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1. Einleitung 

Meniskusläsionen gehören zu den häufigsten Verletzungen des Bewegungsapparates. Sie tre-

ten insbesondere bei der Ausübung von Sportarten auf, bei denen es bei feststehendem Un-

terschenkel zum Einwirken großer Momente auf das Kniegelenk kommen kann. Dies ist z.B. 

vermehrt beim Fußballspielen, Skilaufen, Tennisspielen auf Kunststoffboden und Squashspie-

len der Fall. Die operative Behandlung von Meniskusrissen hängt von der Art und Lokalisation 

der Läsion ab und hat neben der Erreichung der Schmerzfreiheit die Wiederherstellung seiner 

Funktion bei gleichzeitig möglichst weitgehender Erhaltung des Meniskus zum Ziel. Bei der 

z.T. noch in den siebziger Jahren üblichen operativen Totalresektion besteht eine sehr hohe 

Gefahr der Entwicklung einer Gonarthrose. Dies erklärt sich durch die wesentlich verkleinerte 

Kontaktfläche zwischen Femurkondyle und Tibiaplateau, was zu einer Erhöhung der Flächen-

pressung um den Faktor drei und damit zu einer zerstörenden Überbelastung des Gelenk-

knorpels führt (Aagaard und Verdonk 1999; Ahmed und Burke 1983). Verschiedene Studien 

haben gezeigt, dass der Erhalt eines Meniskus eine Arthrose verhindert bzw. deren Auftreten 

verzögert. Allerdings hat erst die Forschung der letzten Jahrzehnte die vielfältigen und wichti-

gen Funktionen der Menisken deutlich gemacht. Ende des neunzehnten Jahrhunderts wurde 

ihre Funktion noch weitgehend ignoriert, wie bei Bland-Sutton nachzulesen ist: „the function-

less remnants of intra-articular leg muscles“ (Bland-Sutton 1897). Diese eklatante Fehlein-

schätzung der Rolle der Menisken für die Kniegelenkfunktions mag vielen Patienten eine 

postoperative Gonarthrose nach Totalexzision eines Meniskus beschert haben. Die Heilung 

von gerissenen Menisken ist möglich und hängt von der Lokalisation der Läsion ab. Während 

Risse im zentralen, nicht durchbluteten Bereich kaum Heilungschancen haben, kann sich das 

Gewebe in der peripheren Region aufgrund der dort einsprießenden Blutgefäße regenerieren. 
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Um optimale Heilungsbedingungen für Meniskusrisse in der randnahen Zone zu schaffen, 

wurden Operationsmethoden entwickelt, die die Adaptation der Rissflächen zum Ziel haben. 

Hierbei wurden zunächst Nahtmethoden verwendet, die allerdings sowohl technisch schwierig 

als auch zeitaufwendig sind und einen erfahrenen Operateur voraussetzen. Deshalb bestand 

der Bedarf nach einfacheren Methoden. Inzwischen existiert eine Reihe von resorbierbaren 

Implantaten, die relativ einfach arthroskopisch mit speziellen Werkzeugen eingesetzt werden 

können. An solche Implantate sind verschiedene Anforderungen zu stellen. Zum einen soll die 

Möglichkeit einer exakten Adaptation der Rissflächen bestehen, zum anderen muss die Fixie-

rung den postoperativ auftretenden Belastungen der Extremität ausreichend widerstehen 

können.  Aus in vitro Studien ist aber lediglich bekannt, welche Ausreißkräfte diese neuen 

Implantate unmittelbar nach Einbringung besitzen. Ob diese für die suffiziente Refixierung 

eines gerissenen Meniskus ausreichen und ob die primäre Verankerungsfestigkeit sich unter 

postoperativen dynamischen Belastungen verändert, wurde bisher nicht untersucht. Es ist 

weiterhin unbekannt, ob die Ausreißkraft überhaupt einen für die Belastungssituation im 

Kniegelenk relevanten Parameter darstellt. Die Gründe hierfür liegen vor allem in der Schwie-

rigkeit, Aussagen über das Verhalten von gerissenen Menisken zu treffen, da sie sich der direk-

ten Beobachtung entziehen. Dadurch ist eine Reihe von Fragen immer noch ungeklärt. Unter 

welchen Bedingungen kommt es zum Aufklaffen von Meniskusrissen, so dass eine chirurgische 

Versorgung erforderlich ist? Wird die Verankerungsfestigkeit gängiger Implantate und Menis-

kusnähte durch postoperative Gelenkbelastung beeinträchtigt? In der vorliegenden Arbeit wird 

diesen Fragen mit Hilfe von biomechanischen Experimenten nachgegangen und die Bedeu-

tung der Ergebnisse für die klinische Verwendung der neuartigen Implantate zur Meniskusre-

fixierung erörtert. 

1.1. Aufbau, Funktion und Beanspruchung des Meniskus 

Die Menisken eines Kniegelenks sind zwei sichelförmige Scheiben aus Faserknorpel, die im 

Gelenkspalt zwischen Femur und Tibia eingebettet sind (Abb. 1.1).  Sie sind über Ligamente 

hauptsächlich mit der Tibia verbunden und sind in der Lage auf dem Gelenkknorpel zu glei-

ten. Die Beweglichkeit des medialen Meniskus ist geringer als die des lateralen, da die Inserti-

onsstellen der Bänder, an denen er aufgehängt ist, weiter voneinander entfernt sind und er 

über die Gelenkkapsel mit den tief liegenden Fasern des medialen Seitenbandes verwachsen 

ist.  
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Abb. 1.1: Lage der Menisken im Kniegelenk (links) und Aufsicht auf das Tibiaplateau (rechts) 

 

