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Einleitung und Fragestellung

1 EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

1.1 Anatomie und Physiologie der Beugesehne

Die Beugung der Hand und ihrer Finger erfordert ein komplexes Zusammenspiel
der verschiedenen Muskel- und Sehnengruppen. Die volaren Muskeln des
Unterarms und der Hand sind in eine oberflachliche und eine tiefe Muskelgruppe
unterteilt. Zu den Finger- und Handgelenksbeugern der oberflachlichen Schicht
gehdren M. flexor carpi radialis, M. flexor carpi ulnaris, M. flexor digitorum
superficialis und M. palmaris longus, der in seiner Lage und dem
Ausbildungsgrad sehr variabel sein kann [1]. Zur tiefen Schicht der volaren
Beugemuskeln zahlen M. flexor digitorum profundus und M. flexor pollicis longus.
Dem M. flexor digitorum superficialis (FDS) und dem M. flexor digitorum
profundus (FDP) entspringen je vier Sehnen, die an den Mittelphalangen (FDS)
und Endphalangen (FDP) des zweiten bis flinften Fingers ansetzen. Die
restlichen Muskeln besitzen dagegen jeweils nur eine Beugesehne. Durch
Kontraktion des M. flexor carpi radialis, des M. palmaris longus und des M. flexor
carpi ulnaris erfolgt die Beugung im Handgelenk, die Radialabduktion sowie die
Ulnarabduktion. Die restlichen Flexoren beugen nicht nur das Handgelenk,
sondern auch alle Fingergelenke. Dabei ist der FDP der einzige Muskel, der aktiv
die Endgelenke von Zeige- bis Kleinfinger beugen kann. Das Endgelenk des
Daumens wird dagegen vom M. flexor pollicis longus gebeugt, dessen Sehne bis
zur Endphalanx des Daumens zieht.

Da die Sehnen des FDP meist einem gemeinsamen Muskelbauch entspringen
und zudem untereinander verbunden sind, zeigen die Finger eine gewisse
Abhéngigkeit voneinander, das sog. Quadriga-Phanomen nach Verdan [2].
Dieses Phanomen beschreibt die Einschrankung der Beugefunktion eines nicht
betroffenen Fingers bei Verletzung, Adhasion, Verklrzung oder Versteifung der
FDP-Sehne eines benachbarten Fingers und resultiert u.a. in einem Kraftverlust
bei Faustschluss [3]. Unter physiologischen Bedingungen verhindert es bei voller

Extension eines Fingers die aktive Beugung im distalen Interphalangeal-
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Gelenk (DIP) benachbarter Finger. Die Sehnen des FDS besitzen dagegen eine
gro3ere Eigenbeweglichkeit und Unabhangigkeit voneinander.

Auch im weiteren anatomischen Verlauf unterscheiden sich die Sehnen des FDP
und des FDS. So setzen die oberflachlichen Beugesehnen nach Teilung auf
Hohe des Grundgliedes in der Bifurcatio tendinis und nach Abgabe von
Faserziigen an das Chiasma tendinum Camperi bereits am Mittelglied an,
wahrend die Beugesehnen des FDP durch die Bifurcatio tendinis treten und

oberflachlich bis zum jeweiligen Fingerendglied ziehen [4-6].

Die Beugesehne besteht hauptsachlich aus Kollagen, das in Primar-, Sekundar-
und Tertiarbtindeln angeordnet ist [7]. Die Kollagenfaserbtindel sind parallel zum
Verlauf der Sehne ausgerichtet, um eine moglichst hohe Zugfestigkeit zu
erlangen [8]. Ein Kollagenmolekul setzt sich aus einer Triplehelix, die aus drei
a-Polypeptidketten besteht, zusammen. In den Kollagenfaserblindeln befindet
sich v.a. das Kollagen I. Weitere in der Beugesehne vorhandene Kollagentypen
sind das Kollagen II, 111, IV und V [9]. Die Kollagenfaserbiindel werden von einer
gelartigen Substanz, die u.a. Proteoglykane, Glukosaminoglykane und

Strukturglykoproteine enthalt, umgeben.

Epitendineum
Peritendineum |
Kollagenfaserbiindel ‘ :

Terﬁérbi]ndel

Tenozyt il | — \
: Sekundarbundel \\ , /}Sehne

Primar-
bundel

Abb. 1. Schematische Darstellung des Beugesehnenaufbaus. Modifiziert nach Langer [6].

Wie in Abb. 1 skizziert, besteht ein Primarbindel aus mehreren
Kollagenfaserbindeln, die von Tenozyten, den Fibrozyten der Sehne,

zusammengehalten werden. Die Sekundarbiindel, die mehrere Primarbindel
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umfassen, werden von lockerem Bindegewebe, dem Peritendineum, umgeben,
welches als Verschiebeschicht dient und Nerven und GefalRe enthalt. Mehrere
Sekundarbindel bilden wiederum ein Tertiarbundel. Die Einheit aller
Tertiarbindel wird vom Epitendineum umhullt und bildet letztlich die Sehne [10].
Die Beugesehnen werden zusatzlich von einer Beugesehnenscheide, der
Synovialis, umhdllt [5]. Sie dient als Gleitlager und Verletzungsbarriere und wird
zur Erndhrung und Erhaltung der Beugesehne bendtigt. Die Versorgung der
Hand- und Fingerbeugesehnen erfolgt tber Blutgefal3e, die mit der Synovialis
verlaufen. Allerdings reduziert sich die Synovialis im Fingerbereich wegen des
engen osteofibrosen Verlaufs der Beugesehne auf ein Minimum [6]. Hier erfolgt
die Versorgung der Sehnen hauptséchlich tber Diffusion sowie Uber die Vincula
longa und Vincula brevia [11]. Sowohl die oberflachlichen als auch die tiefen
Beugesehnen werden von Vincula, die den Aa. digitales palmares entspringen
und im Mesotendineum zur Sehne verlaufen, versorgt [5]. Da die Druckbelastung
auf der palmaren Seite der Sehne hoher ist, ziehen sie von der Knochenseite zu
den Sehnen [6]. lhre Schonung und Erhaltung bei der operativen
Beugesehnenversorgung ist mal3gebend fir ein gutes postoperatives
Ergebnis [12].

1.2 Biomechanik der Sehne

Die Hauptfunktion der Beugesehnen stellt die Ubertragung und Umlenkung von
Zugkraften aus dem Muskel in eine Drehbewegung der Finger- und Handgelenke
dar. Durch den langen Beugesehnenverlauf sind die Muskelbauche zudem im
Unterarm, einer anatomisch gunstigeren Region, gelegen und stéren somit nicht
bei der Flexion. AulRerdem kdnnen die Sehnen durch Bander und Retinacula
besser am Knochen fixiert werden als die Muskelfasern, was fur ihre
biomechanische Eigenschaft von gro3er Bedeutung ist. Je weiter die Sehne von
der Bewegungsachse des Gelenks entfernt ist, desto grof3er ist das Moment und
desto kleiner die Gelenkbewegung, die durch die Muskelkontraktion ausgelost
wird [13]. Im Langfingerbereich halten die Ring- und Kreuzbander die Sehne
nahe am Knochen und optimieren somit die Kraftiibertragung auf die Gelenke bei
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der Fingerbeugung [14]. Diese wichtige Aufgabe wird im Mittelhandbereich von
den Verbindungen der Palmaraponeurose mit den tiefen Septen (1892 von
Legueu und Juvara erstmals beschrieben [15]) und im Handgelenksbereich
durch das Retinaculum flexorum Ubernommen. Im Fingerbereich wird die
Kraftiibertragung durch die in Abb. 2 dargestellten Ringbander, Al bis A5, und
Kreuzbander, C1 bis C3, bewirkt [16]. Das A2- und A4-Ringband gelten als die
biomechanisch wichtigsten Ringb&nder und sollten bei der operativen
Behandlung erhalten bzw. rekonstruiert werden, um den sog. Bogensehneneffekt
und den damit verbundenen Kraftverlust zu vermeiden [17, 18].

Die Ringbander verlaufen transversal bzw. anular um die Sehne und setzen am
jeweiligen Fingerknochen an. Das Al-Ringband befindet sich Uber dem
Metacarpophalangeal-Gelenk (MCP), das A3-Ringband tber dem proximalen
Interphalangeal-Gelenk (PIP) und das A5-Ringband Uber dem distalen
Interphalangeal-Gelenk (DIP). Durch das A2-Ringband wird die Sehne am
Grundglied und durch das A4-Ringband am Mittelglied fixiert. Zwischen den
Ringbéandern A2 bis A5 liegen die drei Kreuzbander, die schrag verlaufen und

sich Uberkreuzen [5, 16].

C1 G2 ¢ 'C3
\; '/,__4 ’ prrmn / \ o _\ /(
A1 A2 A3 A4 A5
7] ST Ry

|

Abb. 2: Palmare (oben) und laterale (unten) Ansicht der Ringb&nder A1l bis A5 und der Kreuzbander C1
bis C3. Modifiziert nach Martini und Daecke [19].

Am Daumen findet sich dagegen eine andere Aufteilung der Bander verglichen
mit dem zweiten bis flnften Finger. Hier unterscheidet man zwischen
Al-Ringband am Daumengrundgelenk und einem A2-Ringband am

Daumenendgelenk. Dazwischen liegt ein schrages Ringband und proximal davon
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ein weiteres transversales Ringband, das sehr variabel ausgepragt sein
kann [6, 20].

Biomechanische Untersuchungen ergaben eine Kraftentwicklung von 2 bis 4 N
bei passiver Flexion, etwa 10 N bei aktiver Flexion gegen leichten Widerstand,
19 N bei Flexion gegen maRigen Widerstand und eine Kraft von 70 N bei festem
Faustschluss [13, 21, 22]. Der Pinzettengriff von Zeigefinger und Daumen kann
eine Kraft von bis zu 120 N entwickeln [22]. Diese Kraft wird unterschiedlich auf
die Ringbander verteilt. Bei geringer Beugung lastet der Grol3teil der Zugkraft auf
dem A2- und A4-Ringband, bei starkerer Beugung werden auch die anderen

Ring- und Kreuzbander zunehmend belastet [6].

1.3 Epidemiologie, Atiologie und Pathogenese von Sehnenlasionen

Traumata der Hand sind mit etwa 20% ein haufiges Verletzungsbild in der
Notaufnahme [23, 24]. Obwohl die Beugesehne nur bei weniger als 1% aller
Handverletzungen betroffen ist, stellt sie bei der Vielzahl der Handverletzungen
einen nicht zu unterschatzenden Anteil dar [6, 25]. Meist sind dabei junge Manner
betroffen [24, 25]. Durch die exponierte Lage der Beugesehne direkt unter der
Haut des Fingers kann diese bereits bei aul3erlich kleinen Hautlasionen verletzt
sein, weshalb eine grundliche klinische Untersuchung zur sicheren Erkennung
einer Beugesehnenverletzung erforderlich ist [6, 24, 26].

Beugesehnenlasionen lassen sich sowohl in offene als auch in geschlossene
Lasionen einteilen. Zu den klassischen Verletzungsgegenstanden zahlen neben
Glasscherben und Messern auch S&gen und Frasen [24]. Die geschlossenen
Lasionen treten seltener und oft im Zusammenhang mit Sportunféllen auf. Meist
reildt die Sehne wegen einer ruckartigen Extension des gebeugten Fingers aus,
sog. Jersey- oder Rugby-Finger [27]. Aber auch sich wiederholende
Bewegungen bzw. Belastungen konnen zu einer geschlossenen Ruptur der
Sehne fihren. Bei knochernem Sehnenausriss wird die L&sion auch
Avulsionsfraktur genannt. Zu den Ursachen, die eine spontane Sehnenruptur
bedingen konnen, zdhlen u.a. infektiose Erkrankungen, Schwé&chung der
Sehnenkontinuitdt durch frihere Verletzungen, Tumore, rheumatoide
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Synovialitis, Degeneration durch Steroidbehandlung sowie Aufreiben der Sehne
an Knochenanbauten und zu weit distal liegendem Osteosynthesematerial [27].

Wie in Abb. 3 dargestellt, wurde der Beugesehnenbereich von Verdan und Nigst
in Zonen eingeteilt und nach Langer, Tang und Moiemen modifiziert, um eine

bessere Versorgung der Beugesehnenverletzungen zu gewahrleisten [6, 28-30].

° 4 g

— 3a‘_ ”2d 2C2b 231c 1p 1a
—= \_{’/"'\\ \N iy QN"V’;/\TD_"\”
Palmaraponeurose A2 A4

Abb. 3: Zoneneinteilung der Beugesehne nach Verdan und Nigst, modifiziert nach Langer, Tang und
Moiemen [6, 28-30]. Zeichnung modifiziert nach Towfigh et al. [6].

In Abb. 4 ist zuséatzlich zur Zoneneinteilung der Langfinger die Unterteilung des
Daumens in die Zonen Thl bis Th3 dargestellt. Dabei entspricht der Abschnitt
vom Ansatzbereich der Sehne des M. flexor pollicis longus bis zum proximalen
Rand des A2-Ringbandes der Thl-Zone. Daran schlief3t die Zone Th2 an, die
von Th3 durch den proximalen Rand des Al-Ringbandes getrennt wird. Th3

bezeichnet die Zone Uber der Thenarmuskulatur.

—~——

S Thie,
S o
| N
- 2 7 e e
. i\\.\‘ ; X o o §
1 2 AN
N3 4 )
1 5 L \\ \
\

Abb. 4: Vereinfachte Darstellung der Zoneneinteilung nach Verdan an der Hand. Modifiziert nach Martini
und Daecke [19].



