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Abkürzungsverzeichnis 

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 
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Abstract – deutsch 

Einleitung 
Bei der Plastik 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 frühen postoperativen Phase. Für diesen kritischen Zeitraum ist 

wenig über den Einfluss unterschiedlicher Schraubendurchmesser und Schraubenlängen 

auf die verbleibende intraartikuläre Transplantatkraft bekannt. Zudem ist unklar, wie sich 

die intraartikuläre Transplantatkraft über die ersten 24 Stunden nach Fixation verhält. 

Ziel der vorliegenden Studie war daher die Überprüfung der Hypothese, dass sich 

innerhalb der ersten 24 Stunden nach Fixation ein Plateau der Transplantatstabilität 

(gemessen in N) einstellt. Die zweite Hypothese war, dass nach 10 min, 100 min und 

24 h größere Schraubendurchmesser und -längen eine höhere intraartikuläre 

Transplantatstabilität 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 Länge von 60 mm resultierten. Die Tibiae wurden mit 

einem Zweikomponenten-Kunststoff in speziell angefertigte Metallhalterungen 

eingebettet. Nach dem Aushärten wurde der Knochentunnel mit Hilfe einer Bohrlehre 

gebohrt. 

Das Transplantat wurde, nach zehnminütiger Vorspannung mit 80 N (pretensioning) in 

den tibialen Kanal eingezogen. Dort, wo es femoral inserieren würde, wurde es an einem 

Schekel, der mit einer Kraftmessdose verbunden ist, befestigt. Parallel zur Längsachse 

von Transplantat und Knochentunnel wurde am tibialen Ende über die armierten Fäden 

eine Zugkraft von 80 N auf das Transplantat ausgeübt (preloading) und die 

bioresorbierbare Interferenzschraube von außen nach innen eingedreht. Es wurden 

verschiedene Schraubenlängen (25, 30 mm) und Durchmesser (7, 8, 9 mm) getestet. 

Somit ergeben sich 6 Gruppen, in denen jeweils 10 Tibiae getestet wurden. Die 

intraartikulären Transplantatkraft wurde mit einer Kraftmessdose über einen Zeitraum von 

24 Stunden aufgezeichnet. 
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Ergebnisse 
Der Verlust der initialen intraartikulären Transplantatkraft erfolgte kontinuierlich in allen 

untersuchten Gruppen über den gesamten 24-stündigen Zeitraum. Die Reduktion der 

gemessen intraartikulären Transplantatkraft betrug nach 24 h im Median 75 N 

(Interquartilsabstand, IQA 68 – 79 N). Im Vergleich zur angelegten Vorspannkraft 

entspricht dies einer medianen Reduktion von - 91 % (IQA 82 – 99 %). 

Schraubendurchmesser und Schraubenlängen 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 

intraartikulären Transplantatkraft statt. Nach LCA-Plastik kann daher nicht von derselben 

Kniestabilität ausgegangen werden, wie dies mit einem intakten LCA der Fall wäre. 
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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 
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irrespective of screw diameter and length. Thus, ACL reconstruction most likely cannot 

reconstruct the knee stability as an intact ACL would do. 
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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 Kniestabilität wiederherzustellen, um sportlich aktiven Patienten dasselbe 

Aktivitätsniveau wie vor der Ruptur zu ermöglichen (3-5). Zudem sollen 

Sekundärschäden wie z.B. Meniskusschäden und idealerweise die verfrühte Entstehung 

einer Gonarthrose verhindert werden (6, 7). 

Die Nutzung von autologen Sehnentransplantaten gilt als Standardmethode für die LCA-

Plastik. Traditionell wurde die Verwendung der Patellarsehne mit Knochenblöcken (eng. 

bone-patellar tendon-bone autograft, 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. 

zusätzlich der Sehne des M. gracilis) zunehmend etabliert (8-10). Wegen der geringeren 

Entnahmemorbidität (11, 12) und einer höheren primären mechanischen 

Transplantatstabilität (13-15) werden Hamstringsehnen mittlerweile bevorzugt verwendet 

(16). 

