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EINLEITUNG

Die Hauptfunktion der Menisken ist die Lastverteilung und Druckibertragung
sowie die sekundare Stabilisierung im Kniegelenk.

Eine totale Entfernung der Menisci fuhrt konsekutiv zu einer veranderten
Gelenkmechanik mit resultierender Fehlbelastung der jeweils betroffenen
Gelenkflache sowie des Gelenkknorpels.

In experimentellen Studien konnte gezeigt werden, dal} sich die tibiofemorale
Kontaktflache nach totaler Meniskektomie um 50-70% verringert [85] und die
punktuelle Spitzenbelastung der tibiofemoralen Knorpelflachen auf bis zu
235% ansteigt [9]. Als Folge dieser veranderten Gelenkmechanik kann eine

frhzeitige Arthroseentwicklung im Kniegelenk auftreten.

Fairbank beschrieb als erster degenerative Kniegelenksveranderungen von
67% bei guten klinischen Ergebnissen nach totaler medialer Meniskektomie
[26]. In seiner 1948 veroffentlichten Studie beobachtete er bei Patienten nach
Meniskektomie randstandige Osteophyten, eine Abflachung des
Femurkondylus und eine Verschmalerung des Gelenkspaltes im Rontgenbild.
Zahlreiche nachfolgende Studien berichten gleichfalls Uber hohe Arthroseraten
nach Meniskektomien: Johnson et al. beobachtete bei 40% der Patienten 17
Jahre nach Meniskektomie deutliche Zeichen einer Gelenkarthrose im
operierten Kniegelenk, wahrend im nicht-operierten Kniegelenk der

Gegenseite degenerative Veranderungen nur in 6% auftraten [53].

Als Folge dieser schlechten Ergebnisse nach totaler Meniskektomie
entwickelte sich die partielle Meniskektomie und die Meniskusrefixation.
Die randerhaltende partielle Meniskektomie flhrt zu geringeren
Spitzenbelastungen der tibiofemoralen Knorpelflachen und verringert somit
das Auftreten frihzeitiger arthrotischer Veranderungen im Kniegelenk. Das
Auftreten arthrotischer Veranderungen im Kniegelenk nach partieller
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Meniskektomie [13;39;62;78;89;94], verhalt sich dabei direkt proportional zum
Ausmald der Meniskusentfernung [19;59].

Eine Meniskuserhaltung durch Refixation des verletzten Meniskus wurde
erstmalig von Annadale 1885 durchgeflhrt [5]. Die Etablierung der Technik der
offenen Meniskusrefixation erfolgte aber erst in den frihen 80er Jahren durch
DeHaven [21].

Die Einflhrung der arthroskopischen Technik in die Meniskuschirurgie gelang
Watanabe 1962. Er fuhrte die erste erfolgreiche partielle arthroskopische
Meniskektomie durch [116]. Als wesentliche Vorteile der Arthroskopie stellte
sich dabei die bessere Visualisierung der Menisci heraus, die eine genauere
Beurteilung des Schadens und gleichzeitig eine adaquate minimal invasive
Therapie erlaubt. Nach Weiterentwicklung der arthroskopischen
Operationstechnik am Kniegelenk durch O’Connor, Dandy und Gillquist [20;
31,80], entwickelte Henning 1988 die erste arthroskopische Nahttechnik, die
sogenannte Inside-out Methode [42].

Diese Inside-out Methode ist auch heute noch, nach EinfUhrung von anderen
Nahttechniken, wie Outside-in und All-inside, fur viele Chirurgen die Methode
der Wahl geblieben.

Wahrend anfanglich die Indikation einer Refixation sehr streng gestellt werden
muldte, kann heute durch Verwendung weiterentwickelter Methoden, wie u.a.
der Fibrinclottechnik, durch die die Gewebeadhasion verbessert und der
Heilungsprozess beschleunigt wird, eine Vielzahl von Menikusrissen zur

Einheilung gebracht werden [43;61].

Die Frage nach der resultierenden biomechanischen Qualitat des refixierten
Menisken in vivo und damit nach der physiologischen Meniskusfunktion des
refixierten Menisken, die der frihzeitigen degenerativen Veranderung im

Kniegelenk entgegenwirken soll, bleibt zu klaren.



Diese Studie untersucht Langzeitergebnisse nach arthroskopischer medialer
Meniskusrefixation im Vergleich zur partiellen medialen Meniskektomie im
stabilen Kniegelenk. Es soll geklart werden ob durch die aufwendigere
Methode der Meniskusrefixation im Langzeitverlauf die Rate der Friharthrosen

signifikant deutlicher gesenkt werden kann.



ANATOMIE

Makroskopische Anatomie

Das Kniegelenk, Articulatio genus, ist ein zusammengesetztes Gelenk, in
dem Femur, Tibia und Patella in zwei Gelenkanteilen miteinander artikulieren
(Articulatio femoropatellaris und Articulatio femorotibialis). Zwischen den
beiden bikonvexen Femurkondylen und den leicht konkaven Gelenkfacetten
des Tibiaplateaus besteht eine deutliche Inkongruenz. Diese Ungleichheit wird

durch die beiden Menisken ausgeglichen [87].

Femur

M. articularis
genus

M. guadriceps
femoris, tendo

Bursa suprapatellaris
Patella

Bursa subtendinea Bursa subcutanea praepatellaris

musculi .
gastrocnemii Cavum articulare
lateralis ) .
Corpus adiposum infrapatellare [HOFFA]
Lig. patellae
Mombrana Membrana synovialis (Stratum synoviale]
synovialis L )
[Stratum Bursa subcutanea infrapatellaris
synoviale]

Bursa infrapatellaris profunda

Meniscus lateralis
Cartilagines

articulares Tuberositas tihiae

Tibia Paramedianer Schnitt

(lateral von der Medianebene)

Abb. 1 [77]: Articulatio genus, paramedianer Schnitt.
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Die Menisken schieben sich keilférmig zwischen Femur- und Tibiakondylen
und sind dort im gebeugten Kniegelenk an der Basis tastbar. Femurwarts ist
die Oberflache der Menisken eher konkav, wahrend sie tibiawarts eher flach
ist [121].

Rechtes Kniegelenk gebeugt: Ansicht von ventral

lIR. cruciatum anterius

Lig. cruciatum posterius

Condylus lateralis Condylus medialis femoris (Facies articularis)
femoris

(Facies articularis)

Meniscus medialis

Tendo musculi
poplitei

Lig. collaterale tibiale

Lig. collaterale
fibulare

Meniscus lateralis Condylus medialis tibiae

Lig. transversum Tuberositas tibiae

genus
Caput fibulae
Ansatz des Tractus

iliatibialis
[Tuberculum GERDY]

Abb. 2 [77]: Articulatio genus; gebeugt, Ansicht von ventral.

Medialer Meniskus

Der mediale Meniskus windet sich sichelformig auf dem Tibiaplateau und ist
auf diesem durch straffe kraftige Bander im vorderen Bereich, dem
Vorderhorn, mit der Area intercondylaris anterior, und im hinteren Bereich,
dem Hinterhorn, mit der Area intercondylaris posterior verankert. Das
Vorderhorn ist mit 8-9 mm deutlich dinner als das Hinterhorn (16-17mm). Die
Meniskusbasis ist Uber seine ganze Lange fest mit der Kapsel und dem

innerem Seitenband, Ligamentum collaterale med. post., verwachsen und
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weist zusatzlich eine starke Verbindung im dorsalen Abschnitt mit dem
hinterem Schragband, dem Ligamentum obliqum posterior, und dem Musculus
semimembranosus auf (Membranosus-Eck). Diese Verwachsungen fuhren zur
geringen Mobilitat des medialen Meniskus, der so sehr deutlich

verletzungsgefahrdeter ist.

Abb.1 Tibiale Gelenkflache, Menisken und Kreuzb&nder in
der Aufsicht. Streckseitig sind beide Menisken durch das Lig.
transversum genus verbunden :

Abb. 3 [120]: Anatomische Aufsicht.

Lateraler Meniskus

Der laterale Meniskus erscheint mehr kreisférmig und ist im Radius kleiner als
der mediale Meniskus. Er ist Uberall gleichmaRig breit (11-13mm). Vorder- und
Hinterhorn des lateralen Meniskus liegen nahe beieinander und inserieren
ebenfalls mit kraftigen Fasern kndchern am Tibiaplateau.

Der laterale Meniskus ist mit dem Kapsel-Band-Apparats nur vereinzelt
verbunden und somit mobiler. Lateral verlauft im Hiatus popliteus die Sehne

des M. popliteus und trennt so den lateralen Meniskus vom Stratum synoviale
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der Gelenkkapsel und dem aufRerem Seitenband (Lig. coll. laterale) [121]. Eine
zusatzliche Verankerung des Hinterhorns durch die Ligg. meniscofemoralia
ant. (Humphrey) und post. (Wrisberg), die variable Uber das hindere
Kreuzband zum medialen Femurkondylus ziehen konnen, ist moglich.

Weitere Fasern werden von den Ligg. patellotibialia zu den Vorderhdrnern
beider Menisci abgegeben und heilten dann Ligg. patellomeniscalia. Zwischen
den Vorderhornern besteht zusatzlich eine Verbindung durch das Lig.

transversum genu.

Mikroskopische Anatomie

Die Menisken sind aus straffem kollagenem Bindegewebe aufgebaut, das von
elastischen Netzen umsponnen ist. Nach der Peripherie hin sind zunehmend
Chondrome zwischen die Faserbundel eingelagert. Andere wichtige
Makromolekule sind die Proteoglykane, die dem Meniskus Viskositat verleihen
und so flr die Druck- und Zugbeanspruchung der Menisken verantwortlich
sind [49].

Eine besondere Bedeutung kommt der Faserarchitektur zu. Durch die
Anordnung und den Verlauf der Kollagenfasern erhalten die Menisken ihre
mechanische Festigkeit [120].

Am aulleren Rand verlaufen die Kollagenfaserbundel parallel und zirkular,

innen, am freien Rand, sind sie eher radiar ausgerichtet [63].
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Abb. 4 [114]: Der Faserverlauf zeigt die verschiedenen Abb. 5 [114]:
RiBformen des Innen- u. AuBenmeniskus sowie die Kollagenfaserverlauf im
Funktion des Meniskus als druckaufnehmendes Organ. Meniskus peripher und zentral.

Durchblutung und Reparaturfahigkeit der Menisken

Die Blutversorgung der Menisken erfolgt Gber die Arteria genus media sowie
uber die Arteriae genus laterales und mediales aus der A. poplitea [64]. Die
dorsalen Meniskusbereiche werden dabei direkt aus Asten der A. poplitea
versorgt.

1973 teilt Zippel den Meniskus in drei Zonen ein [122]:

> Eine starker vaskularisierte duRere parameniskale Randzone (rot-rote

Zone).

> Eine mittlere Zone mit vereinzelt Kapillaren (rot-weie Ubergangszone).

» Eine avaskulare Innenzone (weil3-weille Zone).

1982 demonstrierte Arnoczky, dal® diese Gefalte die Menisken Uber ein
Kapillarsystem versorgen, das um die Basis der Menisken lokalisiert ist [7].
Dieser perimeniskale Kapillarplexus penetriert den Innenmeniskus zu 10-30%

und den AufRenmeniskus zu 10-25%.
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Abb. 6 [120]: Blutversorgung der Menisken  Abb. 7 [120]: Meniskusquerschnitt mit
liber das perimeniskeale Randnetz. Gefél3versorgung.

Im Gegensatz zum adulten ist der fetale Meniskus noch vollstandig mit
Blutgefallen durchzogen. Mit der Geburt folgt eine progrediente Reduktion des
Blutgefallnetzes, bis im Erwachsenenalter zwei Drittel des Menisken avaskular

sind.

Wahrend der vaskularisierte Meniskusanteil direkt aus den Gefallen versorgt
wird, ist der avaskulare Teil auf die Diffusion der Synovialflussigkeit fur seine
Ernahrung angewiesen.

Elektronenmikroskopisch konnte Bird kleine Menikuskanale nachweisen, die
moglicherweise aus den Gefallen Transudat aufnehmen und eine
Ernahrungsfunktion fir die Menisken oder auch eine Polsterungsfunktion im
Sinne eines Wasserkissen wahrnehmen konnten [12].

Das Wissen uber die Blutversorgung ist wichtig, um zu bestimmen welche
Risse chirurgisch refixierbar sind. Die Bedeutung der vaskularen Peripherie
der Menisken fur das Heilungspotential der verschiedenen Lasionen wurde
schon 1936 von King experimentell an Hundemenisken vorgestellt [59]. Er
beobachtete, dald Ril3bildungen nicht heilten, falls der Rif} nicht im Bereich des
vaskualisierten Randes lag.

Ebenso wie die Heilung anderer Bindegewebsverletzungen hangt die Heilung
von Meniskusrupturen von der Ausbildung eines endogenen Wundhamatoms
ab [6].

15



Ein fibrinreiches Gerinnsel bildet sich und durch chemotaktische und
resultierende mitogene Faktoren kommt es zur Proliferation von Gefalien, die
eine Anregung zur synovialen Zelleinwanderung der ortsansassigen
Chondrozyten bewirken [43].

Die Deckung mit fibrovaskularem Narbengewebe sei dabei in 10 Wochen
abgeschlossen, die Remodellierung zum fibrocartilaren Gewebe hingegen erst

nach mehreren Monaten [6].

Bei Meniskuslasionen am freien Meniskusrand kommt es zu keiner
Hamatombildung, der Heilungsprozess unterliegt schlechteren Bedingungen.
Das Einbringen von exogenen Fibringerinsel oder die Verwendung von
parameniskalen synovialen Gewebebricken verbessern das Heilungspotential
im avaskularen Meniskusanteil [43]. Die Erfolgsrate der Meniskusrefixation
konnte in diesem Bereich mit Hilfe dieser Techniken von 59% auf 92%

gesteigert werden [105].

Innervation und Propriozeption der Menisken

Vom peripheren Ansatz der Menisken erfolgt auch die Innervation.

Die Nervenversorgung findet sich vornehmlich an der Randzone und am
Ubergang zum mittleren Drittel entlang der Blutgefalie.

Cerulli et al. waren die ersten, die Propriozeptoren in menschlichen Menisken
nachwiesen. Ihnen gelang der Beweis von sensiblen, nozirezeptiven, Vater-
Pacini Korper fur die Tiefensensibilitat und Warme- und Druckrezeptoren [17].
Vorderhorn und Hinterhorn sind reichhaltiger an Propriozeptoren als der
mittlere Meniskusanteil. Sie scheinen somit die neuromuskulare Funktion und

Koordination des Kniegelenkes im besonderen Male zu unterstitzen.
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Degeneration und Alterungprozesse des Meniskus

Nach Mc Murray sind die Menisken im Kindesalter elastisch und lassen sich
ohne Ruptur elongieren [68]. Bereits im zweiten Lebensjahrzehnt unterliegt der
Meniskus im steigendem Malie degenerativen Gewebeveranderungen, die
denen der Bandscheibe ahneln. Mikroskopisch beobachtet man feintropfige
Lipoideinlagerungen in die Knorpelzellen und die Intrazellularsubstanz sowie
eine Abnahme der Grundsubstanz. Es kommt zur zunehmenden Reduktion
der elastischen Fasern, die Menisken werden rigider und wegen ihrer

abnehmenden Qualitat verletzlicher.
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FUNKTION DER MENISKEN

Das Femorotibialgelenk kann eine weitere Untergliederung in das
Meniskofemoral- und das Meniskotibialgelenk erfahren.

Zwischen Femurkondylen und den Menisken, dem Meniskofemoralgelenk,
findet vor allem die Roll- und Gleitbewegung in der Sagitallebene statt. Die
Verschiebung in der Horizontalebene hingegen erfolgt vor allem zwischen den
Menisken und dem Tibiaplateau, dem Meniskotibialgelenk. Da die Menisken
nur im begrenzten Umfang im Meniskotibialgelenk verschieblich sind, im
Meniskofemoralgelenk dagegen weitaus beweglicher, kdnnen sie auch als

JLransportable Gelenkflachen“ angesehen werden [63].

Abb. 8 [65] : Lageverdnderung Menisken bei Bewegung. a In Streckstellung liegen die
Menisken anterior. b In Flexion verlagern sich d. Menisken nach hinten. ¢ Verlagerung der
Menisken auf dem Tibiaplateau in Streck- (hellgrau) u. Beugestellung (dunkelgrau).

Bei vermehrter Flexion im Kniegelenk verschieben sich die Menisken einmal
passiv, aber auch durch aktiven Zug des M. semimembranousus am medialen

Meniskus und des M. popliteus am lateralen Meniskus nach hinten. Dabei
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geraten die Hinterhorner der Menisken unter Zug. Bei Extension verlagern sich
die Menisken durch aktive Mithilfe der Ligg. meniscopatellares nach vorne und
die Vorderhorner der Menisken geraten unter Druckspannung.

Bei Streckbewegung besteht ein grol3flachiger Kontakt zwischen den
Femurkondylen und den Menisken. Die stabilisierende Wirkung der Menisken
ist in dieser Stellung des Kniegelenkes besonders grof3 und wird auch als
,Hemmschuhwirkung® bezeichnet [109].

Bei Beugung des Kniegelenkes findet sich nur eine partielle Kontaktflache
zwischen den Menisken und den zunehmend kleinerem Radius der
Femurkondylen. Zusatzlich erschlafft der Kapsel-Band-Apparat in Flexion und
Rotationsbewegungen werden maglich:

Bei der Innenrotation schiebt sich der mediale Meniskus nach vorne und der
laterale Meniskus nach hinten. Umgekehrt gleitet der mediale Meniskus nach

hinten und der laterale nach aul3en bei AuRenrotationsbewegungen.

Abb. 9 [65]: Lageverdnderung Menisken bei Bewegung. d Verlagerung bei Innenrotation: lat.
Meniskus nach hinten, med. Meniskus nach vorn. e Verlagerung bei AuBenrotation: lat.
Meniskus nach vorn, med. Meniskus nach hinten.
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Insgesamt ist der laterale Meniskus durch die Nahe der Befestigung seines
Vorder- und seines Hinterhorns und seine weniger ausgepragte ligamentare
Verankerungen mobiler als der mediale Meniskus.

Zusatzlich liegt die Rotationsachse mehr auf der medialen Kniegelenksseite,
so daR der laterale Meniskus eine starkere Translation bei
Rotationsbewegungen erfahren mulf}.

Das Innenmeniskushinterhorn weist durch seine Verwachsungen an der
dorsomedialen Gelenkecke mit dem M. semimembranosus die geringste
Mitbewegung auf und wirkt durch seine Verbindung zum hinteren Schragband
einer forcierten Aul3enrotation der Tibia entgegen.

Konsekutiv wird davon ausgegangen, daf} die Menisken als wesentlicher Teil
der Gelenkpfanne nicht nur den Ablauf der Kniegelenksbewegungen durch
Ausgleich der Inkongruenz der Gelenkpartner sichern, sondern auf diese
Weise auch die Kontaktflache des Gelenkes vergrofern und den Gelenkdruck
reduzieren [63]. Baratz et al. stellten fest, dal} die totale Meniskektomie die
tibiofemorale Kontaktflache um bis zu 75% verringerte und die
Spitzenbelastung auf bis zu 235% steigerte [9]. Auch Bourne et al. bestatigte
die wichtige gewichtsverteilende Funktion der Menisken [14].

Desweiteren wird auch die Kniegelenksstabilisation deutlich durch die Menisci
beeinflut. So zeigte sich nach Innenmeniskusresektion intraoperativ eine
uberwiegend anteromediale Rotationsfreiheit. Muller berichtet Uber eine 30%
groflere vordere Translation und 14% mehr Rotation nach vorausgegangener
medialer Meniskektomie [75].

Auch Levy et al. wiesen auf die Bedeutung der Menisken als sekundare
Stabilisatoren im Kniegelenk hin und zeigten, dal} besonders beim
kreuzbandinsuffizienten Kniegelenk die vordere Schublade durch den
Meniskus verringert wird [65].

Die Menisken haben auch eine bedeutende druckubertragende Wirkung. Der
von den Femurkondylen auf die Menisken aufgebrachte Pre3druck wird in
eine Schubkraft umgewandelt, der die Menisken peripherwarts drickt. Die
knocherne Aufhangung der Meniskusvorderhdrner verhindert aber ein

seitliches Herauspressen der Menisken, so dal} die Schubkraft schliefilich in
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einen ringférmigen Strel3, also in Zugkraft umgewandelt wird. Dieser
Anforderung entsprechen die an der Meniskusbasis radiar angeordneten

Kollagenfasern [120].

Abb. 10 a u. b [120]: Die Menisken sind an der Tibia knéchern fixiert. So sind sie im
Prinzip als Ringe anzusehen, die durch Radiérkréfte auf Dehnung beansprucht werden,
was sich in zirkuldrer Zugspannung des Meniskusgewebes an der Basis ausdriickt.

Ein Teil des Druckes wird dabei von den Menisken, die sich aufgrund ihrer
viskoelastischen Eigenschaften unter Druck verformen kénnen,
aufgenommen. Dieser Effekt wird auch als stoRdampfende Eigenschaft der
Menisken bezeichnet und ist besonders effektiv bei straffer Bandfixationen der

Menisken.
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Durch wechselnden Druck auf die Gelenkkompartimente fordern die Menisken
zusatzlich die Diffusion und tragen zur Verteilung der Synovialflissigkeit, also
zur ,Gelenkschmierung“ und Ernahrung des Gelenkknorpels, bei.

