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Die Beitrage der Rubrik, Weiter- und Fort-
bildung” sollen dem Facharzt als Repetitorium
dienen und dem Wissenstand der Facharzt-
priifung fiir den Arzt in Weiterbildung
entsprechen. Die Rubrik beschrankt sich auf
gesicherte Aussagen zum Thema.

Grundlagen
Anatomie

P Makroanatomie des Meniskus Die P>Menisken sind als c-férmige Scheiben ausgebildet. Der Querschnitt ist keilfor-
mig. Der Innenmeniskus hat annéhernd die Form eines Halbmondes, das Hinter-
horn ist breiter als das Vorderhorn. Der Auflenmeniskus weist eine engere Kriim-
mung auf und ist nahezu kreisférmig. Die Breite des Auflenmeniskus ist in allen Ab-
schnitten dhnlich.

Die Menisken liegen zwischen Femurkondylen und Tibiaplateau. Ihre proxima-
le Oberfliche ist konkayv, die distale Oberfldche ist nahezu plan. Die Menisken sind
verformbar und passen sich der wechselnden Form der Oberfliche des Femurs an.

Die Menisken sind fester mit der Tibia verbunden als mit dem Femur. Die Fixa-
tion erfolgt iiber die Gelenkkapsel (Lig. meniscotibiale und Lig. meniscofemorale)
sowie iiber kurze straffe Bander ausgehend von Vorderhorn und Hinterhorn, die in
die Areae intercondylares anterior et posterior der Tibia einstrahlen [51]. Das Hinter-
horn des Auflenmeniskus ist zusitzlich iiber das Lig. meniscofemorale anterius
(Humphry) und das Lig. meniscofemorale posterius (Wrisberg) mit dem medialen
Femurkondylus verbunden.

Eine weitere Besonderheit im Bereich des AufSenmeniskus ist der Popliteus-
schlitz. Die Sehne des M. popliteus verlduft am Ubergang von der Pars intermedia
zum Hinterhorn intraartikulidr, sodass an dieser Stelle keine Anheftung des Auf3en-
meniskus an der Kapsel vorliegt. Die Meniskusvorderhérner sind tiber das Lig. trans-
versum verbunden. Die Ligg. meniscofemoralia und das Lig. transversum sind nicht
regelméflig ausgepragt.

P Mikroanatomie des Meniskus Die P>Menisken bestehen aus Faserknorpel. Die extrazellulire Matrix enthilt zu
60-70% des Trockengewichts Kollagen. Dabei {iberwiegt Kollagen Typ I [27]. An der
tibialen und femoralen Oberfliche sind die Kollagenfasern parallel zur Oberfliche

Die Masse der Kollagenfasern ist zirkuldr angeordnet und dabei in ihrer Ausrichtung zufillig verteilt. Die Masse der Kollagen-

angeordnet fasern ist zirkuldr angeordnet (Abb. 1). Dazwischen sind radidre Fasern eingelagert,
deren Aufgabe in einer Fixierung des Meniskus an der Kapsel sowie in einer Biinde-
lung der zirkuldr angeordneten Fasern besteht [65]. Diese Mikrostruktur reflektiert
das Funktionsprinzip der Menisken: Die axiale Kompression des Kniegelenks erzeugt
eine zirkuldre Spannung in den Meniskushalbringen [55].
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Abb. 1a-c @ Kollagenultrastruktur
des Meniskus schematisch [65]: a pa-
rallel zur Oberflache in zufélliger
Orientierung angeordnete Kollagen-
fibrillen, b zirkulare Faserbiindel,
cradidre Verbindungsfasern

» Vaskularisierung Menisken sind teilweise P-avaskulédre Strukturen. Die zentralen 2/3 der Menis-
Nur das kapselnahe Drittel ist kussubstanz werden per diffusionem ernéhrt. Das kapselnahe Drittel ist gefafiver-
gefdBversorgt sorgt. Die Gefifle penetrieren 10-30% der Meniskusbreite [3, 5, 95]. Mit Blick auf die

Vaskularisierung der beiden Oberflichen eines eingerissenen Meniskus und damit
auf das ,,Heilungspotenzial wird im angloamerikanischen Sprachraum unterschie-
» Red-red-Zone den zwischen einer kapselnahen P> ,,Red-red-Zone, die vollvaskularisiert ist, d. h.
» Red-white-Zone beide Rissflichen weisen Durchblutung auf und einer »,Red-white-Zone®, die teil-
vaskularisiert ist, d. h. nur die kapselnahe Rissfldche weist eine Gefifiversorgung auf.
Weiter zentral gelegenen Risse weisen auf beiden Oberflichen keine Gefdf3e auf. Die-
ser Bereich wird als ,,White-white-Zone“ bezeichnet (Abb. 2).

Funktion

Durch die Menisken wird die Kongruenz zwischen Tibia und Femur verbessert und
Die lastiibertragende Flache wird die Lastiibertragungszone etwa verdreifacht [56, 121]. Bei Verlust von Meniskussub-
vergroBert stanz verkleinert sich die lastiibertragende Fliche, und die Druckspannung, der der
hyaline Gelenkknorpel ausgesetzt ist, nimmt zu. Dies hat einen vermehrten Verschleif§
des hyalinen Knorpels zur Folge [1,7].

Bei der Ubertragung des Gewichts vom Femur auf die Tibia nimmt das Menis-
kusgewebe Energie durch Verformung auf, sodass die Belastung der Tibia iiber die-
sen Stoflddmpfereffekt zusidtzlich vermindert wird. Die Menisken verbessern die Ro-
tationsstabilitdt. Insbesondere das Hinterhorn des medialen Meniskus tragt auch zur
a.-p.-Stabilisierung bei, indem es sich wie ein Bremsklotz verhalt.

Die Menisken passen sich der Form der kontaktierenden Femurgelenkfldche an
und folgen den Femurbewegungen. In Kniebeugung gleiten die Menisken bei der
Rollgleitbewegung des Femurs nach dorsal. Bei Rotationsbewegungen der Tibia kon-
nen sich die Menisken unabhingig voneinander bewegen. Der Innenmeniskus ist
anatomisch fester mit dem ipsilateralen Kapsel-Band-Apparat verbunden als der Au-
Benmeniskus. Der AufSenmeniskus kann deshalb dem Femurkondylus besser folgen,

Abb.2 A Vakularisation des Meniskus mit Zoneneinteilung. Querschnitt durch Meniskus [29]
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» Atiologie

» Rissform

P Kernspintomogramm

» Knieverdrehtrauma

Das Knietrauma betrifft iiberwiegend
jingere Menschen zwischen 10 und
30 Jahren

» Wiederholtes Mikrotrauma

»Primédre Degeneration

Altersgipfel in der 4.und 5.Lebensdekade
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Abb.3 < Rissformen des Meniskus.
(Aus [52])

Radiarriss

was fiir die geringere Haufigkeit von
Lisionen verantwortlich gemacht
wird.

Klassifikation der Meniskuslasion

Die Klassifikation der Meniskuslisio-
nen kann nach unterschiedlichen
Kriterien erfolgen:

D Klassifikation nach der P Atio-
logie: traumatisch, mikrotrau-
matisch, primire Degeneration;

D Klassifikation nach der P>Riss-
form [113]: Lingsriss, Horizon-

talriss, Radidrriss, Lappenriss,
Korbhenkelriss, Komplexriss
(Abb. 3);

D Klassifikation der Lision im
P Kernspintomogramm [8o,

105,106]: Grad o-III mit zuneh-
mender Schwere.

Harizontalriss

Lappenriss Korbhenkelriss

Atiologie der Meniskuslasion

Verschiedene Entstehungsmechanismen der Meniskusldsion sind vorstellbar, wobei im
Wesentlichen zwischen degenerativen und traumatischen Prozessen zu unterscheiden ist.