Einleitung und Fragestellung

1.4 Therapie und Behandlungsmethoden von Sehnenlésionen

In den frihen 1920er Jahren pragte Bunnell den Begriff ,no man’s land®. Damit
bezeichnete er den Bereich, heute Zone 2 zwischen A4- und Al-Ringband, in
dem Chirurgen keine guten Ergebnisse mit einer Sehnennaht erzielen konnten.
Er empfahl rupturierte Sehnen im Finger nicht zu n&ahen, sondern durch
Transplantate zu ersetzen [31]. Ausgeldst durch Artikel von Autoren wie Verdan
und Kleinert, welche die primére Beugesehnennaht gegentiber der sekundaren
Sehnentransplantation praferierten, anderte sich die Meinung Uber die
Versorgung von Beugesehnenrupturen ab 1960 zunehmend [13, 29, 32]. Bis
heute stellt die primare Beugesehnennaht die erste Wahl zur Versorgung von
Rupturen dar. In den letzten Jahren gab es allerdings weitere Diskussionen,
Fortschritte und Bemiuhungen auf der Suche nach der idealen Beugesehnennaht.
Die ideale Naht ist von mehreren Faktoren abhangig. Dazu z&hlen nicht nur die
verschiedenen Stadien der Sehnenheilung, die die Stabilitat der Sehnennaht
beeinflussen, sondern auch Bedingungen wie [13, 33, 34]:

e Fadenstarke und -beschaffenheit des Nahtmaterials

e Dicke und Beschaffenheit der Nadel

e Anzahl der Faden, die die Sehnenlasion tberbriicken

e Verankerung der Naht in der Sehne

e Art und Design der Naht

e Sichere und feste Knotenplatzierung

e Glatte Verbindung der Sehnenenden miteinander

e Madglichst keine Spaltbildung an der Lasionsstelle

e Minimales Eingreifen in die vaskulare Versorgung der Sehne
Biomechanische Untersuchungen haben gezeigt, dass die Starke der
Sehnennaht von der Anzahl der Faden, die die Lasion Uberbriicken, sowie von
der Anbringung einer Ringnaht abhangt [26, 35-38]. Je mehr Faden die Lasion
Uberbricken, desto starker ist die Naht. Zur Vermeidung weiterer Nekrosezonen
und ein damit verbundenes sekundares Versagen der Naht darf die Integritat der
Sehne durch die Anzahl der Faden aber nicht zu sehr beeintrachtigt werden [34].

Darlber hinaus sollte der Umfang der Sehne durch die Naht nicht Gbermafig
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zunehmen, um ein weiterhin reibungsloses Gleiten in der Beugesehnenscheide,
dem osteofibrésen Kanal sowie unter den Ring- und Kreuzbandern hindurch zu
ermoglichen. Der Operateur muss diese Faktoren bei der Wahl der richtigen
Beugesehnennaht beriicksichtigen.

1.4.1 Sehnenheilung

Die physiologische Sehnenheilung ist neben der chirurgischen Wiederherstellung
der Sehnenkontinuitat ein weiterer wichtiger Bestandteil der Sehnenregeneration
nach einer Ruptur. Die Sehnenheilung lasst sich in drei verschiedene Phasen, in
eine Entzindungs-, eine Proliferations- bzw. Reparationsphase sowie eine
Umbauphase, einteilen [13, 39]. In der Entziindungsphase erfolgt eine Migration
von Entzindungszellen, darunter Makrophagen und Leukozyten, in den
Defektbereich, die das nekrotische Gewebe entfernen [40]. In den ersten beiden
Wochen ist die Stabilitdt der Sehnennaht am niedrigsten, da das Hamatom aus
Fibrin ~ und  Kollagen  nicht ausreicht, um die  Sehnenenden
zusammenzuhalten [26, 39]. Durch diese geringe Eigenstabilitat muss die
gesamte Kraft von der Naht getragen werden. Zudem nekrotisiert das Gewebe
um die Einstichstelle und den Nahtfaden, und die Sehnenenden weichen
zunehmend auf, was einen weiteren Stabilitatsverlust bedingt [34]. In der
Reparationsphase erreicht die Proliferation der eingewanderten Fibroblasten
ihren Hohepunkt [41]. Die Fibroblasten synthetisieren eine noch ungeordnete,
extrazellulare Matrix aus Kollagenen und Nichtkollagenen [42]. Das anfanglich
synthetisierte Kollagen 1l nimmt ab und wird nach und nach durch eine
gesteigerte Produktion von Kollagen | ersetzt [43]. Durch die gesteigerte
Kollagenproduktion nimmt die Stabilitat der Sehnennaht wieder zu. Erst in der
Umbauphase erfolgt die typische, parallele Ausrichtung der Kollagenfibrillen zur
Langsachse der Sehne hin [7].

Bei der Sehnenheilung wird auferdem zwischen der intrinsischen und
extrinsischen Form der Heilung unterschieden. Bei der intrinsischen Heilung
regeneriert sich die Sehne tber die Fibroblasten aus dem umgebenden lockeren
Bindegewebe selbst, wahrend bei der extrinsischen Form die Regeneration von

aulB3en Uber die Fibroblasten der Synovialis und des Umgebungsgewebes
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erfolgt [8, 44]. Die Erndhrung der Sehne wahrend des Heilungsvorganges erfolgt
einerseits Uber Diffusion aus der Synovialflissigkeit (intrinsisch) und andererseits
Uber Perfusion aus neu gebildeten GefalRen (extrinsisch) [45, 46]. In vivo besteht
die Heilung aus einem komplexen Zusammenspiel dieser beiden Heilungsarten.
Uberwiegt dabei die extrinsische Heilung, kommt es zu Adhasionen und
Vernarbungen der Sehne mit der Umgebung. Das wiederum fuhrt zu einer
verminderten Beweglichkeit der Beugesehne [44]. Durch friihzeitige Bewegung
der Beugesehne wird das extrinsische System gehemmt und die bereits
entstandenen Gefal3- und Gewebseinsprossungen rei3en aus. Die Sehnennaht
muss also genugend Zugkraft aushalten kdnnen, um eine Mobilisation kurz nach
der operativen Versorgung zu ermdglichen. Eine Spaltbildung von mehr als 2 mm
zwischen den Sehnenenden sollte dabei moglichst verhindert werden, um eine
gute intrinsische Heilung der Sehnenlasion zu ermdglichen und eine erneute
Ruptur zu vermeiden [34, 47].

Aul3erdem spielen verschiedene Zytokine und Wachstumsfaktoren eine Rolle bei
der Heilung [8, 48]. In den letzten Jahren wurden zunehmend verschiedene
Wachstumsfaktoren untersucht, die durch vermehrte Gensuppression oder
Genexpression die Heilung beschleunigen und im Idealfall die Bildung von
Adhasionen vermeiden sollen [8, 49-51]. Bisher haben sich diese Techniken in

der Klinik aber nicht etabliert.

1.4.2 Operative und konservative Versorqung

Die klinische Diagnostik der Beugesehnenverletzung ist von grol3er Bedeutung
fur die weitere Behandlung. Durch verschiedene Tests wie z.B. den
Unterarmkompressionstest, den Apley-Test, die aktive Testung der FDP oder
den Schaukeltest, kann haufig schon ohne Zuhilfenahme weiterer apparativer
Diagnostik ein differenziertes Untersuchungsergebnis erstellt werden. Apparativ
kann je nach Art der Verletzung zusatzlich ein Ultraschall, Rontgen oder MRT
veranlasst werden.

Bei der darauffolgenden Behandlung von Beugesehnenverletzungen wird
zwischen konservativer und operativer Versorgung unterschieden. Prinzipiell

stellt jede Beugesehnenverletzung wegen des erheblichen Funktionsausfalls und
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des damit verbundenen Verlusts an Lebensqualitdt eine Indikation zur
Beugesehnennaht dar. Bei der konservativen Versorgung wird dagegen bewusst
auf eine Sehnennaht verzichtet. Dieses Vorgehen wird auf Grund der oben
genannten Einschrankung der Fingerfunktion kaum angewendet und bleibt meist
geschlossenen Beugesehnenrupturen vorbehalten.

Weiterhin spielen Faktoren wie Alter des Patienten, Alter der Verletzung,
Bewegungsausmalld und Begleitverletzungen eine Rolle bei der Therapiewahl.
Jede offene Beugesehnenverletzung wird gespult und gesaubert, um Infektionen
zu verhindern. Bei der Beugesehnennaht wird zwischen der primaren und
sekundaren Sehnennaht unterschieden. Von einer primaren Sehnennaht spricht
man bei einer frischen Beugesehnenl&asion, die innerhalb der ersten 14 Tage mit
einer Naht versorgt wird. Allgemein gilt es, eine Beugesehnenverletzung so
schnell wie moglich zu behandeln. Zu den Kontraindikationen zur primaren
Nahtversorgung zéhlen Infektionen und ausgepragte Weichteildefekte. Bei der
sekundéaren Beugesehnennaht liegt die Verletzung schon weiter als 14 Tage
zurlck. Bei Erwachsenen kann eine Beugesehne noch bis zu sechs Wochen
nach Verletzung mit einer sekundaren Beugesehnennaht versorgt werden. Die
definitive Entscheidung féllt aber meist erst intraoperativ bei qualitativer
Untersuchung der Sehnenenden. Kann die Sehne nicht mehr genaht werden,
kommt gegebenenfalls eine sekundare Sehnentransplantation in Frage [6]. Bei
allen Sehnennadhten ist eine atraumatische Nahttechnik von hoéchster
Bedeutung [52].

1.4.3 Sehnennahttechniken

Fur die weitere operative Versorgung ist die Einteilung der
Beugesehnenverletzung in die Zonen nach Verdan und Nigst essentiell, da je
nach Zonenzuordnung unterschiedliche Nahttechniken empfohlen und
verwendet werden [53]. Der Hautschnitt sollte so gewdahlt werden, dass die
spatere Sehnennaht auflerhalb des narbigen Abheilungsbereiches des
Hautschnittes liegt. Hierfur eignet sich u.a. der Zickzack-Schnitt nach Bruner [54].
Bereits bestehende Wunden sollten in die Planung der Schnittfihrung

miteinbezogen werden.
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Die Wahl des richtigen Nahtmaterials ist von grofl3er Bedeutung. Der Faden darf
die Stabilitat und Integritat der Sehne nicht zu stark beeintrachtigen, muss aber
eine gewisse Zugkraft bei frihzeitiger Mobilisation aushalten konnen [55, 56]. So
ist die Wahl der adaquaten Fadenstarke zunachst von der Dicke der zu
versorgenden Sehne, der Nahttechnik und der Funktion — Kern- oder Ringnaht —
abhéangig. Die am haufigsten fir die Kernnaht verwendeten Starken sind 4/0 und
3/0 [55]. Bei der Ringnaht wird dagegen eine Starke von 5/0 bis 7/0
empfohlen [53]. Zuséatzlich bieten Oberflachen- und Materialeigenschaften wie
geflochten, monofil, pseudomonofil, mit Widerhaken, metallhaltig, resorbierbar
oder nicht-resorbierbar beinahe unbegrenzte Auswahlméglichkeiten. Es gibt in
der Literatur keine endgultige Empfehlung, sodass die Materialwahl meist von
den Erfahrungswerten des Operateurs abhangig ist [55].

Zudem muss ein moglichst reibungsloses Gleiten der Sehne erméglicht werden.
Hierfir wird empfohlen, Nahtmaterial moglichst innerhalb der Sehne zu
platzieren, die Sehnenscheide zu rekonstruieren und die Sehnenenden glatt und
ohne groRe Umfangszunahme zu adaptieren. In einigen Fallen muss ein
Ringband gespalten werden, um das hindernisfreie Gleiten der gendhten Sehne
zu ermdglichen [55, 57, 58]. Die biomechanisch sehr wichtigen A2- und A4-
Ringbénder sollten dabei nach Mdglichkeit erhalten bleiben. Falls dies nicht
umgesetzt werden kann, ist eine partielle Spaltung oder eine Ringbandplastik der
kompletten Spaltung vorzuziehen [17, 18, 55, 57, 59, 60]. Unter Umsténden ist
auch eine Rekonstruktion der A2- und A4-Ringbander notwendig, um dem
sog. Bogensehneneffekt vorzubeugen und die Beugefunktion der Sehne zu
erhalten oder wiederherzustellen [61, 62].

Bei der Kernnaht steht die Adaptation der Sehnenenden im Vordergrund. Die
Kernnahte unterscheiden sich in Fadenfuhrung, Knotenanzahl,
Knotenplatzierung und Fadenstranganzahl, die die L&sion longitudinal
Uberbrucken. AufRerdem wird zwischen ,grasping® (nicht unterschlungenen) und
Jlocking“ (unterschlungenen) Nahtschlaufen unterschieden, wie in Abb. 5
dargestellt [63]. Die den ,locking“ Schlaufen gegenluber den ,grasping“ Schlaufen

zugeschriebene Kraft- und Sicherheitszunahme wird allerdings sehr kontrovers
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diskutiert [55, 64]. Wichtiger fUr die Nahtstabilitat ist der Sehnenquerschnitt, der

von der Schlaufe erfasst wird [65, 66].
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Abb. 5: A: Jocking“ Nahtschlaufe, B: ,grasping” Nahtschlaufe.