Die initiale Verankerung des Transplantates im knöchernen Bohrkanal gilt als 

ausschlaggebend für die Stabilität in der frühen 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 

könnte in einer verringerten intraartikulären Transplantatkraft und konsekutiv geringerer 

Kniestabilität mit schlechterem klinischem Resultat resultieren (22). Bioresorbierbare 

Interferenzschrauben (BIS) sind derzeit die am häufigsten verwendetet Fixationsmethode 

zur stabilen Verankerung des Transplantates im tibialen Bohrkanal (19, 23-26). 
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Der Erfolg einer LCA-Plastik hängt von verschiedenen Faktoren ab. Unter anderem 

konnte gezeigt werden, dass die intraartikuläre Transplantatkraft ein wesentlicher 

Einflussfaktor für die postoperative Kniestabilität ist (27). Biomechanische Arbeiten 

konnten zudem einen signifikanten Abfall der initial auf das Transplantat angelegten 

Vorspannkraft nachweisen (23). In Abhängigkeit von der Art des untersuchten 

Transplantates (isolierte doppelsträngige 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 ähnliche Ergebnisse für 

den Nachuntersuchungszeitpunkt 100 min beobachten (32). Nach gegenwärtigem Stand 

der Literatur verbleibt somit unklar, inwieweit der bis zu einer Nachuntersuchungszeit von 

4 h beobachtete Abfall der initialen intraartikulären Transplantatkraft zeitabhängig ein 

Plateau erreicht, oder ob die Kraft kontinuierlich über 24 h weiter abfällt. 

Ein weiterer wesentlicher Faktor für den klinischen Erfolg der autologen LCA-Plastik ist 

die Wahl der Verankerungstechnik. Biomechanische Evaluationen der tibialseitigen LCA 

Fixation verschiedener Schraubendiameter (33-40) und Schraubenlängen (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 

berücksichtigten das zeitabhängige viskoelastische Verhalten der Transplantate (47) nur 

bedingt. Daher ist bislang wenig über den Einfluss von Diameter und Länge der BIS für 

die kritische Phase der ersten 24 Stunden nach Operation bekannt. Gerade in diesem 

Zeitraum besteht jedoch ein erhöhtes Risiko für 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 

intraartikulären Transplantatkraft über einen Zeitraum von 24 h evaluiert werden. Zum 

anderen sollte der Einfluss von Schraubendiameter und Schraubenlänge auf den Verlauf 

der intraartikulären 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. 
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(2) Bei höheren Diametern und Längen der BIS sind signifikant höhere 

Transplantatkräfte 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 Kadaverpräparaten wurden die Sehnen des M. extensor 

digitorum lateralis und die Tibiae von adhärentem Weichteilgewebe befreit. Die Sehnen 

wurden auf eine Länge von 240 mm gekürzt, vierfach gelegt und in whipstitch-Technik 

an den Enden mit Fäden (ETHIBOND EXCEL, USP 2) armiert zu Transplantaten mit 

einem Diameter von 8 mm und einer Länge von 60 mm aufgearbeitet. Anschließend 

wurden Sehnen- und Tibiapräparate mit in physiologischer Kochsalzlösung (0,9 % NaCl) 

getränkten Zellstofftüchern ummantelt und in abgedichteten Plastikverpackungen bei 

- 20°C tiefgefroren. 24 Stunden vor Beginn der Experimente wurden die Präparate auf 

Raumtemperatur aufgetaut (48-50). Während der gesamten Präparation, Fixierung und 

Durchführung der biomechanischen Messungen wurden die Präparate mit 

physiologischer Kochsalzlösung (0,9 % NaCl) befeuchtet. 

Die Schweinetibiae wurden unter Nutzung eines 2-Komponenten-Kunststoffs (Memecryl 

®, Bauer Handels GmbH, Fehraltdorf, Schweiz) in eine speziell angefertigte zylindrische 

Halterung einzementiert. Nach Aushärtung wurde mit Bohraufsätzen 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 Bohrerführung (Smith & Nephew ACUFEX™ Drill Director, 

Andover, MA, U.S.A.) wurde so positioniert, dass der Bohrkanal 65° sagittal zum 

Tibiaplateau verläuft (52). Die Tunnellänge betrug jeweils zwischen 40 – 50 mm (53, 54). 

Überstehendes Weichteilgewebe am Knochenkanal wurde manuell entfernt, um eine 

einfache Passage des Transplantates zu ermöglichen. 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 über 10 min mit 

einer Kraft von 80 N vorgespannt („preconditioning“). Das Transplantat wurde 

anschließend im Bohrkanal positioniert, dass sowohl die Kontaktfläche zum 

Knochenkanal 30 mm, als auch die intraartikulären Länge 30 mm betrugen (44, 54, 55). 