P Knietrauma: In der Regel liegt ein indirektes Trauma zugrunde. Der Mechanis-
mus ist eine Rotationsbewegung des flektierten und belasteten Kniegelenks. Die trau-
matische Lision liegt meist in der Peripherie nahe dem meniskosynovialen Uber-
gang (Langsriss) oder stellt sich als Radiérriss dar [73]. Sie betrifft iiberwiegend jiin-
gere Menschen zwischen 10 und 30 Jahren. Ein direktes Trauma ist wegen der Lage der
Menisken zwischen Femur und Tibia sehr selten. Eine Ausnahme bildet die begleiten-
de Meniskusldsion bei Tibiakopffrakturen.

Eine Meniskuslédsion kann in Kombination mit einer Ruptur des vorderen Kreuz-
bandes (VKB) auftreten. Dabei wird der laterale Meniskus hiufiger verletzt als der
mediale Meniskus [10, 20, 24].

»Wiederholtes Mikrotrauma: Bei Arbeiten in der Hocke oder bei der Ausiibung
kniebelastender Sportarten kommt es tiberdurchschnittlich hdufig zu degenerativen
Schiden des Innenmeniskushinterhorns durch wiederholte Mikrotraumatisierung. Es
besteht ein erhohtes Risiko fiir Meniskusldsionen bei fehlendem VKB. Die chronische
Instabilitdt fithrt iiberwiegend zu Lasionen des Innenmeniskushinterhorns [20,24].

P Primire Degeneration: Es handelt sich um einen vorzeitigen Alterungsprozess
des Meniskusgewebes ohne nachweisbares Trauma. So entstehen spontan Horizontal-
lappen- und Komplexrisse. Der Altersgipfel liegt in der 4. und 5. Lebensdekade.

Scheibenmeniskus
Der Meniskus ist als Scheibe ausgeprégt und bedeckt total oder subtotal das jeweili-

ge Tibiaplateau. Uberwiegend ist der Auflenmeniskus betroffen. Die Inzidenz wird
mit 29 Féllen auf 1300 Meniskektomien (2,2%) angegeben [103].



Abb.4a—c < Scheibenmeniskus:
ainkomplett, b komplett, c Wrisberg-
Ligament-Typ [in Beugestellung
subluxiert das verkiirzte

Lig. meniscofemorale posterius
(Wrisberg) den scheibenformig
ausgebildeten Meniskus zum
medialen Femurkondylus hin]
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Lig. meniscofemorale Drei Typen werden nach

posterius (Wrisberg) Watanabe  unterschieden

[125]: »>kompletter Scheiben-

meniskus, Pinkompletter

Scheibenmeniskus, »Wris-

berg-Ligament-Typ (Abb. 4).

Beim kompletten wie

beim inkompletten Scheiben-

meniskus sind die periphe-

ren posterioren Anheftungen

intakt. Der Meniskus bedeckt

lediglich einen grofleren Teil

des Tibiaplateaus. Die als

Wrisberg-Ligament-Typ be-

zeichnete Variante weist eine

gelockerte periphere Anheftung auf, wobei das Lig. meniscotibiale posterior fehlt.

Das verkiirzte Lig. meniscofemorale posterius (Wrisberg) subluxiert den Scheiben-

meniskus zum medialen Femurkondylus hin [23, 47, 67]. Die relative Pravalenz des

Wrisberg-Ligament-Typs in arthroskopierten Patientenkollektiven wird mit 8,5% [72]
und 20% [67] angegeben.

Der komplette sowie der inkomplette Scheibenmeniskus pradisponieren zwar
zu mukoider Degeneration mit Rissbildung im Scheibenmeniskus, sind ansonsten
jedoch meist asymptomatisch. Der Wrisberg-Ligament-Typ verursacht in der Regel
frithzeitig Beschwerden [23].

» Kompletter Scheibenmeniskus
» Inkompletter Scheibenmeniskus
» Wrisberg-Ligament-Typ

Meniskusganglion

Diese Zysten stehen im anatomischen Zusammenhang mit der Meniskusbasis und
wolben sich meist in Hohe des Gelenkspalts nach auflen vor (Abb. 5). In Einzelfillen
sind ausschliefflich intraartikuldr liegende Zysten beschrieben [70]. Der Zystenin-
halt besteht aus einer geleeartigen Substanz oder aus Fliissigkeit. Die Literaturanga-
ben zur relativen Verteilung auf medialen und lateralen Meniskus sind uneinheitlich
und reichen von einer iiberwiegenden Lokalisation lateral [69] bis zur Gleichvertei-
lung auf beide Menisken [93,111]. In >85% der Fille bestehen gleichzeitig Meniskus-
risse. Dabei treten gehéuft horizontale Rissbildungen auf, die sich in die Zyste fort-
setzen [9,57, 62,98,114].

Ganglion

Radiarriss
AuBenmeniskus Abb.5 <€ Meniskusganglion
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»Verkndcherungen in der
Meniskussubstanz

» Anamnese zur aktuellen
Symptomatik

Es ist sinnvoll, mehrere Verfahren
zu kombinieren und die Anamnese
einzubeziehen

»> Meniskuszeichen

»Druckschmerz in Gelenkspalthohe
»Passive Uberbeugung

»Passive Uberstreckung

> Test nach Bohler

»Payr-Zeichen

» Steinmann-I-Zeichen

» Steinmann-II-Zeichen

> Apley-Test

»McMurray-Test
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Ossikel

»Verknocherungen in der Meniskussubstanz werden als Ossikel bezeichnet. Sie
sind meist im Hinterhorn des Innenmeniskus lokalisiert [127]. Die Atiologie ist
nicht eindeutig gekldrt. Die posttraumatische Entstehung iiber eine Metaplasie des
Meniskusgewebes der Verletzungsregion wurde postuliert und eine Avulsion des
Innenmeniskushinterhorns als Ausgangsverletzung beschrieben [81]. Vergleichen-
de anatomische Studien haben jedoch das regelméflige Vorkommen von Ossikeln
im Innenmeniskushinterhorn des bengalischen Tigers gezeigt [32], sodass das Os-
sikel auch als eine unvollstdndig riickgebildete phylogenetische Variante aufgefasst
werden kann.

Diagnostik
Anamnese

Die Anamnese fragt u. a. nach meniskusbelastenden Tétigkeiten (berufliche Tatig-
keit in der Hocke, Sportananmnese) und fritheren Kniebinnenschéden.

Die P Anamnese zur aktuellen Symptomatik sollte Informationen zu folgenden
Punkten liefern:

D Unfallanamnese (Mechanismus, Knieschwellung),

D Schmerz in Gelenkspalthéhe,

D Erguss,

D Blockaden,

D Schwellung in Gelenkspalthhe (Meniskusganglion),
D Schwellung in der Kniekehle (Baker-Zyste).

Klinische Untersuchung

Die klinisch manuelle Diagnostik der Meniskusldsion umfasst eine Vielzahl von Tests.
Diesen ist gemeinsam, dass sie fiir sich betrachtet in der Regel keine zufriedenstellen-
de Treffsicherheit aufweisen [31,53,104]. Deshalb ist es sinnvoll, mehrere Verfahren zu
kombinieren und die Anamnese einzubeziehen.

Die sog. »Meniskuszeichen sind Schmerzprovokationsmanéver und beruhen
auf der Auslosung eines Kompressions- und Kreiselungs- bzw. Zugschmerzes. Ge-
bréduchlich sind:

» Druckschmerz in Gelenkspalthéhe.

P Passive Uberbeugung: Kompression der Hinterhorner.

P Passive Uberstreckung: Kompression der Vorderhérner.