Die Menisken schitzen somit den Gelenkknorpel, sie vergréfiern die
Kontaktflache zwischen den Gelenkflachen, reduzieren den Gelenkdruck und

tragen so zum Schutz des Gelenkknorpels bei.

Tab. 1 Meniskusfunktion [88]

» Verbesserung der Druckverteilung und -Ubertragung und dadurch
Druckentlastung des Knorpels

Beitrag zur Gelenkstabilitat

Kongruenzvermehrung
Puffer (Schock- bzw. StoRdampfung)

Propriozeptive Funktion (Nervendigungen in anterior & posterior Horn)

vV VYV V V VY

Mithilfe der Gelenklubrikation und Knorpelerndhrung

22



DIE BEDEUTUNG DER
KNIEGELENKSSTABILITAT FUR DAS

AUFTRETEN VON MENISKUSLASIONEN

Wie bereits im vorherigen Kapitel beschrieben, kann der Meniskus als
sekundarer Stabilisator des Kniegelenkes betrachtet werden [99].
Umgekehrt schutzen die Kniebander, insbesondere das vordere Kreuzband
die Menisken [73]. Artmann und Wirth demonstrierten bereits 1974, dal} eine
Insuffizienz des vorderen Kreuzbands zu einer Desintegration der Roll-
Gleitbewegung fuhrt [8]. Diese Beobachtungen lassen sich dadurch erklaren,
dal} bei fehlendem vorderen Kreuzband sich die Tibia bei Flexion im
Kniegelenk ungehindert nach vorne schiebt, das Hinterhorn des medialen
Menisken wird dabei elongiert und durch das Auftreffen der Femurkondylen
auf dem Hinterhorn verstarkt strapaziert.

In Tierexperimenten an Ziegen zeigte sich eine deutlich bessere
Heilungstendenz von Meniskuslasionen bei stabilen Knieverhaltnissen. Sieben
von acht unbehandelten Meniskuslasionen in der rot-roten Zone heilten bei
belassenem vorderen Kreuzband, wahrend nur eine von acht Rupturen bei
durchtrenntem vorderen Kreuzband heilten [71]. Meniskuslasionen in der rot-
weilden Zone zeigen weder im stabilen noch im instabilen Kniegelenk eine
Heilungstendenz.

Hart fand bei veralteten anteromedialen Instabilitaten eine Hinterhornlasion
des medialen Menisken in 90% der Falle gegenuber 27% bei frischen
Lasionen [38]. Indelicato und Bittar kommen mit 91% Menikuslasionen bei
chronischer Instabilitat zu einem ahnlichem Ergebnis [48]. Dabei ist das
Auftreten einer Meniskuslasion abhangig von der Dauer der bestehenden
vorderen Knieinstabiltat.

Weitere Studien demonstrieren, dal} eine Meniskusrekonstruktion bei
fehlendem vorderen Kreuzband mit einer hoheren Rerupturrate belastet
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ist [37;101;103].

In der Studie von Morgan et al. waren alle 12 Rerupturen nach
Meniskusrefixation auf instabile Kniegelenksverhaltnisse zuruckzufuhren [74].
11 Rerupturen fanden sich dabei im Hinterhorn.

Warren et al. beobachtet in seiner Studie eine 90%ige Heilung von
Meniskusrefixationen in Verbindung mit vorderer Kreuzband Rekonstruktion,
wahrend er bei vorderen Kreuzbandrupturen eine Rerupturrate von refixierten
Menisken in Uber 40% feststellen muldte [115]. Viele andere Studien
bestatigen die Vorteile eines stabilen oder stabil rekonstruierten vorderen
Kreuzbandes fur die Meniskusrefixation [51;52;74;113].

Diese Beobachtung gewinnt besondere Bedeutung bei der Frage nach der

Therapie von Meniskusrissen bei instabilen Knieverhaltnissen.
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MENISKUSLASIONEN

Verletzungsmechanismus und Atiologie

Der Entstehungsmechanismus einer Meniskuslasion bleibt oft unklar, da
haufig erst die Summe mehrerer Faktoren zu einer Verletzung der Menisken
fuhrt [100].

Als gelenkmechanisch entscheidend flr das erhdhte Verletzungsrisiko der
Menisken wird jedoch die Lage der Menisken zwischen den zwei langen
Rohrenknochen angesehen [28].

Femur und Tibia kdnnen bei gegeneinander gerichteter Muskelreaktion als
Knochenzange agieren und den Meniskus zerquetschen [36]. Da der mediale
Meniskus (Innenmeniskus) durch seine Verbindung mit dem hinteren
Schragband und dem Innenband weniger beweglich ist, wird er haufiger
zwischen Kondylen und Tibiakopf eingeklemmt [65].

Neben dieser gelenkmechanischen Besonderheit konnen auch kongenitale
Anomalien der Menisken selbst, Band- und Muskellaxizitaten sowie das Genu
varum bzw. valgum durch eine chronische Fehlbelastung im Kniegelenk zum
Entstehungsmechanismus einer Meniskuslasion beitragen.

Auch grofere sportliche Belastungen mit vermehrten Rotationsbewegungen

des Kniegelenkes kdnnen zu Verletzungen im Kniegelenk flhren.

Tab.2 [104] Sportarten, die haufig zu Knieverletzungen fuhren

1. Fu3ball 7. Reiten

2. Skifahren 8. Turnen

3. Leichtathletik 9. Kampfsportarten (Judo, Karate)
4. Tennis 10. Basketball

5. American Football 11. Volleyball

6. Rugby 12. Squash
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Oft werden diese Sportarten von unzureichend trainierten ,Freizeitsportlern®
ausgedubt, die durch ungenigende Vorbereitung, mangelhafte
Bewegungskoordination bei gleichzeitig schwachen Muskelmantel, speziell

des M. quadriceps, besonders verletzungsgefahrdet sind [104].

Zur Vereinfachung unterscheidet man drei Formen der Meniskuslasion [121]:
» traumatisch
» degenerativ

» sekundare Schadigung bei vorderer Knieinstabilitat

Die traumatische Lasion tritt Gberwiegend am Innenmeniskus im 3.
Lebensjahrzehnt gehauft mit anderen Bandlasionen, wie vorderer Kreuzband-
und medialer Seitenbandlasion auf [82].

Das direkte Trauma durch perforierende Gelenkverletzungen oder
Tibiakopffrakturen ist selten. Weitaus haufiger ist das indirekte Trauma als
Folge von hoher korperlicher, physiologischer und sportlicher Aktivitat.
Haufigster Unfallmechanismus ist dabei die Extension eines flektiert rotierten
Kniegelenkes bei fixiertem Unterschenkel. Beim innenrotierten Kniegelenk
wird der Innenmeniskus vermehrt posterior und in Gelenkmitte gedrangt. Dort
kann er eingeklemmt werden und bei plotzlicher Extension im Kniegelenk
zerreifen. Uber denselben Mechanismus entsteht vermutlich auch der
Hinterhorn- bzw. Langsrif3 im lateralen Meniskus [119].

Auch in extremen Streckstellungen ohne Rotationskomponente, wie z.B. beim
Sprung auf das gegnerische gestreckte Knie beim Football, kann es zu
Verletzung der Menikushérner kommen [119]. Haufig kommt es aber nicht zu
einem klaren Meniskusrify, sondern zu kleinen Substanzschadigungen, die

nach repetitiven multiplen Traumata zur verzégerten RiRbildung flhrt.

Mit zunehmendem Alter beobachtet man eine mukoide oder fettige
Degeneration des Meniskus mit resultierend abnehmender
Widerstandsfahigkeit. Durch scheinbar banale Unfallmechanismen kann es

dann zur sogenannten degenerativen Meniskuslasion kommen. Eine Haufung
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dieses Verletzungstyps findet sich im 4. bis 5. Lebensjahrzehnt.

Bei vorderer Knieinstabilitat kommt es durch eine vermehrte anteriore
Translationsbewegung zu sekundaren Schadigungen der Menisken,
insbesondere der Hinterhdrner. (s. Kapitel Bedeutung der Kniegelenksstabilitat

fur das Auftreten von Meniskuslasionen)

Klassifikation

Nach einer Theorie von Trillat haben alle Lasionen des Innenmeniskus ihren
Ursprung am Ubergang vom mittleren 1/3 zum Hinterhorn, da dort der
Meniskus mit dem hinterem Schragband fest verwachsen und entsprechend
weniger beweglich ist [112]. Aus diesem Anfangsri® entwickeln sich dann die
verschiedenen klassischen RiRformen.

Die haufigste verwendete Klassifikation von Meniskusrissen bezieht sich auf
die intraoperativ beobachteten Ri¥formen:

» Langsrisse

» Horizontal- und Schragrisse

» Kombinations- oder Komplexrisse

Abb. 11 [120]: a periphere Lédngs- u. Korbhenkelrisse, b lappenférmige Risse der Mittelzone,
c radidre am freien Rand, d horizontale Risse des Hinterhorns liegen im Verlauf der Fasern-
struktur des Meniskus.
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Der Langsrif} ist der haufigste Rildtyp. Er kann sich zum Lappen- oder
Korbhenkelri® entwickeln und durch Luxation des zentralen Anteils in die
Fossa interkondylaris zur Blockierung im Kniegelenk fuhren.

Die Rif3form folgt dabei der Faserstruktur der Menisken. Wahrend die
Langsrisse mit ihren Sonderformen (Korbhenkel- und Lappenri®) vorwiegend
an der Meniskusbasis anzutreffen sind, finden sich Radiar- und Horizontalrisse

fast ausschlief3lich am freien Rand.

D

Mé%%%

DI

Abb. 12 [120].: Ubersicht der Meniskusriformen. Der héufigste Riltyp (I) kann sich nach
Trillats Theorie als Lappen (ll) oder Korb- henkel (llla) entwickeln u. dieser dauernd luxiert
bleiben (e), oder in seinem Verlauf zerrei3en (b,c,d).

Als Komplexlasionen werden Langs- in Kombination mit Horizontal- oder
Schragrissen bezeichnet. Sie sind selten und treten bevorzugt am

degenerativen Meniskus auf.
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DIAGNOSTIK

Die Diagnosestellung einer Kniegelenksbinnenlasion ist oft schwierig. Eine
ausfuhrliche Anamnese und klinische Untersuchung sowie
Nativrontgenaufnahmen des Kniegelenkes in a.-p. und seitlichem
Strahlengang gehéren zum Diagnosestandard. Spezielle bildgebende
Verfahren wie z.B. die Sonographie oder die Magnetresonanztomographie
konnen zusatzliche Hinweise, insbesondere bei unklarer Klinik, geben. Die
rein diagnostische Arthroskopie ist als invasives Verfahren nur noch selten

naotig.

Die klinische Diagnostik gliedert sich in:

|. Anamnese

Il. Allgemeine klinische Diagnostik
- Inspektion
- Funktionsprifung
- Palpation

lll. Spezielle klinische Diagnostik
- Kapsel-Band-Apparat
- Meniskus
- Femoropatellargelenk

Anamnese

Die anamnestische Erhebung von meniskalen Schadigungen ist nur
eingeschrankt moglich, allerdings kdnnen genaue Angaben zum Schmerzort, -
art, seine Dauer bzw. der Zeitpunkt seines Auftretens richtungsweisend sein.
Angaben zum Unfallhergang, zur Vorschadigung des Kniegelenkes, die Beruf-
und Freitzeitsanamnese sind zusatzlich wichtige Hinweise.
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Tab.3 [104] Wesentliche anamnestische Fragen

1. Unfallzeitpunkt
2. Unfallmechanismus

3. Verhalten nach dem Unfall (Geh-; Sportfahigkeit; Auftreten
einer Schwellung

N

. Schmerzen (Seit wann; Lokalisation; erstes Auftreten)
. Jetzige Beschwerden (Schmerzen; Giving-way; Blockierung:
Schnappen; Reibegerdusche)

6. Bisherige Behandlung nach der Verletzung
( Immobilisation;Operation)

($)

7. Frihere Kniegelenkverletzungen (Operation; friihere Beschwerden)

Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung setzt sich aus Inspektion, Palpation und

spezifischen Funktionstest zusammen.

Inspektion

Die seitenvergleichende Inspektion des verletzten Kniegelenkes und der
Beinachse im Gehen, Stehen und Liegen sind ebenso wie die Beurteilung von
Prellmarken, Rétungen und Schwellungen wichtige Anhaltspunkte bei der

Diagnosefindung.

Palpation

Bei der Palpation sollte vor allem der Muskeltonus des M. quadriceps, die
Erguf3bildung, Schmerzdruckpunkte, der Bewegungsumfang sowie die

Achsenabweichung verifiziert und dokumentiert werden.

Funktionstests

Tests in Form von statischen und dynamischen Gelenkbewegungen nennt
man Funktionstest.

Zur differentialdiagnostischen Abklarung der Meniskuslasion missen
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insbesondere arthrotische Veranderungen des Femoropatellargelenkes,
Verletzungen von Kapsel-Band-Strukturen, wie Kreuz- und
Seitenbandrupturen, ausgeschlossen werden. Hierbei sind folgende

Funktionstest hilfreich:

> Patellatests
» Kniegelenksstabilitatstests

» Menikustests

Patellatests

Ziel der Diagnostik des Femoropatellargelenkes ist die Diagnose oder der
Ausschlul von anterioren Knieschmerzen. Haufig ist das sogenannte
femoropatellare Schmerzsyndrom, das nach Munzinger ein Ungleichgewicht
zwischen Belastung und Belastbarkeit am retropatellaren Knorpel darstellt
[76].

Es kann zur frihzeitigen arthrotischen Veranderungen im
Femoropatellargelenk fuhren.

Anatomische Varianten, wie z.B. Patelladysplasien, Dysplasien im
femoropatellaren Gleitlager und Beinachsenfehlstellungen, sowie Band- und
Muskelinsuffizienzen kdnnen zur Schmerzsymptomatik beitragen bzw.
ursachlich dafir verantwortlich sein.

Wie bei jedem anderen Test auch deutet ein positiver Patellatest nicht
zwangsweise auf retropatellare Knorpelschaden hin, kann jedoch in
Kombination mit anderen Tests ein erster Hinweis dafur sein. Nachfolgende

Tests werden in unserer Studie durchgeflhrt:

> Patellaverschiebetest: Hierbei wird die Patellamobilitat durch

Verschiebung der Patella nach medial und lateral bei gestreckten und leicht
gebeugten Bein gepruft. Eine erhdhte Mobilitat kann durch permanente
Subluxationstendenzen zu Mikrotraumata, eine verminderte Mobilitat der

Patella durch Knorpelernahrungsstérungen zu Knorpelschaden fuhren.
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» Facettendruckschmerz: Bei gestrecktem Kniegelenk wird die Patella nach

lateral bzw. medial aufgekippt und die mediale bzw. laterale Facette
palpiert. Eine Synovialitis, eine Insertionstendinose sowie eine
Chondromalazie kénnen ursachlich verantwortlich fir Schmerzen bei der
Palpation sein.

» Zohlen-Zeichen: Bei gestrecktem Kniegelenk zieht der Untersucher die

Patella nach kaudal wahrend der Patient gebeten wird, seinen M.
quadriceps anzuspannen. Ein positiver Test kann mit dem provozierten
Schmerz ein Hinweis auf retropatellare Knorpelschaden sein, ist jedoch
auch bei einem Groldteil des Normalkollektiv positiv.

» Frund-Test: Durch Klopfen auf die Patella in unterschiedlichen

Flexionsgraden kdnnen retropatellare Knorpelschaden Schmerzen

auslosen.

Kniegelenksstabilitatstests

Menisken, Kapsel-Band-Apparat und Muskulatur bestimmen die Stabilitat des
Kniegelenkes. Menisken wirken als primare Stabilisatoren durch
Inkongruenzausgleich der Gelenkflachen und bei vorderer
Kreuzbandinsuffizienz als sekundare Stabilisatoren einer vorderen Translation
und vermehrten Rotation entgegen. Der Kapsel-Band-Apparat und die
Muskulatur limitieren als statische bzw. dynamische Strukturen das
Bewegungsausmal des Kniegelenkes.

Verletzungen dieser Strukturen fuhren daher zu geraden oder rotatorischen
Instabilitaten im Kniegelenk.

Bei der Untersuchung wird das pathologische Bewegungsausmal} der Tibia
gegeniber dem Femur folgendermalien dokumentiert:

Eine vermehrte Aufklappbarkeit bzw. Schubladenbewegung von 3-5 mm wird
als 1+, von 5-10 mm als 2+ und von uber 10 mm als 3+ beschrieben. Der
fehlende harte oder auch weiche Anschlag deutet dabei auf eine

Bandverletzung hin.
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Dabei ist immer die seitenvergleichende Beurteilung wichtig.
Folgende Test zur Beurteilung einer Instabilitat im Kniegelenk werden

verwendet:

> Abduktions-Adduktionstest: Bei gestrecktem Bein bzw. bei 20°
flektierten Bein wird die seitliche Aufklappbarkeit untersucht. Wahrend bei

gestreckten Kniegelenk eine vermehrte Aufklappbarkeit durch intakte
Kapselverhaltnisse verhindert werden kann, ist der Kapselapparat bei 20°
flektierten Bein erschlafft, so dalk eine vermehrte Aufklappbarkeit auf eine
Lasion des lateralen bzw. medialen Seitenbandes hindeutet.

» Schubladentest: Beim Schubladentest wird am aufgestelltem 90°

flektierten Kniegelenk die Integritat des vorderen bzw. des hinteren
Kreuzbandes durch die anteriore bzw. posteriore Subluxationstendenz der
Tibia beurteilt. Bei aul’en- bzw. innenrotierten Fuld kdnnen komplexe
Rotationsinstabilitaten in antero- bzw. posteromedialer und posterolateraler
Richtung diagnostiziert werden. Dieser Test ist allerdings nur vom
erfahrenen Untersucher zu beurteilen.

» Lachmann-Test: Bei 15-30° flektiertem Kniegelenk wird der Femur von der

einen Hand des Untersuchers gehalten, wahrend die andere Hand die Tibia
nach vorne zieht. Ein positiver Test ist ein deutlicher Hinweis auf eine
Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes.

> Pivot-Shift-Test: Bei gestrecktem Knie wird der Unterschenkel in

Innenrotation unter Valgus-Stress gebracht. Bei Flexionsbewegung folgt
eine Subluxation der Tibia bei vorderer Kreuzbandinsuffizienz und intakten

medialen Seitenband. Durch den Reversed Pivot-Shift-Test kann das

hintere Kreuzband gepruft werden. Der Patient mul® dazu allerdings
genugend entspannt sein, sonst fuhrt dieser Test zu falsch-negativen

Ergebnissen.
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Die Seitenbanduntersuchung wird bei leichter
Knieflexion durchgefihrt, um die stabilisierende
Wirkung der dorsalen Gelenkkapsel auszuschalten.

4 Pivotshift:

Gelenkschnappen (»Shiften«) beim passiven Test, hier
Anbeugen des in lanenrotation/Abduktion gehaltenen
Unterschenkels (vorderes Kreuzband)

Lachmantest

(Umfassen des Kniegelenkes;
dorsoventrale Verschiebung
in leichter Flexionsstellung)

u 1)
ValgusstreR Varusstref3 Schublade: Instabilitit (vermehrte Verschieb-
{Innenband) (AuBenband) lichkeit) nach vorne (vordere Instabilitét)

oder nach hinten (hintere Instabilitat)

Abb. 13 [79]: Klinische Kniegelenksbandprovokationsteste

Meniskustests

Die Meniskuszeichen beruhen auf einem schmerzprovozierenden Manover,
verursacht durch Druck-, Kompression- oder Rotationsbewegungen. Da der
Meniskus nur in der Peripherie Nervenendigungen besitzt, wird die
Schmerzsensation haufig durch die eine Meniskuslasion begleitende
Synovialitis oder Kapsel-Band-Verletzungen ausgeldst. Dies erklart die
unterschiedliche Aussagekraft einzelner Funktionstests.

Die Aussagefahigkeit der Funktionstests wird in der Literatur unterschiedlich
bewertet und hangt entscheidend von der Erfahrung des Untersuchers ab.
Nach Zippel liegt die diagnostische Trefferquote zwischen 60-95% [122].
Schmerz bei forcierter Beugung (Steinmann) zeigte nach Fowler und Lubinger
eine Sensitivitat von 50%, bei einer Spezifitat von 68,2% [30]. Bei geringerer

Sensitivitat zeigte sich beim Mc Murray und fur ein Streckdefizit eine Spezifitat
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von 95,3% und 84,7%. Als sehr unzuverlassig wurde der Apley-Grinding Test
beurteilt.

Tabelle 4: Vergleichsresultate Meniskuszeichen (aus [92]).
Richtig positiv  falsch positiv  falsch negativ

mod. Apley 87.6% 7.3% 5.0%
McMurray 74.2% 10.4% 15.4%
Steinmann | 64.1% 19.4% 16.4%
Bragard 35.4% 60.3% 6.7%

Tabelle 5: Sensitivitat/positiver Vorhersagewert in Prozent
von Meniskustests (aus [22]).

Steinmann |[: 42/51
Steinmann |I: 13/76
Payr: 39/53
Apley: 46/55
McMurray: 35/55
Druckschmerz med. GS 74/48

Im Wesentlichen wird die Sensitivitat der jeweiligen Meniskustests maligeblich
von der Erfahrung des Untersuchers mitbestimmt. Die sinnvolle Kombination
verschiedener Tests ermoglicht eine hohere Aussagekraft der klinischen
Diagnose.