Des Weiteren wird eine Platzierung der Schlaufen, Einstiche und Knoten in einer
Entfernung von 7 bis 10 mm von der Sehnenlasion empfohlen [67, 68]. In Abb. 6
sind einige der gelaufigsten Kernnahte abgebildet [26, 69]. Die Kernnaht muss

bei Belastung den grof3ten Teil der Zugkraft aushalten.
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Abb. 6: Schematische Darstellung verschiedener Kernndhte. A: Tsuge, B: Modified Kessler, C: Double
modified Kessler, D: 4-strand Savage, E: Augmented Becker (oder MGH repair), F: 4-strand cruciate,
G: 6-strand Savage, H: Double loop suture. Nach Viinikainen et al. und Griffin et al. [26, 69].
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Die Funktion der Ringnaht liegt in der Feinadaptation und der Glattung der
Sehnenenden fur eine verbesserte Gleitfunktion sowie in der zuséatzlichen
Stabilitatsgewinnung der Sehnennaht [38, 70]. Derzeit werden komplexe
Nahttechniken bei der Ringnaht nicht empfohlen, da sie schwieriger anzubringen
sind und eine groRe Sehnenoberflache bedecken [55]. Die Stabilitat der Ringnaht
wird durch eine zunehmende Einstichtiefe und eine Erhdhung der Anzahl der
Faden, die die Lasion Uberbriicken, gesteigert [37, 55, 69, 70]. Aul3erdem ist sie
vom Abstand zwischen der Einstichstelle und der L&sion abhangig [55]. Die
Ringnaht stellt somit einen sehr wichtigen Bestandteil in der Versorgung von
Beugesehnennéhten dar, da sie nicht nur die Zugstarke der Sehnennaht erhoht,
sondern auch die Wahrscheinlichkeit einer Spaltbildung vermindert [55]. In

Abb. 7 sind verschiedene, haufig verwendete Ringnéhte dargestellt.
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Abb. 7: Sechs verschiedene Nahttechniken einer zirkumferenten, epitendindsen Naht. A: Simple,
B: Halsted, C: Simple-locking, D: Cross-stitch, E: Lembert, F: Lin-locking. Nach Kubota et al. [70].

1.5 Nachbehandlung von Sehnenlasionen

Die funktionelle Nachbehandlung stellt nach der chirurgischen Versorgung der
Beugesehnenldsion eine weitere wichtige Saule in der Behandlung von

Beugesehnenverletzungen dar, um einen bleibenden Funktionsverlust des
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Fingers zu verhindern. Hierbei sind eine gute Kooperation und Kommunikation
von Arzt, Patient und Therapeut sowie die Compliance des Patienten wichtige
Voraussetzungen fur eine erfolgreiche Behandlung. Im Jahr 1941
dokumentierten Mason und Allen einen deutlichen Kraftverlust der Sehnennaht
innerhalb der ersten Woche [71]. Erst nach drei Wochen war die Stabilitat der
Sehnennaht wieder vergleichbar mit der Stabilitat direkt nach Versorgung.
Daraus folgerten sie, dass die Sehnennaht in den ersten drei Wochen eines
besonderen Schutzes bedarf und am besten immobilisiert werden sollte.
Allerdings wurde von dieser Empfehlung in den folgenden Jahren Abstand
genommen. Weitere biomechanische Untersuchungen und die Entwicklung
neuer Behandlungsprotokolle zur Vermeidung von Adhasionen zeigten v.a. die
positiven Effekte von friiher postoperativer Bewegung der Sehne auf die Heilung,
die Stabilitat und den Behandlungserfolg auf [72, 73]. Aktuell wird zwischen drei
verschiedenen Behandlungsprinzipien, der Immobilisation, dem passiven
Bewegungsprotokoll sowie dem aktiven Bewegungsprotokoll,
unterschieden [74, 75].

Die Immobilisation der Beugesehne nach Versorgung der Ruptur fihrt zu
unerwinschten Adhé&sionen und Beugekontrakturen. Deshalb wird dieses
Vorgehen nur noch in Ausnahmeféllen wie bei der Behandlung von Kleinkindern
oder kognitiv eingeschrankten Personen, die den spezifischen Ubungs- und
Verhaltensanweisungen der anderen Protokolle nicht Folge leisten kdnnen,
verwendet [74].

Das 1967 von Kleinert erstellte passive Bewegungsprotokoll, das sowohl eine
passive als auch aktive Komponente beinhaltet, wurde vielfach modifiziert und
findet bis heute Anwendung in der Klinik [32, 76, 77]. Diesem Protokoll folgend
wird nach der Beugesehnenversorgung eine Schiene in Kleinert-Stellung am
distalen Unterarm und an der Hand angelegt. Dabei wird das Handgelenk in 30°
bis 45° Beugestellung und das MCP-Gelenk in 45° bis 60° Flexion fixiert,
wahrend das PIP- und DIP-Gelenk bei dorsaler Fortfilhrung der Schiene bis zum
Endglied frei beweglich bleiben [77]. Je nach verwendetem Protokoll kénnen die
genauen Gradzahlen variieren. Die Finger werden ein bis zwei Tage postoperativ

Uber eine Zugelung in Beugestellung gebracht. Wie in Abb. 8 dargestellt, erfolgt
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die Befestigung der Zugel distal am Fingernagel und proximal an der Schiene,
sodass die Fingerspitzen auf das Skaphoid ausgerichtet sind. Der Patient kann
nun mit der Mobilisation der Finger beginnen und das PIP- und DIP-Gelenk aktiv
strecken und in dieser Position kurz verweilen. Anschlieend bedingt die

Zugelung die Ruckkehr des Fingers in Beugestellung.

B

Abb. 8: Skizze einer Nachbehandlung mit Kleinert-Schiene. A: Grundstellung der Finger in Flexion,
B: Aktive Extension der Finger.

Der Patient sollte die Ubung nach Moglichkeit mehrmals am Tag ausfiihren. Bei
Anlegen der Zigelung muss darauf geachtet werden, die Finger mit minimaler
Kraft voll zu beugen, da sonst wegen der zu starken Beanspruchung der
Strecksehnen durch die Zigelung eine ungewollte Mitinnervation der
Beugesehnen auftreten kann [78]. In den folgenden Wochen werden Schiene
und Zigelung nach und nach abgebaut und die Finger zunehmend passiv, dann
aktiv und schliel3lich mit Belastung bewegt. Ab der zwdélften postoperativen
Woche sollte der Grol3teil der urspringlichen Sehnenstabilitdt wiederhergestellt
sein und die Finger durfen voll belastet werden [6]. Je nach Modifikation werden

verschiedene Schienen, Ziugelungsmaterialien, Anzahl der geziigelten Finger

15



Einleitung und Fragestellung

(nur der betroffene Finger oder alle Finger) und Lagerungspositionen der Finger
(in Flexion oder Extension) zur Nacht empfohlen [76, 79].

Eine weitere passive Nachbehandlung wurde von Duran und Hauser im Jahr
1975 beschrieben [80]. Auch hier wird eine Schiene in Kleinert-Stellung mit
Zugelung angelegt. Allerdings werden die Finger nicht aktiv gestreckt, sondern
mit Hilfe der anderen Hand passiv gestreckt und gebeugt. Mit den Jahren
entwickelten sich weitere Modifikationen sowie Kombinationen der beiden
vorgestellten passiven Behandlungsverfahren fir die Anwendung in der
Klinik [81, 82].

Weitere Studien zeigten, dass die frilhe postoperative aktive Mobilisation
ebenfalls Adhasionen verhindert und verglichen mit passiver Bewegung
Kontrakturen vermindert sowie die Patientenzufriedenheit und den
Bewegungsumfang der Sehne erhoht [83]. Die Gefahr bei aktiver Mobilisation
besteht in der erneuten Ruptur bei insuffizienten Sehnennahten, weshalb dieses
Behandlungsregime nur bei kréaftigen und belastungsfahigen Nahttechniken
angewendet werden sollte [35, 84, 85]. Durch die standige Weiterentwicklung der
Sehnennahte und die stetige Zunahme der Stabilitdt gewinnen die aktiven
Bewegungsprotokolle jedoch zunehmend an Popularitat [77, 84].

Bisher gibt es keine allgemeingtltige Empfehlung in der Nachbehandlung von
Beugesehnenverletzungen, da sich bei jedem  Patienten das
Verletzungsausmaf3, die Art der Beugesehnenversorgung sowie die
Patientenmitarbeit unterscheiden. Die Nachbehandlung sollte deshalb méglichst
individuell zugeschnitten und auf den Patienten abgestimmt werden [74, 75].
Durch verschiedene Bewertungsschemata, darunter auch die Schemata von
Buck-Gramcko [86] wund Strickland und Glogovac [82], kann der

Behandlungserfolg objektiv gemessen und angeben werden [74].

1.6 Biomechanische Untersuchungen und Methoden

Die biomechanischen Bedingungen im Finger- und Handbereich bestimmen die
Art der Beugesehnenversorgung mafigeblich. Wie in den vorhergehenden
Kapiteln bereits erwahnt, sollte die ideale Sehnennaht einerseits den bei
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postoperativer Mobilisation entstehenden Kréften standhalten und andererseits
eine unnodtige Zunahme der Gleitreibung im osteofibrosen Kanal durch
Umfangszunahme der Sehne oder von auf der Sehne liegendem Naht- und
Knotenmaterial vermeiden [21, 70, 73, 87].

Mit Hilfe von biomechanischen Untersuchungen an ex vivo Sehnenmodellen
kénnen zwar sehr genaue Aussagen uber die Zug- und Reil3festigkeit sowie die
Stabilitat einer Beugesehnennahttechnik getroffen werden, die Auswirkungen auf
die biomechanischen Verhaltnisse in vivo bleiben dabei aber unbertcksichtigt.
Da es sich in der vorliegenden Arbeit um einen biomechanischen
Versuchsaufbau an einem ex vivo Sehnenmodell handelt, werden nachfolgend
hauptsachlich die hierfur relevanten biomechanischen Versuchsparameter naher
behandelt.

Durch statische Belastungstests an ex vivo Sehnenmodellen kénnen die Zug-
und die Reil3festigkeit einer Sehnennaht evaluiert werden. Verschiedene
biomechanische Studien zeigten hierdurch bereits, dass durch Variation der
Fadenstarke, Verwendung von ,locking®“ oder ,grasping“ Schlaufen, die Art der
Verankerungsstiche sowie Uber Verdnderung der Einstichtiefe und -weite die
Zug- und Reil3festigkeit beeinflusst und optimiert werden kann, siehe dazu auch
Kapitel 1.4.3 [36, 37, 55, 66-69]. Aul3erdem hat eine Erh6hung der Faden, die die
Lasionsstelle Uberbriicken, eine Steigerung der Zugfestigkeit sowie eine
Verringerung der Spaltbildung zwischen den Sehnenenden zur Folge, sodass
zunehmend Mehrstrangnéhte entwickelt und hinsichtlich ihrer Stabilitat
untersucht werden [21, 35, 69, 88-90]. Weitere biomechanische Studien zeigten,
dass das zusatzliche Anbringen einer Ringnaht das Auftreten einer Spaltbildung
vermindert und die Zug- und Reil¥festigkeit der Sehnennaht steigert [38, 70, 91].
Daneben betonen verschiedene Autoren die Wichtigkeit der Durchfihrung
zyklischer Belastungstests an ex vivo Sehnenmodellen, um eventuelle
Schwachstellen einer Sehnennaht, die bei statischen Belastungstests nicht
auffallen, beurteilen zu kénnen [36, 91, 92]. Die zyklische Belastung simuliert

dabei die bei postoperativer Mobilisation auf die Sehne wirkenden Kréfte und
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lasst u.a. Uber die Beurteilung der Spaltbildung, der Sehnenelongation und der
Maximalkraft Rlckschlisse auf die Stabilitéat einer Sehnennaht zu.

Sowohl bei zyklischer als auch bei statischer Belastung wird der 2-mm-Spalt
haufig als Parameter zur Beurteilung einer Nahtstabilitat verwendet, da die
Heilung einer Sehnenlasion bei einer Spaltbildung von mehr als 2 mm nicht mehr
gewéhrleistet ist und dies als Versagen der Sehnennaht gewertet
wird [38, 47, 65, 67, 68, 93].

Daneben beschaftigen sich einige biomechanische Studien mit der Optimierung
der biomechanischen Eigenschaften von bereits bewéhrten aber auch von neuen
Nahttechniken, ohne dabei deren Zug- und Reil3festigkeit zu beeintrachtigen. So
gibt es Ansatze Beugesehnenrupturen unter Verwendung von Faden mit
Widerhaken zu versorgen. Durch den Einsatz solcher Faden kann auf Knoten,
die eine zusatzliche Schwachstelle der Sehnennaht darstellen, verzichtet und so
unter Umstanden auch das Gleiten der Sehne im osteofibrosen Kanal verbessert
werden [55, 93, 94].

Im klinischen Gebrauch sollten neue, an ex vivo Modellen entwickelten
Nahttechniken aber nur nach sorgfaltiger Beurteilung ihrer biomechanischen
Auswirkungen in vivo Verwendung finden. So muss eine Nahttechnik, die ex vivo
eine Steigerung der Zug- und Reil3festigkeit nachweist, in vivo nicht zwangsweise

bessere Endergebnisse erzielen.

1.7 Chirurgische Klebstoffe und ihre Verwendung

Bisher stellt die Sehnennaht die einzige bewahrte Methode zur Versorgung einer
Beugesehnenruptur dar. Da die Anforderungen an die Naht hoch sind, gestalten
sich aber viele der geldufigen Beugesehnennahte als technisch kompliziert und
damit als sehr zeitaufwendig. Deshalb wird intensiv nach alternativen
Moglichkeiten zur Behandlung von Beugesehnenrupturen gesucht. So wurden
chirurgische Klebstoffe auf Grund ihrer einfachen Anbringung und leichten
Handhabe bereits mehrfach fir die Verwendung in der Beugesehnenchirurgie
gepruft. Dies blieb bislang aber ohne Erfolg.
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Ublicherweise dient der Einsatz chirurgischer Klebstoffe der Erwirkung einer
Hamostase bei Operationen und Verletzungen, der Versiegelung von Leckagen,
dem Wundverschluss, der Verstarkung chirurgischer Nahte sowie dem
Verkleben von Gewebe mit Prothesen [95]. Die empfohlenen
Anwendungsbereiche basieren auf den unterschiedlichen Eigenschaften der
Klebstoffe, welche bei klinischer Benutzung beachtet werden sollten.