P Test nach Bohler: Ab-und Adduktionsschmerz (Kompression der Pars interme-
dia des Auflen- bzw. Innenmeniskus).

P Payr-Zeichen: Schmerz im Schneidersitz (Kompression des Hinterhorns des
Innenmeniskus).

P Steinmann-I-Zeichen: Kreiselung bei 90° gebeugtem Knie (Anspannen des
Meniskusrings) mit Schmerzen am inneren Gelenkspalt bei Auflenrotation als Hin-
weis auf Innenmeniskusschaden und Schmerzen am dufleren Gelenkspalt bei Innen-
rotation als Hinweis auf Auflenmeniskuslésion.

P Steinmann-II-Zeichen: wandernder Druckschmerzpunkt am Gelenkspalt mit
zunehmender Kniebeugung.

P Apley-Test: Kreiselung bei 90° gebeugtem Knie in Bauchlage. Unterschied bei
Kompression und Distraktion des Kniegelenks wiahrend der Kreiselung. Axialer
Druck fithrt durch Anspannen des Meniskusrings zu Schmerzen am inneren Gelenk-
spalt bei Auflenrotation als Hinweis auf Innenmeniskusschaden und zu Schmerzen
am dufleren Gelenkspalt bei Innenrotation als Hinweis auf Auflenmeniskusldsion.
Kreiselung unter Distraktion fithrt eher zu einem Anspannungsschmerz der Kollate-
ralbinder, entlastet jedoch die Menisken.

»McMurray-Test: In Riickenlage und 90° Kniebeugung wird der Unterschenkel
aus Abduktions-Auflenrotations-Stellung in eine Adduktions-Innenrotations-Stel-



» Streckhemmung
» Kinder

»Weitere klinische Zeichen

» Gelenkpunktion

» Hamarthros

Meniskus ist in Nativaufnahme nicht
nachweisbar

Abb.6a,b < Meniskusnaht,
Outside-in-Technik:

a Punktion mit,,gefiillten
Kaniilen”,

b horizontale Matratzennaht.
(Aus [52])

lung tiberfiihrt. Das Schnappen des einklemmenden Meniskus ist am Gelenkspalt
palpierbar.

Eine P> Streckhemmung kann Zeichen der Einklemmung von Meniskusanteilen
zwischen den Gelenkpartnern sein. Bei »Kindern deutet ein tast- und gelegentlich
hérbares Schnappen des Aulenmeniskus mit Fehlen der physiologischen Uberstreck-
barkeit und Schmerz auf einen Scheibenmeniskus in der Regel vom Wrisberg-Liga-
ment-Typ hin.

P Weitere wichtige klinische Zeichen im Hinblick auf eine mogliche Meniskus-
lasion sind der:

D Gelenkerguss (tanzende Patella),

D cine Schwellung in Gelenkspalthohe als Hinweis auf ein Meniskusganglion oder
in der Kniekehle als Hinweis auf eine Poplitealzyste,

D eine Atrophie der Quadrizepsmuskulatur und hier insbesondere des M. vastus
medialis weist auf eine bereits linger bestehende Meniskusldsion hin.

Die P>Gelenkpunktion bei Ergussbildung dient der Diagnostik und der symptoma-
tischen Therapie.

Ein P»Hidmarthros kann bei Fehlen von osteochondralen Lisionen und von
Bandverletzungen auf einen randstidndigen rekonstruierbaren Meniskusriss hinwei-
sen. Die Analyse des Punktats ist bedeutsam fiir die Differentialdiagnose.

Rontgen

Der Meniskus ist in der Nativaufnahme nicht nachweisbar. Indirekte Hinweise auf
eine chronische Meniskusldsion kénnen eine Entrundung der Kondyle oder eine Rau-
ber-Konsole (kleiner Osteophyt) am Tibiaplateau sein. Die Nativaufnahmen dienen
in erster Linie zum Ausschluss der differentialdiagnostisch wichtigen Ursachen fiir
Schmerzen in Gelenkspalthéhe. Sinnvoll sind folgende Aufnahmen:

D Kniegelenk in 2 Ebenen mit Patellatangentialaufnahme,
D 45° p.-a.-Belastungsaufnahme [88] bei Verdacht auf eine initiale medialseitige
Arthrose,
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Grad-lll-Lasionen korrelieren mit arthro-
skopisch nachweisharen Rissen
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Abb.7a-c < Meniskusnaht,
Inside-out-Technik:

a Anfrischung,

b Legen der 1.Naht,

¢ Uberpriifen des Naht-
haltes. (Aus [52])

D Tunnelaufnahme zum Nachweis freier Gelenkkorper und beim Verdacht auf das
Vorliegen einer Osteochondrosis dissecans.

Sonographie

Meniskusganglien und Poplitealzysten kénnen als echoarme Rdume nachgewiesen
werden. Die direkte Visualisierung einer Meniskusldsion erfordert einen Sektorscan-
ner. Die Sensitivitdt und Spezifitit dieser Methode ist jedoch nicht zufriedenstellend,
sodass sie sich nicht als Standardverfahren durchgesetzt hat.

Kernspintomographie

Die Kernspintomographie (MRT) hat in der Meniskusdiagnostik in den letzten Jah-
ren zunehmend Bedeutung erlangt. Verschiedene Einteilungen sind publiziert. Sie
basieren alle auf der Beurteilung intrameniskaler Signalverdnderungen und deren
Lagebeziehung zur Meniskusoberfliche [97]. Gemeinsam ist diesen Einteilungen die
Graduierung der Signalverédnderungen von Grad o-III.

Grad-III-Verdnderungen entsprechen linearen oder unregelmifSigen Signalin-
tensitdtserh6hungen mit Kontakt zu mindestens einer Oberfldche des Meniskus.
Grad-III-Lisionen korrelieren mit arthroskopisch nachweisbaren Rissbildungen.

Grad o entspricht einer homogen niedrigen Signalintensitit.



P> Definition Grad-I- und Grad-lI-
Lasionen

Konservative Therapie einer Meniskus-
[asion ist nur im Ausnahmefall erfolgreich

»Medikamentdse MaBnahmen

Abb.8a-h A Implantate zur Meniskusrefixation: a FasT-Fix (Acufex), b H-Fix (Mitek), c Menical Dart
(Arthrex), d Meniscal Staple (Arthotek), e Bio Stinger (Linvatec), f Meniscus Arrow (Bionx Implants),
g Clearfix Screw (Mitek), h SD Sorb Staple (Surgical Dynamics)

Grad-I- und Grad-II-Lisionen werden in den einzelnen Klassifikationen etwas
voneinander abweichend definiert, beziehen sich jedoch in allen Einteilungen auf Si-
gnalintensitdtserh6hungen, die nicht die Meniskusoberfldche erreichen und nicht
mit einer arthroskopisch nachweisbaren Rissbildung einhergehen.

Nach Reicher [80] werden P>Grad-I- und Grad-II-Lisionen folgendermafien de-
finiert: Eine punktférmige Signalerhhung geringer Ausdehnung in nur einer Schicht
ohne Kontakt zur Meniskusoberfliche wird als Grad-I-Lasion bezeichnet. Grad-Ila-
Lisionen entsprechen ausgedehnten punktférmigen Signalintensititsanhebungen,
Grad-IIb-Lisionen linearen Signalintensitdtsanhebungen, jeweils ohne Kontakt zur
Oberflédche.

Die Treffsicherheit wird in der Literatur zwischen 91-94% fiir den Innenmenis-
kus und 88-100% fiir den Auflenmeniskus angegeben [26]. Die Qualitét dieser Unter-
suchung héngt erheblich von der Erfahrung des Radiologen ab.