Wir haben nachfolgende Test verwendet:

> Druckschmerz im Gelenkspalt: Druckschmerz im medialen oder lateralen

Gelenkspalt kann auf einen medialen bzw. lateralen Meniskusschaden

hinweisen.

> Federnde schmerzhafte Streckhemmung: Kann bei eingeschlagenem

Korbhenkel in der Fossa intercondylaris entstehen.

> Apley-Grinding Test: Durch axiale Kompression unter gleichzeitiger

Innen- bzw. AulRenrotation des Unterschenkels kann ein Schmerz
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ausgelost werden. Wird statt Druck Zug ausgeubt, kann zusatzlich ein
Kapsel-Band Schaden ausgeschlossen bzw. diagnostiziert werden.

Steinmann I: Innen- bzw Aul3enrotation des Unterschenkels bei

verschiedenen Beugegraden des Kniegelenkes flhrt zur
Schmerzausldsung bei Vorliegen eines Meniskusschadens.

Steinmann ll: Der Schmerz wandert bei zunehmenden Beugegraden von

ventral nach dorsal.

Payr-Zeichen: Durch Abduktion im Bein und AufRenrotation im

Unterschenkel kann durch Hinunterdricken des Kniegelenkes durch
Kompression des Innenmeniskus Schmerz ausgeldst werden.

McMurray Zeichen: Tastbares ,Klicken® bei passiver Streckung des

Kniegelenkes aus maximaler Flexion unter gleichzeitiger Aulden- bzw.

Innenrotation.

Steinmann | Steinmann |l Payr

{ruckartige Aufien- (Anbeugen) (VarusstreR im

rotation bei 30° Schneidersitz),

Knieflexion) insbesonders hin-
weisend auf eine
Hinterharnidsion

Abb. 14 [82]: Klinische Meniskusprovokationsteste
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Rontgenuntersuchung

Die Rontgendiagnostik kann die klinische Untersuchung nicht ersetzen. Sie ist
aber zur Vervollstadndigung der Untersuchungen und zum Ausschluf} von
frischen Frakturen unbedingt notig.

Nativrontgenaufnahmen in zwei Ebenen sowie eine Patellatangentialaufnahme
gehoren zur Standarddiagnostik. Zusatzlich kdnnen spezielle Patella-Defilee-
Aufnahmen, Tunnel- oder Einblickaufnahmen der Fossa intercondylaris oder
auch Einbeinaufnahmen bei speziellen Fragestellungen, die die Beinachse
betreffen, angefertigt werden.

Roéntgenaufnahmen kénnen nicht zur Diagnose der Meniskuslasion beitragen,
sind jedoch unerlaBlich, da sie wichtige differentialdiagnostische Hinweise auf
Frakturen, freie osteokartilaginare Gelenkkorper, Tumore sowie eine
Osteochondrosis dissecans liefern [79].

Die in dieser Studie verwendeten radiologischen Zeichen einer
Kniegelenksarthrose nach Meniskektomie nach Fairbank werden im Kapitel

,Gonarthrose* ausfuhrlich beschrieben.

Magnetische Resonanztomograhie

Die Magnetische Resonanztomograhie (MRT) des Kniegelenks zeichnet sich
durch gute Weichteilkontraste unter Verwendung nicht-ionisierender Strahlung
aus.

Im magnetischen Feld werden Protonen angeregt und die Signale
aufgezeichnet. Wasserstoffreiche Gewebe sind stark protonenhaltig und daher
signalreich, wahrend wasserstoffarmere Gewebe, wie u.a. der Knochen
signalarm sind. Standardsequenzen in der MRT sind T1 und T2 gewichtete
Relaxationszeiten, die eine Aussage uber die Ruckkehr zum
Gleichgewichtszustand nach magnetischer Anregung geben. In T1

gewichteten Bildern stellt sich Fett signalreicher (=hell) und Flussigkeiten
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signalarmer (=dunkel) dar. In der T2 Sequenz sind 6dematése Gewebe und

Flussigkeiten enthaltene Massen signalreicher [79].

Das Meniskusgewebe enthalt nur eine geringe Anzahl von freien Protonen,

der Grol3teil der Protonen im intakten Menisken liegt gebunden an

Makromolekule vor. Erst durch Aufbrechen der Kollagenstruktur durch

degenerative Veranderungen kommt es zu einer hoheren Zahl mobiler

Protonen, der Meniskus stellt sich inhomogen und signalreicher in der T2 Zeit

dar [104].

Zur Standarddiagnostik der Menisken zahlen die T1 gewichteten Bilder in

sagitaler Richtung und die T2 gewichteten Bilder in koronarer Richtung.

Eine spezielle Untersuchung in der MRT stellen die

Gradientenechosequenzen dar, die durch Anderungen der Echo-,

Repetitionszeiten und Winkels entstehen und den Vorteil der kirzeren

Untersuchungszeit und der Moglichkeit dreidimensionaler Darstellung besitzen

[110].

Diese Gradientenechosequenzen eignen sich zur Rekonstruktion radiarer

Meniskuslasionen [110].

Man unterscheidet vier verschiedene Meniskussignale im MRT [25] :

= 0: Homogener signalarmen Menisken (=normaler Meniskus)

= 1: Inhomogen erscheinender Meniskus

» 2: Meniskus mit einer linearer Signalanreicherung, die streng intrameniscal
liegt und nicht die Oberflache des Menisken erreicht

= 3: Meniskus mit bis an die Oberflache reichender Signalanreicherung, die
als einzige eine chirurgische Signifikanz besitzt und mit dem Arthroskop als

makroskopische Lasion zu erkennen ist [57]

Die Sensibilitdt des MRT liegt in der Literatur zwischen 67-97% und die
Spezifitat zwischen 37-98% [121].

Von S. Hogerle et al. konnten 1994 in einer arthroskopisch kontrollierten
prospektiven Blindstudie von 84 Patienten eine Sensibilitat von 91% und eine
Spezifitat von 93% fur die dreidimensionale Kernspintomographie zeigen [38].

Auch Polly et al. konnte in seiner prospektiven Studie durch Korrelation von
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MRT- zu Arthroskopieergebnissen eine Treffsicherheit der
Kernspintomographie bei Meniskuslasionen von 98% flr Innenmeniskus- und
von 90% fur AuRenmenikusrisse feststellen [83].

Die gezielte Anwendung des MRT als Erganzungsuntersuchung bei unklarer
Diagnosestellung kann die diagnostische Arthroskopie ersetzen sowie zur
verbesserten praoperativen Planung beitragen und somit bei kritischer

Anwendung zur Kostenreduktion beitragen.

Computertomographie (CT)

Bei der CT wird die darzustellende Korperregion von einer Rontgenrohre
kreisférmig umfahren.

Bei der Beurteilung von Kniebinnenschaden besitzt die CT vor allem bei
Tibiakopf- und Femurkondylenfrakturen einen festen Platz [79].

Bei Meniskuslasionen wird nach Einsatz von hochauflosenden
Doppelkontrastmitteltechnik eine Treffsicherheit von 85% angegeben [97].
Manco et al. beschreibt eine Sensibilitat von 96,5%, eine Spezifitat von 81,3%
bei einer Treffsicherheit von 91% [67].

Trotzdem zahlt die Computertomographie bei der Diagnostik einer
Meniskuslasion nicht zum Standardverfahren, da sie in der Darstellung von
Weichteilen der MRT unterlegen ist und mit zunehmender Verbreitung der

MRT an Bedeutung verloren hat.

Sonographie

Die Sonographie ist neben der MRT das einzige nicht auf ionisierender
Strahlung beruhende bildgebende Verfahren. Die Sonographie ist schnell
verfugbar, kostengunstig und nicht-invasiv fur den Patienten und wir heute als
wichtige Erganzung zur klinischen Untersuchung bei Verdacht auf
Meniskusschaden angesehen [35].

Mit einem Sektorschallkopf von 5- 7,5 MHz kénnen insbesondere die dorsalen
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Meniskusanteile sowohl des medialen wie auch des lateralen Menisken
beurteilt werden.

In der Literatur wird der diagnostische Wert der Sonographie zur Auffindung
von Meniskuslasionen kontrovers beurteilt. So schatzt Friedburg ihre
Bedeutung als gering ein [29], wahrend Grifka et al. die Meniskussonographie
aufgrund ihrer schnellen Verfugbarkeit, Nichtinvasivitat und den geringen
Untersuchungskosten als wertvolles Diagnostikum bezeichnet [35]. In seiner
Studie zeigte er in Abhangigkeit der Riart und —lokalisation eine Sensibilitat
der Ultraschalluntersuchung von 81% bei Meniskuslasionen des
Innenmeniskus und von 40% des AuRenmeniskus bei ausgezeichneter
Spezifitdt (>90%). Die hochste Sensibilitat fir Meniskuslasionen ergab sich
dabei im Bereich des Innenmeniskushinterhorns. Allerdings ist die
Sonographie des Meniskus erheblich von der Erfahrung des Untersuchers

abhangig.

Arthrographie

Die Arthrographie ist ein invasives Diagnostikum, das heute weitgehend
wegen des Risikos der intraartikularen Infektion und Strahlenbelastung
zugunsten der MRT verlassen worden ist.

Meniskuslasionen werden bei der Arthrographie durch intraartikulare Injektion
von Kontraktmittel und nachfolgender Rontgenaufnahme dargestellt. Noch
1974 beschrieben Rattimann und Kieser die Arthrographie als technisch
einfache und praktisch komplikationslose Untersuchungsmethode, die in der
Regel eine aullerordentlich zuverlassige Information Uber die Raume und
Strukturen des Kniegelenkes bietet [95].

Durch Verbesserung der nicht-invasiven bildgebenden Verfahren, wie dem
MRT, wird die Arthrographie nur noch in Ausnahmen bei Patienten, die fur die
MRT Einrichtung zu grof3 sind oder unter klaustrophischen Symptomen leiden,

verwendet [25].
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Diagnostische Arthroskopie

Die diagnostische Arthroskopie wird von vielen Studien als zuverlassigste
Methode zur Beurteilung eine Meniskuslasion angesehen. Bei der Korrelation
zu anderen Methoden wird die diagnostische Arthroskopie dabei haufig als
,Goldstandard“ bezeichnet [83].

Als invasives Verfahren wird heute die Indikation zur reinen diagnostischen
Arthroskopie streng gestellt. Erst wenn klinische und andere bildgebende
Verfahren bei einem symptomatischen Kniegelenk zu keiner
Diagnosesicherung fuhren, sollte ihre Anwendung unter gleichzeitiger Option

der therapeutischen Intervention in Betracht gezogen werden.
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TYPISCHE ZEICHEN EINER

MENISKUSLASION

Bei der Meniskuslasion gilt folgende Symptomtriade als bedeutend:
» Schmerz

> Blockierung

» Schwellung

Diese Symptome gelten vor allem fir die frische traumatische Verletzung,

treffen aber auch bedingt fir degenerative Meniskuslasionen zu.

Schmerz

Nach einer frischen Meniskuslasion wird der Schmerz lokalisiert in einem
Kniegelenkskompartiment angegeben. Ein Druckschmerz in Hohe des jeweils
betroffenen Gelenkspaltes ist dabei hinweisend fur die stattgehabte
Meniskuslasion. Eine Meniskushinterhornlasion imponiert durch Schmerzen
bei der Kniegelenksbeugung, wahrend Schmerzen bei der Extension auf eine
Verletzung des Meniskusvorderhorns hinweisen.

Zwischen Schmerzintensitat, Lokalisation und Ausdehnung der
Meniskuslasion konnte jedoch kein Zusammenhang nachgewiesen werden
[104].

Blockierung

Blockierungs- oder Einklemmungserscheinungen konnen bei luxierten
Langsrild vorkommen und sollten immer im Seitenvergleich Uberprift werden.

Eine endphasig schmerzhaft federnde Streckhemmung oder seltener eine
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endgradig limitierte Beugung erklaren den Verdacht auf einen Meniskusrif3.
Unterscheidet werden dauerhafte oder intermittierende
Einklemmungserscheinungen. Verschiedene Ursachen fur die intermittierende
Einklemmung sind in Tabelle 6 aufgefihrt.

Von einem schnappenden Kniegelenk spricht man wenn das Kniegelenk
kurzzeitig in Beuge- oder Streckstellung blockiert, die Blockade aber durch ein
Knacken oder Schnappen Uberwunden werden kann. Die klinische
Reproduzierbarkeit dieses ,Knacken® bzw. ,Schnappen® durch manipulative

Manover ist ein zusatzlicher Hinweis fur eine Meniskuslasion.

Schwellung

Schwellungen im Bereich der Kniescheibe und im Bereich des oberen
Recessus sind Hinweise auf einen Gelenkerguld. Nach stattgehabter
Meniskuslasionen kommt es mit einer Latenz von mehreren Stunden bis zu
einem Tag zu einer Ergul3- oder eine Hamarthrosbildung. Zum ,trockenen
Gelenk® kann es bei Verletzung der dorsalen Kapsel, durch welche die

Flussigkeit extraartikular in die Weichteile austreten kann, kommen [112].

Weitere Zeichen

Giving way: Giving way bezeichnet ein spontanes Weg- bzw. Einknicken im
Kniegelenk. Ohne erkennbaren Grund knicken die Patienten ein und stirzen
dabei sogar manchmal zu Boden [104]. Ein Giving way bei Richtungswechsel
mit kurzer Einklemmung kann auf eine Band- oder Meniskuslasion hinweisen.
Dabei ist das Unsicherheitsgefuhl im Kniegelenk der Patienten haufig auch ein
Zeichen fur eine vordere Kreuzbandinsuffizienz.

Atrophie des Quadiceps: Zippel bezeichnet die Atrophie des M. quadriceps,
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besonders des Vastus medialis, als wichtigstes und zugleich haufigstes
Merkmal einer alteren Meniskuslasion [122]. Auch langere
Immobilisationszeiten bei Bandlasionen des Kniegelenkes kdnnen zu einer

muskularen Atrophie flhren.

Degenerative Lasionen

Patienten mit Rissen in degenerativ veranderten Menisken klagen haufig tber
rezidivierende leichte Einklemmungssymptome, die haufig durch
Stehenbleiben und Ausschittelung des betroffenen Kniegelenkes reversibel
sind. Auch Uber ein ,schnappendes Gelenk” und ausgepragte
,Knackgerausche* wird berichtet. Bei auftretenden Rilausdehnungen kann es

zu starkeren Symptomen wie ,giving way“ und Blockierungen kommen.
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Differentialdiagnosen

Tabelle 6: Ursache fiur intermittierende Einklemmungserscheinungen
[103]

. Meniskuslasion (Korbhenkel)

. Freier Gelenkkdrper (Knorpel, osteochondrales Fragment)
. Vergrol3erte Zotte des Hoffa-Fettkorpers

. Arthrotischer Exophyt (selten)

. Komplett- oder Teilruptur des VKB

. Patellasubluxation

. Plicasyndrom (hypertrophierte Plica mediopatellaris)

. Chondromatose

. Villonodulare Synovialitis

. Anomalie des AuRenmeniskus (Scheibenmeniskus)

QOWOONOOOTAWN-

-_—

Schmerz in Hohe des Gelenkspaltes kommt auch bei anderen Verletzungen
vor. Ventral kann eine Irritation des Hoffa'schen Fettkorpers, lateral eine
Verletzung der Sehne des M. popliteus eine Meniskuslasion vortauschen.
Ein Plicasyndrom, eine Bursitis oder eine Kapsel-Band-Verletzung,
insbesondere eine Innenbandlasion kdnnen ebenfalls mit einer
Meniskusverletzung verwechselt werden.

Als weitere intraartikulare Ursachen mussen ein Meniskusganglion oder
osteoarthrotische Veranderungen differentialdiagnostisch in Erwagung
gezogen werden.

Auch eine retropatellare Schadigung kann zu Schmerzen und zum Giving way
fuhren und sollte ausgeschlossen werden.

Hufterkrankungen, Tumore und Affektionen an der Wirbelsaule kdnnen als

extraartikulare Ursache eine Meniskuslasion vortauschen [60].
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Abb. 15 [104]: Differentialdiagnose mediale Schmerzpunkte

1 med. Femurepikondylus ( L&sion, Verkalkung d. med. Seitenbandes, Stieda-Pelligrini
Erkrankung)

2 prox. des med. Femurepikondylus (Saphenussyndrom efc.)

3 mediale Gelenkseite (Lasion d. med. Seitenbandes, Osteonekrose med. Femurkondylus,
Schwimmerknie etc.)

4 medialer Gelenkspalt (Meniskuslasion, VKB-L&sion, Degenerat. Verdnderung)

5 prox.-distal des Gelenkspalt (Ldsion mediales Kapselband)

6 Medialer Tibiakopf (Ldsion d. med. Seitenbandes, Fraktur etc.)

7 dorsomed. Bereich (Ldsion Semimembanosus efc.)
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THERAPIE

Symptomatische Meniskuslasionen sollten operativ-chirurgisch versorgt
werden. Die arthroskopische Technik wird heute als Standardverfahren

angesehen.

Konservative Therapie

Die nicht operative Therapie einer symptomatischen Meniskuslasion ist selten.
Als nicht behandlungsbedurftige Rissformen nennt DeHaven den stabilen
partiellen Langsril3 sowie Langs- und Radiarrisse von <5 mm. Voraussetzung
ist dabei die arthroskopische Palpation des zentralen Meniskusanteils, der sich
als stabil erweisen muf [22].

Auch Meniskuslasionen, mit infrequenten oder minimal symptomatischen
Beschwerden bei Patienten, die eine Operation ablehnen oder bei denen eine
Operation aus anderen Grinden kontraindiziert ist, kbnnen konservativ
behandelt werden.

Konservative MaRnahmen beinhalten Kuhlung, Hochlagerung, Verabreichung
von nichtsteroidalen Antiphlogistika und krankengymnastische
Ubungsbehandlungen. Bei erneuten Beschwerden sollte eine definitive
chirurgische Versorgung allerdings nicht verzogert werden, da unbehandelte,
instabile Meniskusrisse zur Knopelschadigung im Kniegelenk fihren [18].

Eine voribergehende Immobilisation in einem Oberschenkelgehgips kann

nicht als Therapie der Wahl angesehen werden.
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Operative Therapie

Die operative Meniskusresektion unterscheidet zwei Standardverfahren:

» Subtotale/totale Meniskektomie

» Partielle Meniskektomie

Tab.7 Therapieempfehlungen zur Meniskuschirurgie
( modifiziert nach Messner-Sommerlath) [69]

konservativ kurze stabile Langsrisse
<1/3 Meniskusdurchmesser

Meniskusnaht periphere Langsrisse: einschliellich
Korbhenkelrisse

evt. Naht zentrale Langsrisse

Resektion Lappenrisse; Horizontalrisse; Risse
bei zentraler Gewebedegeneration

Totale und subtotale Meniskektomie

Bei der totalen Meniskektomie wird der gesamte Meniskus bis zur synovialen
Grenze entfernt, bei der subtotalen Meniskektomie wird die periphere
Ansatzzone belassen, mindestens 50% der Meniskusbreite aber reserziert
[121]: Vor der Einflhrung der arthroskopischen operativen Technik erfolgte die
totale bzw. die subtotale Meniskektomie aufgrund der schlechten
intraoperativen Beurteilbarkeit des Meniskushinterhorns zum Ausschlul} eines

praexistenten gleichseitig bestehenden Hinterhorndefektes.
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Partielle Meniskektomie

Die Entfernung von Meniskusgewebe im Bereich der Lasion wird als partielle
Meniskektomie bezeichnet. Wahrend Sir Robert Jones und King bereits seit
Anfang des 20.Jahrhunderts dieser Technik gegenuber der totalen bzw.
subtotalen Meniskektomie den Vorzug gaben [55;59], sahen die Verfechter der
Totalentfernung die Nachteile in der fehlenden Bildung von
Meniskusregeneraten sowie in dem oben beschriebenen Risiko des

Ubersehens von Rifbildungen insbesondere im Hinterhornbereich.

1975 konnten Cox und Mitarbeiter feststellen, dal® bei Hunden der
Gelenkknorpel nach partieller Meniskektomie 3-10 Monate postoperativ
normal bis leicht geschadigt war, nach totaler Meniskektomie aber milde bis
schwere Gelenkveranderungen aufwies [19]. Auch die Beobachtung, dal} das
Auftreten arthrotischer Veranderungen abhangig vom Ausmalf der
Meniskusresektion sowie dem praoperativem Knorpelbefund ist, spricht fur die
sparsame Resektion eines verletzten Meniskus [59].

Weitere Vorteile der partiellen Meniskektomie sind geringere postoperative

Nachblutung und Operationstraumen sowie die schnellere Rehabilitation [121].

Metcalf publizierte 1996 folgende Richtlinien zur arthroskopischen partiellen

Meniskusresektion bei Meniskuslasionen [70]:

1. Alle mobilen Meniskusfragmente sollten entfernt werden.

2. Die verbleibende Meniskuskante sollte geglattet werden, um weitere
Rilmdglichkeiten bei Konturunregelmalligkeiten vorzubeugen.