Der Schlaufe des Transplantats wurde in einem Winkel von 47,9° (sagittal) bzw. 73,8° 

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

Bündels 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 

(BioactIF OSTEOTRANS ®, Richard Wolf GmbH, Knittlingen, Deutschland) retrograd 

eingebracht (Abb. 1). Während des Eindrehens der BIS wurde die Vorspannkraft von 

80 N belassen (57, 58). Nach Einbringen der Schraube wurde die Vorspannkraft durch 

Zerschneiden der kraftübertragenden Fäden gelöst. 

Es wurden drei verschiedene Schraubendurchmesser (7, 8, 9 mm) und zwei 

verschiedene Schraubenlängen (25 und 30 mm) untersucht. Pro Gruppe wurden jeweils 

zehn Schrauben getestet (Tab. 1). Die Reihenfolge der Messungen in Abhängigkeit von 

der BS wurde randomisiert unter Nutzung von randomization.com. 

Die Messung der intraartikulären Transplantatkraft erfolgte ab Anlegen der initialen 

Vorspannkraft („preloading“) vor Einbringen der BIS und wurde bis 24 h nach Lösen der 

Vorspannkraft fortgeführt. 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 anschließend (Messphase 2) in 

periodischen 60 Sekunden Messintervallen und 10 min Messpausen aufgezeichnet. 

Während der kompletten Messung wurden die Präparate kontinuierlich mit isotonischer 

Kochsalzlösung über eine speziell gefertigte Befeuchtungsanlage benetzt (Abb. 3) 

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

Durchmesser 
bioresorbierbare 

Interferenz- 
schraube 

7 mm 
(=Transplantat-
durchmesser 

– 1 mm) 

8 mm 
(=Transplantat-
durchmesser) 

9 mm 
(=Transplantat-
durchmesser 

+ 1 mm) 

Länge 
bioresorbierbare 

Interferenz- 
schraube 

25 mm 10 Messungen 10 Messungen 10 Messungen 

30 mm 10 Messungen 10 Messungen 10 Messungen 
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Abbildung 1: Versuchsaufbau. (1 Kraftsensor, 2 eingebettete Tibia mit ausgeleitetem 
Sehnentransplantat, 3 Schraubendreher während 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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Die aufgezeichneten Kraftverläufe der BIS mit verschiedenen Diametern und Längen 

wurden in Mehrgruppenvergleichen an fünf definierten Zeitpunkten miteinander 

verglichen: 

(1) Vor Einbringen der BIS bei angelegter Vorspannkraft („preloading“) 

(2) Nach Einbringen der BIS im Moment des Lösens 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 während 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 Stichprobengröße wurde der D'Agostino-Pearson-Test zur 

Untersuchung auf Normalverteilung genutzt. Zur Überprüfung, ob ein signifikant 

fortschreitender Verlust der angelegter Vorspannkraft vorlag, wurde der 

nichtparametrische Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test genutzt. Zur Überprüfung 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 

Abbildung 3: Befeuchtungsvorrichtung. Quelle: (1) 
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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).  
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3 Ergebnisse 

Die intraartikulär gemessene Kraft des Transplantates wurde durch Einbringen der BIS 

signifikant erhöht (Abb. 4). Die initial von extraartikulär angelegte Vorspannkraft von 80 N 

wurde im Median um 14 N (IQA 2 – 25 N) gesteigert (p < 0,0001). Die verschiedenen 

untersuchten Schraubendiameter und -längen wiesen in Mehrgruppenvergleichen keine 

signifikanten Unterschiede in den gemessen intraartikulären Transplantatkräften nach 

Eindrehen der BIS auf. 
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Nach Lösen der initial angelegten Vorspannkraft konnte über die ersten 4 h eine 

signifikante Reduktion der gemessenen intraartikulären 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 Lösen der Vorspannkraft zu einem kontinuierlichen weiteren 

signifikanten Abfall der Transplantatkraft von im Median 49 % (IQA 40 – 63 %) (Tab. 2). 

Insgesamt konnte über alle Schraubendiameter und -längen ein absoluter medianer 

Abfall von – 75 N (IQA 68 – 79 N) im Vergleich zur extraartikulär angelegten 

Vorspannkraft beobachtet werden. In Relation zur Vorspannkraft entsprach dieser 

Abbildung 4. Steigerung der 
intraartikulären 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). 
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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 Größten in der Gruppe der 8 x 30 mm BIS (- 94 %). 