Die MRT ist gut geeignet zur Darstellung von Meniskusganglien [111] oder zur
Abgrenzung von Meniskusossikeln von freien Kérpern [96,127].

Differenzialdiagnose

Eine Vielzahl von Differenzialdiagnosen sollten berticksichtigt und abgegrenzt wer-
den: Gonarthrose, Morbus Ahlbéck, Osteochondrosis dissecans, Plica mediopatella-
ris, entziindlich rheumatische Erkrankungen, Patellasubluxation/-luxation, femuro-
patellares Schmerzsyndrom, Chondromatosis synovialis, Gicht, Pseudogicht, Pigmen-
tierte villonoduldre Synovitis, Ganglionzysten der Kreuzbénder, Reflexsympythische
Dystrophie (Sudeck), Tumoren.

Therapie

Die Therapie zielt in erster Linie auf eine Schmerzreduktion sowie die Wiederher-
stellung der Beweglichkeit und der Kniefunktion.

Konservative Therapie
Meniskusriss

Die konservative Therapie einer Meniskusldsion ist nur im Ausnahmefall erfolgreich.
Degenerative Lasionen zeigen keine Spontanheilung sondern schreiten fort. Lediglich
stabile traumatische Rupturen, die basisnah liegen, kénnen spontan heilen [30]. Dies
gilt insbesondere fiir traumatische Langsrisse in Kombination mit Verletzungen und
Rekonstruktionen des VKB [43, 68].

Die konservative Therapie ist symptomatisch und besteht aus: »medikamento-
sen Mafinahmen [orale Medikation mit nichtsteroidalen Antiphlogistika (NSA), per-
kutane Anwendung von NSA, lokale Infiltration mit Lokalandsthetikum (Infiltrations-
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»Balneophysikalische MaBnahmen
»Krankengymnastische Techniken

Operative Verfahren werden in der Regel
arthroskopisch durchgefiihrt

Nicht rekonstruierbare symptomatisch
Lasion stellt die Indikation zur partiellen
Meniskektomie dar

»Prognose/Operationsergebnis
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andsthesie), evtl. intraartikuldre Injektion], »>balneophysikalischen Mainahmen
(Kryotherapie, Elektrotherapie) sowie »krankengymnastischen Techniken [122].

Dislozierte Meniskusanteile, wie z. B. ein Korbhenkelriss, konnen u. U. beim
Durchbewegen des Gelenks unter Zug oder durch ,,Pendeln® des Unterschenkels re-
poniert werden.

Meniskusganglion

Von manchen Autoren wird die Injektion von Kortikosteroiden in die Zyste empfoh-
len [57].

Operative Therapie

Die operativen Verfahren werden in der Regel arthroskopisch durchgefiihrt. Standard-
operationsverfahren sind die partielle oder die subtotale Meniskektomie sowie die
Meniskusnaht. Bei derzeit noch strenger Indikationsstellung wird der Meniskusersatz
durchgefiihrt.

Meniskektomie

Die nicht rekonstruierbare symptomatisch Lasion stellt die Indikation zur partiellen
Meniskektomie dar. Ziel ist die Schmerzfreiheit durch Entfernen aller zerst6rten und
mobilen Meniskusanteile.

Fiir die Funktion des Restmeniskus ist aus biomechanischer Sicht entscheidend,
dass eine kontinuierliche Randleiste belassen wird [50]. Ist die Randleiste an einer
Stelle vollstandig durchbrochen, so liegt funktionell trotz erhaltener Meniskussub-
stanz eine totale Meniskektomie vor.

Das operationstechnische Vorgehen héngt von der Rissform ab. Nach arthrosko-
pischer Evaluation werden alle mobilen Fragmente unter Belassung einer Randleis-
te und der Verbindung zur Kapsel entfernt und der Resektionsrand geglittet.

Noch umstritten ist das Vorgehen bei symptomatischen im MRT als Grad IIb
eingestuften Verdnderungen, die nicht mit einer an der Meniskusoberfldche nach-
weisbaren Rissbildung einhergehen. Die Empfehlungen reichen von der mehrfachen
Punktion mit einem Kirschner-Draht oder einer Kaniile (Needling), iiber Teilresek-
tion bis Refixation [12].

Komplikationen sind selten [79]. Die Gesamtkomplikationsraten fiir arthrosko-
pische Meniskusoperationen werden in groflen retrospektiven Studien mit 0,56%
[22] oder 0,8% [102] angegeben.

Zu »Prognose und Operationsergebnis: Die Reruptur des Restmeniskus bzw.
ein Fortschreiten der Rissbildung ist moglich. Nach totaler oder subtotaler Menisk-
ektomie muss mit dem Eintreten einer Postmeniskektomiearthrose gerechnet wer-
den [28,110]. Retrospektive Langzeitstudien nach arthroskopischer Teilmeniskekto-
mie zeigen allerdings auch nach 10 Jahren gute klinische und rontgenologische Re-
sultate mit nur geringfiigigen degenerativen Verdnderungen [13, 82]. Zum Zeitpunkt
der Meniskusoperation bereits bestehende degenerative Verdnderungen des hyali-
nen Gelenkknorpels verschlechtern die Resultate [78,126].

Abb.9 < Meniskusrefixation mit resorbier-
barem Meniscus-arrow®
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Tabelle 1 @ g
Arthroskopisch oder arthrographisch kontrollierte Ergebnisse nach Meniskusnaht in der vaskuldren L2 ﬁ
Zone TS
i =
Autor Follow-up n Isolierte VKB-Rekon-  Heilung [%] L
[Monate] Rekonstruktion [%]  struktion [%] @
—— Komplette  Inkomplette Keine =
Stabil Instabil Heilung Heilung Heilung
Albrecht-Olsen 3 32/34 44 29 26 56 19 25
[3] 3 33/342 44 26 29 82 9 9
Asahina [6] 16 98/121 0 0 100 75 13 12
Buseck [14] 12 66/126 0 0 100 80 14 6
Cannon [18] 7 90/117 25 0 75 82 0 18
Godolias [36] 12 34/52 k.A. k.A. k.A. 91 0 9
Horibe [42] 8 132/278 23 2 75 73 17 10
Horibe [41] 5 36/66 100 0 0 56 28 16
Rimura [49] k.A. 46/137 32 11 57 81 0 19
Morgan [64] k.A. 74/353 6 62 32 65 19 16
Rosenberg [86] 3 27 55 17 28 82 0 18
Scott [96] 24 178/260 21 79 62 17 21
Tenuta [112] 1 54/64 14 0 40 65 16 19

9Ergebnisse der Rekonstruktionen mit dem, meniscus arrow”.
k.A. keine Angaben

Meniskusrefixation

Ziel ist die Schmerzbefreiung und der moglichst vollstandige Funktionserhalt durch
Rekonstruktion des Meniskus.

» Indikation zur Meniskusrefixation Die P> Indikation zur Meniskusrefixation besteht prinzipiell dann, wenn die Kri-
terien der Nahtfahigkeit erfiillt sind. Allgemein anerkannte Kriterien sind:

D kompletter Longitudinalriss,

D Instabilitédt der Lasion (in der Regel bei Rissen >10 mm),

D Lokalisation im durchbluteten kapselnahen Drittel (Risse der ,,Red-red-Zone“
haben die besten Heilungschancen), [40],

D keine wesentliche sekundére Degeneration des Meniskus,

D bevorzugt beim jiingeren aktiven Patienten.

Es ist jedoch méglich, dass ein Patient aus sozialen Griinden die langere Rehabilita-
tionszeiten nach Meniskusnaht ablehnt, z. B. bei Wunsch nach frithzeitiger Aufnah-
me belastender Tétigkeiten oder Sportarten.