3. Vollstandige Glattung ist unnotig, da eine physiologische Glattung in 6-9
Monaten spontan erfolgt.

4. Mit dem Tasthakchen sollte wiederholt die Mobilitat des verbleibenden
Meniskus getestet werden.

5. Der meniskokapsuldre Ubergang sollte geschont werden, da er besonders

wichtig fur die lastibertragenden Eigenschaften des Menisken ist.
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6. Bei der partiellen Meniskektomie sollten manuelle und motorisierte
Instrumente erganzend verwendet werden.
7. Bei unklaren Verhaltnissen sollte lieber mehr als zu wenig Meniskusrand

belassen werden, um der subtotalen Resektion vorzubeugen.

Diese Richtlinien sollen helfen bei nicht reparaturfahigen Rissen so viel

gesunden Meniskus wie moglich zu erhalten.

Vorteile der Arthroskopie im Vergleich zur Arthrotomie

Mit EinfGhrung der arthroskopischen Meniskusoperation durch Watanabe 1962
verdrangte die geschlossene die offene Operationstechnik zunehmend [116].
In Nordamerika wurde die arthroskopische Technik durch O’Connor und
Jackson weiterentwickelt [80], in Europa verfeinerten Dandy und Gillquist die
arthroskopischen Instrumentarien [20; 31].

Die Arthroskopie bietet gegentber der offenen chirurgischen Technik einige
Vorteile. Dandy und Tregonning zeigen eine deutlich kurzere
Rehabilitationszeit der Arthroskopie im Vergleich zur Arthrotomie [20;111].
Prietto et al. beobachteten eine weniger stark ausgepragte Muskelatrophie
und Bewegungseinschrankung nach arthroskopischer Meniskusoperation und
Lysholm beschrieb eine aullerst geringe Traumatisierung (intakter Kapsel-
Band-Apparat) [66;83a]. Als weitere Vorteile werden eine klrzere stationare
Verweildauer mit verkurzter Arbeits- und Sportunfahigkeit festgestellit.
Desweiteren zeichnet sich die minimal-invasiv Operationstechnik durch eine
deutlich reduzierte postoperative Schmerzphase im Rahmen der geringeren

Gewebetraumatisierung aus.

Prozentuale Angaben der verschiedenen Komplikationen sind aufgrund von

stark gestreuten Werten in der Literatur kaum moglich. Als haufigste
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Komplikation nach einer arthroskopischen Operation werden jedoch
Infektionen und kurzzeitige Nervenlasionen, insbesondere des sensiblen R.
infrapatellaris nervi sapheni [34], in einstelligem Prozentzahlbereich
angegeben. Eine weitere seltene Komplikation nach arthroskopischer Technik
ist ein Hamarthros oder eine Thromboembolie [104].

Zusammenfassend besteht zunehmend die Ansicht, dal3 die arthroskopische
Technik eindeutige Vorteile gegenuber der Arthrotomie besitzt [120].
Wahrend die Fruhresultate der arthroskopisch operierten Kniegelenkes
bessere Ergebnisse als nach offener Operation aufweisen [121], fallt der
Vergleich nach Auswertung von Langzeitergebnissen allerdings weniger
offensichtlich aus. Einige Autoren wie Wirth beschreiben identische Resultate

[122], andere wie Altenburger sehen nur geringe Unterschiede [4].

Meniskusnaht

Die Refixation einer Meniskuslasion ist heute bei geeigneter Rupturform die
Methode der Wahl [61;102;113]. Eine Teilentfernung von Meniskusgewebe ist

nur bei nicht-refixierbaren Lasionen indiziert.

Die Entscheidung zur Refixation einer Meniskuslasion wird intraoperativ durch
den Operateur getroffen. Beurteilt werden dabei die Lokalisation, die
Ausdehnung, der Typ und die Stabilitat des Risses [61].

Die Stabilitat des Kniegelenkes infolge von Kombinationsverletzungen des
Kapsel-Band-Apparates sowie Patientenfaktoren, wie das Alter und die
Akzeptanz des Patienten zur postoperativen Aktivitatsmodifikation,
beeinflussen ebenfalls die Entscheidung Refixation versus partieller
Resektion.

Die besten Ergebnisse nach Meniskusrefixation zeigen periphere longitudinale

Lasionen, die innerhalb von 0-3mm vom meniskosynovialen Ubergang
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lokalisiert sind. (Rot-rote Zone) [21].

Nach offener und arthroskopischer Meniskusrefixation dieser Lasionen werden
gute Fruhresultate von 80-90% beschrieben [22;37]. Nach 5 Jahren zeigte
DeHaven eine Erfolgsrate refixierter Longitudinalrisse in der rot-roten Zone
von 89% und 10 Jahren postoperativ lag ein stabiler Meniskus noch bei 79%
der Patienten vor [22].

Bei jungen Patienten, bei denen der Meniskus noch besser vaskularisiert ist
und bei denen eine Teilentfernung von Meniskusgewebe aufgrund von Alter
und hdherer Aktivitat zu ausgepragteren friihzeitigen Arthroseentwicklung
fuhren kann, sollte auch eine longitudinale Lasion in der rot-weil3en Zone (4-6
mm vom meniskosynovialen Ubergang) refixiert werden [61;121].

Die Entwicklung von verschiedenen operativen Techniken, wie zusatzliche
Gefalizugangswege, synoviale Abrasion sowie das Einbringen von exogenen
Fibrinclots, sollen die Heilung stimulieren und beschleunigen, so daf auch
Lasionen in der rot-weil’en Zone zur Einheilung gebracht werden kdnnen [92].
Henning et al. berichten Uber eine gesteigerte Heilungstendenz bei isolierten
Meniskusrissen in Verbindung mit der Fibrin-Clot Technik [42]. Seine
Erfolgsrate bei refixierten Menisken steigerte sich mit Einbringen eines
Fibringerinnsels von 59% auf 92%.

Neben der Anregung der synovialen Zelleinwanderung wird auch die direkte
Beschleunigung der Heilung uber Wachstumsfaktoren und Fibrin auf die
ortsansassigen Chondrozyten diskutiert [118]. Tierversuche und klinische

Nachuntersuchungen bestatigen dieses Therapiekonzept [92;28].

Andere Rissformen wie Lappenrisse, Komplex-, Radiar- und Horizontalrisse
werden meist nicht refixiert, da das dort gebildete Narbengewebe nur
eingeschrankt belastbar ist und der Meniskus deswegen haufiger rerupturiert
[16].
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Meniskuslasion I

Stabil Instabil

Konservative Therapie operative Therapie

Meniskusrefixation
Maglich
Nicht moglich

Red-red Zone Red-white Zone

Meniskektomie

Meniskusnaht Meniskusnaht Partiell  Subtotal Total
+Fibrinclot
Meniskusteilersatz + evt. Transplantation

Abb. 16: Algorithmus zur Behandlung von Meniskuslasionen [121]

Ein wesentlicher Faktor fur eine erfolgreiche Einheilung der Meniskusrefixation

ist das stabile Kniegelenk. Zahlreiche Studien zeigen bei stabilem Kniegelenk
bessere Ergebnisse der Meniskusnaht [22;23;47;52;74].

Artmann und Wirth demonstrierten bereits 1974, dal} eine Insuffizienz des
vorderen Kreuzbandes zu einer Desintegration der Roll-, Gleitbewegung fuhrt
[8]. Bei Fehlen des vorderen Kreuzbandes (VKB) kdnnen insbesondere
anteriore Subluxationstendenzen der Tibia den Meniskus verstarkt
strapazieren. Der mediale Meniskus ist dabei aufgrund seiner ligamentaren
Verbindungen weniger mobil und so verletzungsgefahrdeter.

Die Inzidenz von Meniskuslaionen steigt beim chronisch vorderen Kreuzband
insuffizienten Kniegelenk. In einer Studie von Morgan et al. traten alle 12

Rerupturen des refixierten Menisken bei instabilen Knieverhaltnissen auf [74].
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Meniskuslasionen im VKB-insuffizienten Kniegelenk sind haufig komplex und
zeigen degenerative Eigenschaften des Meniskusgewebe und eignen sich
nicht fur eine Refixation [25].

Bei kombinierter VKB-Verletzung wird deshalb die Meniskusrefixation bei
geeigneter Rupturform mit gleichzeitig frihzeitiger VKB-Plastik empfohlen
[25;61].

Operationstechnik

Bei der arthroskopischen Operationstechnik unterscheidet man nachfolgende

Basisnahte:

1. Inside-out Technik:

Henning et al. entwickelte 1980 diese Technik, die auch heute noch die meist
verwendetet Nahtform darstellt [121]. Dabei werden Faden mit doppelt-
armierter Nadel unter arthroskopischer Sicht durch das Meniskusgewebe blind
von innen nach aufRen durchgefuhrt. Durch eine Inzision Uber dem verletzten
Meniskus kann dieser bis zur Kapsel frei prapariert werden und schlie3lich die
Nahtenden unter direkter Visualisation Uber der Kapsel geknotet werden.
Dabei werden multiple Nahte ober- und unterhalb der Lasion gesetzt.
Nahtmaterial ist entweder resorbierbarer oder nicht-resorbierbarer Faden der
Starke 2-0.

Die am meisten gefahrdeten Strukturen bei der Inside-out Technik des
medialen Menisken sind die Aste des N. saphenous [61]. Verletzungen dieser
Aste kdénnen zu persistierenden lokalem Sensibilitatsverlust oder zu
Schmerzen durch Bildung eines Neuroms fuhren. Selten sind Verletzungen

der Poplitealgefalde.
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Abb. 17 [69]: Operationstechniken
1 Offene Meniskusnaht; 2 Outside-in-Technik; 3 Inside-out-Technik; 4 All-in-Methode
nach Morgan; 5 All-in-Methode mit resorbierbaren Tacks nach Albrecht-Olsen

2. Outside-in Technik:

Bei der Outside-in Technik wird die Nadel von auf3en nach innen durchstof3en
und die Faden anschlie3end mit der Hand geknupft. Neurovaskulare
Komplikationen sind selten, der postoperative Verlauf kann jedoch durch
Einknipfen von Gewebeanteile in die Naht beeintrachtigt werden. Weit

posteriore Risse im Hinterhorn sind mit dieser Technik schwerer zu versorgen.

3. All-in Technik:

Die All-inside Technik ist nur bei peripheren Rissen des Meniskushinterhorns
anwendbar. Bei dieser Technik ist nur ein arthroskopischer Zugang notig, die
Nahte werden dabei unter arthroskopischer Nahttechnik Gber der
Meniskusril3stelle fixiert [33].

55



Andere Refixationsverfahren sind die kombinierte offen-arthroskopische
Technik, bei der innen liegende Rif3anteile durch die inside-out oder die
outside-in Technik behoben, wahrend der auf’ere Anteil Uber einen offenen

Zugang angegangen wird.

Eine neuartigere Technik ist die nahtlose Meniskusrefixation [34]. Dabei
werden die Meniskusrisse im Hinterhornbereich in Form der all-inside Technik
Uber einen arthroskopischen Zugang mit ,Anchors” oder ,Arrows* fixiert.
Initiale klinische Studien zeigen aquivalente Wirksamkeit zu den
Nahttechniken, ob die ,Anchors* die konventionelle Methode langfristig

ablosen kann, bleibt Gegenstand weiterer Studien [3].
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NACHBEHANDLUNG

Die postoperative Rehabilitation in der von uns durchgefiihrten Studie erfolgte
nach einem standardisierten physiotherapeutischen Behandlungsregim (s.
Anhang; Abb. 23). Dabei war in der ersten postoperativen Woche nach
Meniskusrefixation Teilbelastung an Unterarmgehstitzen sowie isometrisches
Muskeltraining in Streckstellung ohne Belastung erlaubt. Ab der zweiten
postoperativen Woche wurde die aktive Bewegung bis 90/0/0 freigegeben, der
Patient sollte sein Bein in Streckung voll belasten und in einem geschlossenen
System Muskelaufbau betreiben. Ab der 4. Woche war eine aktive Beugung
bis 120 Grad erlaubt und schlieRlich ab der 7. postoperativen Woche die
Limitierung der Bewegung aufgehoben. Uneingeschrankte sportliche Aktivitat
wurde ab der 16. Woche postoperativ freigegeben.

Nach partieller Meniskusresektion wurde die Vollbelastung des Kniegelenkes
direkt postoperativ erlaubt, spezielle Ubungen dem Patienten empfohlen und

diese individuell nach Schwellung und Schmerzen dosiert.

Nachbehandlungsschemen stellen Leitlinien zur Rehabilitation dar, die den
individuellen Gegebenheiten der unterschiedlichen Patienten angepalt
werden sollten. So erfolgt die Nachbehandlung eines jungen sportlichen
Patienten aggressiver als die eines alteren, angstlichen und untrainierten
Patienten. Reizzustande wie Schwellung und Schmerzen werden als
Warnsignale verstanden und das Niveau der Nachbehandlung, insbesondere

die Physiotherapie, daran angepalit.

Es gibt derzeit kein einheitlich akzeptiertes Schema fur die Nachbehandlung
einer Meniskusrefixation [32].

Einige Autoren empfehlen eine postoperative Immobilisation fur einen
Zeitraum von bis zu 8 Wochen [46]. Diese Immobilisation wird zumeist in voller
Extension durchgefuhrt. Die Empfehlung der Ruhigstellung des Kniegelenkes
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in Extension basiert auf der Beobachtung, dal} das Meniskushinterhorn sich in
Flexion von der Kapsel entfernt, was unerwiinscht ist [74].

Wiederum andere Autoren beflrworten eine limitierte frihzeitige Bewegung
[16]. Kontrovers wird auch die Vollbelastung des Kniegelenkes beurteilt. Ob
das Kniegelenk postoperativ vollstandig entlastet werden soll, eine fruhzeitige
Teilbelastung oder eine sofortige Vollbelastung stattfinden soll, bleibt unklar.
Befurworter der frihzeitigen Belastung sehen eine Parallele zur

Frakturheilung, die durch funktionalen Strel beschleunigt wird [10].

Eingeschrankter Bewegungsumfang, eine Teilbelastung fir mehrere Wochen
oder auch eine vollstandige Immobilisation des Beines sowie langfristige
Restriktionen sportlicher Betatigungen mindern die Attraktivitat der
Meniskusrefixation flr den Patienten, der einem langeren stationaren
Aufenthalt mit Arbeits- und Sportausfall entgegensieht.

Aufgrund fehlender Beweise flr die Effektivitat der restriktiven
Nachbehandlung entwickelt sich eine zunehmende Tendenz flr unlimitierte
frihfunktionelle Konzepte zur Rehabilitation nach Meniskusrefixation.

Die von Barber 1997 veroffentlichte Studie, in der er eine 92%ige Heilungsrate
von Meniskusrefixationen drei Jahre postoperativ bei aggressiver
Nachbehandlung, bei der eine sofortige unlimitierte Belastung, der volle
Bewegungsumfang sowie intensive Ubungen mit keiner Einschrankung fiir
Pivotsportarten erlaubt war, stltzen die frihfunktionelle Nachbehandlung nach
Meniskusrefixation [10].

Prospektive Studien mit gro3en Fallzahlen waren winschenswert, um
definitive Empfehlungen aussprechen zu kénnen und einen grofleren Konsens
in der postoperativen Nachbehandlung von Meniskusrefixationen zu

ermoglichen [32].
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GONARTHROSE

Die Osteoarthrose ist eine degenerative Gelenkerkrankung resultierend aus
der Zerstorung des Gelenkknorpels mit nachfolgendem Knochenumbau und
Kapselfibrose [84]. Pathophysiologisch besteht bei der Arthrosis deformans

ein MiRverhaltnis zwischen Belastung und Belastungsfahigkeit des Gelenkes.

Die primare Osteoarthrose entwickelt sich bei praexistenter Minderbelastung
des Knorpelgewebes aus ungeklarter Ursache.

Sekundare Arthrosen entstehen durch punktuelle Spitzenbelastungen des
Knorpels infolge friherer Traumata mit Storung der Gelenkmechanik. Auch
kongenitale Gelenkdeformitaten, Infektionen und metabolische

Stoffwechselstorungen kdnnen Ursache sekundarer Arthrosen sein.

Die Arthrosis deformans am Kniegelenk wird als Gonarthrose bezeichnet.
Achsenfehlstellungen (Varus,- Valgusfehistellung) haben einen grof3en Anteil
bei der Entstehung derselbigen. Aufgrund der veranderten Belastungsachse
resultiert eine vermehrte Druckibertragung im medialen bzw. im lateralen
Kniegelenkskompartiment. Auch Instabilitaten infolge traumatisch bedingter
Lasionen im Kapsel-Band-Apparat sowie der Menisken sind haufig und
bedingen Fehlbelastungen im Sinne praarthrotischer Deformitaten.
Pathophysiologisch lauft die Arthrose in vier morphologischen Stadien ab [79]:
1. Zu Beginn der Erkrankung (Stadium 1) kommt es zur Aufrauhung und
Ausdunnung des Gelenkknorpels durch Aufbrechen des Kollagennetzwerkes.
2. Im 2. Stadium bilden sich Knorpelfissuren und -ulzerationen.

3. Dadurch kommt es zur Proliferation der restlichen Chondrozyten und des
Bindegewebes, so dal} der hyaline Knorpel im 3. Stadium durch
minderwertigen Ersatzknorpel (=Faserknorpel) und Granulationsgewebe
ersetzt wird.

Durch den Knorpelschaden entstehen Schub- und Scherkrafte, die zu
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belastungsabhangigen Umbauvorgangen am Knochen mit Bildung von
Pseudozysten (aus nekrotischen Knorpel-, Knochengewebe) und Ausbildung
von wulstartigen Knochenvorspringen (Exophyten, Osteophyten) fuhren.

4. Im letzten Stadium (Stadium 4) kommt es schlie3lich zum Knochenabschliff

mit Abflachung der Knochenplatte und Verschmalerung des Gelenkspaltes.

Klinisch wird im ersten Stadium Uber belastungsabhangige diffuse Schmerzen
geklagt [79]. Diese Schmerzen kdnnen im Gelenkraum lokalisiert sein, oder
aber als reflektorische Muskelverspannungen verspurt werden. Diese
Muskelverspannung dient der Schonung des Gelenkes und wird haufig als
primarer Muskelschmerz verkannt. Im zweiten Stadium der Arthrose kommt es
zum Bewegungsschmerz, der typisch als morgendliche Steifigkeit und als
sogenannter Anlaufschmerz beschrieben wird. Ein dumpfbohrender
Ruheschmerz folgt im dritten und schlielich im letzten Stadium die
Einschrankung der Gelenkbeweglichkeit, die zu Bewegungs- und
Aktivitatsreduktion flhrt. Ursachlich fir die Gelenkeinsteifung ist zum einen die
zunehmende Deformitat der Gelenkkdrper und zum anderen die reflektorisch

funktionellen Kontrakturen der umgebenden Weichteile [84].

Die Diagnose der Gonarthrose ist haufig nicht eindeutig, so dal} neben der
Anamnese und der Klinik das Rontgenbild in der Diagnostik und
Verlaufsbeurteilung einen hohen Stellenwert hat. (s. Kapitel Diagnostik;
bildgebende Verfahren)

Die Behandlung der Gonarthrose erfolgt individuell. Alter,
Begleiterkrankungen, berufliche und sportliche Aktivitaten sowie lokale
Entzindungszeichen bestimmen die Intensitat der Therapie [84].
Grundsatzlich ist die Therapie symptomatisch und umfal3t medikamentose und

nicht-medikamentdse Behandlungsverfahren.

Analgetika und Antipholgistika bilden die Grundlage der Pharmakotherapie.
Nicht-steroidale Antiphlogistika (NSAR) mindern den Gelenkschmerz und
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hemmen zusatzlich entzindliche Begleitsymptome. Hochselektive COX 2
Hemmstoffe stellen eine Alternative mit reduzierten gastrointestinalen
Nebenwirkungen zu NSAR dar.

Nicht-medikamentdse Behandlungsmalnahmen sind Reduktion von
Korpergewicht, Benutzung eines Stockes und Tragen von geeignetem
Schuhwerk. Bandagen kdnnen eine Gelenkkompression und Warmewirkung
am Kniegelenk erzeugen, die subjektiv vom Patienten als schmerzlindernd
empfunden werden kénnen. Eine gelenkfihrende bzw. gelenkentlastende
Wirkung besitzen sie jedoch nicht. Physiotherapie ist eine weitere wichtige
symptomatische Behandlung. Ziel der Physiotherapie und des regelmafigen
Trainings ist die Muskelkraftigung und Verbesserung der Beweglichkeit,
muskulare Dysbalancen und Weichteilverklirzungen kdénnen so

entgegengewirkt werden.

Chirurgisch bestehen verschiedene Interventionsmalinahmen die bei
therapieresistenten symptomatischen Kniegelenkes angewandt werden:

Bei der arthroskopischen Gelenklavage soll durch Spulung und Entfernung
von Enzymen und Knochenabrieben, der irritative Effekt dieser Substanz auf
die Synovialis reduziert werden. Auch das arthroskopische Debridgement mit
Entfernung von Osteophyten, Knorpelfragmenten und Meniskuslasionen kann
symptombefreiend sein [50]. Einseitig degenerativ veranderte
Kniegelenkskompartimente bei Varus- oder Valgusfehlistellung kdnnen durch
eine Umstellungsosteotomie, die eine frihzeitige Entlastung des betroffenen
Kompartiments bewirkt, therapiert werden.

Bei schwerer symptomatischer therapieresistenter Gonarthrose bleibt
schliel3lich nur die Totalendoprothese als Therapieoption.

