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Rettet den Meniskus

Meniskusnahtsysteme, Indikationen,
Technik, Ergebnisse

K. Dann, Wien

Bereits 1883 wurden von T. Annandale erstmals offene Meniskusrekonstruktionen durchgefihrt.
Damals dachte man noch, dass die Menisken funktionslose Uberreste eines Muskels sind. Erst Mitte
des 20. Jahrhunderts wurde auf die Bedeutung der Menisken hingewiesen und bereits 1943 hat Lorenz

Bohler vor der ,, Ausrottung des Meniskus” gewarnt. Ab den 70er war man sich tber die Form, Funk-

tion und Physiologie der Menisken im Klaren.

Mit dem Wissen, dass die Menisken Last-
verteiler, Sto8dimpfer und Bremsklotze
des Kniegelenkes sind und somit enor-
men Schutz fiir den Gelenksknorpel dar-
stellen, hat sich daher das Behandlungs-
prinzip von der unkritischen grofiziigi-
gen Resektion hin zur sparsamen Teil-
resektion bzw. bei geeigneter Rissform
und geeignetem Meniskusgewebe zum
Meniskus erhaltendem Vorgehen gewan-
delt (Abb. 1).

In den 80er Jahren gilt K. De Haven als
Pionier der offenen Meniskusrefixation
und berichtet iiber gute Ergebnisse die-
ses Verfahrens mittelfristig wie auch im
10 Jahres Follow-up. Mit dieser Technik
konnten jedoch nur periphere Risse kap-
selnahe versorgt werden.? 3

1976 wurde von dem Japaner Ikeuchi die
erste arthroskopische Meniskusrefixation
beschrieben und seither erlebt dank der
arthroskopischen Technik die Meniskus
erhaltende Chirurgie einen Aufschwung.

Die Verletzung des Innenmeniskus ist
die hiufigste Knieverletzung mit 8,3%
auf 10.000 Patienten. 33% der Verlet-
zungen entstehen beim Sport, der Innen-
meniskus ist 3 mal hiufiger betroffen
als der Auflenmeniskus, das grofite Ri-
siko liegt zwischen dem 30. und 40. Le-
bensjahr. Wihrend die traumatischen
Meniskuslisionen basisnahe und zwi-
schen dem 10.-30. Lebensjahr auftreten,
sind die degenerativen peripheren Lisi-
onen iiber dem 40. Lebensjahr zu erwar-
ten. Sammelstudien aus dem Jahr 1998
zeigen weltweit eine Refixationsrate von
5%, laut Meinung der Autoren wiren
20% mdglich.

Indikationen fiir die Meniskus erhaltende

Chirurgie sind:

1) Stabile Langsrisse in der Rot-Rot oder
Rot Weif Zone > 5mm (Abb. 2)

2) Korbhenkelriss

3) inkompletter Lingsriss > 10mm
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Abb. 1: Menisken: der , Keil-Effekt”
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4) Radidrriss lateral beim Jugendlichen
5) Horizontalriss mit Basisbeteiligung
6) Vertikalriss, Rampenlaesion

Je jiinger der Patient umso eher sollte
der Meniskus erhalten werden, speziell
der Erhalt des Auflenmeniskus beim
Heranwachsenden ist von grofiter Be-
deutung. Voraussetzung fiir die Menis-
kusheilung ist ein bandstabiles Knie-
gelenk, betrigt doch die Misserfolgs-
rate bei instabilem Knie 46% gegeniiber
5% in Kombination mit VKB-Ersatz.?
Nur in Ausnahmefillen sollte zweizeitig
vorgegangen werden.