Operationstechnik. Es erfolgt zunéchst die arthroskopische Darstellung und Evaluati-
on der Meniskusldsion. Das Meniskusgewebe ist bradytroph. Deshalb sind Mafinah-
men zur Heilungsverbesserung erforderlich:

»Anfrischung der Rissrander » Anfrischung der Rissrinder (kleine Raspel oder Meniskuscutter);
» Anfrischen der perimeniskalen » Anfrischen der perimeniskalen Synovia (kleine Raspel oder Meniskuscutter);
Synovia »Needling (optional): Die Meniskusbasis wird bis in das zentrale Fragment hin-
> Needling ein mit einer diinnen Kaniile perforiert. Durch diese Kanile soll die Vaskularisierung
und damit Rissheilung von der Basis her erméoglicht werden;
> Fibrin Clot » Fibrin Clot (optional): Zur Verbesserung der Vaskularisierung und damit des

Heilungspotentials kann ein Fibringerinsel (Fibrin clot) gebildet werden [4, 63, 75,
76]. Das Gerinsel wird aus Patientenblut durch Riihren mit einem Glasstab formiert
und in den Riss bei dessen Lokalisation in der ,Red-white-Zone“ eingesetzt.

Nach Reposition des zentralen Meniskusfragments stehen zur Refixation ver-
schiedene Methoden zur Verfiigung. Es werden 3 Nahttechniken unterschieden:

Der Orthopéde 8-2002 | 821
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Diese Technik ist einfach schnell und
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»Outside-in-Technik (Abb. 6): Zwei Kaniilen werden von auflen nach innen
vorgeschoben, sodass sie sowohl die Meniskusbasis als auch dass zentrale Menis-
kusfragment perforieren. Die ventrale Kaniile ist so mit einem Faden versehen,
dass dieser zu einer Schlinge ge6ffnet werden kann. Durch die dorsal positionier-
te Kantile wird ein 2. Faden vorgeschoben. Mit einer Fasszange wird der aus der
posterioren Kaniile vorgeschobene Faden durch die Schlinge der ventralen Kanii-
le gefithrt. Durch Zuriickziehen der Fadenschlinge wird das freie Ende des poste-
rioren Fadens durch die Kapsel nach auflen transportiert. Beide Fadenenden kon-
nen extraartikuldr der Kapsel geknotet werden. Diese Technik ist einfach schnell
und kostengiinstig. Sie kann gut im Bereich des Vorderhorns und der Pars interme-
dia angewendet werden.

P Inside-out-Technik (Abb. 7): Unter arthroskopischer Sicht werden fadenar-
mierte, biegsame Nadeln von der Gelenkinnenseite aus durch lange, lenkende Ein-
fach- oder Doppelkaniilen durch die Meniskussubstanz nach extrartikuldr vorge-
schoben. Wie bei der Outside-in-Technik werden die Nédhte extraartikuldr auf der
Kapsel geknotet. Soll diese Technik im Bereich des Hinterhorns eingesetzt werden, ist
eine zusétzliche longitudinale posteromediale Inzision (medialer Meniskus) bzw.
posterolaterale Inzision (lateraler Meniskus) empfehlenswert. Nach Darstellung der
Kapsel wird ein Hohmann-Retraktor oder ein spezieller Poplitealretraktor zur Siche-
rung der neurovaskuldren Strukturen der Kniekehle eingesetzt.

» All-inside-Technik: Mit einem Spezialinstrumentarium (suture hook) kann
der Riss von intrartikuldr unter arthroskopischer Kontrolle versorgt werden, ohne
dass eine Nadel aus dem Gelenk ausgestochen werden muss. Die Fiden werden intra-
artikuldr unter Verwendung eines Knotenschiebers geknotet. Die Technik eignet sich
besonders zur Versorgung von Hinterhornlédsionen, ein Hilfszugang wie bei der In-
side-out-Technik ist nicht erforderlich. Die Technik ist anspruchsvoll und benétigt ein
aufwendiges Instrumentarium.

P Implantate: Ziel dieser Neuentwicklungen ist es, die Meniskusrefixation tech-
nisch zu vereinfachen (Abb. 8, 9). Diese Implantate unterscheiden sich in Form
(Pfeile mit Widerhaken, mit und ohne Kopf; Schrauben, Klammern) und im Mate-
rial (resorbierbar, nichtresorbierbar). Sie erlauben somit eine All-inside-Technik.
In Laboruntersuchungen war die Ausreifikraft vieler Implantate etwas geringer als
die Ausreif$kraft von Nédhten [101]. Der klinische Einsatz hat neue P>Probleme ge-
bracht:

D Migration gebrochener Pfeile ins Subkutangewebe,
D Fremdkorperreaktion und verldngerte intrartikuldre Ergussbildung,
D furchenartige Knorpelschdden an der Femurkondyle.

»Ergebnisse nach Meniskusrefixation: Zu unterscheiden sind Heilungsraten, die
sich auf das kurzfristige anatomische Ergebnis beziehen und Langzeitergebnisse.

» Heilungsrate: Die klinischen und anatomischen Heilungsraten werden in der
Literatur zwischen 50 und 91% angegeben (Tabellen 1, 2, 3). Ursache fiir diese grofle

Tabelle 2
Arthroskopisch kontrollierte kurz-bis mittelfristige Ergebnisse nach
Meniskusnaht in der avaskuldren Zone

Autor n Follup-up [Monate] Heilung [%]

Komplett  Inkomplett Keine
Rubman [89] 91/198 18 25 38 36
Van Trommel [117] 5 4 3/5 2/5 k.A.
Rimura [49] 202 k.A. 85 0 15

“Bei 13/20 Patienten wurde gleichzeitig eine VKB-Rekonstruktion durchgefiihrt, bei 7/20 ein
Synovialmembranlappen eingendht.
k.A. keine Angaben



Tabelle 3

Langzeitergebnisse (>7 Jahre) nach Meniskusnaht

Autor n Nachunter- Rerupturen Degenerative Normale
suchung [%] Veranderungen Funktion
Stabile Instabile Gesamt [Jahre] im Rontgen- [%]
Knie Knie bild [%]
Eqggli [25] 52 = 52 7,5 23 l 90
Rockborn [82] 31 - 31 13,0 29 23 80
Rockborn [83] 30 - 30 13,0 23 43 90
Johnson [45] 32 6 38/70 10,8 24° 8 76
Muellner [66] 19 4 23/33 12,9 9¢ 26 91
DeHaven [21] 12 21 33 10,9 21 24 90

%Die Rontgenuntersuchung wurde nur bei den Patienten durchgefiihrt, die keine erneute Ruptur erlitten.
bIn dieser Arbeit wurde nur 1 Reruptur (3%) operativ versorgt. Der vorliegende Wert wurde auch aus klinischen Fehlschlégen ermittelt.
Bei den 10 Patienten, die nicht nachuntersucht werden konnten, waren einige Rerupturen dabei, sodass die eigentliche Reruptur-

rate héher liegt.

»Beurteilungskriterien
» Anatomische Kriterien

P> Klinische Kriterien

»>Stabilitat der Kniegelenke,
kombinierter VKB-Ersatz

Gleichzeitiger VKB-Ersatz scheint die
Heilungsrate positiv zu beeinflussen

Heilungsrate bei instabilen Kniegelen-
ken ist ungiinstig

» Distanz des Risses von der
Meniskusbasis

»Risstyp, Lange des Risses

»Weitere Faktoren

Spannweite sind unterschiedliche Beurteilungskriterien sowie die Ausprégung ver-
schiedener Einflussfaktoren.