Die Unterteilung der verschiedenen Klebstoffe und Versiegelungsmittel erfolgt
nach ihrer Beschaffenheit in Protein-, Polysaccharid-, Polyethylen-Glykol- und
Polyurethanklebstoffe. Es gibt sowohl biologisch gewonnene als auch
biomimetisch und synthetisch hergestellte Klebstoffe [95, 96].

Der Vorteil in der Verwendung von Klebstoffen liegt in der einfachen und
schnellen Anbringung, auch an schwer zuganglichen Regionen. Damit kann
unter Umstanden eine weniger invasive bzw. sogar nahtfreie Operationstechnik
ermoglicht werden.

Weitere wichtige Aspekte, die bei Klebstoffen beachtet werden sollten, sind
Biokompatibilitat, Resorbierbarkeit im Gewebe und Vermeidung von allergischen,
entztindlichen oder immunologischen Abwehrreaktionen auf das Klebemittel.

In der Chirurgie z&hlen die Fibrinkleber, die zur Gruppe der Proteinkleber
gehdren, zu den am haufigsten verwendeten Klebstoffen [95, 97]. Bislang gibt es
aber keinen idealen Klebstoff, der alle geforderten Eigenschaften und

Bedingungen erfullt und universell eingesetzt werden kann [98].

1.8 Klebstoffe in der Sehnenchirurgie

Klinische Studien zu Adhéasiven in der Sehnenchirurgie wurden bisher nur bei
Achillessehnenrupturen durchgefihrt und ausgewertet [99, 100]. Trotz
vergleichbarer Ergebnisse bei Verwendung von Fibrinkleber wird die Versorgung
von Achillessehnenrupturen mit Klebstoffen gegentiber der konventionellen Naht
nicht einheitlich befurwortet. Eine aktuellere ex vivo Studie an Schafsehnen von
Schneppendahl et al. zeigte wiederum eine klare Uberlegenheit der

Achillessehnennaht gegentber der Klebetechnik mit Fibrinkleber [101].
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Des Weiteren wurden Fibrinkleber als Transfermaterial fir Stammzellen und
Wachstumsfaktoren verwendet, um damit die Sehnenheilung beeinflussen zu
konnen [102, 103].

Die Publikationen zu Adhéasiven bei Beugesehnenrupturen beschranken sich
hauptséachlich auf Tier- und ex vivo Studien. Durch zusatzliche Anbringung von
Klebstoff zur Beugesehnennaht konnte eine verminderte peritendinbse Adhasion
in der frihen Phase der Sehnenheilung erreicht werden [104-106].
Biomechanische Testungen zeigten jedoch keine verbesserte
Bewegungsfunktion wahrend der Heilung [107]. Bei Ersatz der epitendinésen,
zirkumferenten Naht mit N-butyl-2-cyanoacrylate (Histoacryl) konnte ein
biomechanischer Vorteil im Vergleich zu den Sehnen mit einer zirkumferenten
Naht nachgewiesen werden [108]. Ein ahnlicher Versuchsaufbau mit Fibrinkleber
zeigte allerdings eine erhohte Reibung in der Sehnenscheide und keinen

biomechanischen Vorteil verglichen mit den Sehnen ohne Kleber [109].

1.8.1 Funktionsweise von BioGlue®

BioGlue® zahlt zu den Proteinklebstoffen und besteht aus Rinderserumalbumin
(45% in Losung) und Glutaraldehyd (10% in Losung) [110, 111]. Die beiden
Bestandteile werden bis zur Anwendung in getrennten Spritzenkammern
aufbewahrt. Bei Vermischung der beiden Stoffe kommt es zu einer
Kondensationsreaktion. Durch die Polymerisation der Aldehyd-Gruppen des
Glutaraldehyds mit den Aminogruppen des Rinderserumalbumins entstehen
kraftige Verbindungen [98]. Durch Reaktion der Klebstoffkomponenten mit
Reparatur-Proteinen des Gewebes und der starken Anhaftung an synthetische
Materialien  wird die  Adhasionskraft und Vernetzung  zusatzlich
erhoht [95, 97, 98]. Die Polymerisation beginnt nach 20-30 Sekunden und
erreichte ihre maximale Adhé&sionskraft nach etwa zwei Minuten [98, 101]. Die
Halbwertszeit von BioGlue® betragt ungefahr 30 Tage [112]. Narbengewebe
ersetzt schliellich den durch enzymatische Reaktion zersetzten und von

Makrophagen abgebauten Klebstoff [110].
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1.8.2 Bisherige Anwendungsbereiche von BioGlue®

Wahrend BioGlue® in den USA nur bei akuter thorakaler Aortendissektion und
als Versiegelungs- und Hamostasemittel in der Herz- und Gefal3chirurgie
zugelassen ist, finden sich in der Literatur zahlreiche weitere
Anwendungsgebiete von BioGlue® [96, 97, 112]. So kann BioGlue® als
Verklebungs-, Versiegelungs- und Verstarkungsmittel bei kardialen, vaskularen,
pulmonalen, gastrointestinalen, duralen, urogenitalen und abdominellen
Eingriffen fungieren [98, 113]. Der restriktive Einsatz von BioGlue® in den USA
erklart sich durch die potenziell toxische Wirkung von Glutaraldehyd auf das
umliegende Gewebe durch die Entwicklung hochgradiger Entziindungen, Odeme
und toxischer Nekrosen [111, 114].

In einer im Jahr 2011 vero6ffentlichten Studie von Schneppendahl et al. fand
BioGlue® erstmalig in der Sehnenchirurgie Anwendung [101]. Hierbei zeigte
BioGlue® bessere biomechanische Eigenschaften bei der Versorgung von
Achillessehnenrupturen als Fibrinkleber. Allerdings empfahlen
Schneppendahl et al. wegen der signifikant schlechteren Ergebnisse der
geklebten Sehnen weiterhin die Sehnennaht zur operativen Versorgung von
Achillessehnenrupturen.

Daneben beschéftigte sich eine in 2015 von Linderman et al. veroffentlichte
Studie mit der Versorgung von Sehnenrupturen durch Klebstoff-Uberzogenes

Nahtmaterial, bei der u.a. auch BioGlue® verwendet wurde [115].
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1.9 Fragestellung

Trotz intensiver Forschung und Weiterentwicklung stellt die operative Versorgung
von Beugesehnen auch weiterhin eine Herausforderung dar. Die bisher klare
Empfehlung zur Sehnennaht kénnte allerdings durch alternative Methoden, wie
die Verwendung von Klebstoffen, abgelost oder ergénzt werden. Auf Grund der
bisherigen Datenlage ist aber das reine Verkleben der Sehnenenden nicht
zielfhrend. Ein positiver Effekt bei zusatzlicher Verwendung eines chirurgischen
Klebstoffes bei primarer Sehnennaht ist aber nicht ausgeschlossen und erscheint
als vielversprechender Ansatz. BioGlue® verspricht auf Grund seiner
Eigenschaften und bisherigen Anwendungsbereiche eine gute Verklebung des
Sehnenmaterials sowie eine ausreichende Stabilitat fir die postoperative
Belastung.

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der biomechanischen Auswertung und
Gegenuberstellung von augmentierten und nicht-augmentierten bereits mit
Sehnennahten versorgten Beugesehnenrupturen, um einen moglichen positiven

Effekt bei zusatzlicher Verwendung von BioGlue® zu evaluieren.

Als Nullhypothese wurde angenommen, dass die biomechanische Stabilitat der
zusatzlich mit BioGlue® versorgten Sehnen, gemessen an Zugfestigkeit,
Auftreten der Spaltbildung und Grad der Sehnenausdehnung, signifikant héher

ist als die Stabilitat der genahten Sehnen ohne BioGlue®.
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2 MATERIALIEN UND METHODEN

2.1 Sehnenmaterial

Fur die Versuche wurden aus 20 frischen SchweinehinterfiRen insgesamt 80
M. flexor digitorum profundus Sehnen prapariert. Die Sehnen wurden mit Skalpell
und Schere von stérendem Bindegewebe und Fett befreit und schlief3lich auf eine
Lange von 6 cm zugeschnitten. Dabei wurden Sehnen, die bei Praparation
beschadigt wurden oder vom durchschnittichen Sehnenumfang abgewichen
sind, aussortiert. Die ausgewahlten Sehnen wurden randomisiert in drei Gruppen
mit je 20 Sehnen eingeteilt. In jeder Gruppe wurden je 10 Sehnen statisch und
10 Sehnen zyklisch getestet. Die Sehnen wurden anschlie3end gruppiert in
Kochsalzldsung-getréankte Papierticher gewickelt und im Tiefkihlschrank

bei -20°C bis zur Verwendung gelagert [93, 116].

2.2 Naht- und Augmentationsmaterial

Als Nahtmaterial wurden fur die Kernnaht monofile, resorbierbare PDS Il
(Polydioxanon) Faden (Ethicon 23110, Johnson&Johnson, USA) der Starke 3/0
und fir die Ringnaht monofile, resorbierbare PDS Il Faden (Ethicon Z3030,
Johnson&Johnson, USA) der Starke 5/0 benutzt.

Abb. 9: Abbildung einer BioGlue®-Spritze mit Applikator-Spitze.

Bei Gruppe 2 und Gruppe 3 wurde zusatzlich zur Naht der Fibrinkleber BioGlue®
der Firma CryoLife (Kennesaw, Georgia, USA) um die Lasionsstelle herum

angebracht. Wie in Abb. 9 zu sehen, wurden das gereinigte Rinderserumalbumin
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und das Glutaraldehyd, die beiden Bestandteile von BioGlue®, bis zur
Verwendung in zwei getrennten Kammern in der Spritze aufbewahrt. Erst bei
Applikation vermischten sich die Komponenten in der Spitze der Spritze und
verharteten an der Auftragungsstelle.

2.3 Nahttechnik

Vor dem Beginn der biomechanischen Versuche wurde jeweils eine Sehnen-
Gruppe bei Raumtemperatur fir 12 Stunden aufgetaut.

Um eine glatte Sehnenruptur zu simulieren, wurden die Sehnen mdglichst mittig
mit einem Skalpell der Gré3e 15 durchtrennt.

Alle Sehnen wurden mit einer 4-Strang-Kernnaht nach Kirchmayr-Kessler
modifiziert nach Zechner versehen. Gruppe 1, die Kontrollgruppe, und Gruppe 3
wurden weiterhin mit einer zusatzlichen zirkumferenten Ringnaht versorgt. Alle
Nahte wurden streng von nur einem Operateur durchgefihrt, um eine

Vergleichbarkeit der einzelnen Sehnennéhte zu gewahrleisten.

2.3.1 4-Strang Kirchmayr-Kessler-Naht modifiziert nach Zechner

Zunéchst wurden alle Sehnen mit einer nach Zechner modifizierten 4-Strang

Kirchmayr-Kessler-Naht, wie in Abb. 10 veranschaulicht, versorgt.

Abb. 10: Schematische Darstellung der nach Zechner modifizierten 4-Strang Kirchmayr-Kessler-Kernnaht
mit Knoten.

Der erste Einstich erfolgte auf der Vorderseite der Sehne in transversale Richtung
zur Sehne und in einem etwa 7 mm grof3en Abstand zur Lasionsstelle. Nach dem
Ausstich auf der gegeniiberliegenden Seite erfolgte der nachste Einstich in einem
Abstand von ca. 1,5 mm zum Ausstich. Dabei musste diesmal longitudinal, auf
die Schnittflache der Sehne zu, eingestochen werden. Um eine ,locking®
Nahtschlaufe nach Pennington zu erreichen, musste bei der Nadelfiihrung darauf
geachtet werden, unter den Faden des transversalen Stiches zu gelangen, siehe

24



Materialien und Methoden

auch Abb. 5 in Kapitel 1.4.3. Nun wurden die beiden Sehnenenden verbunden,
indem der eben durchgefuhrte Nahtablauf in gegenlaufiger Reihenfolge mit dem
zweiten Sehnenende wiederholt wurde. Der Einstich erfolgte longitudinal in die
Schnittflache hinein und der Ausstich erfolgte etwa in einem Abstand von 7 mm
zur Lasion. Dann wurde wieder transversal in einem Abstand von ca. 1,5 mm
vom Ausstich in die Sehne eingestochen. Auch hier galt darauf zu achten, dass
der longitudinale Stich den transversalen Stich unterkreuzt. Auf der Gegenseite
erfolgte nun wieder der longitudinale Stich zur Schnittflache hin. Die Ruptur
wurde ein zweites Mal mit einem longitudinalen Stich in das erste Sehnenende
hinein Gberbrtckt.

Nach dem Ausstich wurde der erste transversale Stich fur die Ruckseite der
Sehne gesetzt. Danach erfolgte die Naht in der oben beschriebenen Reihenfolge.
Bei richtiger Durchfuhrung aller Schritte lagen die beiden Fadenenden nun
nebeneinander. Die Fadenenden wurden mit einem chirurgischen Knoten und
vier einfachen, gegenlaufigen Knoten verschlossen. Durch die Kirzung der
Sehne um 10% im Bereich der Kernnaht wurde eine gleichmafige Verteilung der
Spannung innerhalb der Sehne sichergestellt [66, 117].

2.3.2 Ringnaht nach Kleinert

Die Sehnen der Gruppe 1 und Gruppe 3 wurden zusétzlich zur Kernnaht mit einer
Ringnaht (,simple running suture®) nach Kleinert, wie in Abb. 11 vereinfacht

dargestellt, versorgt.