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

Schrauben- 
gruppe 
(mm) 

Vor 
Eindrehen der 

Schraube 

Direkt nach 
Eindrehen der 

Schraube 

10 min nach 
Eindrehen der 

Schraube 

4 h nach 
Eindrehen der 

Schraube 

24 h nach 
Eindrehen der 

Schraube 

7 x 25 80,1 
(79,9 – 80,8) 

89,4 
(81,3 – 96,8) 

32,5 
(19,6 – 38,4) 

13,2 
(7,7 – 17,0) 

6,7 
(2,2 – 8,7) 

7 x 30 80,4 
(79,7 – 82,9) 

98,6 
(83,2 – 103,1) 

37,4 
(28,3 – 39,4) 

16,4 
(11,6 – 18,7) 

7,5 
(4,8 – 9,3) 

8 x 25 80,5 
(79,9 – 82,5) 

106,6 
(85,4 – 112,5) 

40,0 
(30,4 – 44,8) 

18,2 
(11,9 – 23,0) 

9,3 
(5,3 – 14,0) 

8 x 30 79,9 
(79,3 – 80,6) 

96,3 
(83,6 – 111,3) 

31,5 
(22,3 – 52,4) 

13,2 
(7,8 – 27,6) 

4,9 
(1,3 – 16,1) 

9 x 25 80,1 
(79,4 – 80,4) 

94,3 
(74,3 – 104,9) 

37,5 
(23,2 – 42,6) 

16,3 
(9,8 – 19,9) 

6,6 
(3,5 – 10,1) 

9 x 30 80,3 
(79,8 – 81,1) 

97,9 
(79,9 – 106,3) 

38,9 
(29,9 – 52,3) 

18,7 
(12,7 – 28,0) 

8,3 
(5,0 – 15,6) 
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Abbildung 5. Prozentualer Abfall der intraartikulären 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 Abhängigkeit von Schraubenlänge und 

Schraubendiameter bestanden keine signifikanten Unterschiede der gemessenen 

intraartikulären 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 aufgeführt. 

Beim Vergleich der Schraubenlängen 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 Transplantatkräfte an den untersuchten Zeitpunkten 

nachgewiesen werden (Abb. 6,7). 
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Abbildung 6. Verbleibende Transplantatkraft nach 
100 min und 24 h für verschiedene 
Schraubendurchmesser als Box Plot mit Median, 
IQA (25 – 75 %) und Whiskers (5 – 95 %) Zu den 
Zeitpunkten konnten keine signifikanten 
Unterschiedene zwischen den Gruppen beobachtet 
werden. Modifiziert nach (1). 

Abbildung 7. Verbleibende 
Transplantatkraft nach 100 min und 24 h 
für verschiedene Schraubenlängen als 
Box Plot mit Median, IQA (25 – 75 %) und 
Whiskers (5 – 95 %) Zu den Zeitpunkten 
konnten keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den Gruppen beobachtet 
werden. Modifiziert nach (1). 



_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

19 

4 Diskussion 

Das im Rahmen dieser biomechanischen Studie genutzte Modell zur Evaluation der 

tibialen Fixierung von LCA Transplantaten konnte einen kontinuierlichen Abfall der 

intraartikulär gemessen Transplantatkraft in den ersten 24 Stunden nach Lösen der initial 

angelegten Vorspannkraft beobachten. Der gemessene Kraftverlust von im Median 

– 91 % erfolgte dabei unabhängig von Diameter und Länge der BIS. Der erhebliche 

Kraftverlust wirft substanzielle Fragen hinsichtlich der in vivo verbleibenden 

intraartikulären Transplantatkraft auf. Das verletzte Kniegelenk kann demnach auch nach 

erfolgter LCA-Plastik nicht dieselbe mechanische Stabilität aufweisen, wie ein gesundes 

Knie mit intaktem LCA. Weiterhin erscheint die Möglichkeit einer übermäßigen Spannung 

des Transplantates („overtensioning“) durch den Operateur nicht möglich zu sein. 