P Beurteilungskriterien: Es bestehen grundsitzlich 2 Moglichkeiten: Bei den
»anatomischen Kriterien [39] ist die Unterteilung in komplette Heilung, inkom-
plette Heilung und fehlende Heilung iiblich. Die Einschédtzung kann sinnvoll nur
arthroskopisch im Rahmen einer Second-look-Arthroskopie erfolgen. Den Pkli-
nischen Kriterien liegt das Vorhandensein oder Fehlen von Meniskuszeichen und
Ergussbildung zugrunde. Man darf davon ausgehen, dass unter ausschliefSlicher
Anwendung klinischer Kriterien die Heilung nach Meniskusnaht zu optimistisch
eingeschétzt wird. Mehr als 50% der nach atomischen Kriterien nicht geheilten
Menisken werden nicht korrekt erkannt [2,17,99]. Als Einflussfaktoren sind anzu-
sehen:

P> Stabilitit des Kniegelenke, kombinierter VKB-Ersatz: Es zeigt sich in Studi-
en, in denen die Heilungsrate nach anatomischen Kriterien beurteilt wurde (s. oben),
dass Meniskusrefixationen mit gleichzeitiger VKB-Plastik die hchste Heilungsrate
hatten [17].In den meisten Arbeiten war diese >75%. Die Heilungsrate isolierter Me-
niskusrefixationen in stabilen Gelenken lag in der Regel zwischen 50 und 75%, wih-
rend Nihte bei instabilen Kniegelenken ohne gleichzeitigen VKB-Ersatz die gerings-
ten Heilungsraten von z. T. <50% aufwiesen [21].

Aus diesen Daten wird abgeleitet, dass bei gleichzeitigem VKB-Ersatz eine bes-
sere Heilung bestehe. Spekuliert wurde tiber eine ,,biologische Heilungsférderung*
durch den mit der Bandplastik verbundenen Hdmarthros [40, 99]. Allerdings war
dieser Zusammenhang nicht in allen Arbeiten zu belegen [2].

P Distanz des Risses von der Meniskusbasis: Peripher gelegenen Risse in der
Red-red-Zone heilen besser, als weiter zentral gelegene Risse [17,89], (s. Tabelle 2). Ur-
sache ist die bessere Vaskularisierung der peripheren Risse.

P Risstyp, Linge des Risses: Weitere morphologische Kriterien, die einen Ein-
fluss auf die Heilung nach Meniskusnaht haben konnen, sind der Risstyp und die
Lange des Risses. Wahrend Radidr- und Komplexrisse ohnehin schlechter heilen,
kann auch der mehrfach eingeklemmte Korbhenkelriss eine schlechtere Heilungs-
tendenz besitzen [6]. Dieser Zusammenhang ist jedoch nicht in allen Studien belegt.
Einige Autoren fanden keine Korrelation zwischen Einklemmungen und Misserfolg
der Naht [99,115]. Cannon [18] zeigte, dass die Misserfolgsrate proportional zur Riss-
lange war (<2 cm: 15%; 2-4 cm: 20%; >4 cm: 59%). Valen u. Molster [115] bestdtigten
diese Ergebnisse, wihrend andere Autoren diesen Zusammenhang nicht nachvoll-
ziehen konnten [14, 99,112].

Als P-weitere Faktoren werden die Dauer zwischen Verletzung und Operation
[14,17,42,112,115], Beteiligung des medialen oder lateralen Meniskus [17, 42, 64] oder
das Alter der Patienten [6,17, 42, 99] ebenfalls kontrovers diskutiert. Unklar ist, bis zu
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welchem Alter man noch eine Meniskusrefixation durchfiihren sollte. Cannon [18]
fand eine vergleichbare Erfolgsrate bei Patienten iiber 36 Jahre im Vergleich zu einer
jlingeren Patientengruppe. Barrett et al. [8] schlossen bei 86,5% ihrer Patienten, wel-
che zum Zeitpunkt der Meniskusrefixation 40 Jahre und dlter waren, auf eine erfolg-
reiche Meniskusnaht. Bei dlteren Patienten ist jedoch der Zusammenhang zwischen
degenerativ bedingten histologischen Verdnderungen und den Heilungschancen
noch zu kldren.

Die P>Langzeitergebnisse nach Meniskusnaht kénnen nach 3 Kriterien bewertet
werden:

D Rerupturrate,
D rontgenologische Arthrosezeichen,
D Gelenkfunktion.

Bei der Erfassung der P> Rerupturrate werden héufig nach klinischen Kriterien nur
die Patienten, bei denen ein Zweiteingriff mit partieller Meniskektomie oder einer
erneuten Naht durchgefithrt wurde, berticksichtigt. Die Rerupturrate bzw. die Rate der
Fehlschldge lag bei etwa 25%. Die Rerupturrate ist bei instabilen Kniegelenken héher
als bei stabilen Kniegelenken [21, 66].

Die biomechanische Funktion eines rekonstruierten Meniskus kann indirekt an-
hand der P> rontgenologischen Arthrosezeichen abgeschitzt werden. Geht man davon
aus, dass ein rekonstruierter Meniskus wieder eine dhnliche Funktion wie der ehe-
mals intakte Meniskus aufnimmt, so diirfte die Arthroserate nach Meniskusnaht nicht
tiber das altersentsprechende Maf3 ansteigen. In Langzeitstudien wurden réntgeno-
logisch nachweisbare degenerative Verdnderungen bei 8-43% der Patienten berich-
tet. Rontgenologische Veranderungen waren signifikant hdufiger mit Rerupturen im
Vergleich zu Patienten ohne Rerupturen (57% zu 15% [21] bzw. 57% zu 13% [83]. Pa-
tienten mit einer erfolgreichen Meniskusnaht scheinen seltener degenerative Verén-
derungen zu entwickeln als Patienten nach Teilmenisketomie [82, 83].

Eine normale P»Kniefunktion nach Meniskusrefixation wird in 76-91% der
Patienten gefunden. Aber auch hier wurden unterschiedliche Scores zur Bewer-
tung benutzt (OAK, IKDC, Lysholm), was die Vergleichbarkeit der Ergebnisse er-
schwert.

Unter der Voraussetzung, dass keine Reruptur stattfindet scheint sich also anzu-
deuten, dass rekonstruierte Meniszi langfristig sowohl klinisch als auch biomecha-
nisch ihre Aufgabe wieder weitgehend erfiillen kdnnen. Eine erneute Ruptur scheint
allerdings bei etwa einem von 4 Patienten einzutreten. Allerdings miissen zur ab-
schlieffenden Bewertung der Meniskusnaht weitere und noch lingerfristige Studien
abgewartet werden.

Komplikationen. Da die meisten Meniskusrefixationen in den letzten Jahren arthro-
skopisch durchgefiithrt wurden, muss man unterscheiden zwischen P»>Komplikatio-
nen, die durch die Arthroskopie bedingt sind und solchen, die durch die Rekonstruk-
tionstechnik hervorgerufen werden.

Die hiufigste Komplikation nach einer arthroskopischen Innenmeniskusnaht
ist die »>Liésion des N.saphenus. Besonders gefdhrdet ist hierbei der Ramus infrapa-
tellaris, der im distalen Bereich des Zugangs zur Innen-Auflen-Technik nach ventral
verlduft. Die Haufigkeit dieser Komplikation reicht von Einzelféllen bis zu 12,9% der
medialen Meniskusnihte [11,15, 44, 48, 61,90, 92, 94,120]. Die Lision ruft Paridsthesi-
en oder Schmerzen im Innervationsgebiet des Nerven an der Unterschenkelinnensei-
te hervor. Sie kann durch eine intraoperative Druckschddigung oder durch ein Eink-
noten des Nerven erzeugt werden. Der Nervenschaden ist meistens innerhalb von ei-
nigen Monaten reversibel. Neurolysen sind in den seltensten Fillen erforderlich.