Der laterale Meniskus ist nicht mit einem Seitenband verbunden und infolgedessen bewegli-

cher. Die geringere Beweglichkeit des Innenmeniskus, also seine eingeschränkte Möglichkeit 

Belastungen auszuweichen, verursacht die häufigere Inzidenz von Verletzungen des medialen 

gegenüber dem lateralen Meniskus. Auf ultrastruktureller Ebene setzt sich der Meniskus ähn-

lich dem Gelenkknorpel aus Zellen und der von ihnen produzierten extrazellulären Matrix 

zusammen. Diese extrazelluläre Matrix besteht aus Kollagenfasern, Proteoglykanen und Was-

ser. Kollagen macht 72 % des Trockengewichts von humanen Menisken aus, wobei daran Kol-

lagen Typ I mit über 90 % den größten Anteil hat (Messner und Gao 1998). Hierin besteht der 

Hauptunterschied zum Gelenkknorpel, dessen Hauptkollagenanteil vom Typ II ist. Kollagen 

Typ II, III, V und VI sind in entsprechend geringeren Anteilen vorhanden. Der Gehalt an E-

lastin beläuft sich auf ca. 0,6 %.   

 

Entwicklungsgeschichtlich entstanden die Menisken, als die ersten Tiere in Amphibienform 

sich aus dem Meer an Land begaben und die Gelenke der sich entwickelnden Extremitäten 

den neuen mechanischen Beanspruchungen außerhalb des Wassers anpassten (Arnoczky et al. 

1987). Demzufolge besitzen die Menisken hauptsächlich eine mechanische Funktion. Sie erfül-

len unterschiedliche für die Gelenkfunktion wichtige Aufgaben. Sie sind in der Lage, einen Teil 

der im Kniegelenk übertragenen axialen Kräfte aufzunehmen und dadurch die Druckbelastung 

des Gelenkknorpels wesentlich zu reduzieren (Aagaard und Verdonk 1999; Ahmed und Burke 

1983). Sie erhöhen die Stabilität des Kniegelenks insbesondere bei gleichzeitiger Insuffizienz 

des vorderen Kreuzbandes (Bendjaballah et al. 1998; Shoemaker und Markolf 1986) und tragen 

wesentlich zur Schmierung und Ernährung des Gelenkknorpels bei, indem sie die Synovialfüs-

sigkeit auf den Gelenkflächen verteilen (Greis et al. 2002). Die Menisken besitzen zusätzlich 
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einen stoßdämpfenden Effekt bei der Übertragung dynamischer Lasten (Fithian et al. 1990; 

Voloshin und Wosk 1983). Schließlich konnten in den Menisken auch neuronale Strukturen 

entdeckt werden, die ähnlich den Nervenendigungen in den Kreuzbändern eine propriozepti-

ve, mechanorezeptorische Funktion zur Übermittlung der Position und des Belastungszu-

stands des Kniegelenks haben (Day et al. 1985; Wilson et al. 1969).   

 

Das Meniskusgewebe ist in hohem Grade anisotrop. Das begründet sich vornehmlich durch 

die ungleichmäßige Ausrichtung der Kollagenfasern. Die Hauptfaserrichtung im Meniskus ver-

läuft in Richtung seiner Zirkumferenz (Bullough et al. 1970). Zusätzlich finden sich, allerdings 

in weitaus geringerer Anzahl, radial angeordnete Fasern (Abb. 1.2 und 1.3). An seiner  Oberflä-

che zum femoralen und tibialen Knorpel hingegen sind die Kollagenfasern in einem ungerich-

teten Netzwerk verflochten (Aspden et al. 1985).  Es stellt sich die Frage, welche Rolle die un-

terschiedlich ausgerichteten Fasern bei der Belastung des Meniskus spielen.  

 

 

 
Abb. 1.2: Ausrichtung der Kollagenfaserstruktur im Meniskus (Bullough et al. 1970). Schwarze 

Pfeile: Parallel Fasern in zirkumferenter Richtung, grüner Pfeil: radiale Fasern, blauer Pfeil: 

oberflächliches ungerichtetes kollagenes Netzwerk 
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Abb. 1.3: Sagitalschnitt durch einen Schafsmeniskus. Radial verlaufende Fasern. 

 

Der Kollagenstruktur der Menisken leitet sich direkt aus deren Funktion her. Wird das Kniege-

lenk axial belastet, drücken die Femurkondylen auf die Oberfläche der Tibia, gleichzeitig aber 

auch auf die Oberfläche der Menisken, die durch ihre keilförmige Struktur die Inkongruenz 

der Gelenkpartner auszugleichen suchen. Es wirkt zwischen Meniskus und Tibia eine resultie-

rende Kraft, die senkrecht zur Gelenkoberfläche steht. Zwischen Femur und Meniskus  steht 

die resultierende Kraft zwar senkrecht auf der Meniskusoberfläche, da diese jedoch schräg zur 

Gelenkfläche der Tibia steht, zeigt die Resultierende hier beim Außenmeniskus nach distal 

lateral bzw. nach distal medial beim Innenmeniskus (Abb. 1.4 a). Die resultierende Kraft auf 

den Meniskus besitzt also eine Komponente in radialer, nach peripher weisende Richtung 

(Abb. 1.4 b). So belastet, werden die Menisken in Richtung Gelenkrand herausgedrückt, woran 

sie aber aufgrund ihrer Aufhängung an den Meniskusbändern gehindert werden. Auf diese 

Weise entstehen im Meniskus Tangentialspannungen, die von den in zirkumferenter Richtung 

angeordneten Kollagenfasern aufgenommen werden (Abb. 1.4 c). Auf diese Art werden Druck-

spannungen in Zugspannungen umgewandelt. Druckspannungen, die in zu hohem Maße den 