Abb. 11: Schematische Darstellung einer einfachen (,simple”) Ringnaht nach Kleinert.

Die Ringnaht wurde zirkumferent fortlaufend angebracht und benétigt ein intaktes
Epitendineum. Durch die Ringnaht wurden die Schnittrdnder der beiden
Sehnenenden vollstandig adaptiert und zuséatzlich gegléttet. In einem Abstand
von etwa 1 mm zur Ruptur wurde am ersten Sehnenende eingestochen, die

Lasionsstelle Uberbrickt und schlieRlich am zweiten Sehnenende wieder
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ausgestochen. Der nachste Einstich erfolgte wieder am ersten Sehnenende in
einem Abstand von 1 mm zum vorherigen Einstich. Die Fadenenden wurden
schlie8lich nach einmaligem Umnahen der Sehne mit einem chirurgischen
Knoten und vier einfachen gegenléaufigen Knoten gesichert.

2.3.3 Versorgung mit BioGlue®

Nach der Naht wurden die Lasionsstellen der Gruppe 2 bzw. die Ringnaht der
Gruppe 3 zirkumferent mit BioGlue® versorgt. Da BioGlue® schnell aushartet,
musste das Kleben zlgig erfolgen.

Wahrend des gesamten Nah- und Klebevorgangs wurden die Sehnen feucht
gehalten und bis zum Versuchsbeginn in Kochsalzlésung getrankte Tucher
eingewickelt. BioGlue® wurde bis zum Klebevorgang in der Originalverpackung
bei Raumtemperatur gelagert.

In Abb. 12 ist aus jeder Versuchsgruppe beispielhaft eine Sehne nach

abgeschlossener Versorgung und noch vor Beginn des Zugversuches
abgebildet.

Gruppe 2 Gruppe 3

Abb. 12: Sehnen-Beispiele aus den verschiedenen Versuchsgruppen nach Versorgung. Gruppe 1: 4-
Strang Kernnaht und Ringnaht, Gruppe 2: 4-Strang Kernnaht und BioGlue®, Gruppe 3: 4-Strang Kernnaht,
Ringnaht und BioGlue®.
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2.4 Biomechanischer Versuchsaufbau

Alle biomechanischen Versuche wurden mit einer mechanischen Zugmaschine
der Firma Zwick/Roell GmbH (2020, Ulm, Germany) und dem Testprogramm
testXpert® Il (Version 3.0, Zwick) durchgefihrt.

Die Kraft wirkte wahrend des Zugversuches uniaxial auf die Sehnen und wurde
von einem 100 N Kraftaufnehmer und zwei rostfreien Klemmbacken kontrolliert.
Die beiden Klemmbacken, die sich in einem Abstand von 3,0 cm zueinander
befanden, hielten wéhrend des Testdurchlaufes die Sehne an ihren Sehnenden
fest. Die Sehne wurde so eingespannt, dass sich die Sehnen auf beiden Seiten
zu 1,5 cm in den Klemmbacken befanden, wie in Abb. 13 beispielhaft dargestellt.
Die Nahtstelle der Sehne war damit mittig zwischen den beiden Klemmbacken
platziert. In der Literatur sind zwei Methoden zur Sehnenbefestigung in den
Klemmbacken verbreitet. So kann die Befestigung durch alleinige starke
Kompression der Sehne zwischen den Klemmbacken erfolgen oder durch
Vereisung der Sehne mit der Klemmbacke mittels einer sog. Kryoklemme [118].
Eigene Vortestungen haben ergeben, dass auch bei einer Kraft von bis zu 300 N
ein Herausrutschen der Sehnen durch alleinige Kompression der Sehne in den
Klemmbacken erfolgreich vermieden werden kann [93]. Somit war die Benutzung
einer Kryoklemme nicht erforderlich, um eine sichere Befestigung der Sehne in

der Klemmbacke zu gewahrleisten.

Abb. 13: Versuchsaufbau vor Zugbelastung mit einer Sehne aus Gruppe 3.
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Die anschlieBenden Zugversuche wurden von zwei verschiedenen
Testprogrammen, einem statischen und einem zyklischen, gesteuert. In jeder
Gruppe wurden sowohl 10 Sehnen (n=10) statisch als auch 10 Sehnen (n=10)
zyklisch getestet. Bei einer durch eine Teststarke-Analyse berechneten
MindestgruppengréRe von 7 Sehnen waren die GruppengréRen damit
ausreichend gro3 gewadhlt, siehe dazu auch Kapitel 2.6. Wé&hrend des
Zugversuchs wurde die Dehnung der Sehne in Bezug auf die Anderung der
Zugkraft kontinuierlich gemessen und von testXpert® Il graphisch in einer Kraft-

Dehnungs-Kurve, wie in Abb. 14 exemplarisch dargestellt, festgehalten.

O s T 1o

Dehnung [mm]
Abb. 14: Exemplarische Darstellung einer Kraft-Dehnungs-Kurve aus testXpert® II.

Das statische Programm hatte eine Vorlast von 3 N und eine Zuggeschwindigkeit
von 20 mm/min [38, 93]. Es erfolgte ein kontinuierlicher Kraftaufbau bis zum
Versagen der Sehnennaht durch Fadenriss oder Fadenausriss.

In der zyklischen Testung hingegen wurden die Sehnen, nach einer kurzen
Vorlast von 3 N und einer zusatzlichen Einstellungsphase von 10 Zyklen mit 10 N,
mit einer zyklisch aufsteigenden Kraft von 10 N, 20 N und 30 N belastet. Die
Zuggeschwindigkeit betrug auch hier 20 mm/min [93]. Jede Kraftstufe wurde tber
400 Zyklen beibehalten. Die bei postoperativer Mobilisation auf die Sehne
wirkenden Kréfte bei passiver und aktiver Flexion des Fingers entsprechen in
etwa den gewahlten Kraftstufen [22, 69]. Durch die zyklische Belastung wird eine
solche Mobilisation simuliert, um das Verhalten der Sehnennaht unter einer

postoperativen Nachbehandlung abschéatzen zu kénnen.
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2.5 Statische und zyklische Parameter

Bei der statischen Belastung standen v.a. die Bestimmung des Kraftaufwandes
bei Entstehung des 2-mm-Spaltes und die Maximalkraft bis zum Versagen der
Sehnennaht im Vordergrund [38, 47, 64, 68, 93]. AuBBerdem wurde die
Kraftentwicklung bei BioGlue®-Riss in Gruppe 2 und Gruppe 3 erfasst. Bei allen
Sehnen der statischen Versuchsreihe wurde die Steifigkeit berechnet.

Mit Hilfe der zyklischen Versuche wurden Elongation der Sehne bei 10 N, 20 N
und 30 N, und Maximalkraft der Sehne festgehalten. Bei allen Sehnen wurde
aulRerdem die Sehnenquerschnittsflache vor und nach Versorgung berechnet.
Tab. 1 zeigt eine Ubersicht der einzelnen Versuchsgruppen und ihrer jeweils

untersuchten Parameter.

Versuchs- Versorgungs- n Testung untersuchte Parameter
gruppe art
Kraft bei Entstehung 2-mm-Spalt,
Maximalkraft, Steifigkeit, BioGlue®-Riss,
4-Strang- i
10 statisch  Sehnenquerschnittsflache vor Versorgung
Kernnaht
i und vs. Sehnenquerschnittsflache nach
Versorgun
Ringnaht grng
. Sehnenelongation bei 10 N, 20 N und 30 N
10  zyklisch
Maximalkraft
Kraft bei Entstehung 2-mm-Spalt,
Maximalkraft, Steifigkeit, BioGlue®-Riss,
4-Strang-
1 isch ittsfla
Kernnaht 0 statisc Sehnenquerschnittsflache vor Versorgung
2 und vs. Sehnenquerschnittsflache nach
Versorgun
BioGlue® -
_ Sehnenelongation bei 10 N, 20 N und 30 N
10  zyklisch _
Maximalkraft
Kraft bei Entstehung 2-mm-Spalt,
4-Strang-
Maximalkraft, Steifigkeit, BioGlue®-Riss,
Kernnaht _
und 10 statisch  Sehnenquerschnittsflache vor Versorgung
3 Ringnaht vs. Sehnenquerschnittsflache nach
i Versorgung
. Sehnenelongation bei 10 N, 20 N und 30 N
BioGlue® 10  zyklisch , J
Maximalkraft

Tab. 1: Ubersicht (iber die einzelnen Versuchsgruppen und der untersuchten Parameter.
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2.5.1 2-mm-Spalt bei statischer Testung

Der 2-mm-Spalt zwischen den Sehnenenden wurde mittels manuellem
Mikrometer durch den Untersucher festgestellt und der entsprechende Kraftwert
in einer Tabelle festgehalten. Eine Rundumsicht auf die Sehnennaht war dabei
zu jeder Zeit gewahrleistet, da eine Spaltbildung haufig erst eine Seite betraf und
sich nicht gleichm&Rig ausbildete. Zur Ablesung der SpaltgréRe wurde das
Mikrometer parallel zur Sehne gehalten und an der Seite bestimmt, die als erstes
eine Spaltbildung aufwies [38]. Alle Ablesungen wurden streng von nur einem

Beobachter durchgefiihrt, um eine Vergleichbarkeit der Werte zu gewéhrleisten.

2.5.2 Maximalkraft bei statischer Testung

Die Maximalkraft wurde, wie in Abb. 15 gezeigt, anhand der Kraft-Dehnungs-
Kurve als das Maximum der Kurve bestimmt. Der darauffolgende Kurvenabfall

kennzeichnet das Versagen der Naht.

Maximalkraft

______________________________________ A
80

3= p

Sa0
20| -
O 2 4 e 8 10

Dehnung [mm]

Abb. 15: Maximalkraft bei statischer Belastung.

2.5.3 Steifigkeit bei statischer Testung

Die Steifigkeit einer Sehne Dbezeichnet die Kraftsteigerung zur
Langenanderung [119]. Bei Sehnen beschreibt sie die Kraftzunahme (in N), die
bend6tigt wird, um eine Langenanderung von 1 mm zu bewirken. Mit zunehmender
Steifigkeit nimmt die Elastizitat der Sehne ab bis sie letztendlich reilt. In der Kraft-

Dehnungs-Kurve wird die Steifigkeit durch die Steigung des Graphen im Bereich
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der elastischen Verformung definiert. Sie kann néherungsweise durch den
Quotienten aus Kraftdifferenz und Langendifferenz zweier verschiedener Punkte

(P und P2) der Kurve berechnet werden und lautet somit

Kraftdifferenz [N]

Langendifferenz [mm]

Steifigkeit =

Durch die Eigenschaften der Sehne ist die Steifigkeit nicht in jedem Abschnitt der
Kurve gleich, weshalb die Steigung immer im mittleren Teil der Kurve berechnet
wurde. Exemplarisch ist in Abb. 16 die Berechnung der Steifigkeit bei statischer
Testung dargestellt.

80 ____________________________ ___________________________ _________________________________________ e / _________ -
60 '

= i

g 40
200
05 8 10

Dehnung [mm]

Abb. 16: Berechnung der Steifigkeit bei statischer Testung mit Hilfe der beiden Punkte P1 und Po.

2.5.4 BioGlue®-Riss bei statischer Testung

Die einwirkende Kraft bei BioGlue®-Riss wurde unter Sichtkontrolle bestimmt
und konnte teilweise durch eine kleine Einsenkung im Graphen der Kraft-

Dehnungs-Kurve objektiviert werden, wie in Abb. 17 beispielhaft dargestellit.

B
o

BioGlue® -Riss

0 7_-77_: . i t t !

Ri
0 5 10
Dehnung [mm] *

Abb. 17: BioGlue®-Riss als kleine Einsenkung in der Kurvenkontinuitéat einer Testung der Gruppe 2
erkennbar. Daneben eine Aufnahme aus der Testung von Gruppe 3 kurz nach dem Einreil3en.

Kraft [N]
N
o
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2.5.5 Sehnenelongation bei 10 N, 20 N und 30 N

Die Sehnendehnung wurde anhand der Kraft-Dehnungs-Kurve berechnet. Dabei
entspricht die Elongation bei 10 N dem Abstand des Tiefpunktes des ersten
Zyklus bei 10 N von dem des letzten Zyklus mit 10 N, wie in Abb. 18
veranschaulicht. Dasselbe Prinzip gilt fir die Elongationsbestimmung bei 20 N
und 30 N.

30

=

= 20 | _ -
T . Elongation _
<  bei1ON

‘4‘:'v:-‘)ﬂlw%|l~\I-»I\I~|\|4-||A}|\4--
2 4 6
Dehnung [mm]

Abb. 18: Schematische Darstellung der Elongation bei 10 N.

2.5.6 Maximalkraft bei zyklischer Testung

Die Maximalkraft wurde &hnlich der Maximalkraft bei statischer Testung anhand
der Kraft-Dehnungs-Kurve als der héchste Punkt des Graphen bestimmt, wie in
Abb. 19 gezeigt.

Maximalkraft

0o 5 10
Dehnung [mm]

Abb. 19: Maximalkraft bei zyklischer Testung.
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2.5.7 Zunahme der Sehnenquerschnittsflache

Nach dem Auftauen wurden die Sehnen in der Lange und im Durchmesser mit
einem manuellen Mikrometer gemessen. Die Berechnung der Sehnenquer-
schnittsflache erfolgte nach der Ellipsen-Gleichung A = m-a-b. Dabei bezeichnet
A die Sehnenquerschnittsflache, a die Halfte der Sehnenhdhe im Querschnitt und
b die Halfte der Sehnenbreite im Querschnitt (Abb. 20).