Bisherige biomechanische Arbeiten waren auf eine Zeitspanne von 15 min bis 4 h nach 

Lösen 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 

Ausmaß des beobachteten Abfalls der Transplantatkraft nach 24 h erscheint im Kontext 

der früheren postoperativen Rehabilitationsphase bemerkenswert. Eine mediane 

Reduktion der intraartikulären Transplantatkraft um 91 % indiziert für diese kritische 

Phase die Möglichkeit einer milden Laxität des operierten Knies. Hinweise hierfür konnten 

bereits in ähnlichen in vivo Messungen an ovinen (60) und humanen Kniegelenken (61) 

aufgezeigt werden. Klinische Langzeitevaluationen der Kniestabilität und des 

funktionellen Outcomes hingegen konnten für die Nutzung von BIS in der tibialen Fixation 

überwiegend gute Ergebnisse nachweisen (62-64). 

Die gemessene intraartikuläre 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 wäre zudem eine Steigerung der Temperatur auf das Niveau eines 

humanen Kniegelenks sinnvoll, da dies einen zusätzlichen Kraftverlust bedingen könnte 

(29, 31). 
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Die Ursache des in der vorliegenden Arbeit beobachteten Verlusts der intraartikulären 

Transplantatkraft könnte im 

(1) Versagen am Kontakt zwischen Knochen, Transplantat und BIS (eng. „slippage 

effect“) oder 

(2) in der Elongation des Transplantats  

begründet sein (23). Unter Berücksichtigung des geringen Einflusses der verschiedenen 

Diameter und Längen der BIS erscheint der Einfluss einer Transplantat-Elongation 

bedeutsamer für die verbleibende Transplantatkraft nach 24 h als ein Kraftverlust 

aufgrund insuffizienter Fixation. 

Im Hinblick auf den enormen initialen Abfall der intraartikulären Transplantatkraft von im 

Median – 61 % in den ersten 10 min nach Lösen der Vorspannkraft sollte dennoch ein 

besonderer Fokus auf der Applikation von möglichen Backup Fixationsmethoden liegen. 

Als Konsequenz aus den Ergebnissen dieser Arbeit und zur Verringerung eines 

Kraftverlusts über den slippage effect sollte die Backup Fixation im Fall einer hybriden 

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

Zur Verringerung des Kraftverlustes der Transplantate durch Elongation kann eine 

Präkonditionierung („pretensioning“) durch Vordehnen des Transplantates erfolgen (30, 

66-69). Jedoch werden die Höhe der Kräfte und die Zeitdauer der Präkonditionierung der 

Sehnen kontrovers diskutiert. Zu hohe Präkonditionierungskräfte können dabei die 

Integrität und den Zusammenhalt der Kollegenfibrillen verringern und zu niedrige Kräfte 

keine ausreichende Vordehnung durch Modulation der Ultrastruktur der Kollagenfibrillen 

erreichen (70-72). Trotz der vielfach beschriebenen positiven Aspekte einer 

Präkonditionierung besteht deshalb kein Konsens bezüglich eines optimalen Protokolls 

(66). Diverse Arbeiten konnten allerdings eine reduzierte postoperative Laxität 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 Präkonditionierungskraft von 80 N 

über 10 min. 

Ein weiterer Faktor, der die postoperative Kniegelenksstabilität beeinflussen kann, ist die 

von extraartikulär angelegte initiale Zugkraft auf das Transplantat („preloading“). Es wird 

allgemein angenommen, dass eine unzureichende Vorspannkraft zu einer erhöhten 



_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

21 

anterioren Laxität des Articulatio tibiofemoralis führen kann (58) und eine übermäßige 

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 gegensätzliche 

übermäßige Spannung des vorderen bzw. hinteren Kreuzbandes in Abhängigkeit von der 

Stellung des Kniegelenkes könnte langfristig somit in abnormer Kinematik und verfrühter 

kartilaginären Degeneration resultieren (75). Biomechanische und klinische 

Untersuchungen zum Einfluss der Vorspannkraft suggerieren, dass die Spannweite für 

ein optimales postoperatives Ergebnis nach LCA-Plastik („safe window“) möglicherweise 

sehr breit sein könnte (58, 75). In Anbetracht des in dieser Arbeit trotz Präkonditionierung 

des Transplantats beobachteten erheblichen Abfalls der intraartikulären Transplantatkraft 

in der frühen postoperativen Phase erscheint eine hohe Vorspannkraft zum Einbringen 

der BIS empfehlenswert, um eine klinisch manifeste anteriore Laxität zu vermeiden. Die 

untere Grenze der Spannweite der Vorspannkraft wird demnach maßgeblich durch die 

sichere Prävention einer anterioren Laxität definiert. Die obere Grenze dieser Spannweite 

wird hingegen höchstwahrscheinlich nicht durch die Biomechanik des Kniegelenkes 

bestimmt. Bei Transplantatkraftverlusten von über 90 % in den ersten postoperativen 

Stunden darf das Risiko eines zu straffen LCA mit resultierender posteriorer Subluxation 

der Tibia und Überspannung des hinteren Kreuzbandes als unwahrscheinlich gelten. 