Wichtig ist jedoch zu erkennen, dalk eine Gonarthrose nicht lebensbedrohlich
ist, aber die Lebensqualitat erheblich senken kann und deshalb
praarthrotische Deformitaten, angeboren oder erworben, friihzeitig operativ
behandelt werden sollten.

Die Pravention der degenerativen Gelenkserkrankung ist die einzige kausale

Therapie der Gonarthrose.
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Radiologische Bewertung der Arthrose nach Meniskektomie

In der Diagnostik und Verlaufsbeurteilung von Gonarthrosen hat die
Rontgenaufnahme einen hohen Stellenwert und ist derzeit das wichtigste
Follow-up Kriterium [84].

Voraussetzung flr eine moglichst hohe Reproduzierbarkeit radiologischer
Befunde ist eine standardisierte Aufnahmetechnik. Zur validen Beurteilung des
Kniegelenkes mul} eine Aufnahme in anterior-posteriorem und seitlichem
Strahlengang durchgefiuhrt werden. Die belastete Aufnahme im Stehen und
30° Beugung (Aufnahme nach Rosenberg) ermdglicht eine verbesserte
Einschatzung von Art und Ausmal degenerativer Veranderungen in den

relevanten Gelenkabschnitten.

Typische radiologische Zeichen der Arthrose sind die Gelenkverschmalerung,
Sklerose und Verdichtung der subchondralen Spongiosa, Gerdllzysten,
Osteophyten sowie Gelenkdeformitaten und Ankylose.

Fairbank beschrieb als erster Arthroseraten von 67% bei guten klinischen
Ergebnissen nach totaler medialer Meniskektomie [26]. In seiner 1948
veroffentlichten Studie untersuchte er 107 Kniegelenke in einem Zeitraum von
drei Monaten bis vierzehn Jahren nach Meniskektomie. Er verglich
praoperative Rontgenaufnahmen mit den im Nachuntersuchungszeitraum
angefertigten Rontgenbildern und stellte fest, dald rund 67% aller medial
Meniskektomierten und gut die Halfte aller lateral menisektomierten Patienten

arthrotische Veranderungen aufwiesen.

Seine Befunde teilte er in folgende Schweregrade ein:

0 . keine arthrotischen Veranderungen

1 : Formation einer anterior-posterioren Knochenausziehung von der
Femurkondylkante Uber der alten Meniskusstelle hinunterziehend

2 : Generalisierte Abflachung der entsprechenden

Femurkondylenoberflache
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3 : Gelenkspaltverschmalerung der entsprechenden Seite, teilweise mit

einer Weitung des kontralateralen Kniekompartiments

Tabelle 8: Haufigkeit radiologischer Veranderungen nach totaler Meniskektomie
nach Fairbank [26].

Anzahl 0 1 2 3
Med. Meniskektomie 80 33% 43% 32% 18%
Lat. Meniskektomie 27 50% 7% 40% 17%

Diese von ihm aufgestellte radiologische Klassifikation zur Arthrosebeurteilung
nach Meniskektomie, wird auch heute noch als Bewertungsgrundlage von

Meniskusfolgetraumen verwendet.
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ZIELSETZUNG

Ziel der rekonstruktiven arthroseprotektiven Chirurgie des Kniegelenkes ist
eine moglichst vollstandige Erhaltung sowie Wiederherstellung von intakten,
biomechanisch wirksamen Meniskusgewebe.

Mit dem Wissen, dal die frihzeitige Arthroseentwicklung im Kniegelenk nach
Meniskektomie direkt proportional zum Ausmal} der Meniskusentfernung ist,
erfolgt heute bei nicht refixierbaren Lasionen die sparsame Entfernung von
geschadigtem Meniskusgewebe, im Sinne einer partiellen Meniskektomie
[19;26;56;59].

Dabei zeigt sich, dald nach partieller Meniskektomie wesentlich weniger
Folgeschaden nachweisbar sind, als nach subtotaler oder totaler
Meniskektomie [90].

Die vorliegende retrospektive Untersuchung tberprift die mittel- und
langfristigen Ergebnisse nach partieller Meniskektomie sowie nach
Meniskusrefixation medialer Menisken im stabilen Kniegelenk.

Ziel der Arbeit ist der direkte Vergleich der postoperativ erzielten Ergebnisse
nach arthroskopischer Meniskusrefixation und nach partieller
Meniskusresektion.

Es soll geklart werden, ob die aufwendigere postoperative Nachbehandlung
und der groRere operative Aufwand einer Meniskusnaht gerechtfertigt ist.
Von besonderem Interesse ist hierbei die nativradiologische Verlaufskontrolle
unter BerUcksichtigung der Kriterien fur eine etwaig auftretende Fruharthrose
im betroffenen Kniegelenkskompartiment.

Dahingehend wird das betroffene Kniegelenk mit Hilfe des Fairbank-Scores im
Verlauf beurteilt. Klinisch erfolgt die Bewertung unter Berlicksichtigung von

subjektiver Zufriedenheit und wieder erreichter sportlicher Aktivitat. Dazu
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werden der Tegner- und der Lysholm-Score verwendet.
Unter der Annahme, dal} altere Patienten einen hoheren praoperativen

Arthrosegrad aufweisen, wird eine Gruppe mit Patienten Gber 30 Jahren

getrennt betrachtet und verglichen.
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MATERIAL UND METHODE

Patientengut

Die vorliegende retrospektive Studie untersucht 81 Patienten, die im Zeitraum
von 1986-98 an der Orthopadischen Universitatsklinik Friedrichsheim in
Frankfurt am Main arthroskopisch am Innenmeniskus (IM) operiert wurden.
Bei 42 Patienten erfolgte therapeutisch die Naht des rupturierten Menisken,
wohingegen bei 39 Patienten der geschadigte Meniskus partiell reserziert

werden mulfdte.

Meniskusrefixation

Die folgenden Angaben beziehen sich auf 42 Patienten, die alle eine
asymptomatische Meniskusnaht des medialen Meniskus im Kapsel-Band
suffizienten Kniegelenk aufwiesen.

Die 42 Patienten wurden anhand des Nachuntersuchungszeitraumes (NUZ) in
eine Gruppe mit einem mittelfristigen NUZ von 2-5 Jahren (16 Pat.) und eine
Gruppe mit einem langfristigen NUZ von Uber 5 Jahren (26 Pat.) eingeteilt.
Unter der Annahme, dal} altere Patienten (n=17) einen hoheren praoperativen
Arthrosegrad aufweisen, wurde eine Gruppe mit Patienten tGber 30 Jahren

(>=30 J.) getrennt betrachtet und verglichen.

Das Durchschnittsalter der 42 Patienten zum Operationszeitpunkt betrug 31,2
Jahre. Der jungste Patient war 13 Jahre alt, der alteste 58 Jahre.
Der Nachuntersuchungszeitraum (NUZ) aller Patienten lag durchschnittlich bei

6,6 Jahren, mit einer Spanne von 2-15 Jahren.
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26 der 42 Patienten waren Manner und 16 Frauen. 25 mal war das rechte und
17 mal das linke Kniegelenk betroffen.

Das durchschnittliche praoperative Aktivitatslevel nach Tegner lag bei 6, der
praoperative Arthrosegrad nach Fairbank bei 0,3 Punkten.

Kein Patient hatte eine beidseitige Knieverletzung oder frihere
Knieoperationen. Eine gleichzeitige Refixation von Innen- und Aulienmeniskus

kam nicht vor.

Bei allen refixierten Meniskuslasionen handelte es sich um periphere
longitudinale Risse in der rot-roten Zone. Zwei Patienten zeigten einen
Korbhenkelril3.

Die Menisken wurden in der Inside-out Technik in arthroskopischer Methode
mit resorbierbarem Nahtmaterial der Starke PDS 2-0 versorgt. Multiple Nahte
wurden in obiger standardisierter Technik superior und inferior der
Meniskuslasion plaziert, die Enden unter direkter Visualisation Uber der Kapsel
von aulden geknotet. Der Eingriff erfolgte in Blutleere bei 10-20° flektiertem

Kniegelenk, teilweise unter Valgus- oder Varusstress.

Die postoperative Rehabilitation erfolgte nach einem standardisierten
physiotherapeutischen Behandlungsregim. In den ersten vier Wochen
postoperativ erhielten die Patienten dabei eine Gips-Hinterschiene in voller
Streckung. Ab der 2. postoperativen Woche war die Vollbelastung des Beines
in Streckung erlaubt, ab der 7. Woche die Limitierung der Flexion vollstandig
aufgehoben und ab der 16. Woche die uneingeschrankte sportliche Aktivitat
erlaubt.

Muskeltraining, als isometrische Ubungen oder im geschlossenen System,

wurden individuell nach Belastbarkeit ausgeubt.
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Tab. 9 ‘Gruppencharakteristika -

Refixationsgruppe (n=42) Resektionsgruppe (n= 39) p

Mittelwert (SD) Mittelwert (SD)
Alter [Jahre] 31,3 (11,5) 33,7 (10,5) 0,48
NUZ [Jahre] 6,6 (3,3) 6,4 (3,5) 0,6
Praop. Aktivitatslevel [Tegner] 5,8 (1,5) 6 (1,5) 1
Préop. Arthrosegrad [Fairbank] 0,3 (0,5) 0,4 (0,5) 0,69
n n

Weiblich 16 12 0,31
Mannlich 26 27 0,54
Rechtes Kniegelenk 25 24 0,56
Linkes Kniegelenk 17 15 0,48

Partielle Meniskektomie

Als Vergleichskollektiv zur ausgewahlten Refixationsgruppe werden Patienten
mit partieller Meniskektomie, die im Zeitraum von 1984 bis 1998 an der
Orthopadischen Universitatsklinik Friedrichsheim in Frankfurt am Main operiert

wurden, ausgewahlt.

Insgesamt waren 39 Patienten korrelierbar. Alle 39 Patienten zeigten negative
Meniskuszeichen in einem vorderen Kreuzband suffizienten Kniegelenk.

Die Patienten wurden wie zuvor die Refixationspatienten anhand ihres
Beobachtungszeitraums in einen mittelfristigen Nachuntersuchungszeitraum
von 2-5 Jahren (n= 19 Patienten) und einen langfristigen
Nachuntersuchungszeitraum von Uber 5 Jahren (n= 20 Patienten) eingeteilt.
Eine weitere Unterteilung in altere ( >=30J) und jungere Patienten erfolgte

ebenfalls.
Die 39 Patienten waren durchschnittlich 33,7 Jahre zum Operationszeitpunkt

alt. (16-53 Jahre) Der Nachuntersuchungszeitraum lag durchschnittlich bei 6,4

Jahren mit einer Spanne von 2-14 Jahren.
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27 der 39 Patienten waren Manner, 12 Frauen. 15 mal war das linke
Kniegelenk und 24 mal das rechte Kniegelenk betroffen.

Das durchschnittliche praoperative Aktivitatslevel nach Tegner lag bei 6, der
praoperative Arthrosegrad nach Fairbank bei 0,4 Punkten. Bei 31 der
Patienten fuhrte eine Sportverletzung zu der Meniskusruptur. Haufigste
Sportart war dabei Ful3ball, nachfolgend von Handball und Skifahren. Andere
Ursachen fur die Meniskusruptur waren Verletzungen im Alltag und Haushalt
(n=6). 2 mal war kein adaquates Trauma erinnerlich.

Frihere Operationen am Kniegelenk, beidseitige Knieverletzungen oder eine
gleichzeitige partielle Resektion des medialen und lateralen Menisken kam
nicht vor. Kein Patient hatte Begleitverletzungen am Kapsel-Band-Apparat des

Kniegelenkes.

Alle partiellen Meniskusresektionen wurden in arthroskopischer Technik
operiert. Longitudinallasionen in der rot-weil3en Zone lagen 39 mal vor, davon
4 Korbhenkel- und 2 Lappenrisse.

Ein spezielle postoperative Rehabilitation wurde nicht durchgefuhrt. Sofortige
postoperative Vollbelastung war erlaubt. Spezielle Ubungen dem Patienten
empfohlen und die Belastung individuell nach Schwellung und Schmerzen

dosiert.

AusschluBkriterien

31 Patienten multen aus der Studie ausgeschlossen werden.(s. Tabelle)

Die Grunde fur den Ausschlul® waren eine erworbene oder angeborene
praarthrotische Deformitat, die eine Langzeitbeurteilung der degenerativen
Veranderungen nach Meniskusrefixation verfalscht hatten.

Solche praarthrotischen Deformitaten waren habituelle Patellaluxationen
(n=3), eine Tibiakopffraktur (n= 1), Verletzungen des Kapsel-Band-Apparates
mit resultierenden Kniegelenkinstabilitaten und frUhere Knieoperationen (n=11)

sowie eine schwere praoperative Arthrose (n=1).
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Kein Patient hatte eine beidseitige Knieverletzung oder eine gleichtzeitige
Refixation des Innen- und AuRenmenisken.

Bei 6 Patienten (n=6) kam es zur Reruptur des refixierten Meniskus mit
nachfolgend erneuter Refixation (n=2) sowie partieller Resektion (n=4). (s.
Komplikationen)

Patienten (n=7), die innerhalb der letzten 24 Monate postoperativ
nachuntersucht wurden, sind aufgrund des kurzen Intervalls, ebenfalls nicht

bericksichtigt in dieser Studie.

Tab. 10 AusschluBkriterien

Patienten (n=31)
Nachuntersuchungszeitraum < 2Jahre 7
Patellaluxation
Tibiakopffraktur
schwere praoperative Arthrose

DN = DN

Rerupturen des Meniskus

—_
—_

Instabiles Kniegelenk
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UNTERSUCHUNG

Datenerhebung

Zusammen mit dem Anfragebogen auf einen Nachuntersuchungstermin in der
Klinik wurde ein Fragebogen versandt, der Fragen zum Unfall, dem
Aktivitatsniveau, der Nachbehandlung und der aktuellen Kniegelenksfunktion
klaren sollte.

Der Fragebogen (s. Anhang; Abb. 25) war folgendermal3en aufgeteilt:

1. Unfallbeschreibung, —zeitpunkt, diagnostischem Intervall, betroffenes
Kniegelenk

2. Aktivitatsbeschreibung, vor und nach der Verletzung, Sportarten,
berufliche Belastung

3. Subjektive Beurteilung der Kniegelenksfunktion (u.a. Schmerzen,
Instabilitaten, Blockierungen, Entzundungszeichen,
Bewegungseinschrankungen)

4. Nachbehandlung und weiterer Verlauf (Reoperationen, Punktionen,
Ruckkehr zur sportlichen Aktivitat, subjektive Beurteilung des

Nachuntersuchungsschema, Zufriedenheit)
Weitere Informationen zur Unfallsanamnese, der Operation und des

Operationsbefundes sowie des Nachbehandlungsschemas konnten der

archivierten Patientenakte enthommen werden.
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Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung gliederte sich in folgende Bereiche:

1. Inspektion (seitenvergleichend, Gangbild, Beinlange, Varus- und
Valgusfehlstellungen, allgemeine Bandlaxizitat, Entzindungszeichen)

2. Palpation (Uberprifung des Muskeltonus, Umfangmessung des Ober- und
Unterschenkels, Schwellung- und Ergul3beurteilung,
Bewegungsumfangmessung, Druckschmerzpunkte, Narbenempfindlichkeit,
Sensibilitatsstdrungen)

3. Beurteilung des femoropatellaren Gleitlagers (Frindtest,
Facettendruckschmerz, Mobilitat, Krepitationen)

4. Beurteilung der Seitenbander (Valgus- und Varusstresstests)

5. Beurteilung der Kreuzbander (Lachmanntest, Endpunkt Beurteilung,
Vordere Schublade in Neutralrotation, in Aul3enrotations- und
Innenrotationsstellung, hintere Schublade, Pivot Shift Test, Reversed Pivot
Test)

6. Beurteilung der Menisken (Steinmann |, Il, Payr Zeichen, Mc Murray,
Apley-Grinding Test)

7. Einbeinfunktionstest

Réntgenologische Befunde

Wahrend der Nachuntersuchung wurde zur Beurteilung des Arthrosegrades
eine Rontgenaufnahme, nach erfolgter Aufklarung des Patienten mit dessen
Einwilligung, des betroffenen und des nicht-verletzten Kniegelenkes in zwei
Ebenen (a.-p., seitlich) in 30° Stellung im Stehen angefertigt. Die Aufnahmen
wurden mit den praoperativen Réntgenaufnahmen verglichen und nach dem

Fairbank Score bewertet.

72



KNIEGELENKSBEWERTUNGSSCORES

Die Verwendung von Bewertungssystemen erfolgt zur besseren
Ubersichtlichkeit und Vergleichbarkeit der unterschiedlichen
Behandlungsmethoden. Eine Vielzahl von Symptomen und nicht einzelne
Parameter (Ausnahme IKDC) bestimmen das Scoreergebnis. Zahlreiche
Bewertungssysteme zur Evaluation von Verletzungen der
Kniegelenksstrukturen sind in der Literatur beschrieben. Es wurden folgende

Scores zur Auswertung aus nachfolgenden Grinden verwendet:

» IKDC Score
» Lysholm Score
» Tegner Aktivitatsskala

» Fairbank Score

Alle 81 Patienten wurden klinisch beurteilt und nach den obengenannten

Scores evaluiert.

Der IKDC Score ist ein von internationalen Experten der Kniegelenkschirurgie
entworfenes Bewertungssystem (International Knee Documentation
Commitee). Er eignet sich zur Dokumentation von pra- und postoperativen
Kontrollen und spaterer Nachuntersuchungen. Er besteht aus einem
Dokumentationsteil, in dem Patienten-, Unfall- , Aktivitats- und
Operationsdaten notiert werden sowie aus einem Qualifikationsteil. Der
Qualifikationsteil setzt sich aus vier evaluierbaren und aus vier nicht-
evaluierbaren Parametern zusammen.

Die nicht-evaluierten Parameter werden dokumentiert, tragen aber nicht zum
Endergebnis bei.

Die evaluierbaren Parameter werden mit ,normal®, ,fast normal“ und
,2abnormal® in ihren Gruppen bewertet und das Endergebnis durch das
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schlechteste Gruppenergebnis bestimmt. Dabei sollen die klinischen Befunde
immer mit der Gegenseite korreliert werden. Ist auch die Gegenseite erkrankt,
werden die Befunde im Vergleich zu den angenommenen Normalwerten
notiert.

Hintergrund dieser Auswertungsmethode ist die Ansicht, daf3 nicht-
quantifizierbaren Parametern (z.B. Kniegelenksstabilitat, Schmerzen) keine
numerischen Werte beigemessen werden konnen und daher der Versuch zu
einer gewissen Willkurlichkeit fahrt.

Ein Kniegelenk, das in einer Gruppierung mit einer ,fast normal“ oder einem
,2abnormal“ bewertet wird, soll im Endergebnis nicht zu einem ,normal”
gelangen konnen.

Die klinische Untersuchung beinhaltet keinen Meniskustest, wird jedoch in
vielen Studien zur Beurteilung der operativen Meniskustherapie verwendet, da
ein nicht funktionstuchtiger Meniskus die Kniegelenksstabilitat erheblich
beeinflussen kann.

Alle Patienten dieser Studie hatten stabile Kniegelenke und erreichten alle
gute bis sehr gute Ergebnisse im IKDC Score. Eine Listung im Ergebnisteil

entfallt, da die Bewertung nicht zur Beantwortung der Studienfrage beitragt.

Lysholm-Score (s. Anhang; Abb. 24): In dem von Lysholm und Gillquist 1982
vorgestellten numerischen Score wird das intakte Kniegelenk mit 100 Punkten
bewertet [58]. Die Beurteilung des operierten Kniegelenkes erfolgt in den
Abstufungen sehr gut (95-100 Punkte) , gut (94 —84 Punkte), befriedigend (83-
65 Punkte) und schlecht (<65 Punkte).

Bewertet werden beim Lysholm Score spezifische Symptome, wie Schmerzen,
Schwellneigung sowie Einschrankungen bei sportlichen Aktivitaten und im
Alltagsleben.

Ursprunglich wurde der Lysholm-Score zur Evaluation von vorderen
Kreuzbandlasionen konzipiert. Vergleichende Studien haben aber ergeben,

dal} er sensitiver und aussagekraftiger fir Meniskuslasionen ist [11].
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Nachteilig ist, das Schonverhalten des Patienten zu guten Ergebnissen im
Lysholm Score fuihren kann. Um Fehlbeurteilungen zu vermeiden, ist eine

Korrelation des Lysholm Scores mit der Tegner Aktivitatsskala noétig [122].

Tegner Aktivitatsskala (s. Anhang; Tab. 21): Die von Tegner und Lysholm
1985 publizierte Aktivitatsskala gliedert Arbeit und Sport im jeweilig
ausgeubten Niveau innerhalb von 10 Punkten. Ein Berufsful3ballspieler erhalt
die hochste Stufe (10 Punkte), wahrend in die niedrigste Stufe (0 Punkte) ein
Patient, der aufgrund des schlechten Zustandes seines Kniegelenkes
bettlagerig ist, eingeteilt wird. Ein Vorteil dieses Scores liegt in einem

schnellen Vergleich des pra- und postoperativen Aktivitatsniveau.