Sehnenbreite

<

.
4

EVEIVENTES

Abb. 20: Darstellung eines Sehnenquerschnitts mit Angabe der nétigen GréRen zur
Querschnittsflachenberechnung.

Nach Versorgung der Sehnen gemafRd dem Versuchsprotokoll, wurde bei allen
Sehnen erneut die Lange und der Durchmesser mit einem manuellen Mikrometer
vermessen, um die Sehnenquerschnittsflache nach Versorgung zu bestimmen.
Dabei wurde einerseits ein Vorher-Nachher-Vergleich der Querschnittsflache der
statischen Versuchsgruppen durchgefihrt und andererseits die relative
Querschnittsflachenzunahme berechnet. Fir die Auswertung der relativen
Sehnenquerschnittsflachenzunahme (Querschnittsflachenzunahme in Relation
zur Querschnittsflache vor Versorgung) wurden die einzelnen Versuchsgruppen

nicht in die zyklische und statische Subgruppe unterteilt.

2.6 Statistik

Vor Versuchsbeginn wurde die Gruppengro3e durch eine Teststarke-Analyse
bestimmt. Bei einem Signifikanzlevel von 5% und einer Teststarke von 80%
ergab sich eine Gruppengréfe von mindestens 7 Sehnen (G*Power 3.0.4,
Statistical Power Analysis, Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf, Deutschland).

Die primaren Endpunkte der Zugversuche entsprechen den schon
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beschriebenen Parametern. Alle Daten wurden in Excel (Microsoft Corporation,
USA) festgehalten und mit SPSS (SPSS Inc., Chicago, USA) analysiert.

Fur die Testung auf Normalverteilung wurde der Shapiro-Wilk Test angewendet.
Fir den Vergleich von mehr als zwei Gruppen wurde bei Normalverteilung eine
einfaktorielle ANOVA mit Hilfe des Tukey b post hoc Test durchgefiihrt. Bei
Vergleich von normalverteilten Parametern vor dem Zugversuch mit
normalverteilten Parametern nach dem Zugversuch wurde ein T-Test bei
abhangiger Stichprobe durchgefuhrt.

Bei allen nicht normalverteilten Parametern wurde bei mehr als zwei
verschiedenen Gruppen mit dem Kruskal-Wallis-Test geprift, ob sich der
untersuchte Parameter zwischen den Gruppen unterscheidet. Anschlie3end
wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet, um genaue signifikante Ergebnisse
zwischen zwei sich unterscheidenden Gruppen zu erhalten.

Ein im Folgenden als p-Wert bezeichneter Signifikanzwert von kleiner als 0,05
wurde bei allen statistischen Auswertungen als statistisch signifikant

angesehen [120].
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3 ERGEBNISSE

Die Ubersicht in Tab. 2 zeigt neben den untersuchten Parametern auch die

Ergebnisse der deskriptiven Statistik und die verwendeten statistischen Tests.

Bio- untersuchter Versuchs-  Mittelwert SD statistischer
mechanik Parameter gruppe Test
_ 1 112,90 15,88
Kraft bei Entstehung Tukey b post
2 34,60 13,71
2-mm-Spalt [N] hoc Test
3 106,60 17,91
1 117,40 16,21
] Tukey b post
Maximalkraft [N] 2 84,30 10,85
hoc Test
3 111,10 18,69
_ 1 8,77 1,30
statisch - Tukey b post
Steifigkeit [N/mm] 2 5,15 0,91
hoc Test
3 9,18 0,82
. . 2 27,10 12,11 Mann-Whitney-
BioGlue®-Riss [N]
3 79,00 16,18  U-Test
. T-Test bei
Sehnenquerschnittsflache vor Versorgung vs. ]
_ abhéangiger
Sehnenquerschnittsflache nach Versorgung )
Stichprobe
) ol 1,10 0,14 Kruskal-Wallis/
Sehnenelongation bei _
2 1,81 0,45 Mann-Whitney-
10 N [mm]
3 1,25 0,46 U-Test
) 1 1,13 0,13
Sehnenelongation bei Tukey b post
2 2,31 0,45
20 N [mm] hoc Test
) 3 1,23 0,17
zyklisch i
) 1 1,06 0,38 Kruskal-Wallis/
Sehnenelongation bei .
2 1,88 0,24 Mann-Whitney-
30 N [mm]
3 0,84 0,13 U-Test
1 95,50 14,89
] Tukey b post
Maximalkraft [N] 2 79,66 11,49
hoc Test
3 103,20 14,16
statisch relative Zunahme 1 1,57 0,50
) Tukey b post
und Sehnenquerschnitts- 2 2,42 1,28
) hoc Test
zyklisch flache [mm?] 3 3,08 1,31

Tab. 2: Ubersicht der Ergebnisse der statischen und zyklischen Testung.
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Die Ergebnisse der in Tab. 2 dargestellten statistischen Tests werden im
Folgenden ausfuhrlicher erlautert. Signifikante Ergebnisse sind in den Grafiken

durch Sternchen hervorgehoben.

3.1 2-mm-Spalt bei statischer Testung

Wie der Tab. 2 und Abb. 21 zu entnehmen, reicht bei den Sehnen der Gruppe 2,
die nur mit einer Kernnaht und BioGlue® repariert wurden, eine signifikant
niedrigere Kraft von durchschnittlich 34,6 N zur Bildung des 2-mm-Spaltes aus
(p<0,001). Durch die zirkumferente Feinadaptionsnaht steigt die Stabilitat der
Naht unter Zugbelastung signifikant an. Das zusatzliche Anbringen von BioGlue®
in Gruppe 3 (106,6 N) bewirkt keinen Vorteil zur Kontrollgruppe (112,9 N).

Gruppe 1

Gruppe 2

Gruppe 3

0 20 40 60 80 100 120 140
Kraft [N]

Abb. 21: Durchschnittliche Kraft bei Bildung des 2-mm-Spaltes.

3.2 Maximalkraft bei statischer Testung

Die Kraft, die bis zum Versagen der Naht auf die Lasionsstelle ausgelbt werden
kann, ist mit durchschnittlich 84,3 N in Gruppe 2 signifikant geringer als in den
beiden anderen Versuchsgruppen, siehe zum Vergleich die in Tab. 2 und Abb. 22
dargestellten Ergebnisse (p<0,001). Das Anbringen einer zusatzlichen Ringnaht
zeigt einen deutlichen Anstieg der Maximalkraft in Gruppe 1 (117,4 N) und
Gruppe 3 (111,12 N). Gruppe 3, die neben der Ringnaht auch mit BioGlue®
versorgt wurde, unterscheidet sich nicht signifikant von den Ergebnissen der

Kontrollgruppe.
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Somit erhoht sich die Reil3festigkeit durch die Anbringung einer Ringnaht in

Gruppe 1 um 39% und in Gruppe 3 um 32% verglichen mit der Reil3festigkeit in
Gruppe 2.

Gruppe 1 I
Gruppe 2
Gruppe 3 —
0 20 40 60 80 100 120 140
Kraft [N]

Abb. 22: Durchschnittliche Maximalkraft bei statischer Testung.

3.3 Steifigkeit bei statischer Testung

Die mit einer zirkumferenten Naht versorgten Sehnen der Gruppe 1 und 3 zeigen
in Abb. 23 eine signifikant hohere Steifigkeit als die nur mit Kernnaht und
BioGlue® reparierten Sehnen (p<0,001). Die dartuber hinaus applizierte
BioGlue®-Schicht in Gruppe 3 hat keine weitere signifikante Erhohung der
Steifigkeit zur Folge.

Gruppe 1

Gruppe 2

Gruppe 3

0,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00 12,00
Steifigkeit [N/mm]

Abb. 23: Darstellung der durchschnittlichen Steifigkeit bei statischer Testung.

3.4 BioGlue®-Riss bei statischer Testung

Wie schon in Tab. 2 erwahnt, tritt der BioGlue®-Riss in Gruppe 2 bereits bei
27,1 N (SD 12,1) auf. Dagegen wirkt bei Gruppe 3 mit 79 N (SD 16,2) eine
signifikant hohere Kraft auf die Reparaturstelle bis ein BioGlue®-Riss
erfolgt (p<0,001).
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3.5 Sehnenelongation bei 10 N, 20 N und 30 N

Versuchsgruppe 2, die mit einer Kernnaht und BioGlue® versorgt wurde, zeigt im
Vergleich mit den beiden anderen Gruppen, die eine zusatzliche zirkumferente
Feinadaptionsnaht besitzen, eine signifikante Erh6hung der Sehnenelongation
bei 10 N (p<0,05), 20 N (p<0,001) und 30 N (p<0,05). Zwischen Gruppe 1 und
Gruppe 3 sind keine relevanten Unterschiede zu erkennen, wie in Abb. 24
dargestellt.

3 *
T25 « 1,
E , T T
315 I
g 1 :.: | |
c
o
E 0,5 r
0
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
m Sehnenelongation bei 10 N Sehnenelongation bei 20 N

m Sehnenelongation bei 30 N

Abb. 24: Darstellung der durchschnittlichen Sehnenelongation in den verschiedenen Versuchsgruppen.

3.6 Maximalkraft bei zyklischer Testung

Auch bei zyklischer Testung ist die Kraft, die bis zum Versagen der Naht auf die
Lasionsstelle ausgetbt wird, in Gruppe 2 signifikant geringer (p<0,05). Analog
zur statischen Testung in Kapitel 3.2 zeigt das Anbringen einer zuséatzlichen
Ringnaht einen deutlichen Anstieg der Maximalkraft in Gruppe 1 und Gruppe 3.
Gruppe 3 (103,2 N), die mit Ringnaht und BioGlue® versorgt wurde,
unterscheidet sich  nicht relevant von den  Ergebnissen der

Kontrollgruppe (95,5 N), wie auch den Darstellungen in Abb. 25 und Tab. 2 zu
entnehmen.
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Gruppe 1 —
Gruppe 2 *
Gruppe 3
0 20 40 60 80 100 120
Kraft [N]

Abb. 25: Durchschnittliche Maximalkraft bis zum Versagen der Naht bei zyklischer Testung.

3.7 Zunahme der Sehnenquerschnittsflache

Im Vorher-Nachher-Vergleich nimmt die Sehnenquerschnittsflache in allen
statischen Versuchsgruppen signifikant zu (p<0,001).

Die Auswertung der relativen Sehnenquerschnittsflachenzunahme ergab fir
Gruppe 1 bei Vergleich der verschiedenen Versuchsgruppen eine signifikant
geringere relative Zunahme der Sehnenquerschnittsflache (p=0,001). Durch die
zusatzliche  Applikation von BioGlue® erhoht sich die relative
Sehnenquerschnittsflache in Gruppe 2 und Gruppe 3 signifikant. Gruppe 1 zeigt
in Abb. 26 eine durchschnittliche relative Zunahme der Sehnenquerschnittsflache
von 157%, Gruppe 2 von 242% und Gruppe 3 von 308%. Zwischen Gruppe 2

und Gruppe 3 besteht ein nicht-signifikanter Unterschied.

Gruppe 1 = %
Gruppe 2 —
Gruppe 3 —
0% 100% 200% 300% 400% 500%

relative Zunahme Sehnenquerschnittsflache [%]

Abb. 26: Relative Zunahme der durchschnittlichen Sehnenquerschnittsflache.
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3.8 Art des Nahtversagens

Ausnahmslos alle Versuche endeten mit einem Fadenriss der Kernnaht und

damit durch Versagen des Nahtmaterials, wie beispielhaft in Abb. 27 illustriert.

Abb. 27: Sehne aus Gruppe 2 nach Beendigung der statischen Testung durch Fadenriss.
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4 DISKUSSION

4.1 Biomechanischer Versuchsaufbau und -durchfiihrung

In der vorliegenden Arbeit handelt es sich um einen ex vivo Versuch an isolierten
porcinen Beugesehnen. Im ex vivo Sehnenmodell ist neben den statischen
Belastungstests auch eine zyklische Belastungsreihe zur Beurteilung der
Stabilitat einer Sehnennaht von grof3er Bedeutung. So muss die Beugesehne bei
postoperativer Belastung v.a. auch repetitiven Bewegungen standhalten kénnen.
Haddad et al. konnten bei zyklischer Belastung einen linearen Zusammenhang
zwischen der Spaltbildung und der Sehnenelongation nachweisen und zeigten,
dass der Grof3teil der Spaltbildung in den ersten 200 bis 500 Zyklen auftrat [91].
Schuind et al. wiesen bei aktiver Flexion eine auf die tiefe Beugesehne wirkende
Kraft von durchschnittlich 19 N nach [22]. Bei zyklischer Belastung im ex vivo
Sehnenmodell muss die Sehne also mit mindestens 19 N und mit einer
ausreichenden Anzahl an Zyklen belastet werden, um eine zulassige Aussage
Uber die Stabilitat der verwendeten Sehnennaht treffen zu kdnnen. In der Literatur
gibt es bisher keine allgemeingtltige Empfehlung zur Durchfiihrung zyklischer
Belastungstests, sodass die Anzahl der durchgefihrten Zyklen und die
verwendeten Kraftniveaus je nach Studie stark variieren [66, 88, 91-94].

Die Ergebnisse von ex vivo Versuchen an isolierten Beugesehnen muissen
jedoch kritisch betrachtet werden. Eine zyklische Belastungsreihe simuliert zwar
die postoperative Mobilisation der Sehne, lasst aber keine Aussage bezuglich
ihres Gleitverhaltens im osteofibrosen Kanal und unter physiologischen

Bedingungen zu.

