 T : around 80 N on the graft may be overstated.
;; 80 == 80 In this study, a preconditioning protocol similar to that
© i used in clinical practice was applied. Despite numerous
0] b = 1 studies describing the positive effects of tendon precondi-
: — tioning, there is still no consensus on an optimal treatment
60 60 protocol and no evidence for beneficial clinical outcomes of
: specific protocols. Several studies indicated reduced knee
H - e - — laxity by objective measurements of the outcomes when
- using a pretensioning protocol with static loading of approx-
40 ‘ : ! 40 imately 80 N.>1726:64 Therefore, Arneja et al® and Yasuda
et al% suggested the application of 80-N pretensioning force
Initial After screw during ACL reconstruction. The methodical procedure in the
tension insertion current study followed these recommendations.
Previous studies have demonstrated improved graft fix-
Figure 4. Gain of intra-articular graft force through interfer- ation strength for serial tunnel dilatation when sofr'tltissue
ence screw insertion presented as box plots with the median, grafts and interference screw fixation were used.®*! Simi-
interquartile range (25%-75%), and whiskers (5%-95%). lar biomechanical experiments using porcine specimens
*Statistically significant (P < .0001). have revealed no differences in maximum load-to-failure
tests.?1*° Differences in tunnel diameter, graft size, screw
diameter, or screw materials may precipitate the discrep-
The measured 91% decrease in intra-articular graft force ancy in these findings.?! The aim of the present study was
may have indicated frequent mild knee laxity in the early to assess the influence of different screw diameters while
postoperative phase after ACL reconstruction. This is con- keeping the diameter of bone tunnel and tendon graft con-
sistent with earlier in vivo sheep” and human patient mea- stant. Therefore, no tunnel dilatation was performed.
surements.>® However, clinical studies have reported good The current data suggest that the remaining force on the
long-term functional scores and knee stability with the use graft after 24 hours approached a limit. More research needs
of interference screw fixation.?21657 to be conducted to further determine the development of
Currently, surgeons use arange of initial tensioning meth- fixation strength beyond the 24-hour period. To improve
ods during surgery for optimal restoration of knee joint sta- simulation of the human knee after ACL surgery, a temper-
bility. It is commonly assumed that insufficient graft tension ature increase should be considered, as it might trigger an
results in increased anteroposterior laxity of the tibiofemoral additional decrease in intra-articular graft force.1%1®
TABLE 2
Graft Force®
Before Immediately After 10 Minutes After 4 Hours After 24 Hours After
Screw Group, mm Screw Insertion Screw Insertion Screw Insertion Screw Insertion Screw Insertion
7x 25 80.1 89.4 32.5 13.2 6.7
(79.9-80.8) (81.3-96.8) (19.6-38.4) (7.7-17.0) (2.2-8.7)
7 x 30 80.4 98.6 374 16.4 7.5
(79.7-82.9) (83.2-103.1) (28.3-39.4) (11.6-18.7) (4.8-9.3)
8 x 25 80.5 106.6 40.0 18.2 9.3
(79.9-82.5) (85.4-112.5) (30.4-44.8) (11.9-23.0) (5.3-14.0)
8 x 30 79.9 96.3 315 13.2 4.9
(79.3-80.6) (83.6-111.3) (22.3-52.4) (7.8-27.6) (1.3-16.1)
9 x 25 80.1 94.3 375 16.3 6.6
(79.4-80.4) (74.3-104.9) (23.2-42.6) (9.8-19.9) (3.5-10.1)
9 x 30 80.3 97.9 38.9 18.7 8.3
(79.8-81.1) (79.9-106.3) (29.9-52.3) (12.7-28.0) (5.0-15.6)

“Graft force is expressed in newtons as median (25%-75% interquartile range).
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Figure 5. Percentage decrease in graft force for all groups over the first 24 hours after fixation presented as a curve with the median

line and interquartile range (IQR) (25%-75%). ****Statistically significant (P < .0001). Initial preload force after screw insertion was
considered to be 100% graft force.
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Figure 6. (A) The remaining graft force after 100 minutes and 24 hours for different screw diameters presented as box plots with the
median, interquartile range (25%-75%), and whiskers (5%-95%). No significant differences among the groups at the same time
points could be observed. (B) The remaining graft force after 100 minutes and 24 hours for different screw lengths presented as box
plots with the median, interquartile range (25%-75%), and whiskers (5%-95%). No significant differences among the groups at the
same time points could be observed.

Furthermore, this study assessed the influence of dif- use of a single fixation device and single graft type.
ferent screw diameters and lengths on intra-articular Additional fixation devices or graft types may have
graft force. However, no significant differences were varying outcomes. The design of this study focused on
found. Consequently, in this experimental setting, dif- soft tissue grafts as well as tibial-sided interference
ferent screw diameters and lengths did not influence the screw fixation, because it is commonly used for ACL
intra-articular graft force. This result was obtained by reconstruction,'®3°
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This study has some limitations. Despite continuous
moistening of the graft and the related bone region, the
study design could not mimic the in vivo condition. The use
of porcine material for biomechanical testing is widely
accepted because its mechanical behavior and characteris-
tics are similar to those of human tendons and bone, 344362
Nevertheless, the translation of the results of such studies
into clinical practice is controversial. Porcine flexor digi-
torum tendons have similar biomechanical properties, such
as stiffness and high failure loads, compared with human
hamstring tendons, and the elongation of porcine samples
has been shown to be comparable with that of human ham-
string tendons.'®*® Considering that a maximum load-to-
failure test was not performed, it seems reasonable to use
porcine tendons because of the easy acquisition and the high
comparability among cadavers.

The porcine tibia is commonly used for biomechanical
evaluations because of'its similar size, shape, and bone qual-
ity to the young human tibia.***58 Given the higher trabec-
ular bone density, the porcine tibia can underestimate graft
slippage and overestimate the failure load of the soft tissue
graft in ACL reconstruction.®"*? This may have affected the
comparison of different BIS diameters and lengths.

Furthermore, this study focused on tibial ACL fixation
with BIS. When different fixation devices (titanium inter-
ference screws, combination screw and sheath) or supple-
mentary fixation (spiked washers, staple) is used, an
overall decrease of graft force might be different from this
experimental setting. Backup fixation methods could
reduce the failure at the bone, graft, and screw interface
(slippage effect), resulting in a less extensive decrease of
graft force. Additional loss of graft force may occur with the
femoral fixation device. In this experimental setting, only
the tibial side was evaluated.

CONCLUSION

Graft force in soft tissue grafts secured with a tibial inter-
ference screw decreased substantially during the first
24 hours after fixation. Neither the screw diameter nor the
screw length affected the decrease in graft force. This find-
ing raises substantial questions regarding the remaining
fixation strength in vivo. Thus, it should not be expected
that ACL reconstruction can mechanically restabilize an
injured knee as would an intact ACL.
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