Uber eine Schadigung des N. peronaeus berichteten Jurist et al. [46] nach einer
Naht des lateralen Meniskus; Kimura et al. [48] beschrieben eine nach der Naht ent-
standene Zyste im medialen Meniskus.

Nachbehandlung. Bei alleiniger Meniskusnaht wird die »>Nachbehandlung in der Ein-
heilungsphase (bis 6 Wochen) von 2 Faktoren bestimmt:



Sportarten mit hohem Risiko friihestens
nach 6 Monaten

Meniskusersatz ist noch nicht klinischer
Standard
» Indikation fiir den Meniskusersatz

» Allogene Meniskustransplantate

» Kollagenmeniskusimplantat (CMI)

Abb.10a,b < Offene Trans-
plantation eines allogenen
Meniskus: a Vorbereitung
des Transplantats, b Ein-
fiihren des Transplantats in
das Gelenk

D Belastung des operierten Beins,
D Bewegungsumfang des Kniegelenks.

Die meisten Autoren bevorzugen in den ersten Wochen nach der Operation eine Li-
mitierung des Bewegungsumfangs unter Verwendung einer Orthese bei gleichzeiti-
ger Entlastung. Alternativ kann die Gewichtsbelastung mit gestrecktem Kniegelenk
freigegeben werden. Dazu wird eine in Extension blockierte Orthese getragen.

Sportarten mit hohem Risiko fiir ein ,,Pivotieren“ des Gelenks sollten friihestens
nach 6 Monaten durchgefiihrt werden. Die empfohlenen Konzepte basieren jedoch
bisher nicht auf Evidenz im streng wissenschaftlichen Sinn sondern entsprechen
mehr der personlichen Einschitzung des jeweiligen Autors [12].

Meniskusersatz

Der Meniskusersatz ist ein relativ junges Verfahren, welches noch nicht klinischer
Standard ist. Deshalb ist die Indikationsstellung nicht einheitlich. Wir sehen die »In-
dikation fiir den Meniskusersatz in erster Linie beim jungen Patienten mit einer uni-
kompartimentellen symptomatischen Fritharthrose. Voraussetzung ist ein stabiles
Kniegelenk ohne Achsabweichung. Der prophylaktische Meniskusersatz am symp-
tomlosen Knie nach frithzeitigem Meniskusverlust wird ebenfalls diskutiert [85].

Benutzt wurden bisher iiberwiegend P>allogene Meniskustransplantate (Abb. 10).
Sie konnen bei -180° tiefgefroren, Iyophilisiert, kdltekonserviert (cryopreserved), tief-
gefroren und bestrahlt oder frisch implantiert werden [119]. Von Vorteil ist, dass sie
relativ einfach aufzubewahren und prinzipiell in grofler Zahl verfiigbar sind. Proble-
matisch ist ihre potenzielle Infektionsgefahr. Aufgrund des bradytrophen Gewebetyps
ist die immunogene Potenz gering [84]. Vor der Implantation ist eine Groflenbestim-
mung erforderlich, die meistens anhand von Rontgen- oder kernspintomographischen
Aufnahmen von der Gewebebank selbst durchgefiihrt wird [74, 100].

Der einzige kiinstliche Meniskusersatz, der bislang klinisch erprobt wurde, ist
das P> Kollagenmeniskusimplantat (CMI). Es handelt sich hierbei um ein Geriist aus
Kollagenfasern, das iiber ein komplexes Aufbereitungsverfahren aus der Achillesseh-
ne vom Rind hergestellt wird. Die ersten tierexperimentellen Untersuchungen mit
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diesem Implantat wurden bereits vor 10 Jahren von Stone et al. [108, 109] verdffent-
licht. Sie zeigten, dass das Implantat nicht toxisch ist, dass Zellen in das Netzwerk
einwachsen und dass es die Formation einer Kollagenmatrix unterstiitzt. Erste klini-
sche Studien zeigten, dass das CMI durch ein meniskuséhnliches Gewebe ersetzt wird.
Ob dieses in der Lage ist eine biomechanische, knorpelschiitzende Funktion zu iiber-
nehmen, ist jedoch noch unklar.

Weltweit wurden bisher einige tausend Meniskustransplantationen (iiberwie-
gend in den USA) durchgefiihrt [16,19, 33,35,54,59, 60,107,116,118,123,124]. Meistens
wurden kéltekonservierte allogene Transplantate eingesetzt. Aus den bisherigen Er-
fahrungen kann abgeleitet werden:

D Das Transplantat wird in der Regel inkomplett durch Zellen des Empfingerorganis-
mus repopularisiert, die wahrscheinlich aus der Synovialmembran stammen [84].

D Bei einer Mehrzahl der Patienten kommt es postoperativ zu einer deutlichen
Schmerzreduktion [33, 35,107, 84,124]. Auch in Langzeitergebnissen nach
>14 Jahren konnte dieser Effekt - wenn auch geringer ausgepragt — nachgewie-
sen werden [124]. Die Prognose hingt entscheidend mit dem Ausmaf der initia-
len Knorpelschidden zusammen.

D Es gibt auch beim Menschen erste Hinweise dafiir, dass die Meniskustransplanta-
tion das Arthroserisiko reduziert, oder das Ausmaf} einer Knorpelschidigung
verringert [124].

D Kernspintomographisch zeigte sich, dass kéltekonservierte und vor allem lyophi-
lisierte Meniskustransplantate schrumpfen konnen [84, 107, 124].

D Die biomechanischen Eigenschaften von bestrahlten Transplantaten sind
schlechter als die von tiefgefrorenen oder kiltekonservierten Meniszi. Die klini-
schen Ergebnisse von tiefgefrorenen Meniszi sind denen von lyophilisierten
Transplantaten iiberlegen [124].

D Die immunologische Reaktion gegen das Fremdgewebe ist in der Regel sehr gering
[84]. Bisher wurde nur iiber einen Fall einer Abstoflungsreaktion berichtet [37].

Sonderfille

Scheibenmeniskus. Ein intakter asymptomatischer P>Scheibenmeniskus als Zufalls-
befund wihrend einer Arthroskopie sollte nicht behandelt werden. Bei einem sym-
ptomatischen partiellen oder kompletten Scheibenmeniskus mit Rissbildung wird
eine partielle zentrale Meniskektomie durchgefiihrt. Hayashi et al. [38] empfehlen
einen 6 mm breiten Restmeniskus bei komplettem Scheibenmeniskus und einen
8 mm breiten Restmeniskus bei inkompletten Scheibenmeniskus zu belassen. Die
Resektionstechnik entspricht dem Vorgehen bei der Lésion eines ,normalen“ Menis-
kus. Die Sicht ist durch den flichenhaft interponierten Meniskus eingeschrinkt.

Dickhaut u. DeLee [23] fithrten bei 6 Patienten mit Wrisberg-Ligament-Typ eines
Scheibenmeniskus eine totale Meniskektomie durch. Andere Autoren berichten iiber
eine arthroskopische Fixierung des Hinterhorns in Inside-out-Technik [67, 87]. Die-
sem Verfahren sollte heute wenn né6tig in Kombination mit einer partiellen Resekti-
on zur Verschmaélerung der Vorzug gegeben werden [125], denn Langzeitstudien nach
totaler Meniskektomie wegen Scheibenmeniskus im Kindesalter zeigen eine hohe Se-
kundidrarthroserate. Raber et al. [77] fanden symptomatische arthrotische Verénde-
rungen bei 10 von 17 Kniegelenken nach 12,5-26,0 Jahren.

Meniskusganglion. Beim P>Meniskusganglion erfolgt zuné4chst die diagnostische Ar-
throskopie. Wird eine Lision am Meniskus festgestellt, so wird diese nach den oben
dargestellten Richtlinien versorgt. Dadurch gelingt meist eine Dekompression der
Zyste mit Entleerung des Zysteninhalts in den Gelenkraum [34, 71]. Liegt kein Me-
niskusriss mit Verbindung zum Ganglion vor, sollte das Ganglion in offener Technik
von auflen angegangen werden [71].