In der vorliegenden Arbeit konnten durch Bestimmung der Maximalkraft in der
statischen Testreihe Rickschliisse auf die Zug- und Reil3festigkeit bei linearer
Belastung der Beugesehne getroffen werden. Da dies aber nicht der realen
Belastung unter postoperativer Mobilisation entspricht, wurde eine zusatzliche
zyklische Testreihe auf unterschiedlichen Kraftniveaus durchgefuhrt, um die

repetitiven Bewegungen bei Mobilisation zu simulieren. Die Kraftniveaus wurden
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mit 10 N, 20 N und 30 N so gewahlt, dass sie moglichst den bei postoperativer
Mobilisation entstehenden Kraften entsprechen [22]. Die einzelnen Kraftstufen
wurden daraufhin mit je 400 Zyklen ausgefihrt, sodass die Naht insgesamt
1200 Zyklen durchlief, womit eine ausreichende Zyklusanzahl gegeben war.
Uber die Bestimmung der Sehnenelongation konnten die Versuchsgruppen dann
beziglich ihrer Stabilitat miteinander verglichen werden.

Da es sich um ein ex vivo Modell handelt, ist die Beurteilung des Verhaltens der
verschiedenen Versuchsgruppen in Hinsicht auf die biomechanischen
Besonderheiten des osteofibrosen Kanals nicht méglich. Daher ist es fraglich,
inwieweit die Gleiteigenschaften und die Reil3festigkeit der Sehnennaht durch die
repetitive Belastung und die standige Gleitreibung im osteofibrosen Kanal
beeintrachtigt werden. AuRerdem wird die Stabilitdt der Sehnennaht in vivo durch
physiologische Heilungsvorgange mit Veradnderung der biomechanischen
Sehnenstrukturen und durch Resorption des Naht- und Klebstoffmaterials
beeinflusst [34]. Auch diese Faktoren konnten in der vorliegenden Arbeit nicht
bertcksichtigt werden.

AulRerdem wurde die Sehnenquerschnittsflache vor und nach Versorgung der
Sehnenlasion bestimmt. Aussagen Uber mdgliche Auswirkungen dieser
Volumenzunahme auf die Gleiteigenschaften sind aber nur im Vergleich mit
friheren biomechanischen Studien méglich. Da derartige Studien zeigten, dass
eine Ubermafige Volumenzunahme die Gleitreibung im osteofibrosen Kanal
erhoht und das Gleiten der Sehne unter den Ring- und Kreuzbandern hindurch
erschwert, kann davon ausgegangen werden, dass eine Volumenzunahme im
hier vorliegenden ex vivo Versuch ebenfalls eine Erhéhung der Gleitreibung
bewirkt [70, 87].

4.2 Nahtmaterial und Nahttechnik

Das ideale Nahtmaterial sollte sich durch hohe Zugfestigkeit, leichtes Knoten,
hohe Resistenz gegenuber der Spaltbildung, minimale Bindegewebsreaktion und
einfache Handhabe auszeichnen [121]. Aul3erdem ist bei anfanglich gewiinschter
hoher Zug- und Reil3festigkeit eine vollstandige Resorption des Nahtmaterials mit
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Abschluss der Sehnenheilung erstrebenswert. Hierdurch wird im Vergleich mit
nicht-resorbierbaren Materialien eine geringere Fremdkdrperreaktion, die durch
Fibrose der Sehne zu Bewegungseinschrankungen der Hand fihren kann,
erwartet [121, 122]. Allerdings bedingt die Resorption des Nahtmaterials haufig
eine lokale Entziindungsreaktion [123].

PDS-Faden sind durch ihre monofile Oberflache und Flexibilitat einfach
anzuwenden und scheinen die geforderten Eigenschaften zu erfullen [124]. Trotz
vielfacher Beflrchtung, dass resorbierbares Nahtmaterial durch den
kontinuierlichen Abbau keine ausreichende Sicherheit gegenluber erneuter
Sehnenruptur bietet, bewiesen experimentelle und klinische Studien das
Gegenteil [122-124]. Nach vier Wochen zeigten Nahte mit einem PDS 4/0 Faden
zwar nur noch 50% ihrer anfanglichen Zugkraft, doch sie trugen in diesem
Stadium kaum noch zur allgemeinen Zugfestigkeit der Sehne bei [122]. Nach
sechs Monaten ist das Nahtmaterial schlie3lich vollstdndig resorbiert und damit
nach Ausheilung der Sehnenlasion nicht mehr nachweisbar [125, 126]. In
Deutschland ist die Versorgung von Sehnennéhten mit PDS-Nahtmaterial weit
verbreitet [21].

Die Wahl der Nahttechnik ist nach wie vor die Aufgabe des Operateurs. Obwohl
in der gangigen Literatur eine klare Empfehlung zur Benutzung von Mehrstrang-
Néahten bei Versorgung von Beugesehnenrupturen besteht, wird keine der
vorgestellten Nahttechniken als Goldstandard empfohlen [36, 53, 55]. Bei der
Wahl der Sehnennaht muss also ein sorgféltiges Abwagen zwischen den
Vorteilen und Nachteilen einer Mehrstrangnaht erfolgen. So steigt mit
zunehmender Strangzahl zwar die Zugkraft, beeintrachtigt damit aber auch die
Integritat und Heilung der Sehne [34, 35, 88]. 2-Strang-Nahte werden im
klinischen Alltag zugunsten der biomechanisch stabileren 4- und 6-Strang-Nahte
nicht mehr empfohlen, weshalb fur die vorliegende Arbeit die haufig verwendete
4-Strang Kirchmayr-Kessler-Naht modifiziert nach Zechner gewahlt wurde [36].

In der vorliegenden Arbeit wurden alle Sehnenndhte mit resorbierbarem

PDS II-Nahtmaterial durchgefuhrt. Da die Sehnen direkt nach Versorgung

getestet wurden und kein Vergleich zwischen verschiedenen Nahtmaterialien
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erfolgte, kann der Kraftverlust durch Resorption und Abbau des Nahtmaterials
vernachlassigt werden. Jede Testung endete mit Fadenriss der Kernnaht bei
Uberschreiten der maximalen Reil3festigkeit und damit durch Versagen des
Nahtmaterials.

4.3 Bedeutung der Ringnaht

Die zusatzliche Anbringung einer zirkumferenten Naht dient nicht nur zur
Glattung der Sehnenstimpfe, sondern steigert auch die nétige Kraft bis zum
totalen Versagen der Sehnennaht [38, 70]. Auf3erdem vermindert sie die
Wahrscheinlichkeit einer Spaltbildung unter postoperativer Mobilisation [55]. Die
ideale Ringnaht sollte aber nicht nur die Stabilitdt der Sehnennaht erhdhen,
sondern auch den Gleitwiderstand im Sehnenscheidenlager reduzieren und eine
Ubermalige Umfangszunahme der L&sionsstelle vermeiden. So zeigt
beispielsweise die komplexere Lin-locking Ringnaht im Zugversuch zwar eine
bessere Stabilitat als einfachere Ringnéhte, aber auch eine erhéhte Gleitreibung
der Sehne [70].

Die Testergebnisse decken sich mit den bereits anerkannten Erkenntnissen,
dass eine zusatzliche Ringnaht die Kraft bis zum totalen Versagen der
Sehnennaht signifikant steigern kann. Zwar wurde kein direkter Vergleich
zwischen nur mit Kernnaht versorgten Sehnenrupturen und mit Kernnaht und
Ringnaht versorgten Sehnenrupturen durchgefihrt, aber die signifikant
niedrigere Kraft der nur mit BioGlue® und Kernnaht versorgten Sehnen lasst eine
solche Schlussfolgerung zu. Die stabilisierende Wirkung der zirkumferenten Naht
zeigt sich auch im weniger steilen Anstieg des Kraft-Dehnungs-Diagramms, da
mehr Kraft benotigt wird, um eine Dehnung der Sehne zu erwirken. Allerdings
wurde mit dem PDS Il Faden der Starke 5/0 ein vergleichsweise starker Faden
gewahlt, sodass von einer Gberdurchschnittlich stabilen Ringnaht ausgegangen
werden kann. Das vermehrte Nahtmaterial und die Knoten auf der

Sehnenoberflache stellen potenzielle Faktoren fir Entzindungen und
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Adhasionen dar. Da es sich hierbei jedoch um eine rein biomechanische Studie

handelte, wurden physiologische Faktoren nicht berlcksichtigt.

4.4 Einfluss von BioGlue® auf die Stabilitat der Sehnennaht

Im Allgemeinen weisen Klebstoffe ein breites chirurgisches
Anwendungsspektrum auf. ldealerweise sollte der verwendete Klebstoff das
geklebte Gewebe hinreichend zusammenhalten, bis dieses auf Grund der
Regeneration die unterstitzende KlebemalRnahme nicht mehr benétigt [112].

In der Sehnenchirurgie wurden Klebstoffe v.a. im Zusammenhang mit
Achillessehnenrupturen untersucht [99, 100]. Die wenigen Studien zu Klebstoffen
in der Beugesehnenchirurgie beschéftigten sich hauptsachlich mit Fibrinkleber
als Transfermedium fiir Wachstumsfaktoren sowie der Wirkung von Fibrinkleber
auf die Ausbildung von Adhasionen [103, 105-107]. Die vereinzelten
biomechanischen Studien zeigten keine Verbesserung, aber auch keine
Verschlechterung der Stabilitdt der Sehnennaht bei Ersatz der epitendindsen
Ringnaht mit Fibrinkleber [107, 109]. Oztuna et al. und Linderman et al. konnten
bei Verwendung von Cyanoacrylat als Klebemittel sogar eine signifikante
Steigerung der Zugfestigkeit nachweisen [108, 115].

BioGlue® hat bereits in verschiedenen Versuchsansétzen eine grol3ere Stabilitat
als der haufig in der Chirurgie benutzte Fibrinkleber bewiesen. So zeigte
Schneppendahl et al. bei der Behandlung von Achillessehnenrupturen eine
groBere initiale Stabilitat flir BioGlue® als fir Fibrinkleber. Auch
Schug-Pass et al. dokumentierte bei einem experimentellen Modell zur
Versorgung von inguinalen Hernien eine hohere Adhasionskraft fur BioGlue® als
fur Fibrinkleber [127]. Daher erschien die Benutzung von BioGlue® fur den hier
vorliegenden Versuchsaufbau zur Testung einer potenziellen Steigerung der
Sehnennahtstabilitat als sinnvoll [101, 127].

Grundsatzlich sollte der gewahlte Klebstoff nach Applikation &hnliche
Eigenschaften wie die in Kapitel 4.3 beschriebene ideale Ringnaht aufweisen. Da
die Anbringung einer Ringnaht bereits eine signifikante Stabilitatssteigerung der
Sehnennaht bewirkt, Iasst sich der Ersatz der Ringnaht durch BioGlue® nur
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beflrworten, wenn zusatzliche Vorteile bei Verwendung von BioGlue®

entstehen.

Die hier prasentierten Ergebnisse zeigen allerdings, dass BioGlue® eine
zirkumferente Ringnaht weder ersetzen noch verstarken kann. So ist bei
alleiniger Verwendung von BioGlue® eine deutlich schlechtere Stabilitat der
Sehne im Zugversuch zu sehen. Ebenso wird durch den zuséatzlich zur Ringnaht
angebrachten BioGlue® die Reil3festigkeit und die noétige Zugkraft bis zur
Spaltbildung nicht wesentlich erhdht. Auch die erniedrigte Steifigkeit bei alleiniger
Versorgung mit BioGlue® deutet auf eine geringere Stabilitat von BioGlue®
gegenuber einer Ringnaht hin. Damit ergibt sich in Bezug auf die Sehnenstabilitat
kein Vorteil bei Verwendung von BioGlue®.

4.5 Biokompatibilitidt von BioGlue®

Neben der oben genannten adhasiven Eigenschaft sollten Klebstoffe zudem
biologisch abbaubar sein, im bestmdglichsten Fall die natirliche Heilung
unterstitzen und nur eine lokale Wirkung aufweisen [112]. Klebe- und
Versiegelungsmitteln aus natirlicher Quelle werden eine gunstigere
Biokompatibilitat, eine bessere biologische Abbaubarkeit und eine reduzierte
Auslésung von Immunantworten als bei synthetisch hergestellten Adhasiven
nachgesagt [96].

Die Biokompatibilitat von BioGlue®, einem semisynthetischen Klebstoff, wird
kontrovers diskutiert [98, 111, 128, 129]. Wahrend dem Rinderserumalbumin und
den daraus entstehenden Abbauprodukten meist nur immunologische
Reaktionen zugeschrieben werden, wird Glutaraldehyd als weiterer Bestandteil
von BioGlue® kritisch betrachtet [110, 111, 114, 130]. Furst und Banerjee wiesen
eine Freisetzung von Glutaraldehyd aus bereits polymerisiertem BioGlue®-
Material nach und betonten die daraus resultierende potenzielle Toxizitat auf das
umliegende Gewebe [111]. So zeigten sie, dass Glutaraldehyd zytotoxisch auf
Zellkulturen wirkt und in lebendem tierischem Gewebe zu hochgradigen
Entziindungen, Odemen und toxischer Nekrose fiihrt [111]. Diese Ergebnisse
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decken sich mit weiteren Studien, die bei Verwendung von BioGlue® ebenfalls
ausgepragte Entziindungsvorgadnge sowie lokale toxische und neurotoxische
Effekte nachwiesen [114, 131]. Huang-Lee et al. beschrieben bereits 1990 den
zytotoxischen und Fibroblasten-inhibierenden Effekt von Glutaraldehyd auf
Rindersehnen [130]. Dem gegeniber bezeugten Untersuchungen von
Gundry et al. und Hewitt et al. bei Tierversuchen nur eine minimale Entziindung
sowie ein gutes postoperatives Ergebnis bei der Verwendung von
BioGlue® [128, 129]. Generell wird in der Literatur auf die richtige Benutzung von
BioGlue® hingewiesen, um die toxischen und entztindlichen Reaktionen auf das
Gewebe zu minimieren [132]. Laut Herstellerinformationen ist vor Auftragung von
BioGlue® am Gewebe ein schmaler 3 cm langer Streifen des Klebstoffes zu
verwerfen und bei Applikation je nach Gewebe eine Schichtdicke von 0,5 bis
3,0 mm zu wahlen, um den Gehalt des als toxisch befundenen Glutaraldehyds
nicht unnétig zu erhéhen [111, 113, 132].