Gelenkknorpel schädigen können, da dessen Matrix nur in sehr begrenztem Umfang Druck 

aufnehmen kann, werden vom Meniskus in Zugspannungen verwandelt und hier von parallel 

ausgerichteten, dicht gepackten Kollagenfasern aufgenommen, von denen bekannt ist, dass sie 

in dieser Anordnung wie in Bändern und Sehnen hohen Zugbelastungen standhalten können.   
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Abb. 1.4: Kräfte am Meniskus (Arnoczky et al. 1987), FRT=resultierende Kraft, die von der Tibia 

auf den Meniskus wirkt; FRF= resultierende Kraft, die vom Femur auf den Meniskus wirkt; 

Frad=Kraft, mit der der Meniskus nach außen gedrückt wird; FKol=Kraft in zirkumferenter 

Richtung, die von den Kollagenfasern aufgenommen wird. 

 

Die radial verlaufenden Fasern dienen hingegen dem Strukturerhalt des extrem fibrösen Me-

niskusgewebes. Sie verhindern ein Aufspalten des Meniskus in longitudinaler Richtung entlang 

der in der Zirkumferenz verlaufenden Fasern unter zu hohen Druckeinwirkungen. Sie fungie-

ren gewissermaßen als „Quervertäuung“ in radialer Richtung. Es konnte gezeigt werden, dass 

in Streckstellung mindestens 50 % der im Kniegelenk übertragenen Kraft und in 90° Beugung 

sogar 85 % von den Menisken aufgenommen werden (Ahmed und Burke 1983).  

 

Da die Menisken hauptsächlich mechanische Funktion besitzen, ist ihr Verhalten unter ver-

schiedenen Belastungen wie Zug, Druck und Scherung von Bedeutung. Besonders unter Zug 

zeigt das Meniskusgewebe seine Anisotropie und Inhomogenität, da es je nach Belastungsrich-

tung und Lokalisation innerhalb des Meniskus stark unterschiedliches Verhalten zeigt (Tab. 

1.1, (Fithian et al. 1990)).  

 

 

Tabelle 1.1: Materialeigenschaften von Rindermenisken im Vergleich zu hyalinem Gelenkknor-

pel (Fithian et al. 1990), (o)=oberflächliche Schicht, (m)=mittlere Schicht, (t)=tiefe Schicht, 
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90°=Belastung senkrecht zu den zirkumferenten Fasern (Meniskus) bzw. senkrecht zu den 

Spaltlinien (Knorpel), (a)=axial, (z)=zirkumferent, a=1 Hz, 10 % Einspanndehnung, 0,1 % 

Scherdehnung, b=1,5 Hz, 10 % Einspanndehnung, 0,5 % Scherdehnung 

 

Zugmodul [MPa] Gewebe 

Parallel 90° 

Druckmodul 

[MPa] 

Schermodul 

[MPa] 

Hydraulische Per-

meabilität [m4/Ns] 

59,8 (o) 59,8 (o) 

198,4 (m) 2,8 (m) 

 

Meniskus 

138 (t) 4,6 (t) 

 

0,42 
0,112 (a)b 

0,130 (z)b 

 

0,81 10-15 

10,2 (o) 3,24 (o) 

3,2 (m) 1,01 (m) 

 

Knorpel 

0,87 (t) 0,32 (t) 

 

0,79 

 

0,68 a 

 

4,7 10-15 

 

Während in der oberflächlichen Schicht aufgrund der dort ungerichteten Kollagenstruktur 

kein unterschiedlicher Zugmodul bei verschiedenen Belastungsrichtungen zu beobachten ist, 

zeigt das Gewebe in der mittleren und tiefen Schicht in der Hauptrichtung der kollagenen 

Fasern einen um ein bis zwei Größenordnungen höheren Zugmodul als senkrecht dazu. Dies 

spiegelt direkt die geringe Anzahl an radial ausgerichteten Kollagenfasern wieder. Ebenso er-

klärt sich daraus der Umstand, dass Meniskuslängsrisse, bei denen eine Diskontinuität durch 

Zerstörung der radialen Faserbündel auftritt, wesentlich häufiger zu beobachten sind als Quer-

risse, bei denen die zirkumferenten Fasern zerreißen. Im Vergleich zu hyalinem Knorpel be-

sitzt der Meniskus einen geringeren Druckmodul und eine wesentlich niedrigere hydraulische 

Permeabilität, was ihm sehr gute Stoßdämpfereigenschaften verleiht. Der niedrige Druck- und 

Schermodul ermöglicht es dem Meniskus außerdem, sich den inkongruenten Gelenkflächen 

von Tibia und Femur unter verschiedenen Bewegungs- und Belastungsbedingungen in seiner 

Form anzupassen und so die Effizienz der Kraftübertragung in allen Gelenkstellungen zu er-

höhen.  

 

Muratsu et al. untersuchten die mechanischen Eigenschaften unter Zugbelastung in Richtung 

der zirkumferenten Fasern am Schweinemeniskus (Muratsu et al. 2000). Seine Ergebnisse für 

den Zugmodul schwankten je nach Lokalisation der Probe im Gewebe zwischen 100 und 160 

MPa. Dies entspricht etwa dem Bereich der von Fithian et al. angegebenen Werte (Fithian et 

al. 1990). Allerdings fand er keine Zunahme des Zugmoduls in Richtung Gewebemitte. Für 
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humane Menisken wurden Zugmodule je nachdem ob im Vorderhorn, in der Pars Intermedia 

oder im Hinterhornbereich zwischen 93 und 160 MPa für den medialen und zwischen 159 und 

294 MPa für den lateralen Meniskus gefunden (Fithian et al. 1990). Es existieren also durchaus 

Schwankungen der mechanischen Eigenschaften zwischen verschiedenen Spezies, allerdings 

bewegen sich die Werte immer in ähnlichen Größenordnungen.  