Zur Bewertung der radiologischen Arthrose wurde der Fairbank-Score
verwendet (s. Kapitel; Gonarthrose). Pra- und postoperative
Roéntgenaufnahmen des Kniegelenkes und Aufnahmen des unverletzten

kontralateralen Kniegelenkes wurden verglichen und evaluiert.
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BIOMETRISCHE METHODEN

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte in Kooperation mit
der Abteilung fur Biomathematik des Zentrums der medizinischen Informatik

des Klinikums der J.W. Goethe Universitat Frankfurt am Main.

Zur Analyse der etwaig bestehenden Gruppenunterschieden erfolgte die
Durchflihrung des nicht-parametrischen Wilcoxon-Mann-Whitney-Test (U-
Test).

Der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test dient dem Vergleich von zwei Gruppen bei
Vorliegen von wenigstens ordinalskalierten Merkmalen [1].

Die Nullhypothese lautet dabei: ,Es besteht kein Unterschied in Bezug auf die
Arthroseentwicklung im betroffenen Kniegelenk nach erfolgter Meniskusnaht
oder partieller Meniskusresektion.”

Zur Beurteilung der Ergebnisse wurden ordinale Scores verwandet (Tegner,
Lysholm, Fairbank) und die Ergebnisse der Refixationspatienten mit den
Ergebnissen der Resektionspatienten verglichen.

Die geprufte Grofle wird auch U oder Z genannt und der Moses

Konfidenzintervall zur Beurteilung des Ergebnisses herangezogen.

Um eine Aussage uber die Signifikanz des Ergebnisses zu machen, mul} p< a
(a = 1-P) sein (a =0,05 oder 0,01 oder 0,001). Nimmt a einen dieser Werte an,
dann ist das Ergebnis signifikant und ein Zufallsergebnis weitgehend
ausgeschlossen.

Eine 100% Sicherheit fur die Ablehnung oder Annahme der Nullhypothese
besteht jedoch nicht: Bei p=0,95 kann die Nullhypothese zu 95% bewiesen
werden, bei p=0,001 zu 99,9% abgelehnt werden.

Bei Vorliegen von Norminaldaten wurde der Chi-Quadrat-Vierfeldertafeltest,
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als Fisher Test, bestimmt. Er dient vorwiegend dem Vergleich zweier Gruppen.
Zum Vergleich von Scorewerten vor und nach der Therapie wurde der
Wilcoxon-matched-pairs-Test verwandt. Pro Merkmalstrager werden zwei

Werte bestimmt und deren Paardifferenz ausgewertet.

Alle statistischen Ergebnisse werden im Ergebnisteil aufgefUhrt und spater
diskutiert.
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ERGEBNISSE

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der 81 Patienten vorgestellt, die im
Zeitraum von 1984-96 arthroskopisch am Innenmeniskus operiert wurden.
Die Aufteilung des Gesamtkollektivs (n=81) erfolgt in zwei Studiengruppen:
Studiengruppe | (n=42) umfalit alle Patienten bei welchen der geschadigte
Meniskus wieder genaht werden konnte und Studiengruppe Il (n=39)
diejenigen Patienten bei welchen operativ der geschadigte Meniskus nicht
genaht werden konnte und teilentfernt werden mufite.

Es erfolgt der direkte Vergleich der postoperativ erzielten Ergebnisse der
Studiengruppe | mit der Studiengruppe II.

Zur Beurteilung von Kurz- und Langzeitergebnissen erfolgte zusatzlich
innerhalb der Studiengruppen eine Unterteilung anhand des
Nachuntersuchungszeitraum (NUZ). Als mittelfristiger NUZ (NUZ I) wird dabei
das Intervall von 2-5 Jahren postoperativ und als langfristiger NUZ (NUZ II) ein

Zeitraum von mehr als 5 Jahren postoperativ festgelegt.

Tab.11 Studiengruppe | Studiengruppe Il
Refixationspat. [n] Resektionspat. [n]

NUZ I (2-5J) 16 19

NUZ I (>5J) 26 20

Alle 42 39

Themen:

Ergebnisse der Patienten nach NUZ |
Ergebnisse der Patienten nach NUZ I
EinfluB des Alter auf den Erfolg der Therapie
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Ergebnisse der isolierten Meniskusnaht und der partiellen
Meniskektomie nach einem mittelfristigen
Nachuntersuchungszeitraum

Vorgestellt werden die Ergebnisse der Patienten der Studiengruppe |
(Refixationsgruppe; n=16) sowie die Ergebnisse der Patienten der
Studiengruppe Il (Resektionsgruppe; n=19) nach 2-5 Jahren postoperativ
(=NUZ I). Anhand des Lysholm, Tegner und Fairbank Score werden die
Resultate evaluiert und miteinander verglichen.

Alle Patienten zeigten stabile Knieverhaltnisse, die initialen
Gruppencharakteristika der beiden Studiengruppen, wie u.a. Alter,
Nachuntersuchungsintervall und sportliches Aktivitatslevel, waren nicht

signifikant unterschiedlich.

Klinische Beurteilung nach Lysholm und Tegner

Die 16 Patienten der Studiengruppe | konnten nach durchschnittlich 3,4
Jahren zu 93,8% ihr ursprungliches Aktivitatsniveau wieder aufnehmen. Der
Tegner Score lag bei ihnen vor der Meniskusverletzung bei 6,2 und im NUZ
fast unverandert bei 6,1 Punkten.

Die 19 Patienten der Studiengruppe Il erlangten ihr Tegner-Aktivitatslevel nach
durchschnittlich 3,4 Jahren zu 90% wieder. Der Tegner Score vor der
Verletzung lag dabei bei ihnen bei 5,7 Punkten und im NUZ bei 5,6 Punkten.
Die statistische Auswertung nach dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test als auch
nach dem Wilcoxon-matched-pairs-Test ergaben keine Signifikanz sowohl im
Verlauf der jeweiligen Gruppen als auch im Vergleich der beiden
Patientengruppen (Korrelationskoeffizient = p 0,1-0,44).

Die Evaluation des Lysholm Scores zeigte sowohl bei der Studiengruppe | mit

92,8 Punkten wie auch bei der Studiengruppe Il mit 91,5 Punkten gute
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Ergebnisse (Standardabweichung = SD: 6,4-6,9).

Tab. 12 Ergebnisse der klinischen Scores im NUZ |
Tegner Score Lysholm
Mittelwert Korrelations- Mittelwert
(SD [+/-]) koeffizient (p) (SD [+/-])
praop. postop. praop./ postop
Studiengruppe | (Refix) [ 62 (1,3) 6,1(1,2) 0,1 92,8 (6,4)
Studiengruppe Il (Resekt)| 57 (1,4) 5,6 (1,3) 0,2 91,5 (6,9)

Radiologische Beurteilung nach Fairbank

Die radiologische Auswertung nach Fairbank konnte nur geringe, nicht
signifikante arthrotische Veranderungen im Kniegelenk im Verlauf bei beiden
Studiengruppen im NUZ | feststellen (p 0,7-0,9; Studiengruppe lzull=p lzu ll
=0,4).

Der Mittelwert des praoperativen Fairbank Score lag bei der Studiengruppe |
bei 0,5 Punkten und war im NUZ unverandert. Bei der Studiengruppe Il zeigte
ein Patient eine progrediente Degeneration im Rontgenbild. Der Mittelwert des
Fairbank Score stieg in dieser Gruppe von 0,5 Punkten praoperativ auf 0,9

postoperativ an (p=0,7).

Tab. 13 Arthrosebewertung nach Fairbank im NUZ |
Fairbank Score
Mittelwert (SD[+/-]])
praop. postop. p p lzull
Studiengruppe | 0,5(0,5) 0,5(0,5) 0,9
Studiengruppe Ii 05(05) 09(05) 07 o
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Ergebnisse der isolierten Meniskusnaht und der partiellen
Meniskektomie nach einem langfristigen NUZ (NUZ II)

Vorgestellt werden die Ergebnisse der Studiengruppe | (Refixationspatienten,
n=26) und die Ergebnisse der Studiengruppe Il (Resektionspatienten, n=20)
nach Uber 5 Jahren postoperativ (= NUZ Il; Intervall von 6-15 Jahre). Der
durchschnittliche NUZ lag bei der Gruppe | bei 8,6 Jahren
(Standardabweichung = SD 2,6) und in der Gruppe der Gruppe |l bei 9,2
Jahren (SD 2,5).

Anhand des Lysholm, Tegner und Fairbank Score werden die Resultate

evaluiert und miteinander verglichen.

Klinische Ergebnisse nach Lysholm und Tegner

Die 26 Patienten der Studiengruppe | erreichten nach durchschnittlich 8,6
Jahren zu 96,2 % ihr urspringlicher Tegneraktivitatslevel wieder. Der
Mittelwert des Tegner Scores lag in dieser Gruppe praoperativ bei 5,5 Punkte
und im NUZ Il unverandert bei 5,5. Ein Patient mulfte in dieser Gruppe seine
sportliche Aktivitat aufgrund von belastungsabhangigen Schmerzen
vermindern. (p=0,57)

In der Studiengruppe Il (n=20) lag der Mittelwert des Tegner Scores bei 6,3
Punkten. Im NUZ Il nach durchschnittlich 9,2 Jahren reduzierte sich dieser
Mittelwert auf 5,3 Punkte. Insgesamt verminderten 10 von 20 Patienten in der
Gruppe Il ihre sportliche Aktivitat (=50%).

Hauptgrinde fur diese Sporteinschrankung waren belastungsabhangige
Schmerzen und eine reduzierte Kniegelenksfunktion.

Die Evaluation des postoperativ erzielten Leistungsniveau anhand des

erzielten Tegner Aktivitatslevel zeigte bei dem direkten Vergleich zwischen der
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Gruppe | und der Gruppe Il ein signifikant schlechteres Abschneiden der
Patienten der Gruppe Il (p=0,0003).

Die Evaluation nach dem Lysholm Score ergab einen guten Mittelwert in der
Studiengruppe | mit 91,5 Punkten. Die Patienten der Studiengruppe Il
erlangten durchschnittlich 88,4 Punkte und bewerteten ihr Kniegelenk nach

reduzierter Sportaktivitat ebenfalls mit gut. (Gruppe | zu Gruppe II: p=0,1)

Tab. 14 Ergebnisse der klinischen Scores im NUZ Il
Tegner Score Lysholm
Mittelwert Korrelations- Mittelwert
(SD [+/-]) koeffizient (p) (SD [+/])
praop. postop. praop./ postop
Studiengruppe | (Refix) [ 55(15) 55(1,5) 0.57 91,5 (8,8)
Studiengruppe Il (Resekt)| 63 (1,5) 5.3(0,9) 0.005 88,4 (9,1)

Radiologische Beurteilung nach Fairbank

Die radiologische Auswertung nach Fairbank ergab, dal® morphologisch,
radiologisch erfassbare, degenerative Veranderungen nach
Meniskusteilresektion vermehrt beobachtet werden konnten. Die Patienten der
Studiengruppe Il wiesen in 60% (12 von 20) eine Verschlechterung nach
Fairbank im NUZ auf. Der Mittelwert des Fairbank Score erhdhte sich dabei
von 0,55 praoperativ auf 1,15 postoperativ (p=0,01). Bei den Patienten der
Studiengruppe | konnte bei 19% (5 von 26) eine Progression der arthrotischen

Zeichen im Rontgenbild festgestellt werden. Der praoperative Mittelwert des
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Fairbank Score lag bei diesen Patienten bei 0,3 und der postoperative Score
bei 0,5 Punkten (p=0,11).

Im direkten Vergleich der postoperativen radiologischen Arthroseentwicklung
nach Fairbank zeigte sich eine statistisch signifikante Verschlechterung der
Patienten der Studiengruppe Il gegenuber den Patienten der Studiengruppe |
(p=0,001).

Tab. 15 Arthrosebewertung nach Fairbank im NUZ Il
Fairbank Score
Mittelwert (SD[+/-]])
praop. postop. p p lzull
Studiengruppe | 0,3(0,5) 0,5 (0,5) 0,11

0,001

Studiengruppe Il 0,55 (0,4) 1,15(0,6) 0,01

83



Statistische Uberpriifung des Einflusses des Patientenalters auf den
Erfolg der Meniskusrefixation sowie der partiellen Meniskektomie im
jeweiligen Nachbeobachtungszeitraum

Zur Uberprufung der EinfluRnahme des Patientenalters auf das Ergebnis der
Meniskustherapie, erfolgte die Aufteilung im jeweiligen NUZ (mittelfristig zu
langfristig = NUZ | zu NUZ 11) sowohl in der Refixations- (Studiengruppe |) als
auch der partiellen Meniskektomiegruppe (Studiengruppe 1), in zwei
Patientenkollektive. Die Gruppe a bildeten die jungeren Patienten, die zum
Zeitpunkt der Operation junger als 30 Jahre alt waren. Die Gruppe b wird von
den Patienten gebildet, die zum Zeitpunkt der Operation 30 Jahre und alter

gewesen sind:

Unter Berucksichtigung des Alters im NUZ | bzw. NUZ 1l wurde

nachfolgende Gruppeneinteilung durchgefiihrt:

Tab. 16 Studiengruppe | [n] Studiengruppe Il [n]
< 30 Jahre (a) >= 30 Jahre (b) < 30 Jahre (a) >= 30 Jahre (b)
NUZ 1(2-5J) 9 7 8 11

NUZ lI(>5J.) 16 10 12 8
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Mittelfristige Ergebnisse (NUZ I) unter Beruicksichtigung des
Patientenalters

Klinische Ergebnisse nach Lysholm und Tegner

Im NUZ | fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den jungeren
und den alteren Patienten.

Die jungeren Patienten der Studiengruppe | waren durchschnittlich 23 Jahre
(SD 5,7) alt und erreichten fast vollstandig ihren urspringlichen Tegnerlevel
von 7 Punkten (SD 0,8) nach einem NUZ von 3,6 Jahren wieder (89%).

Die jungeren Patienten der Studiengruppe Il waren durchschnittlich 23,5 Jahre
(SD 4,9) alt und zeigten im NUZ von 3,4 Jahren einen Mittelwert im Tegner
Score von 6,6 Punkten. Praoperativ lag der Mittelwert des Tegner Scores bei
ihnen bei 6,9 Punkten (SD 0,9).

Die alteren Patienten der Studiengruppe | waren durchschnittlich 42 Jahre (SD
7,7) zum Operationszeitpunkt alt. Nach einem NUZ von durchschnittlich 3,3
Jahren war der Tegner Mittelwert bei ihnen mit 5,1 Punkten unverandert (SD
1,0). Bei den alteren Patienten der Studiengruppe Il lag das durchschnittliche
Alter bei der Operation bei 43 Jahren (SD 6,5). Nach durchschnittlich 3,4
Jahren war der Tegner Mittelwert bei ihnen (praoperativ 4,9 /postoperativ 4,8
Punkten; SD jeweils 1,0) nahezu unverandert.

Insgesamt lafdt sich jedoch eine altersentsprechende Reduktion der
sportlichen Aktivitat praoperativ in den einzelnen Gruppen feststellen.

Die geringere praoperative sportliche Aktivitat der jungeren Patienten im
Vergleich zu den alteren Patienten der Studiengruppe | ist mit p= 0,004
signifikant. Bei der Studiengruppe Il ist der Unterschied der praoperativen
Aktivitat zwischen den alteren und jungeren Patienten mit p=0,001 noch

eindeutiger.
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Tab. 17 Praop. Aktivitatslevel nach Tegner im NUZ |

Gruppen ‘ la Ib p(IazuIb)} lla lb  p(lazullb)

Tegner praop. ‘ 7 51 0,004 ‘ 6,9 4,9 <0,001

Alle Patienten, sowohl der Studiengruppe | als auch aus der Gruppe |l
erreichten insgesamt gute Werte bei der klinischen Untersuchung und

subjektiven Einstufung nach Lysholm (91-93 Punkte).

Radiologische Ergebnisse nach Fairbank

In der radiologischen Auswertung nach Fairbank traten sowohl in der jungeren
wie auch der alteren Patientengruppe | und Il keine signifikante Progression
der Degenerationszeichen auf. Auch der praoperative Arthrosegrad der alteren
und jingeren Patienten in den beiden Gruppen unterschied sich nicht
signifikant

(p (Gruppe )= 0,24; p (Gruppe I1)=0,18).
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Fairbank Medianwert

Fairbank Score pra/postoperativim NUZ |

0,8+

0,7

Opraoperativ

0,6

[ postoperativ

0,51

0,4+
0,3+

0,2+

0,1+

la Ib lla IIb

Gruppierung

Abb. 18: Grafik der radiologischen Ergebnisse der Patienten im NUZ | (2-5 Jahre)
(la: Refixationspatienten <30J. / Ib: Refixationspatienten >=30J. / |la: Resektionspatienten <30J. /

lIb: Resektionspatienten >=30J.)

Langfristigen Ergebnisse (NUZ Il) unter Beriicksichtigung des

Patientenalters

Klinische Ergebnisse nach Lysholm und Tegner

Im langfristigen Nachuntersuchungszeitraum waren die jungeren Patienten der

Studiengruppe | durchschnittlich 23,5 Jahre alt (SD 4,2) und erlangten

groftenteils ihr urspriingliches Tegneraktivitatslevel (85,9 zu @ 5,8 Punkten)

nach einem NUZ von 8,3 Jahren (6-12 Jahre; SD 2,4) zurlck. Die jungeren

Patienten der Studiengruppe Il waren durchschnittlich 23,8 Jahre alt (SD 3,3)

und muften ihre sportliche Aktivitat von einem Tegner Mittelwert von 6,8

87



Punkten praoperativ auf einen postoperativen Wert von 5,6 Punkten verringern
(p=0,01).

Der direkte Vergleich des postoperativ erzielten Aktivitatsniveau zeigte fur die
Patienten der Gruppe Il eine signifikante Reduktion des sportlichen
Leistungslevels im Vergleich zu den Patienten der Gruppe | (p=0,001).

Die alteren Patienten der Studiengruppe | waren durchschnittlich 43 Jahre (SD
7,8) alt und erreichten ihren praoperativen Tegner Mittelwert vollstandig wieder
(4,9 Punkte). Die alteren Patienten der Studiengruppe Il waren durchschnittlich
41 Jahre (SD 5,5) alt. Der Tegner Mittelwert verringerte sich postoperativ bei
ihnen im NUZ von 10 Jahren um 0,5 auf 4,9 Punkte. (p=0,5).

Tab. 18 Praop. Aktivitatslevel nach Tegner im NUZ I

Gruppen \ la Ib p(lazulb)\ lla b p(llazullb)

Tegner praop. ‘ 5,9 4,9 0,1 ‘ 6,8 54 0,01

Tab. 19 Aktivitatsreduktion im NUZ I

Gruppen ‘ la lla p(IazuIIa)‘ Ib llb  p(lbazullb)

Tegnerver- ‘ 0,1 1,2 0,001 ‘ 0 0,5 0,1
schlechterung

(la: Refixationspatienten <30J. / |b: Refixationspatienten >=30J. / lla: Resektionspatienten <30J. /

1Ib: Resektionspatienten >= 30 J.)

Im Lysholm Score erreichten altere wie jungere Patienten beider

Studiengruppen gute Ergebnisse (86-90 Punkte).

Radiologische Ergebnisse nach Fairbank

Die radiologische Auswertung nach Fairbank zeigte im Hinblick auf das
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Patientenalter bei 50% der jungeren Patienten der Studiengruppe Il
degenerative Veranderungen im Kontrollrontgenbild. Patienten der selben
Altersgruppe der Studiengruppe | hingegen weisen in der selben Altersgruppe
nur zu 13% arthrotische Veranderungen auf (p =0,001).

Bei den alteren Patienten der Studiengruppe | traten bei 20% der Patienten
radiologische Degenerationszeichen nach Fairbank auf, bei den alteren
Patienten der Gruppe Il zeigten 63% der Patienten eine progressive
Arthroseentwicklung. In dieser Gruppe stieg der Fairbank-Score von 0,6
praoperativ auf 1,4 im NUZ an (p= 0,002).

Der praoperative Arthrosegrad zwischen den alteren und jingeren Patienten

war dabei nicht signifikant unterschiedlich (p=0,1-0,15).

Fairbank Score pra/postoperativim NUZ Il

1,4

O praoperativ
W postoperativ

1,2+

Fairbank Medianwert

la Ib lla lIb
Gruppierung

Abb. 19: Grafik der radiologischen Ergebnisse der Patienten im NUZ Il (> 5 Jahre)
(la: Refixationspatienten <30J. / Ib: Refixationspatienten >=30J. / lla: Resektionspatienten <30J. /
lIb: Resektionspatienten >= 30 J.)
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Komplikationen

In der Gruppe der Refixationspatienten kam es bei 6 Patienten (12%) nach
durchschnittlich 13 Monaten zu einer Reruptur des fixierten Menisken.
Ursache war bei 2 Patienten ein Nicht-Verheilen der Naht und bei 4 Patienten
ein erneutes Trauma. 2 mal konnte eine erneute Refixation erfolgen, 4 mal
multe der Meniskus teilreserziert werden.

Bei der klinischen Nachuntersuchung erzielten alle Patienten gute Ergebnisse.
In der Gruppe der Resektionspatienten erhielten 4 Patienten eine Revision des
operierten Meniskus innerhalb der ersten 3 Jahre (10%). Zwei der Patienten
zeigten einen erneuten Ril} des belassenen restlichen Meniskus, bei den
anderen zwei Patienten hatte eine unzureichende Erstresektion zur erneuten
Symptomatik geftuhrt.