Dagegen wirkt das Rinderserumalbumin als zweiter Bestandteil von BioGlue®
nicht primar toxisch. Allerdings kann es als tierisches Allergen
Autoimmunreaktionen auslésen und zur dauerhaften Sensibilisierung gegentuber
Rinderprodukten fuhren [110, 112]. Dartber hinaus stellt die Verwendung von
tierischen Bestandteilen ein potenzielles Risiko fir die Ubertragung von viralen
Infektionen und Prionen dar [97]. Die Patienten missen auf dieses Risiko
hingewiesen und Uber die Verwendung von BioGlue® aufgeklart werden.

Die moglichen Auswirkungen von BioGlue® auf Sehnen und die unmittelbare
Sehnenumgebung sowie auf das Immunsystem sind mit den bisher
veroffentlichten Studien nicht ausreichend geklart und bedirfen weiterer
Untersuchungen. Der Einsatz von BioGlue® zur Augmentation von Sehnen ist

somit als kritisch zu erachten.

Da es sich in der vorliegenden Arbeit um einen ex vivo Versuchsaufbau mit rein
biomechanischer Testung handelt, konnte die lokale Toxizitat von BioGlue® auf
die Sehne, ihre physiologische Umgebung und das Nahtmaterial nicht untersucht
werden. Weiterhin kénnen keine Aussagen uber die allgemeine Biokompatibilitat

von BioGlue® getroffen werden. Durch die méglichen zytotoxischen Effekte und
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die zusatzliche Abschirmung der Lasionsstelle von der
Sehnenscheidenflissigkeit, die einen wichtigen Bestandteil fir die Ernéhrung der
Sehne darstellt, ist unklar, welche Auswirkung die Benutzung von BioGlue® auf
den Heilungsvorgang der Sehne hat.

Hierfiir sind nachfolgende in vivo Versuche erforderlich, die diese Fragestellung
aufgreifen und klaren. Mit den derzeitigen Ergebnissen sind weitere in vivo
Versuche jedoch nicht vertretbar, da mit der Verwendung von BioGlue® kein
Vorteil gegentber der konventionellen Naht erreicht werden konnte.

4.6 Applikationstechnik des Klebstoffes

Eine in der Literatur haufig verwendete Methode beschreibt zunachst die
Versorgung der Lasion mit einer Kernnaht. Die Anbringung des Klebstoffes auf
die Rupturstelle erfolgt dann in einem zweiten Schritt [104, 105, 107, 109]. Dabei
ist unklar, inwieweit der Klebstoff auch zwischen die Sehnenstimpfe
eingedrungen ist. Abhéngig vom Versuchstyp und der verwendeten Materialien
mussten zusatzliche MalRhahmen getroffen werden, um die Verklebung der
Sehne mit ihrer Umgebung bei Anbringen des Klebstoffes zu
vermeiden [104-106, 109]. Bei ex vivo Versuchen an isolierten Sehnen kdnnen
diese MalRnahmen vernachlassigt werden.

Eine weitere von Oztuna et al. angewendete Technik beschreibt die Auftragung
des Adhasives direkt zwischen die Sehnenstimpfe noch vor Anbringung der
Kernnaht [108]. Ein durch die nachtragliche Anbringung der Naht ausgeibter
Druck auf die Klebestelle soll bei Verwendung von BioGlue® laut
Herstellerinformationen jedoch moglichst vermieden werden [113].

Linderman et al. untersuchten die Auswirkung des direkt auf das Nahtmaterial
aufgetragenen Klebstoffes auf die Stabilitat der Sehnennaht [115]. Nach Einstich
und Durchzug des Fadens wurde das Uberstehende Klebematerial entfernt, um

die Ergebnisse nicht zu verfalschen.

Die vorgestellten Ergebnisse zeigen, dass eine zirkumferente Klebetechnik keine
nennenswerte Steigerung der Zugfestigkeit zur Folge hat. Des Weiteren kann sie
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eine Spaltbildung nicht suffizient verhindern. Diese Technik ist demnach fur
weitere Versuche mit BioGlue® nicht zu empfehlen, jedoch ist eine Steigerung

der Stabilitat durch Anderung der Applikationstechnik durchaus denkbar.

4.7 Beeinflussung der Biomechanik durch Verwendung von BioGlue®

Die Beugesehnen und das dazugehdrige enge Ring- und Kreuzbandsystem
erfillen eine komplexe biomechanische Funktion [62]. Eine starke
Volumenzunahme nach Sehnennaht stellt ein Risiko fir die Erhéhung der
Gleitreibung innerhalb dieses Systems dar [133]. Dies bringt die Gefahr eines
Versagens der Sehnennaht durch erneute Sehnenruptur oder Spaltbildung mit
sich [58, 133]. In manchen Fallen erfolgt daher die Spaltung einiger Ring- und
Kreuzbander, um ein reibungsfreieres Gleiten der Sehne nach Versorgung zu
gewahrleisten [55, 57, 58]. Allerdings beeintrachtigt ein Verlust von Ring- und
Kreuzbandern die Umlenkung der Zugbewegung in eine Beugebewegung des
Fingers und kann zu einem eingeschrankten Bewegungsumfang mit
zusatzlichem Kraftverlust fuhren [18, 59, 62]. Um die Gleitreibung mdglichst
gering zu halten, sollte daher bei Versorgung einer Beugesehnenruptur eine
UuberméaRige Umfangs- und Volumenzunahme verhindert werden.

Darlber hinaus zeigten Xu et al. in einer Studie an menschlichen Leichenhanden
eine deutliche Zunahme der Gleitreibung durch das Anbringen von Fibrinkleber
im Vergleich zu Sehnen mit konventioneller Ringnaht [109].

Die erhohte Gleitreibung nach Sehnenversorgung stellt aul3erdem eine
potenzielle Gefahr fur die Entwicklung von Adhasionen dar, die im weiteren
Verlauf ebenfalls zu Bewegungseinschrénkungen des Fingers fihren
konnen [134]. Wie bereits in Kapitel 1.4.1 erwahnt, konnen Adhasionen auch
durch Uberschiel3ende extrinsische Heilung entstehen. Einige in vivo Studien
untersuchten an Tiermodellen die Wirkung von Klebstoffen auf die Ausbildung
von Adhasionen [104-107]. So wurde bei Verwendung von Hydrogelen und
Fibrinkleber bereits ein adhasionsverhindernder Effekt v.a. in den
Anfangsphasen der Heilung nachgewiesen und damit eine verminderte

Gleitresistenz bei Mobilisierung der Sehne [104-107]. Da zudem die
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Reil¥festigkeit durch die Verwendung eines Klebstoffes nicht abnahm, auf3erten
sie die Annahme, dass der verwendete Klebstoff die Sehnenheilung und die
daraus resultierende  biomechanische  Zugkraft der Sehne nicht
beeintrachtigte [104, 107]. Diese Ergebnisse stehen im Widerspruch zu den
Ergebnissen von Xu et al. und konnen durch die unterschiedlichen
Versuchsmodelle (ex vivo vs. in vivo) bedingt sein.

Nach Aushartung prasentiert sich BioGlue® als ein steifes und starres
Material [111]. Da die postoperative Mobilisation eine wichtige Saule fur die
Nachbehandlung nach Beugesehnenrupturen darstellt, sollte das verwendete
Material gentgend Flexibilitdt aufweisen, um hindernisfrei gleiten und sich der
Beugebewegung des Fingers anpassen zu kdnnen, ohne dabei an Stabilitat zu
verlieren. So zeigten mit Fibrinkleber versorgte Sehnen bei physiologischer
Bewegung einen deutlichen Abrieb des Klebstoffes an den Ringbandern [109].
Erstrebenswert ist im Hinblick auf die biomechanische Eigenschaft demnach ein
Klebstoff, der bei Applikation mdoglichst keine Dickenzunahme bewirkt, die
Gleitreibung im Sehnengleitlager nicht erhoht, den Heilungsvorgang durch die
Unterdrickung von Adhasionen férdert und trotzdem noch genigend Flexibilitat

besitzt, um eine postoperative Mobilisation zu erméglichen.

Die vorliegende Arbeit weist eine deutliche Sehnenquerschnittsflichen-Zunahme
durch Applikation von BioGlue® nach. Da die Sehnen auf3erhalb ihrer
physiologischen Umgebung getestet wurden, lasst sich keine direkte Aussage
uber die tatsachliche Auswirkung der Zunahme auf die Gleiteigenschaften der
Sehne treffen. Bei Vergleich mit den Erkenntnissen von Xu et al., die allerdings
Fibrinkleber verwendeten, ist aber von einer deutlichen Erhéhung der Reibung
und einer damit verbundenen erheblichen Einschréankung der Gleiteigenschaften
auszugehen [109]. Jedoch konnte im vorliegenden Versuchsaufbau die Wirkung
von BioGlue® auf die Ausbildung von Adhéasionen und eine damit verbundene
potenzielle Verringerung der Gleitreibung nicht untersucht werden. Ebenso ist
unklar, ob BioGlue® auf Grund seiner unflexiblen Materialeigenschaften die

Bedingungen fiir eine postoperative Mobilisation erfullt. Die vergleichsweise
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Ubermafige Elongation in der zyklischen Versuchsreihe lasst aber einen frihen

Stabilitatsverlust bei alleiniger Verwendung von BioGlue® vermuten.

4.8 Porcine Sehnen im Vergleich zu humanen Sehnen

Porcine Beugesehnen zeigen im Vergleich zu humanen Beugesehnen eine
ahnliche anatomische Struktur [135, 136]. Sowohl beim Schwein als auch beim
Menschen liegen die Beugesehnen in einem osteofibrésen Tunnel aus Ring- und
Kreuzb&ndern. Zudem ergaben mikroskopische Untersuchungen keinen klar
erkennbaren strukturellen Unterschied zwischen den Sehnen [89]. Allerdings
verzeichnen porcine Beugesehnen im Durchschnitt einen gréf3eren Durchmesser
als humane Beugesehnen und weisen in biomechanischen Testungen eine
vergleichsweise geringere Neigung zur Spaltbildung auf [92]. Bei annahernd
gleichem Durchmesser kénnen diese Befunde aber vernachlassigt werden und
ein ahnliches biomechanisches Verhalten angenommen werden [137]. Durch
ihre GrolRe und Konsistenz eignen sich porcine Sehnen zudem gut zur
Sehnennaht und zur Fixierung in Zugmaschinen [89].

Weiterhin zeigten Hirpara et al., dass das Einfrieren von porcinen Beugesehnen
zur Aufbewahrung keine signifikanten Auswirkungen auf die biomechanischen

Testergebnisse hat [116].

In der vorliegenden Arbeit wurden ausschliel3lich porcine Beugesehnen von
gleicher Herkunft und Groél3e verwendet, um vergleichbare Werte zu erhalten. In
welchem Ausmal? die Verwendung nicht-humaner, gefrorener und wieder
aufgetauter Sehnen die biomechanischen Eigenschaften des getesteten

Klebstoffes beeinflusst hat, ist unklar.

4.9 Ausblick

Trotz einiger Vorteile, die eine Versorgung von Sehnenrupturen mit BioGlue® mit
sich bringen kdnnte, sind weiterfiihrende in vivo Versuche zum jetzigen Zeitpunkt

mit den derzeitigen Testergebnissen nicht sinnvoll.
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BioGlue® zeigt keine biomechanischen Vorteile in der Sehnenchirurgie, sodass
weitere Studien nicht zu empfehlen sind. Gleiches gilt fur alle anderen hier
vorgestellten und zur Versorgung von Sehnenrupturen verwendeten
chirurgischen Adhasiven. Gegenwartig existiert kein adaquater Gewebekleber,
der einen Vorteil gegenuber der konventionellen Sehnennaht zeigt. In der Klinik
sollte von der Applikation eines solchen Klebstoffes zur Versorgung von

Beugesehnenrupturen abgesehen werden.
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Zusammenfassung

5 ZUSAMMENFASSUNG

Die ex vivo Testergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass die Applikation
von BioGlue® zusétzlich zu Kern- und Ringnaht keine Steigerung der Stabilitat
der Sehnennaht, gemessen an Maximalkraft und Kraft bei Spaltbildung, bewirkt.
Daruiber hinaus reicht die Versorgung der Sehnen mit BioGlue® und Kernnaht
nicht aus, um eine vergleichbare Stabilitat mit Sehnen zu erzielen, die mit Kern-
und Ringnaht versorgt wurden. Somit scheint die zirkumferente Ringnaht die
Zugfestigkeit der Sehnennaht zu bedingen und kann durch die blof3e Applikation
von BioGlue® nicht ersetzt werden.

Weiterhin kann die betrachtliche Umfangszunahme den Durchtritt der Sehne
durch die engen Ring- und Kreuzbander behindern und durch Erhéhung der

Reibung die Gleiteigenschaften der Sehne bedeutend vermindern.

Die vorliegenden Testergebnisse deuten darauf hin, dass der Gebrauch von
BioGlue® keinen Vorteil zur konventionellen Versorgung von Beugesehnen
erzielt. Damit stellt die Benutzung von BioGlue® zunéchst keine Mdglichkeit fir

den Ersatz oder die Ergdnzung von Beugesehnennahten dar.
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