 

Hervorzuheben sind auch die viskoelastischen Eigenschaften des Meniskus. Ähnlich dem Ge-

lenkknorpel verfügt auch der Meniskus über eine extrazelluläre Matrix, die durch ihre spezielle 

Komposition aus hydrophilen Proteoglykanen, extrazellulärer Flüssigkeit und einem porösen 

kollagenen Netzwerk zu einem zeitabhängigen Verhalten unter Belastung führt. Die wichtigste 

Eigenschaft der Proteoglykane ist dabei ihre Fähigkeit Wasser zu binden, und dadurch dem 

Gewebe seine hohe Widerstandskraft gegen Druckbelastungen zu verleihen.  Allerdings ist der 

Proteoglykananteil im Meniskus mit weniger als 1 %  des Feuchtgewichts sieben Mal geringer 

als der Anteil in hyalinem Gelenkknorpel (Nakano et al. 1986).  

 

Untersuchungen über den Effekt der Meniskektomie haben die hohe Bedeutung des Menisken 

für die Biomechanik des Kniegelenks unterstrichen. Einigkeit herrscht darüber, dass nach ei-

ner Entfernung eines Meniskus die Kraft übertragende Kontaktfläche zwischen Femur und 

Tibia signifikant abnimmt (Ahmed und Burke 1983; Kurosawa et al. 1980).  Dabei konnte fest-

gestellt werden, dass sich die Kontaktfläche bis zu 70% reduziert, was einer Verdreifachung 

des Drucks auf den Gelenkknorpel mit der Folge einer stark erhöhten Verformung entspricht. 

Es erscheint deshalb kaum verwunderlich, dass Gelenkknorpel unter einer so erhöhten Belas-

tung degeneriert und letztlich eine Arthrose hervorgerufen wird. Zusätzlich verändert sich 

durch die Veränderung der Druckverteilung im Gelenk auch die Dehnungsverteilung in der 

proximalen Tibia, was zu Veränderungen der knöchernen Gelenkstrukturen führen kann 

(Bourne et al. 1984; Messner und Gao 1998).  

 

1.2. Voraussetzungen für die Heilung von Meniskusrissen 

Gerissene Menisken können unter bestimmten Bedingungen heilen. Wichtigster Parameter ist 

dabei die Lokalisation der Schädigung. Bei einer Läsion im vaskularisierten Teil des Meniskus, 

der sogenannten „Red Zone“ (Hauger et al. 2000), besteht die Chance auf Heilung.  
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Abb. 1.5: Vaskularisation der peripheren Meniskuszone (Red Zone) (Arnoczky und Warren 

1982). Visualisierung der Gefäße durch Injektion eines Farbstoffes. 

 

Betrachtet man die Blutversorgung des Meniskus, so wird deutlich, dass sich Gefäße nur in 

einem Bereich nahe der Peripherie des Meniskus, der etwa einem Drittel seiner Tiefe aus-

macht, befinden (Abb. 1.5). Ist eine Läsion in Kontakt zu Blutgefäßen, kann ein Heilungspro-

zess wie in anderen durchbluteten Geweben erfolgen. Entzündungsphase, Entstehen eines 

Hämatoms und Fibrinnetzes, Einsprießen von Blutgefäßen aus dem benachbarten Gewebe, 

Proliferation von Zellen in der Wunde und Remodelingphase entsprechen dem typischen Ver-

lauf einer Wundheilung. Dies konnte in tierexperimentellen Studien eindeutig gezeigt werden 

(Arnoczky und Warren 1983; Cabaud et al. 1981). Die Autoren beschrieben die Formierung 

eines Fibrinklumpens, der als Trägermaterial für einsprießende Butgefäße fungiert. Dabei war 

die vaskuläre Neogenese von der Migration und Proliferation undifferenzierter mesenchymaler 

Zellen begleitet. Schließlich wurde die Wunde mit einem zellreichen, fibrösen Narbengewebe 

aufgefüllt, welches die Läsion gewissermaßen zusammenklebt. Bis das entstandene Narbenge-

webe jedoch in seiner Struktur wieder dem normalen Meniskusgewebe ähnelt, vergehen meh-

rere Monate (Cabaud et al. 1981). Es wird auch über Spontanheilungen von radiären Rissen 

innerhalb von zehn Wochen berichtet, allerdings zeigte sich hier histologisch nur das Erschei-

nungsbild eines Narbengewebes. 

 

Schon sehr früh wies King darauf hin, dass Meniskusrisse im avaskulären Bereich, also mehr 

zur Gelenkmitte gelegen (white zone) kein Heilungspotential haben (King 1936). Diese Tatsa-

che wurde später durch verschiedene experimentelle Arbeiten bestätigt (Arnoczky und Warren 
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1983; Cabaud et al. 1981; Heatley 1980; Veth et al. 1983). In einer neueren Studie untersuch-

ten Guisasola et al. den Einfluss von postoperativer Gelenkbelastung auf das Heilungsverhal-

ten von Menisken im avaskulären Bereich (Guisasola et al. 2002). Sie fanden nach sechs Wo-

chen lediglich in zwei von zwölf Schafen eine Heilung in Form eines fibrösen Gewebes. Die 

Autoren beobachteten im Defektbereich Fibrochondrozyten aus der nahen Meniskusumge-

bung aber auch durch die Nahtkanäle von der Oberfläche der Menisken eingewanderte syno-

viale Zellen. Die mechanische Qualität des regenerierten Gewebes war jedoch schlecht. Expe-

rimentell wurden auch Methoden beschrieben, die einem Riss im nicht durchbluteten Bereich 

Zugang zu vaskulärem Anschluss verschaffen sollten. Hierzu wurden Zugangskanäle zum peri-

pheren durchbluteten Bereich erzeugt (Arnoczky und Warren 1983; Gershuni et al. 1985), die 

synoviale Oberfläche des Meniskus mit Raspeln angefrischt (Henning et al. 1987) oder Synovi-

allappen in den Riss eingenäht (Ghadially et al. 1986; Kobuna et al. 1995; Veth et al. 1983). Mit 

diesen Methoden konnten zum Teil Heilungserfolge erzielt werden. 