4 weitere Patienten der Resektionsgruppe erlitten im
Nachuntersuchungszeitraum ein erneutes Trauma des Gegenkniegelenkes.
Persistierende Sensibilitatsstérungen des N. saphenous traten bei einem

Patienten der Refixationsgruppe auf.
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DISKUSSION

Partielle und totale Meniskektomie und ihre Folgen

Die Funktion der Menisken ist die Lastverteilung und DruckUbertragung sowie
die sekundare Stabilisation im Kniegelenk.

Durch Kongruenzvermehrung zwischen Femur und Tibia vergrofRern die
Menisken die Kontaktflache des Gelenkes und reduzieren somit den
Gelenkdruck [63]. Die totale Entfernung der Menisci fuhrt konsekutiv zu einer
veranderten Gelenkmechanik mit resultierender Fehlbelastung der jeweils
betroffenen Gelenkflache sowie des Gelenkknorpels. Experimentelle Studien
zeigen, dal} die Menisken in aufrechter Position 30-55% der Last Ubertragen
und nach totaler Meniskektomie die punktuelle Lastliibertragung auf bis zu
235% ansteigen kann [9;85].

Auch die Kniegelenksstabilitat wird durch die Menisci beeinfluft. Nach totaler
Meniskektomie entsteht eine vergrolierte Translations- und Rotationsfreiheit

des Tibiaplateaus [75].

Die Konsequenz einer vermehrten Instabilitat und Druckbelastung im
Kniegelenk nach Meniskektomie ist die friihzeitige Arthroseentwicklung.
Fairbank war der erste, der 1948 auf resultierende Folgen der totalen
Meniskektomie hinwies [26].

Nachfolgende Langzeitstudien bestatigen Fairbanks Ergebnisse und zeigen
frlhzeitig degenerative Kniegelenksveranderungen in der Héhe von 60-90%
[19;39;89;96].

Als Folge der schlechten Ergebnisse nach totaler Meniskektomie entwickelte
sich die menikuserhaltende Chirurgie.
Die partielle Meniskektomie ist die Entfernung von Meniskusgewebe im
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Bereich der Lasion. Cox et al. zeigte 1975 in seiner experimentellen Studie,
daf} bei Hunden der Gelenkknorpel nach partieller Meniskektomie 3- 10
Monate postoperativ normal bis leicht geschadigt war, nach totaler
Meniskektomie aber milde bis schwere Gelenksveranderungen aufwies [19].
Das Auftreten der arthrotischen Veranderungen zeigt sich dabei abhangig vom
Ausmal der Meniskusresektion [19;59].

Wahrend die Folgen der totalen Meniskektomie ausreichend untersucht und
dokumentiert worden sind, bleibt das Risiko des Patienten nach partieller
Meniskektomie unklarer. Erste Kurzzeitstudien nach partieller
Meniskusresektion waren vielversprechend mit bis zu 80% guten klinischen
Ergebnissen [27;86]. Langzeituntersuchungen nach Meniskusteilresektion
zeigten jedoch degenerative Veranderungen im operierten Kniegelenk von bis
zu 50% [22].

Gonarthrose

Die Gonarthrose entsteht durch die Zerstorung des Gelenkknorpels bei einem
MiRverhaltnis von Belastung und Belastungsfahigkeit des Gelenkes [84].
Die Entfernung oder Teilentfernung der Menisken flhrt Gber eine vermehrte
Belastung des Gelenkknorpels zur sekundaren Arthroseentwicklung im
Kniegelenk [9].

Pathophysiologisch lauft die Arthroseentwicklung in aufeinanderfolgenden
Stadien ab, die radiologische und klinische Korrelate besitzen.

Im Rontgenbild konnen eine knocherne Ausziehung Uber der
Meniskektomiestelle, ein belastungsabhandiger Knochenumbau wie
Osteophyten oder Pseudozysten sowie eine abgeflachte Femurkondyle und
eine Verschmalerung des Gelenkspaltes sichtbar werden. Fairbank teilte die
radiologischen Schweregrade der resultierenden degenerativen
Gelenkveranderungen nach Meniskektomie in drei verschiedene Stadien
bereits 1948 ein [20].

92



Wichtigstes klinisches Zeichen der Arthrose im Kniegelenk ist der Schmerz.
Uber belastungsabhangige diffuse Schmerzen fiihrt die Knorpelzerstérung zu
typischen Anlaufschmerzen, zum dumpfbohrenden Ruheschmerz und
schliellich zu Bewegungseinschrankungen und Kontrakturen der Weichteile.
Dieser Funktionsverlust des Gelenkes und damit die objektivierbaren Befunde
werden von den pathomorphologischen Veranderungen bestimmt. Die
subjektiven Beschwerden gehen allerdings keineswegs mit dem
rontgenologischen Bild parallel [79].

Eine Korrelation von klinischen und radiologischen Befunden ist haufig
schwierig.

Studien nach partieller Meniskektomie zeigten haufig gute Ergebnisse von 86-
91% trotz vorhandener radiologischen Degenerationszeichen von 38-67%
[27;86;13;41].

Fauno und Nielsen stellten bei 53% der teilmeniskektomierten Kniegelenke 8
Jahre postoperativ osteoarthrotische Zeichen im Rdntgenbild fest, wahrend
beim unbehandelten Kniegelenk die radiologischen Arthrosezeichen nur bei
27% lagen [27]. Ranger et al. beobachte nach durchschnittlich 4 Jahren
postoperativ bei 38% seiner Patienten und Bolano et al. sogar bei 67% seiner
Patienten nach partieller medialer Meniskektomie randstandige Osteophyten
sowie eine Verschmalerung des Gelenkspaltes im Réntgenbild [86;13].

Die klinische Bewertung der Patienten war mit 86-91% dabei gut.

Diese Studien belegen, das die partielle Meniskektomie die frihzeitige
Arthroseentwicklung im Kniegelenk nicht verhindern kann, bestenfalls
verzogern und auch noch nach 12 Jahren bei Patienten mit radiologischen
Degenerationszeichen in grofden Prozentzahlen zu asymptomatischen
Kniegelenken fuhrt [96].

Klinisch symptomatische Gonarthrosen konnen die Lebensqualitat stark
reduzieren.

Die medikamentdse Therapie der Schmerzen und das Muskeltraining kénnen
nur symptomlindernd sein. Chirurgische Interventionen, wie die Gelenklavage

und schlieRlich der Gelenkersatz sind Endpunkte der Therapie [84].
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Die allogene Meniskustransplantation, die in den letzten Jahren laut Literatur
gute Ergebnisse bei geeigneter Anwendung erzielen konnte, ist in
fortgeschrittenen Stadien der Gonarthrose nicht mehr indiziert, so dal} auch

heute noch die kausale Therapie der Gonarthrose die Pravention darstellt [61].

Meniskusrefixaton

Die besten Ergebnisse nach Meniskusrefixation zeigen periphere
Longitudinallasionen innerhalb der rot-roten Zone [21]. Einige Autoren
erweitern die Indikation der Meniskusrefixation gerade bei jungen Patienten
auf Longitudinallasionen der Rot-weilten Zone [61;92]. Gerade bei jungen
Patienten ist die Kombination von ausgedehnter Meniskusresektion bei hohem
Aktivitatsniveau ein bedeutender Risikofaktor fur die frihzeitige
Arthroseentwicklung im Kniegelenk.

Verschiedene operative Techniken, wie u.a. das Einbringen von exogenem
Fibrin, sollen die Heilung auch in der rot-weilen Zone stimulieren und
beschleunigen [92]. Henning et al. berichtet Uber eine gesteigerte
Heilungstendenz bei refixierten Menisken nach Einbringen eines
Fibringerinnsels von 59% auf 92% [42].

Rissformen, wie komplexe-, transverse-, horizontale- und ausgedehnte
Longitudinalrisse (Lappenrisse) eignen sich nicht fur die Refixation, da nach
Bildung von eingeschrankt belastbarem Narbengewebe hohe Rerupturraten
bestehen [16].

Den arthroseprotektiven Effekt der Meniskusnaht zeigen radiologische
Studien. Johnson et al. konnte bei nur 8% seiner Patienten nach
Meniskusrefixation eine radiologische Veranderung im Rontgenbild 10 Jahre
postoperativ feststellen [53]. De Haven beobachtete radiologische Zeichen bei
15% seiner meniskusrefixierten Patienten, bei Patienten mit partieller
Meniskektomie lag die Prozentrate bei 57% [22].

Die verschiedenen Techniken der Meniskusnaht scheinen bei geeigneter

Indikation in etwa gleich wirksam zu sein [94]. Die offene Naht zeigt im

94



Langzeitverlauf ahnliche Heilungstendenzen wie die arthroskopische Technik
ist jedoch in der frihen postoperativen Phase der Arthroskopie deutlich
unterlegen, die sich durch eine reduzierte Schmerzphase im Rahmen der
geringeren Gewebetraumatisierung und somit einer schnelleren Rehabilitation
auszeichnet [41;45;121].

Die Bedeutung intakten vorderen Kreuzbandes (VKB) auf den Erfolg der

Meniskusrefixation

Entscheidend fur den Erfolg der Meniskusrefixation ist das stabile Kniegelenk
[22;23;47;52;74]. Die Insuffizienz des VKB fiuhrt zu anterioren Subluxationen
der Tibia, die insbesondere das Hinterhorn des stark fixierten medialen
Menisken, betreffen. In Tierexperimenten zeigte sich eine eindeutig bessere
Heilungstendenz von Meniskuslasionen bei VKB suffizientem Kniegelenk.
Sieben von acht Lasionen heilten bei belassenem VKB; wahrend nur eine von
acht Lasionen bei durchtrenntem VKB Heilungstendenzen aufwies [71].

In einer Studie von Morgan et al. waren alle Rerupturen nach
Meniskusrefixation auf stabile Kniegelenkverhaltnisse zurickzuflhren [74].
Bei chronischer Instabilitat des Kniegelenkes berichten Hart et al. und
Indelicatio et al. von Meniskuslasionen von 90% [38;48]. Diese Lasionen sind
zumeist degenerative Komplexrisse und eignen sich nicht fur eine Refixation.
Diese Beobachtungen gewinnen insbesondere Bedeutung bei der Frage nach
der Therapie von Meniskusrissen bei instabilen Kniegelenken. Viele Autoren
empfehlen derzeit bei kombinierter VKB- und Meniskuslasion die gleichzeitige
frGhzeitige Rekonstruktion des VKB [61].
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Eigene Ergebnisse

Ziel dieser Studie war der direkte Vergleich der Ergebnisse nach
arthroskopischer Meniskusrefixation mit den Ergebnissen der
arthroskopischen partiellen Meniskektomie im stabilen Kniegelenk.
Schwerpunkt der Arbeit war dabei die Untersuchung einer frihzeitigen und
langerfristigen Arthroseentwicklung nach durchgefihrter Meniskusoperation im
Kniegelenk im mittelfristigen Nachuntersuchungszeitraum (NUZ), von 2-5
Jahren, und im langfristigen NUZ von 6-14 Jahren.

Patienten mit einem NUZ von unter 2 Jahren wurden nicht bertcksichtigt, da
bei Kurzzeituntersuchungen Komplikationen unterschatzt werden konnen und

eine valide Auswertung unmoglich wird [34].

In der von uns durchgeflihrten Studie zeigten alle Patienten eine gute bis
exzellente Kniegelenksfunktion (Lysholm-Score) bei nahezu unverandertem
sportlichen Aktivitatsniveau (Tegner-Score) im mittleren
Nachuntersuchungszeitraum. Auch bei der radiologischen Auswertung nach
Fairbank konnte weder in der Refixationsgruppe noch in der partiellen
Meniskektomiegruppe eine signifikante Progression der Degenerationszeichen
im operierten Kniegelenk festgestellt werden. Beide Operationsmethoden
erbrachten fast aquivalente Resultate, ein signifikanter Unterschied des
Erfolges nach Meniskusrefixation im Vergleich zur partiellen Meniskektomie
konnte somit im mittleren Nachuntersuchungszeitraum von uns nicht

festgestellt werden.

In der Langzeituntersuchung, die in beiden Gruppen im Mittel fast 9 Jahre
betrug, zeigte sich die Refixationsmethode der partiellen Meniskektomie
eindeutig uberlegen.

Wahrend die Patienten der Refixationsgruppe weitestgehend unveranderte
Werte im Tegner-Score erreichten, mulRte die Halfte der Patienten in der

partiellen Meniskektomiegruppe ihre sportliche Aktivitat reduzieren. Gute
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Werte im Lysholm Score waren bei ihnen, nur nach verringertem
Leistungsniveau zu bestimmen.

Diese guten Werte im Lysholm-Score sind durch Schonverhalten des
Patienten durch Reduktion starkerer Belastung erklarbar.

Um Fehlinterpretationen zu vermeiden, mufl} eine Korrelation zwischen
Lysholm und Tegner Score vorgenommen werden [122]. Diese Korrelation
relativiert die guten Ergebnisse der Resektionsgruppe in unserer Studie, von
einer zufriedenstellenden Kniefunktion kann bei diesen Patienten nur nach
Einschrankung der Kniebelastung gesprochen werden.

Die radiologische Auswertung nach Fairbank erbrachte bei den partiell
meniskektomierten Patienten eine Progression der
Kniegelenksdegenerationszeichen von 60%. Bei der Gruppe der
Refixationspatienten lag die Arthroseentwicklung im Langzeitverlauf bei 19%

und somit signifikant niedriger als bei der Resektionsgruppe.

In der Literatur wird die postoperative Arthroseentwicklung nach partieller
Meniskusresektion kontrovers beurteilt. Wahrend viele Studien radiologische
Degenerationszeichen von 38-67% bei guter klinisch subjektiver Bewertung
(86-91%) durch den Patienten nach 4-8 Jahren postoperativ zeigen [13;27;41;
86], berichtet Burks et al. nur von minimalen degenerativen Veranderungen im
Rontgenbild [15]. Er untersuchte Patienten mit isolierter partieller
Meniskusresektion 15 Jahre postoperativ und fand gute klinische Ergebnisse
von 88% bei meist unveranderten Rdntgenbildern des operierten im Vergleich
zum kontralateralen, unbehandeltem Kniegelenk. Zu Berucksichtigen ist das
relativ hohe Durchschnittsalter von 36 Jahren zum Operationszeitpunkt in
Burks Studie. Das hohe Alter seiner Patienten korrelierte mit einer
abnehmenden Sportaktivitat und verringerte somit das Risiko fur die Patienten

degenerative Veranderungen im Kniegelenk zu erleiden.

Unsere Ergebnisse zeigen nur eine minimale radiologische
Arthroseprogression der partiell meniskektomierten Patienten in einem

Nachuntersuchungszeitraum von fast 4 Jahren. Nach durchschnittlich 9
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Jahren hingegen ist bei 60% der Patienten eine Verschlechterung im Fairbank
Score eingetreten. Diese Progression spricht gegen einen
langzeitarthroseprotektiven Effekt der partiellen Meniskektomie und korreliert
mit den Ergebnissen der meisten Studien. So fand auch De Haven 1995 bei
57% seiner partiell meniskektomierten Patienten bei stabilen
Knieverhaltnissen 10 Jahre postoperativ eine degenerative Veranderung im
Rontgenbild [23]. Nach Meniskusrefixation lag die Inzidenz der fruhzeitigen

Arthrose bei ihm bei nur 15%.

Diese Ergebnisse verdeutlichen den gunstigen Einflu der Meniskusrefixation
bei Verletzungen des medialen Meniskus im stabilem Kniegelenk, auf den
subjektiven, klinischen und radiologischen Verlauf und unterstitzen so die
groltenteils akzeptierte Meinung, daf3 ein refixierter Meniskus zur langfristigen

Arthrosepravention beitragt.

Uber sehr gute Langzeitergebnisse nach Meniskusrefixation berichtet auch
Sommerlath und folgert daraus ebenso wie Villinger, dal} bei kapselnahen
Langsrissen die arthroskopische Meniskusnaht der partiellen Meniskektomie
im Sinne einer Arthrosepravention vorgezogen werden sollte [102;113].
Sommerlath beschrieb in seiner 1991 verdffentlichten Studie gute Resultate im
Lysholm Score (J 96) bei degenerativen radiologischen Zeichen von 25% 7
Jahre nach Meniskusrefixation. Nach partieller Meniskektomie erreichten die
Patienten signifikant schlechtere Lysholm Werte (@ 91) bei radiologischen
Arthrosezeichen von 52%.

Auch Johnson et al. bewies den arthroseprotektiven Effekt der Meniskusnaht.
Er publizierte 1999 eine Studie, die bei 92% der meniskusrefixierten Patienten
nach einem mittleren Nachuntersuchungszeitraum von 10 Jahren keine
degenerativen Veranderungen im Rontgenbild nachweisen konnte [53].

Eine weitere Langzeituntersuchung veroffentlichte Rockborn 2000 [91]. Er
beschrieb mittelfristige Ergebnisse nach fast 7 Jahren bei meniskektomierten
und meniskusrefixierten Patienten und langfristige Ergebnisse nach fast 13

Jahren in der selben Patientenpopulation.
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Nach 13 Jahren fand er bei 43% der Refixationspatienten und bei 50% der
Resektionsgruppe arthrotische Zeichen im Rontgenbild.
Gelenkspaltverschmalerungen zeigten sich bei 10% der Patienten nach
Refixation und bei 27% der Patienten nach Meniskusresektion. Alle Patienten
konnten auch nach 13 Jahren postoperativ gute Werte im Lysholm Score
erzielen, der Aktivitatslevel nach Tegner lag in der Refixationsgruppe
allerdings deutlich hoher.

Die Patienten der Meniskusrefixationsgruppe erreichten auch bessere
Resultate im Langzeitverlauf, die Spatkomplikationsrate von 23% Rerupturen
minderte aber die deutliche Uberlegenheit der Naht gegentiber der Resektion

in dieser Studie.

Mit einer frihzeitigen Arthroseentwicklung nach Meniskusrefixation von 19%
bei gleichbleibend hoher Aktivitat zeigte die Refixationsmethode in unserer

Studie deutlich bessere Ergebnisse als nach partieller Meniskektomie.

Zusammenfassend kann so bestatigt werden, daly nach Meniskusrefixation bei
geeigneter Rupturform im Langzeitverlauf deutlich geringere degenerative
Veranderungen auftreten und sie somit der partiellen Resektion Uberlegen ist
und trotz aufwendigerer Operation und Rehabilitation die Methode der Wahl

sein sollte.

Reruptur

Die Rerupturrate bei durchgeflhrter Meniskusnaht lag in unserer Studie bei
12% innerhalb der ersten 13 postoperativen Monate. Spatkomplikationen an
unserem Patientengut konnten nicht beobachtet werden.

Nach partieller Meniskektomie mufdten innerhalb der ersten 3 Jahre 10% der
Patienten reoperiert werden. Zwei der Patienten zeigten einen erneuten Rif}

des belassenen restlichen Meniskus, bei den anderen zwei Patienten hatte
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eine unzureichende Erstresektion zur erneuten Symptomatik gefthrt.

Die Angaben Uber Rerupturen nach Meniskusrefixation in der Literatur sind
unterschiedlich. Villinger beobachtete eine Rate von 14,8% nach fast 4 Jahren
Nachbeobachtung [113]. Johnson et al. beschreibt eine Rerupturrate von 24%
und Eggli et al. sogar von 27%. Seine Patienten zeigten alle
Fruhkomplikationen und mufdten innerhalb der ersten 6 Monate reoperiert
werden [24;53].

Sommerlath fand Rerupturen bei 16% seiner meniskusrefixierten Patienten
und bei 16% seiner partiell meniskektomierten Patienten [102]. Auch Rockborn
berichtet Uber eine Komplikationsrate von 20% bei meniskektomierten
Patienten nach 13 Jahren [91].

Eine Ablehnung der Meniskusrefixation erfolgt auch heute noch bei geeigneter
Meniskuslasion aufgrund der Rerupturgefahr. Die Ergebnisse unserer und
auch der anderen Studien belegen jedoch, dal die Komplikationsrate nach
partieller Meniskektomie vergleichbar ist.

Komplikationen, wie Kniegelenksinfektionen, die tiefe Venenthrombose,
postoperativer Kniebewegungseinschrankungen, Schmerzen und Hamarthros,
sind mogliche Komplikationen der arthroskopischen Meniskuschirurgie und
konnen sowohl nach Meniskusrefixation als auch nach partieller
Meniskektomie auftreten.

Spezifische Komplikationen der Meniskusrefixation sind das Nicht-Verheilen
der Ruptur, sowie eine intraoperative Schadigung des N. saphenous bzw. des
N. peroneus nach medialer bzw. lateraler Meniskusrefixation. Das Risiko der
N. saphenous Schadigung nach arthroskopischer Refixation des medialen

Meniskus betragt etwa 1% [99a].
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Nachbehandlung

Eine weitere Einschrankung der Akzeptanz der Meniskusrefixation durch den
Patienten liegt in der relativ langen Nachbehandlungszeit. Die Motivation des
Patienten einer verlangerten postoperativen Modifikation seines Aktivitatslevel

ist gerade bei jungen aktiven Patienten gering [102;113].

Sommerlath fand, dal} ein Drittel seiner refixierten Patienten sich retrospektiv
gegen eine Meniskusnaht entschieden hatten, selbst mit dem Wissen uber die
bessere Langzeitprognose [102].

Sommerlaths Patienten mufdten postoperativ eine Immobilisation in Gips ihres
operierten Kniegelenks fur 4 Wochen hinnehmen, erst in der 5. postoperativen
Woche wurde langsam mit progressiver Bewegung, Belastung und dem

Muskeltraining begonnen.