Ossikel. Beim P>Ossikel ist eine Therapieindikation bei Beschwerdefreiheit nicht ge-
geben. Bei Symptomen sollte arthroskopisch reseziert werden [56].
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Fragen zur zertifizierten Fortbildung
1. Welche Aussagen sind richtig?

|. Der Innenmeniskus enthalt keine
Blutgefale.

II. Das Lig. meniscofemorale anterius
verbindet das Hinterhorn des Auf3en-
meniskus mit dem medialen Femur-
kondylus.

I1l.Der Popliteusschlitz trennt Pars inter-
media und Hinterhorn am Innenme-
niskus.

IV. Der Scheibenmeniskus vom Wris-
berg-Ligamenttyp verursacht haufig
Beschwerden.

a) Keine Antwort ist richtig.
b) I und IV sind richtig.

¢) Alle Antworten sind richtig.
[l und IV sind richtig.

I, 11 und Il sind richtig.

d)
e)
2. Wie entsteht eine Meniskuslasion?

|. Durch Degeneration,

II. durch repetitive Mikrotraumata,

lll.durch eine Verdrehung des belaste-
ten Kniegelenks,

IV.durch direkten Anprall.

a) KeineAntwort ist richtig.

b) lund IV sind richtig.

¢) Alle Antworten sind richtig.
d) Ilund IVsind richtig.

e) I,1lund Ill sind richtig.

3. Welche Meniskuszeichen werden
in der klinischen Diagnostik einge-
setzt?

I. Apley-Test,

II. Apprehension-Test,
I1l.Sulkuszeichen,
IV.Steinmann-I-Zeichen.

a) Nur I ist richtig.

b) lund IV sind richtig.

¢) Alle Antworten sind richtig.
d) llund IV sind richtig.

e) I, 1lund Ill sind richtig.

4. Ein arthroskopisch erkennbarer
Riss des Meniskuts korreliert im
MRT mit:

a) einer Grad-lI-Lasion,
b) einer Grad-Ilb-Lasion,
¢) einer Grad-0-Ldsion,
d) einer Grad-V-Lasion,
e) einer Grad-I-Lasion?

5. Welche Techniken werden zur
Meniskusrefixation eingesetzt?

I. Inside-out-Naht,

II. Outside-in-Naht,
I1l.Refixation mit Implantaten,
IV. All-inside-Naht.

a) Nur I ist richtig.

b) lund IV sind richtig.

¢) Alle Antworten sind richtig.
d) Il und IV sind richtig.

e) |, 1lund Ill sind richtig.

6. Welche Faktoren beeinflussen die
Heilungsrate nach Meniskusrefixa-
tion giinstig?

I Gleichzeitige VKB-Plastik,

II. Radiarriss,

lIl. Lokalisation in der White-white-
Zone,

IV.Knieinstabilitat.

a) Nur I ist richtig.

b) I und IV sind richtig.

¢) Alle Antworten sind richtig.
d) llund IV sind richtig.

e) I, 1lund Ill sind richtig.

Jeweils nur eine Antwortmaglichkeit
ist richtig. Einsendeschluss ist der
17.10.2002.

Die richtigen Antworten finden Sie in
Heft 10/2002.

Auflosung aus Heft 06/2002:
1b; 2d; 3d; 4¢; 5b
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lhre Abonnentennummer

/

Wenn lhre Abonnentennummer vor dem Schrdgstrich weniger als sieben
Ziffern aufweist, fiillen Sie die verbliebenen Felder vorne bitte mit Nullen auf.

Vorname/
Name:

StraBe:
Plz./Ort:

Fax:

Dieser Antwortbogen bezieht $1ch auf die Fragen des vorausgehenden
Weiter- und Fortbildungsbeitrags.

Aus Griinden der korrekten Identifizierung kdnnen an dieser Aktion nur
Individualabonnenten von DErR ORTHOPADE teilnehmen; deswegen ist die
Angabe lhrer Abonnentennummer obligatorisch.lhre Abonnentennummer
finden Sie auf dem Adressaufkleber Ihrer Zeitschrift zu Beginn der dritten
Zeile bzw. auf Ihrer Rechnung neben dem Wort ,Auftragsnummer”. lhre
Abonnentennummer besteht aus bis zu sieben Ziffern, einem Schragstrich
und zwei darauffolgenden Ziffern.

(In Ausnahmefillen fragen Sie nach Ihrer Abonnentennummer unter 06221/3450.)

Nicht komplett ausgefiillte oder unleserliche Antwortbdgen bzw. Antworten
mit falscher Abonnentennummer bzw. falscher Faxnummer kénnen nicht
beriicksichtigt werden. Darum sollte auf dem maschinenlesbaren Bogen
nichts durchgestrichen oder iiberschrieben werden.

Die richtigen Antworten erscheinen in der iiberndchsten Ausgabe von
DeR ORTHOPADE am Ende der Rubrik, Weiter- und Fortbildung”.

Mit dem kurzen Artikel unmittelbar vor diesem Weiter- und Fortbildungs-
beitrag haben wir versucht, Sie von den Vorteilen des neuen webbasierten
CME-Auftritts unter http://cme.springer.de zu iberzeugen. Wie dort erldu-
tert, kann der maschinenlesbare Faxantwortbogen hiermit zum
letzten Mal verwendet werden. Die Ergebnisse Ihrer Faxeingdnge im
Jahr 2002 bis zu diesem Zeitpunkt erhalten Sie im November.

Noch einfacher ist die Teilnahme online unter http://cme.springer.de.
Zusétzlich konnen Online-Nutzer nach dem Einsendeschluss ihr aktuelles
Ergebnis und die Teilnehmerbestatigung passwortgeschiitzt downloaden.

Mit dem Absenden des Antwortbogens stimme ich zu, dass meine Daten
fir die Auswertung der Zertifizierungshdgen gespeichert werden und ich
an die angegebene Faxnummer eine Auswertung geschickt bekomme.
Der Verlag versichert, dass die Daten nur zu diesem Zweck verwendet wer-
den. Mit Absenden des Antwortbogens versichere ich weiterhin, die
Fragen und Antworten selbsténdig und ohne fremde Hilfe bearbeitet zu
haben.

Einsendeschluss (Eingang im Verlag) ist der 17.10.2002

Senden Sie den Fragebogen bitte nicht auf dem Postweg zuriick,
sondern an: Fax-Nummer: 06221/616477
(nurin OriginalgroBe faxen)

Ort,Datum Unterschrift

Der Orthopide

Zertifizierungsfragebogen

Druckschrift erforderlich

Die Weiter- und Fortbildungsbeitrage in den
Springer-Facharztzeitschriften sind zerti-
fiziert von der Landesdrztekammer
Hessen und der Nordrheinischen Aka-
demie fiir drztliche Fort- und Weiter-
bildung der Arztekammer Nordrhein.

Haben Sie bislang per Fax teilgenommen
und wollen jetzt die Vorteile des neuen
CME-Portals nutzen?

Alle Faxteilnehmer, die bis 31.08.02 die
Online-Version nutzen, erhalten als Treue-
pramie den originellen Milchaufschau-
mer ,Latte Whip”. Registrieren Sie sich
unter www.springer.de/medizin/
milchschaeumer.html

Antwortfeld: (nur eine Antwort
pro Frage ankreuzen)

a b ¢ d e

S ui A~ W N

001320200362

.

Der Orthopéde 8-2002 | 831

|} Faxanschlag |}

|} Faxanschlag ||