 

Klinisch konnten insbesondere bei der Versorgung von peripheren Längsrissen, also von Läsi-

onen in der vaskulären „red zone“ gute Ergebnisse erzielt werden (DeHaven et al. 1989; De-

Haven und Arnoczky 1994; Hamberg et al. 1983; Perdue et al. 1996). Refixierung von Rissen im 

avaskulären Bereich hingegen waren weniger erfolgreich (Henning et al. 1990; King 1936; Te-

nuta und Arciero 1994). 

 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass für die Heilung von Meniskusrissen der Anschluss an 

durchblutetes Gewebe von entscheidender Bedeutung ist. Nur dann kann eine Gewebehei-

lung mit einer vollständigen Wiederherstellung der ursprünglichen Gewebeeigenschaften ent-

sprechend einem normalen Wundheilungsprozess stattfinden. Im avaskulären Bereich findet 

ohne Maßnahmen zum Anschluss an die Durchblutung dagegen entweder überhaupt keine 

Reaktion zur Schaffung einer Kontinuität statt oder es werden Heilungsprozesse durch Zell-

migration hervorgerufen, die allerdings nur ein minderwertiges Ersatznarbengewebe erzeu-

gen. Techniken zur vaskulären Versorgung solcher Läsionen schaffen zwar bessere Heilungs-

chancen, die klinischen Ergebnisse sind jedoch schlechter als im Falle der Reparatur von Ris-

sen in der „red zone“ (Hamberg et al. 1983; Henning et al. 1990). 
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1.3. Chirurgische Verfahren zur Meniskusrekonstruktion 

Ziel der Meniskusrekonstruktion ist die Wiederherstellung seiner Funktion und die Erlangung 

der Schmerzfreiheit des Patienten. Während letztere Vorgabe auch durch eine komplette Ent-

fernung des lädierten Meniskus erzielt werden kann, lässt die totale Meniskektomie die Forde-

rung nach Funktionswiedererstellung völlig außer Acht. Deshalb gilt heute in der Meniskuschi-

rurgie, wenn eine Wiederherstellung nicht in Frage kommt, die Verhaltensmaßregel „So viel 

wie nötig, aber so wenig wie möglich wegnehmen“.  Verspricht aber aufgrund oben genannter 

Gründe die Lokalisation der Läsion eine Heilungschance, so sollte immer eine Reparatur in 

Betracht gezogen werden. Schon 1885 versuchte Annadale erstmalig Meniskusschäden offen 

zu rekonstruieren (Annadale 1885). Allerdings dauerte es noch bis zum Anfang der achtziger 

Jahre des letzten Jahrhunderts bis eine Reihe von Nahttechniken vermehrt Verwendung fan-

den. Diese waren aber noch relativ unpopulär, da sie gegenüber der totalen oder Teilresektion 

technisch aufwendig und zeitintensiv waren (Seil und Kohn 2001). Erfolg versprechende expe-

rimentelle Arbeiten (Arnoczky und Warren 1983; Cabaud et al. 1981) erhöhten mit der Zeit die 

Akzeptanz und Verbreitung dieses Vorgehens der offenen Rekonstruktion mit Nähten. Mit der 

Einführung der Arthroskopie wurden auch minimal invasive Nahttechniken entwickelt.  

 

Bei den Nahttechniken wird zum einen zwischen verschiedenen Zugängen zum anderen in der 

Nahtführung selbst unterschieden. Es werden drei Zugangstechniken beschrieben. Dabei han-

delt es sich um eine Außen-Innen-Technik, eine Innen-Außen-Technik und um eine rein 

intraartikuläre Technik (Seil und Kohn 2001). Bei den ersten beiden werden die Rissfragmente 

auf Kanülen entweder von extraartikluär nach innen oder in umgekehrter Richtung aufgefädelt 

und die durch die Kanülen gezogenen Nähte auf der Meniskusoberfläche bei der Außen-Innen-

Technik oder auf der Gelenkkapsel bei der Innen-Außen-Technik verknotet. Die rein intraarti-

kuläre oder auch als „all-inside“ bezeichnete Naht bleibt der Indikation bei peripheren Hin-

terhornläsionen vorbehalten und erfordert noch mehr Erfahrung und Geschick als die beiden 

anderen Nahttechniken. Bei der Nahtführung wird zwischen Horizontal- und Vertikalnähten 

differenziert. Diese werden als Schleifen- oder Matratzennaht ausgeführt. Eine zusätzliche Va-

riable bei der Meniskusnaht ist die Art des Nahtmaterials. Es ist bislang noch nicht geklärt, ob 

resorbierbare oder permanente Nähte vorteilhafter sind und welche Nahtstärke ein Optimum 

darstellt. Stärkere Nähte ergeben auch höhere Verankerungsfestigkeit (Post et al. 1997; Seil et 

al. 2000b). Unbekannt ist jedoch, welche Primärstabilität für eine erfolgreiche Heilung not-

wendig ist. Die verschiedenen Nahttechniken werden häufig durch durchblutungsfördende 
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Maßnahmen wie Debridement der Wundränder insbesondere in der „red zone“ und an der 

Grenze zur „white zone“, durch Abrasion der angrenzenden Synovialmembran, Schaffung von 

Gefäßkanälen oder Aufnähen eines Synoviallappens ergänzt. Auch die zusätzliche Fibrinkle-

bung der Rissflächen wurde experimentell (Roeddecker et al. 1994) sowie klinisch beschrieben 

(Henning et al. 1990; van Trommel et al. 1998).  