Es gibt derzeit kein einheitlich akzeptiertes Schema fir die Nachbehandlung
einer Meniskusrefixation [32].

Ob das Kniegelenk postoperativ vollstandig entlastet werden soll, eine
frihzeitige Teilbelastung oder eine sofortige Vollbelastung stattfinden soll,
bleibt unklar.

Eingeschrankter Bewegungsumfang, eine Teilbelastung fur mehrere Wochen
oder auch eine vollstandige Immobilisation des Beines sowie langfristige
Restriktionen sportlicher Betatigungen mindern die Attraktivitat der
Meniskusrefixation fur den Patienten, der einem langeren stationaren
Aufenthalt mit Arbeits- und Sportausfall entgegensieht.

Aufgrund fehlender Beweise fur die Effektivitat der restriktiven
Nachbehandlung entwickelt sich eine zunehmende Tendenz fur unlimitierte
frihfunktionelle Konzepte zur Rehabilitation nach Meniskusrefixation.

Die von Barber 1997 veroffentlichte Studie, in der er eine 92%ige Heilungsrate
von Meniskusrefixationen drei Jahre postoperativ bei aggressiver
Nachbehandlung, bei der eine sofortige unlimitierte Belastung, der volle

Bewegungsumfang sowie intensive Ubungen mit keiner Einschrankung fur
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Sportarten erlaubt war, stitzen die frihfunktionelle Nachbehandlung nach
Meniskusrefixation [10].
Die aggressive verkurzte Rehabilitation in Barbers Studie fuhrte zu keiner

Beeintrachtigung im Heilungsverlauf der Meniskusrefixation.

Die Nachbehandlung der Meniskusrefixationspatienten unserer Studie war
restriktiver. Nach anfanglicher Einschrankung der Bewegung und Belastung
erfolgte die Aufhebung der Bewegungs- und Belastungslimitierung ab der 7.
postoperativen Woche. Die uneingeschrankte sportliche Aktivitat war erst nach
16. postoperativen Woche mdglich. Die Akzeptanz der Aktivitatsmodifikation
der Patienten war insbesondere bei den jungeren aktiveren Patienten gering.
Eine mdglichst aggressivere Nachbehandlung mit schnellerer postoperativer
Rehabilitation wurde die Attraktivitat der Meniskusnaht erhdhen und ware bei
gleichbleibendem Erfolg winschenswert.

Prospektive Studien mit gro3en Fallzahlen sollten folgen, um definitive
Empfehlungen aussprechen zu kédnnen und einen gréReren Konsens in der

postoperativen Nachbehandlung von Meniskusrefixationen zu bewirken [32].

EinfluB des Alters auf den Erfolg der Meniskusrefixation und den Erfolg
der partiellen Meniskektomie

Unter der Annahme, dal} dltere Patienten einen hoheren praoperativen
Arthrosegrad und eine abnehmende Knorpelqualitat aufweisen, erfolgte in
unserer Studie eine getrennte Evaluation der alteren Patienten (>30 Jahre
zum Operationszeitpunkt) jeweils im mittel- und langfristigen

Nachuntersuchungszeitraum (NUZ).

Im mittelfristigen NUZ konnte kein Unterschied des postoperativen
Ergebnisses zwischen alteren und jungeren Patienten von uns festgestelit

werden. Einziger Unterschied war mit zunehmendem Alter eine signifikant
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abnehmende sportliche Aktivitat sowohl in der Gruppe der
Refixationspatienten als auch in der Gruppe der meniskektomierten Patienten
(p=0,009/p=0,001).

Im langfristigen NUZ erzielten alle Patienten gute Werte im Lysholm-Score.

In der Gruppe der jungeren Refixationspatienten konnten zudem fast alle
Patienten ihr ursprangliches Tegneraktivitatsniveau wieder erlangen. Die
jungeren partiell meniskektomierten Patienten hingegen reduzierten ihren
Tegner-Wert im NUZ von praoperativen 6,8 auf 5,6 Punkte. Das Ergebnis der
jungeren Resektionspatienten war somit im Vergleich zu den jungeren
Refixationspatienten signifikant schlechter (p=0,001).

Die radiologische Auswertung nach Fairbank bei der Patientengruppen zeigte
eine progressive arthrotische Entwicklung im Rdntgenbild bei 13% der
Refixationspatienten, bei den Resektionspatienten waren es 50% (p=0,001).
Bei den alteren Patienten unterschied sich das Ergebnis im Tegner-Score
nicht zwischen der Refixations- und der Resektionsgruppe. Das praoperative
Leistungsniveau der alteren Patienten war in beiden Gruppen niedriger als bei
den jingeren Patienten und konnte im Langzeitverlauf beibehalten werden.
Radiologische Degenerationszeichen nach Fairbank zeigten 20% der alteren

Refixations- und 63% der alteren Resektionspatienten (p=0,002).

Als wichtigster Risikofaktor fur Langzeitergebnisse nach Meniskusoperationen
wird haufig die abnehmende Knorpelqualitat bei alteren Patienten beschrieben
[13;34; 58; 86; 90]. Rockborn fand, dal} das Risiko fur eine frihzeitige
Arthroseentwicklung nach partieller Meniskektomie bei Patienten tber 30
Jahren gegenuber den jungeren Patienten um den Faktor 2,75 erhoht war
[90].

Eine Erklarung dafur ist die abnehmende mechanische Eigenschaft von
Knorpelgewebe mit zunehmender Alterung, die das Knorpelgewebe anfalliger
fur Schadigungen durch die gesteigerte Lastlbertragung nach

Meniskusresektion macht [9;58].
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In unserer Studie zeigte sich eine signifikante Verschlechterung der
Ergebnisse nach partieller Meniskektomie im Vergleich zu den Ergebnissen
nach Meniskusrefixation bei den alteren Patienten. Die Meniskusrefixation
zeigt somit auch bei hdherem Patientenalter (>30 Jahre) eindeutig bessere
Ergebnisse in Bezug auf den arthroseprotektiven Effekt.

Aber auch die jingeren Patienten konnten von der Meniskusrefixation deutlich
profitieren. In der Langzeitprognose nach partieller Meniskektomie der
jungeren Patienten zeigten sich eindeutig haufiger radiologische
Degenerationszeichen, die eine verminderte Belastung mit folgender

Reduktion des sportlichen Leistungslevels zur Folge hatten.

Den Risikofaktor 2,75, den Rockborn in seiner Studie bestimmte, konnten wir
jedoch nicht bestatigen [90]. Ursache daflr kdnnte das hohere
Leistungsniveau der jungeren Patienten gewesen sein. Mit zunehmendem
Alter sank in unserer Studienpopulation das Aktivitatsniveau.

Ein weiterer Risikofaktor fur eine frihzeitige Arthroseentwicklung im
Kniegelenk ist jedoch auch die hohe Belastung des Kniegelenkes. Eine
ausgepragte Resektion von geschadigtem Meniskusgewebe in jungen Jahren
bei unverandert hohem Leistungsniveau stellt einen bedeutenden Risikofaktor

fur das Auftreten einer frihzeitigen Arthroseentwicklung dar [61].
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ZUSAMMENFASSUNG

Degenerative Veranderungen im Rontgenbild nach totaler Meniskektomie sind
zahlreich beschrieben worden [19;26;39;89;106].

Aber auch nach der partiellen Meniskektomie wird Uber eine progressive
Arthroseentwicklung berichtet [13;27;39;86].

In der vorliegenden retrospektiven Studie werden die Langzeitergebnisse der
arthroskopischen Meniskusrefixation im Kniegelenk unter spezieller
Betrachtung der frihzeitigen Arthroseentwicklung den Ergebnissen nach
partieller Meniskusresektion gegenubergestellt.

Im Zeitraum von 1984-96 wurden 81 Patienten arthroskopisch am
Innenmeniskus (IM) operiert. 42 Patienten erhielten eine Naht in Inside-out
Technik, bei 39 Patienten, mit gleichen praoperativen Kriterien (Alter,
Nachbeobachtungszeitraum, Arthrosegrad) wurde der IM partiell reserziert.
Der durchschnittliche Nachbeobachtungszeitraum (NUZ) betrug 6,5 Jahre. 35
Patienten wurden mittelfristig in 3,4 J. (NUZ 2-5J.) und 46 Patienten
langerfristig in 8,8 J. (NUZ >5J.) nachuntersucht. Aufgrund des zu
erwartenden hoheren praoperativen Arthrosegrades bei Pat. Gber 30J.,
wurden diese getrennt beurteilt. Alle Kniegelenke waren klinisch stabil. Die
Evaluation erfolgte mit dem Lysholm, dem Tegner und dem Fairbank Score
(Fb).

Die Analyse nach Fairbank zeigte, dal} bei mittelfristigem NUZ bei allen
Patienten nur geringe radiologische Veranderungen auftreten. Langerfristig
sind arthrotische Erscheinungen im KG nach partieller Resektion eindeutig
haufiger: 50% der Patienten < 30 J. und 63% der alteren Patienten (>=30 J.)
zeigen eine Verschlechterung im Fb Score. Nach IM-Refixation traten
degenerative Veranderungen bei 13% der Patienten < 30 J. und bei 20% der
alteren Patienten (>=30 J.) auf. Ihr urspriingliches Tegneraktivitatsniveau
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erlangten im Langzeitverlauf 96,2% der Patienten der Refixationsgruppe und
50% der Patienten der Resektionsgruppe wieder. Im Lysholm Score erzielten
die Patienten der Refixationsgruppe 91,5 Punkte, die Patienten der
Resektionsgruppe 88,4 Punkte im NUZ.

Die Ergebnisse zeigen, dal® nach Meniskusrefixation bei geeigneter
Rupturform im Langzeitverlauf deutlich geringere degenerative Veranderungen
auftreten und sie somit der partiellen Resektion Uberlegen ist und trotz

aufwendigerer Operation und Rehabilitation die Methode der Wahl sein sollte.
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Nachbehandlungsschema nach Mensikus-Naht

0 - 1. Woche postoperativ:

Gips-Hinterschiene in voller Streckung
Unterarmgehstitzen

Abrollen

Aktive Bewegung 60/0/0 Grad ohne Belastung!
Isometrisches Muskeltraining

2 - 4. Woche postoperativ:

- Gipshinterschiene in voller Streckung, dabei Vollbelastung erlaubt!
- Aktive Bewegung 90/0/0 Grad ohne Belastung

- Muskeltraining im geschlossenen System

- Bewegungsbad (Aquajogging)

5 - 6. Woche postoperativ:

Vollbelastung

Limitierung bis 120/0/0 Grad

Legpress und isokinetisches Training Strecker und Beuger
keine Rotationsbewegungen bzw. Varus- und Valgusstress

ab 7. Woche postoperativ:

- Keine Limetierung im Bewegungsausmag

ab 16. Woche postoperativ:

- Keine sportlichen Einschréankungen

Abteilung fur Physiotherapie

Stand: 08.11.99, B_SCHEMA_2, HBT

Abbildung 20 : Nachbehandlungsschema nach Meniskusnaht
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| Funktion | Punkte

1. Hinken (5Pkt)
Nein 5
Leicht oder ab und zu 3
Sehr und immer 0
2. Gehhilfen (5Pkt)
Nein 5
Stock oder Gehstlitze 3
Keine Belastung moglich 1
3. Blockierungen (15Pkt)
Keine Blockierungen oder Einklemmungen 15
Einklemmungen, aber keine Blockierungen 10
Blockierungen gelegentlich 6
Blockierungen haufig 2
Blockierungen wahrend der Untersuchung 0
4. Instabilitat (25Pkt)
Keine “Giving way* Attacken 25
Selten bei Sport oder schwerer Arbeit 20
Oft bei Sport oder schwerer Arbeit 15
Gelegentlich im Alltag 10
Oft im Alltag 5
Bei jedem Schritt 0
5. Schmerzen (25Pkt)
Keine 25
Zeitweise bei schwerer Tatigkeit 20
Merklich bei schwerer Tatigkeit 15
Merklich bei >2km Gehstecke 10
Merklich bei <2km Gehstecke 5
Immer 0
6. Schwellungen (10Pkt)
Keine 10
Bei schwerer Tatigkeit 6
Bei normaler Tatigkeit 3
Immer 0
7. Treppensteigen (10Pkt)
Keine Probleme 10
Leichte Beeintrachtigung 6
Standige Beeintrachtigung 3
Unmdglich 0
8. In dieHocke gehen (5 Pkt)
Keine Probleme 5
Leichte Beeintrachtigung 4
Nicht tber 90° 2
Unmoglich 0
Gesamtpunktzahl

_ Sehr gut 95-100 Gut 84-94
Abb. 21:Lysholm-Score Befriedigend 65-83chlecht <64

116




Tabelle 20 [107]: Aktivitatsscore nach Tegner und Lysholm

0. Sick leave or disability pension because of knee problems

1. Work: light labor
Walking on even ground possible

2.  Work: light labor
Walking on uneven ground possible but impossible to walk in forest

3. Work: light labor (e.g., nursing)
Competitive and recreational sports: swimming
Walking in forest possible

4. Work: moderately heavy labor (e.g., truck driving, heavy domestic work)
Recreational sports: cycling, cross-country skiing, Jogging on even ground at least
twice weekly

5.  Work: heavy labor work (e.g., building, forestry)
competitive sports:cycling, cross-sountry skiing
Recreational sports: jogging on uneven ground at least twice weekly

6. Recreational sports: tennis and badminton, handball, basketball, downhill skiing,
Jogging at least five times per week

7. Competitive sports: tennis, athletics (running), motorcross, speedway, handball,
basketball
Recreational sports: soccer, bandy and ice hockey, squash, athletics (jumping)
Cross-country track findings both recreational and competitive

8. Competitive sports: bandy, squash or badminton, athletics (jumping, etc.), downhill
skiing

9. Competitive sports: soccer, lower divisions, ice hockey, wrestling, gymnastics

10. Competitive sports: soccer - national and international elite
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FRAGEBOGEN MENISKUSLASION

Name, Vorname:

1. Wie ist es damals zu lhrer Knieverletzung gekommen? Skizzieren Sie bitte kurz den Unfallhergang.
(BEISPIELE: ,Beim Weitsprung bin ich mit dem rechten Bein falsch aufgekommen und dabei mit dem Knie nach
innen umgeknickt® ODER auch ,Beim Skifahren habe ich mir das rechte Bein nach innen verdreht.” ODER auch

LIch habe extreme O-Beine und habe jetzt Kniebeschwerden entwickelt”)

2. Wann etwa war der Unfallzeitpunkt? (Falls Sie mehrere hatten, geben Sie bitte alle an)

3. Wieviel Zeit verging zwischen lhrem Unfall (Unfille) und der Operation ?

Abbildung 22: Fragebogen Nachuntersuchung (S. 118-124)
118




4. Welches Knie ist betroffen?
[ Jrechts [ Jlinks [Ibeide

5. Haben Sie vor lhrer Verletzung Sport getrieben?

[Inein [lgelegentlich [JregelmaRig/haufig [ JleistungsmaRig

6. Treiben Sie momentan Sport?

[Inein [lgelegentlich [JregelmaRig/haufig [ JleistungsmaBig

7. Welche Sportarten?

8. Uben Sie diese Sportarten wieder problemlos aus?

Llja [Inein, wenn nein, warum nicht?

9. Geben Sie bitte Ihr Aktivitatsniveau vor, nach dem Unfall und nach der Operation auf einem

Diagramm von 1-7 an.

(1 = keinen Sport; 2 = etwa 1-2mal im Monat (selten); 3= 3-4mal im Monat; 4= 1-2mal pro Woche

(regelmaRig) 5= 3mal pro Woche (haufig); 6= etwa jeden 2.Tag; 7= jeden Tag auf einem hohen
Niveau

> Vor dem Unfall:
» Nach den Unfall:

» Nach der Operation:

10. BeeinfluBt Ihr Knie lhre Aktivitat?
[ Inein [ Jetwas [ ]deutlich [ stark

119




11. Was machen Sie beruflich? (Geben Sie bitte an, ob sie haufig Knien/Hocken, viel Stehen, etc

missen.)

12. Sind Sie beruflich seit Ihrer Verletzung/Operation auf irgendeine Weise eingeschrankt?

Wenn ja, wie?

13. Wie wiirden Sie lhre jetzige Kniefunktion beurteilen? (Falls Ihr Gegen-Knie unverletzt ist, dient
es im Vergleich als ,normal“ (=100%).)

[Inormal (100%) [Ifast normal(70-90%) [ Ibefriedigend (50-70%)
[ Jabnormal (<50%) [ ]stark abnormal (<20%)

Einige detaillierte Angaben zur Kniefunktion:

14. Hinken Sie?
[ Inein [ Jleicht/manchmal [ ]stark/konstant

15. Gebrauchen Sie Gehhilfen?
[Inein Llja

16. Haben Sie manchmal das Gefiihl Ihr Knie wiirde blockieren?
[Inein [lgelegentlich [Ihaufig

17. Haben Sie manchmal das Gefiihl, daB Sie sich ,,nicht auf Ihr Kniegelenk verlassen*
kénnen? (Instabilitétsgefiihl?)

[ Inein [lgelegentlich [ haufig [ Jkonstant;

-falls ja, knickt es Ihnen weg? [lia  [nein Geben Sie bitte an, in welchen Situationen, falls
Sie dies konnen! (Beispiel: ,,beim Bergablaufen oder ,,nach 10km Dauerlauf™,

etc.)
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18. Schmerzt Ihr Knie noch?
[Inein [lgelegentlich [ Ihaufig/konstant

-falls ja, bei welchen Gelegenheiten? (hier sind mehrere Angaben mdglich)

[lbeim Sport

[ lbeim Treppensteigen

[ lbeim Einsteigen ins Auto

[ |beim normalen Gehen

[Ibei langerem Sitzen

[ Ibeim Aufstehen aus der Hocke
[ JRuheschmerz

[Isonstige Gelegenheiten:

19. Kénnen Sie Schmerzpunkte an lhrem Knie angeben und sie in den folgenden

Schaubildern einzeichnen?

SEITE inne

Q SEITE

B
RN HINTEN > v\?

121




20. Ist die Beweglichkeit lhres Knies eingeschrankt?

[Inein [lja, falls ja, wie? (liegt eine Streck-/ Beugungseinschrankung vor oder auch beides?)

5-10° bedeutet eine Uberstreckung, d.h. mehr als volle
Streckung.

5-10° 0° bedeutet vollstidndige Streckung.

120-150° bezeichnet die Beugungfahigkeit des Beines.

Bewe gungsumfang

Wichtig ist es Bewegungseinschrankungen im
Bezug auf das gesunde Bein anzugeben. Kann

das operierte Bein weniger stark gebeugt oder
aactrackt wardan?

21. Haben Sie das Gefiihl Ihre Muskulatur am verletzten Bein sei weniger stark ausgebildet, im

Vergleich zum anderen Bein?

22. Haben Sie ausgepréagte O- oder auch X-Beine? (d.h. eine stark nach auBen oder nach innen

gebogene Beinachse)

23. Ist eine allgemeine Bandschwache bei lhnen bekannt? (allgemeine Gelenkiberstreckbarkeit?)
[Inein [lja [ Iweil nicht

24. Haben Sie einige Veranderungen an Ihrem Knie bemerkt, wie Rétung, Uberwirmung oder

Hautveranderungen?

25. Sind die Operationsnarben schmerzempfindlich?

[ Inein Llia

26. Schwillt Ihr Knie manchmal an?

[Inein [lja, falls ja, wann? (bei starken sportlichen Belastungen?)
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27. Wurde lhr Knie zu irgendeinem Zeitpunkt nach der Operation punktiert, um Fliissigkeit
daraus zu entfernen?

[Inein [lja, falls ja, wie oft?, blutig oder durchsichtige Flissigkeit?

28. Wurde lhr Knie nochmals operiert?

[Inein [lje, falls ja, was wurde gemacht und wann? (lag vielleicht ein weiterer Unfall vor?)

29. Wird oder wurde lhr Knie anderweitig behandelt?

[Inein [lja, falls ja wie?

30. Wie sind Sie mit lhrem Behandlungsschema nach der Operation zurechtgekommen?
Konnten Sie sich an die Vorgaben halten ( d.h. den vorgegebenen Bewegungsbereich, die
Teilbelastungen, die Ubungen....?)

Falls Sie damit Probleme hatten schildern Sie bitte weshalb und womit!
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31. Hatten Sie auch auBerhalb des Krankenhauses krankengymnastische Betreuung? Fiir wie

lange und wie oft etwa pro Woche?

32. Fuhlten Sie sich langere Zeit nach der Operation schmerzbedingt stark beeintrachtigt? Wenn ja,

inwiefern?

33. Wann fiihlten Sie sich wieder uneingeschrankt belastungsfahig? (in Wochen/ Monaten nach

der Operation)

34. Wann haben Sie lhre sportlichen Aktivititen wieder aufgenommen? (Joggen, Krafttraining,

Schwimmen, Radfahren, etc.)

35. Falls Sie sogenannte Risikosportarten betreiben (FuBBball, Tennis, Kampfsportarten,

Leichtathletik, Skifahren); wann konnten Sie damit wieder beginnen?

36. War der Zustand lhres Knie 1-2 Jahre nach der Operation besser als heute?

37. Waren /Sind Sie mit der Operation und der Nachbehandlung zufrieden?
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