Eine weitere Zielstellung dieser Arbeit war die Evaluation des Einflusses 

unterschiedlicher Diameter und Längen von BIS auf die Entwicklung der intraartikulären 

Transplantatkraft. Im Rahmen des hier genutzten Versuchsaufbaus konnte kein 

signifikanter Einfluss der verschiedenen BIS auf die resultierenden gemessenen 

Transplantatkräfte beobachtet werden. Die aufgezeigten Ergebnisse beziehen sich 

jedoch auf eine definierte Fixationsmethode mit einem Schraubentyp (BioactIF 

OSTEOTRANS ®, Richard Wolf GmbH, Knittlingen, Deutschland) und auf Sehnen-

Transplantate analog der Hamstringsehnen. Andere Techniken der Fixation oder Arten 

des Transplantats könnten im selben Versuchsaufbau entsprechend abweichende 

Resultate ergeben. Der Fokus der Arbeit auf Hamstring-Transplantate und tibiale Fixation 

mit BIS ist darin begründet, dass diese Techniken aktuell besonders häufig 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 während des 
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gesamten Versuchsablaufs keine realen in vivo Bedingungen simuliert werden konnten, 

z.B. bezüglich der Temperatur. 

Weiterhin können Erkenntnisse aus dem porkinen Modell nicht analog auf die 

Bedingungen der humanen LCA-Plastik übertragen werden. Die Nutzung von porkinen 

Materialien in biomechanischen Versuchsreihen ist jedoch auch Grund des 

vergleichbaren mechanischen Verhaltens und ähnlicher struktureller Eigenschaften des 

Gewebes etabliert (74, 78-80). Porkine Sehnen des M. flexor digitorum weisen ähnliche 

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“) unterschätzt wird (79, 81). Da im 

Rahmen dieser Studie keine maximalen Belastungstestungen durchgeführt wurden, 

können porkine Sehnentransplantate wegen der einfachen Verfügbarkeit und hohen 

Vergleichbarkeit zwischen den einzelnen Kadaverpräparaten als adäquates 

Ersatzmaterial angesehen werden. Porkine Tibiae werden wegen ähnlicher Größe, Form 

und Knochenqualität im Vergleich zu humanem Gewebe ebenfalls häufig als 

Kadaverpräparat für biomechanische Versuche eingesetzt (82-84). Wegen einer höheren 

trabekulären Knochendichte kann bei porkinen Tibiae allerdings der „slippage effect“ 

unterschätzt bzw. Belastungstestungen auf Maximalkraft bis zum Versagen (eng. 

„maximum load to failure“) für Sehnentransplantate in der VKB-Rekonstruktion 

überschätzt werden (20, 85). Diese Materialeigenschaft könnte dementsprechend den 

Vergleich verschiedener Diameter und Längen der BIS beeinflusst haben. 

Eine weitere Limitation der Studie ist möglicherweise der Fokus auf die tibiale Fixierung 

mit BIS. Andere Fixationsmethoden (Titaninterferenzschrauben) oder zusätzliche Backup 

Fixierungen (spiked washers, staples, etc.) könnten divergierende Ergebnisse im Verlauf 

der intraartikulären Transplantatkraft ergeben. Insbesondere durch Nutzung von Backup 

Fixierungen könnte der Kraftverlust über den Kontakt zwischen Knochen, Transplantat 

und Schraube („slippage effect“) reduziert und somit die verbleibende intraartikuläre 

Transplantatkraft beeinflusst werden. Zudem könnte in vivo ein möglicher Kraftverlust 

über die femorale Fixierung auftreten, der in diesem Versuchsaufbau keine 

Berücksichtigung 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 intraartikulären Transplantatkraft stattfindet. Weder 
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Schraubendurchmesser noch Schraubenlängen hatten einen signifikanten Einfluss auf 

die verbleibende Transplantatfixationsfestigkeit nach 10 min, 100 min und 24 Stunden. 

Nach LCA-Plastik kann daher nicht von derselben Kniestabilität ausgegangen werden, 

wie dies mit einem intakten LCA der Fall wäre.  
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