 

Um die schwierigen und zeitaufwendigen Nahttechniken zu umgehen und die Meniskusrekon-

struktion noch populärer zu machen, wurden in den letzten zehn Jahren Implantate entwi-

ckelt, die bei einfacher Handhabung den operativen Aufwand in technischer und zeitlicher 

Hinsicht verringern sollten. Inzwischen ist eine Vielzahl von Implantaten erhältlich, die alle mit 

oft pistolenartigen Spezialinstrumenten ohne Erfordernis eines weiteren Zugangs von außen 

in den Meniskus eingebracht werden können. Die Implantate haben unterschiedliche Formen 

und Verankerungsprinzipien (Abb. 1.6). Pfeile, Krampen, Schrauben und Fadenanker, die eine 

Kombination aus Naht und Implantat darstellen sind gebräuchlich. 

 

 
Abb. 1.6: Meniskusrefixierungsimplantate (Seil und Kohn 2001), von links nach rechts: Menis-

cal Fastener (auch H-Fix genannt, Mitek), Meniscal Dart (Arthrex), Meniscal Stapler (Arthro-

tek), Biostinger (Linvatec), Meniscus Arrow, (Bionx Implants), ClearFix Screw (Innovasive De-

vices), SD Sorb Staple (Surgical Dynamics)  

 

Die meisten sind Stifte von ca. 1,2 mm Durchmesser mit einer mit Widerhaken ausgestatteten 

Oberfläche, die so den Halt des Implantats im Gewebe gewährleisten. Der Meniscal Fastener 

(H-Fix, Mitek) dagegen hält die Fragmente eines Meniskusrisses ähnlich einer Naht von außen 

federartig zusammen. Im Allgemeinen sind die Implantate aus resorbierbaren Materialien mit 

unterschiedlicher Degradationszeit. 
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Während Anker aus Polydioxanon (PDS) sich schon nach wenigen Wochen auflösen, können 

Implantate aus Polylaktid oder Polylaktid-Glykolid durchaus mehrere Monate bis Jahre im Ge-

lenk verbleiben. Über die Langzeitwirkung dieser Materialien im Meniskusgewebe ist bislang 

wenig bekannt. Allerdings existieren inzwischen Fallberichte von Versagensfällen und Kompli-

kationen.  Diese betreffen meistens den Meniskus Arrow, was wohl daran liegt, dass dieses 

Implantat als erstes 1996 eingeführt wurde. Es kam vereinzelt zur Migration des Arrows und 

damit zur Irritation umliegenden Gewebes, persistierenden Gelenkergüssen, Implantatbrü-

chen und Knorpelschäden an der Femurkondyle (Barber 2000; Calder und Myers 1999; Ganko 

und Engebretsen 2000; Hechtman und Uribe 1999; Hutchinson und Ash 1999; Seil et al. 

2000a). Knorpelschäden sind natürlich eine schwerwiegende und ernstzunehmende Kompli-

kation, bedenkt man, dass die Erhaltung des Meniskus einzig dazu dienen soll, die Knorpel 

schützende Funktion des Meniskus wiederherzustellen. Es bleibt also unter genauer Betrach-

tung des Komplikationsrisikos abzuwägen, welche Technik zur Meniskusrefixierung verwendet 

wird.  

 

Zur Primärstabilität von Meniskusnähten und Implantaten existieren inzwischen eine große 

Anzahl von in vitro Studien (Albrecht-Olsen et al. 1997; Arnoczky und Lavagnino 2001; Asik 

und Sener 2002; Barber und Herbert 2000; Becker et al. 2001; Boenisch et al. 1999; Dervin et 

al. 1997; Dürselen et al. 2003b; Kohn und Siebert 1989; Post et al. 1997; Rankin et al. 2002; 

Rimmer et al. 1995; Seil et al. 2000b; Seil et al. 2001; Song und Lee 1999). Bei weitgehend ein-

heitlicher Versuchsanordnung wurden in all diesen Studien die Ausreißkraft der Nähte und 

Implantate aus dem Meniskusgewebe in Richtung des Implantats selbst geprüft. Hierbei erga-

ben sich für die verschiedenen Naht- und Implantattechniken sehr unterschiedliche  Ausreiß-

kräfte zwischen 20 und 150 N. Bedenkt man, dass neben einigen Versagensfällen aber über-

wiegend über gute klinische Heilungserfolge  bei der Verwendung von Nähten und Spezial-

implantaten berichtet wird, so drängt sich die Frage auf, ob der Parameter „Axiale Ausreiß-

kraft“ für die Tauglichkeit eines Verfahrens überhaupt relevant ist. Zu diesem Schluss kommen 

auch andere Autoren in ihren kritischen Betrachtungen (Seil und Kohn 2001; Tingart et al. 

2001). 

 

Während eine Reihe von Nahttechniken zur Refixierung von Meniskusrissen tierexperimentell 

überprüft wurden (s.o.), finden sich kaum in vivo Studien zu den neuen Implantaten. Lediglich 

eine Studie an Hunden zeigte einige mögliche Komplikationen wie Migration und Synovitis auf 
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(Koukoubis et al. 1997). Die Tatsache, dass diese neue Generation an Implantaten ohne tier-

experimentellen Nachweis ihrer Funktionstüchtigkeit schon den klinischen Alltag erreicht hat, 

zeigt, wie dringend notwendig eine einfache und schnelle Technik zur Meniskusrefixierung 

offensichtlich ist. 