Seit 1996 werden von der Industrie
bioresorbierbare Implantate in unter-
schiedlicher Ausfithrung hergestellt, wel-
che die Meniskuserhaltung vereinfachen
und den oftmals notwendigen dorso-
medialen-lateralen Zugang nicht mehr
bendtigen und somit Zeit sparend zu
applizieren sind.
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Abb. 2: Mikrovaskularisation des menschlichen Meniskus
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Die neueren flexiblen Menis-
kusankernihte wie z.B. Rapid
Loc Fa. Mitek (Abb. 4) +
FastTfix Fa Smith & Nephew
(Abb. 5) haben die rigiden
oder semirigiden resorbier-
baren Meniskuspfeile abgeldst
und damit gelingt es bei kor-

rekter Anwendung #hnlich
stabile Nihte wie bei der of-
fenen Technik zu erzielen,”

Abb. 3: Menisken: der ,Keil-Effekt”

Abb. 4: Rapidloc

ohne zusitzlich Implantat be-
dingte Knorpellisionen durch
Dislokation der Pfeile zu pro-
vozieren (Abb. 3).*

Die Erfolgsrate von Menis-
kusrefixationen schwanket laut |
Literatur der letzten 20 Jahre
zwischen 56 und 91% ab- el

hingig von Risslokalisation,
Form, Riss-grofle und Begleit-
verletzungen.® Bei der Refixationstech-
nik hat sich die Hybridtechnik durch-
gesetzt, dass heifft im Hinterhornbe-
reich werden all inside flexible Me-
niskusfadenanker eingebracht und im
Bereich der Pars intermedia bzw. Vorder-
horn Nihte inside -out oder outside-in
durchgefiihrt.

Wesentlich fiir den Erfolg der Menis-
kusrefixation sind die Qualitit des Me-
niskusgewebes, ein traumatisches Riss-
ereignis, der Rissabstand zur menisko-
synovialen Verbindung, Risslinge und
Rissart. Voraussetzung fiir den Erfolg ist
zusitzlich ein bandstabiles Kniegelenk.
Im Falle einer Instabilitit sollte, wenn
immer mdéglich, in derselben Sitzung
das VKB rekonstruiert werden, was sich
zusitzlich positiv auf das Ergebnis aus-
wirkt, da zum einen eine schonendere
Nachbehandlung erfolgt und zusitzlich
die Heilungspotenz des Meniskus durch
den groéfleren Eingriff und Blutansamm-
lung im Gelenk unterstiitzt wird. Das
zu refixierende Meniskusgewebe sollte
immer maximal angefrischt werden,
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Abb. 5: FastTfix

weiters perimeniskal eine Teilsynovekto-
mie erfolgen und der Eingriff der Refi-
xation hat zur besseren Durchblutungs-
kontrolle der Meniskusbasis ohne Blut-
sperre zu erfolgen.

Die Nachbehandlung bei Meniskusre-
konstruktionen erfolgt nach kurzfristi-
ger Teilbelastung mit Volllast unter pas-
sagerer Bewegungslimitierung einer Knie-
orthese fiir 4-6 Wochen in der Sagital-
ebene und kann zusitzlich durch eine
aktive Kniebehandlungsschiene z.B. CA-
MOped Fa. OPED (siche Abb. 6)

Abb. 6: CAMOped Fa Oped
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unterstiitzt werden. Im Ver-
gleich zur CPM-Schienen-
anwendung wird dadurch
das propriozeptive Defizit
reduziert.!

Die volle Sportbelastung mit
tiefen Kniebeugen oder Ho-
cken sollte erst 3—4 Monate
ab Operation erfolgen.

Dies limitiert die Indikation
der Refixation beim Spitzen-
sportler, da diese die lingere
Sportkarenz nicht in Kauf
nehmen wollen. In Kombi-
nation mit einer Kreuzban-
dersatzoperation wir dies je-
doch toleriert.

Dennoch sollte derzeit in
Ermangelung eines adae-
quaten Meniskusersatzes das
Meniskusgewebe fiir das Ge-
lenk nach Méglichkeit erhal-
ten werden, da bereits auch
Teilresektionen nach 5 Jahren
zu deutlichen Knorpelver-
inderungen im betroffenen
Kompartment fiihren kénnen.
Das innere Kompartment ver-
zeiht bei korrekter Beinachse

Reduktion der Me-

niskusfliche, als das duflere

mehr

Kompartment.
Um den Worten von Meniskuspionier
K. De Haven Folge zu leisten gilt ,,if
in doubt, leave it in !
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