1.4. Zielsetzungen der Arbeit 

Der Themenkomplex Meniskusrefixation durch Nahttechniken und neuartige Implantate ist 

nach wie vor von hoher Aktualität. Täglich werden Hunderte von Patienten mit ständig neu auf 

den Markt kommenden Implantaten versorgt. Dennoch sind in diesem Zusammenhang nicht 

alle Fragen beantwortet. So ist unbekannt, wie hoch die Stabilität der Meniskus-Implantat Ver-

bindung tatsächlich sein muss, um optimale Bedingungen für den Heilungsprozess zu schaf-

fen. Weiterhin ist bislang nicht untersucht, wie sich die introperativ erzielte Primärfestigkeit 

unter dem Einfluss von postoperativer Gelenkbelastung verhält. Nur ausgesprochen lücken-

hafte Informationen sind über das Verhalten von Meniskusrissen unter verschiedenen Bewe-

gungs- und Belastungsbedingungen des Kniegelenks beschrieben. Wäre zum Beispiel bekannt, 

welche Spaltbreiten in Meniskusrissen und welche Kräfte in Implantaten und Nähten auftre-

ten, könnten diese Implantate zur Meniskusrefixierung viel gezielter konzipiert werden. Die 

vorliegende Arbeit hat sich deshalb die Beantwortung folgender Fragen zum Ziel gesetzt: 

 

• Wie hoch ist die Belastbarkeit gängiger Implantate zur Meniskusrefixierung? 

• Wie hoch ist die Steifigkeit der Meniskus-Implantat Verbindung? 

• Wie wirkt sich postoperative dynamische Belastung auf beide Parameter aus? 

• Wie verformt sich ein typischer Innenmeniskushinterhornriss unter verschiedenen Ge-

lenkbelastungen und wie weit klafft dieser unter verschiedenen Bewegungs- und Be-

lastungssituationen auf? 

• Können gängige Implantate, insbesondere solche mit niedriger Ausreißkraft, dieses 

Aufklaffen verhindern? 
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2. Material und Methoden 

2.1. Studiendesign 

Im ersten Teil der vorliegenden Arbeit wurde zur Bestimmung des Einflusses dynamischer 

Belastung auf die Primärstabilität von refixierten Menisken eine in vitro Studie am Schweine-

kniegelenk durchgeführt. Hierzu wurden Längsrisse im Hinterhorn des Innenmeniskus von 64 

Schweinekniegelenken simuliert und in vier Gruppen unterschiedlicher Versorgungstechnik 

aufgeteilt. Dabei kamen drei Spezialimplantate für die Meniskusrefixierung und eine Horizon-

talnaht zur Anwendung. Die Hälfte, also acht Kniegelenke jeder Gruppe, wurden wiederholten 

axialen Gelenkbelastungen ausgesetzt. Um den Effekt dieser dynamischen Belastung auf die 

Stabilität der refixierten Menisken zu ermitteln, wurden die versorgten Menisken der zyklisch 

belasteten und der nicht belasteten Kniegelenke entnommen und einem Ausreißtest zuge-

führt, wie er in einer Reihe von Arbeiten anderer Autoren beschrieben wurde (Albrecht-Olsen 

et al. 1997; Barber und Herbert 2000; Becker et al. 2001; Boenisch et al. 1999; Dervin et al. 

1997; Kohn und Siebert 1989; Rimmer et al. 1995). Als Ergebnisparameter wurde die maximale 

Ausreißkraft und die Steifigkeit der Meniskus-Implantat Verbindung bestimmt. 

 

Im zweiten Teil der Untersuchungen wurde das Aufklaffverhalten von Längsrissen des media-

len Meniskus am Schweineknie unter verschiedenen Gelenkbelastungen vor und nach Refixie-

rung mit einem Implantat geringer Ausreißkraft ermittelt. Hierzu wurden Längsrisse von zu-

nächst 2 cm Länge im Innenmeniskushinterhorn von acht Schweinekniegelenken simuliert. 

Um die Risse zu beobachten, wurde der größte Teil des medialen Tibiaplateaus durch einen 

transparenten Platzhalter aus Gießharz ersetzt, der gelenkseitig die gleiche Form wie die ur-
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sprüngliche Gelenkfläche aufwies. Die Kniegelenke wurden anschließend in einem Kniege-

lenkbewegungs- und -belastungssimulator unter 30 N und 200 N axialer Gelenklast zyklisch 

flektiert bzw. extendiert und dabei verschiedenen externen Momenten wie tibialer Rotation, 

Varus- oder Valguslasten und Kombinationen aus beiden ausgesetzt. Die Meniskusrisse wur-

den mittels Arthroskop durch den transparenten Platzhalter beobachtet und für jede Lastsitua-

tion das maximale Aufklaffen der Risse festgestellt. Um den Einfluss der Risslänge auf die 

Spaltbildung zu untersuchen, wurden alle Tests nach Verlängerung des Hinterhornrisses auf 

2,5 cm und schließlich auf 3 cm wiederholt. Fünf Kniegelenke wurden schließlich mit jeweils 

drei Implantaten des Typs ClearFix Screw refixiert und erneut im Kniegelenksimulator getes-

tet.  

2.2. Ausreißverhalten von Nähten und Implantaten 

2.2.1. Implantatmaterialien 

Es wurden der Meniscal Arrow, der Meniscal Fastener, die ClearFix Screw und eine Horizon-

talnaht mit PDS Nahtmaterial geprüft  (Abb. 2.1).  

 

 

  

 

Abb. 2.1: Drei resorbierbare Implantate zur Refixierung von Meniskusrissen. Von links nach 

rechts: Meniscal Arrow (Bionx, Blue Bell, PA, USA), Meniscal Fastener (auch unter dem Namen 

H-Fix bekannt, Mitek Products, Westwood, MA, USA), ClearFix Screw (Mitek Products, West-

wood, MA, USA, ehemals Innovasive Devices) 

 

Alle Implantate sind aus polymeren resorbierbaren Materialien unterschiedlichen Degradati-

onsverhaltens hergestellt (Tab. 2.1). Die Horizontalnaht wurde mit PDS 1 Nahtmaterial durch-

geführt. Dieses Material verliert nach Herstellerangaben in den ersten fünf Wochen etwa 50 % 

seiner Festigkeit. Nach sechs Wochen verbleiben noch 20 %. Ab etwa dem 90sten postoperati-

ven Tag wird das Material absorbiert.  
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Der Arrow besitzt einen T-förmigen Kopf und auf seiner Oberfläche acht Widerhaken, die den 

Halt im Meniskusgewebe garantieren sollen. Er wurde ursprünglich aus reinem Polylaktid her-

gestellt, weshalb er eine sehr lange Resorptionszeit besaß. Die aktuelle Version besteht aus 

einem schneller resorbierenden verstärkten Kopolymer, einem 96L/4D Polylaktid. Der Herstel-

ler gibt an, dass das Implantat bis zu 24 Wochen seine Festigkeit behält und anschließend suk-

zessive degradiert.  

 

Tabelle 2.1: Verwendete Materialien und ihre verfügbaren Versionen, die fett gedruckten Vari-

anten wurden für die vorliegende Studie verwendet. 

Implantat Größe Material Resorptionszeit 
(Herstellerangaben) 

Horizontalnaht 1 USP PDS (Polydioxanon), Nahtmaterial Halbwertzeit: 5 Wo-
chen, 20 % Festigkeit 
nach 6 Wochen 

Meniscal Arrow L/ø 
10/1,1 mm 
13/1,1 mm 
16/1,1 mm 

SR 96L/4D PLA (self reinforced) 24 Wochen Erhalt der 
Festigkeit 

Meniscal Fastener 
(H-Fix) 

10 mm PDS (Polydioxanon) 
PROLENE (Polypropylen, nicht 
resorbierbar) 

Wie Nahtmaterial (s.o.) 

Meniscal Screw L/ø:10/2mm Polylaktid Mehrere Jahre 
 

Der Meniscal Fastener ist in einer resorbierbaren Version aus Polydioxanon (PDS) und einer 

nicht resorbierbaren Variante aus Polypropylen erhältlich. Hier wurde die Version aus PDS 

verwendet. Die Resorptionseigenschaften sind laut Hersteller denen der Naht gleichzusetzen. 

Das einem Anker ähnelnde Implantat soll beide Teile des Meniskusrisses mit seinen T-

förmigen Enden zusammenhalten.  

 

Die ClearFix Screw besteht aus reinem Polylaktid und weist ein Gewinde mit abnehmender 

Steigung auf, wodurch eine Kompression auf die Rissflächen erzeugt werden soll. Die vollstän-

dige Absorption des Implantats kann nach Herstellerangaben mehrere Jahre in Anspruch 

nehmen. Die Schraube besitzt keinen Kopf und kann deshalb ganz im Meniskusgewebe ver-

senkt werden. 
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2.2.2. Schweinekniegelenke und ihre Präparation 

Bei den Präparaten handelte es sich um Kniegelenke von sechs Monate alten und 100 Kg 

schweren Schlachtschweinen. Nach dem Erwerb bei einem ortsansässigen Metzger wurden sie 

bei –25°C gelagert und vor ihrer Verwendung bei Raumtemperatur innerhalb von zwölf Stun-

den aufgetaut. Haut, Muskeln und Gelenkkapsel wurden entfernt. Um einen freien Zugang 

zum Innenmeniskus zu bekommen, wurde das mediale Seitenband durchtrennt und die Tibia 

nach anterior subluxiert. Mit einem Skalpell wurde anschließend ein Längsriss durch einen 

Schnitt von 30 mm Länge im Innenmeniskushinterhorn simuliert. Der Schnitt hatte einen Ab-

stand zur Peripherie von ca. 5 mm und war im Bereich der durchbluteten „red zone“ lokalisiert 

(Abb. 2.2).  

 

 

 

 

 

 

Abb. 2.2: Nach anterior subluxier-

tes mediales Tibiaplateau. Simula-

tion eines 30 mm Längsrisses im 

Hinterhorn des Innenmeniskus. 

Abstand zum Meniskusrand 5mm.  
 

 

2.2.3. Chirurgische Versorgung der Menisken 

Die Versorgung der simulierten Meniskuslängsrisse erfolgte in den Gruppen 1-3 mit einem 

Implantat und in Gruppe 4 mit einer Naht. Das Einbringen der Implantate wurde mit den von 

den Herstellern mitgelieferten Spezialinstrumenten durchgeführt. Dabei handelte sich um 

Werkzeuge, die die arthroskopische Versorgung von Meniskusrissen erlauben (Beispiele Abb. 

2.3). 
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Abb. 2.3: Links: Einbringen eines Meniscal Fasteners mit Spezialinstrument; rechts: Meniscal 

Screw mit Einschraubhilfe 

 

Die Horizontalnaht wurde mit PDS 1 Nahtmaterial (Ethicon, Norderstedt) in Outside-in Tech-

nik durchgeführt (Abb. 2.4). Dabei wurden fünf Knoten auf der Gelenkkapsel geknüpft. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 2.4: Horizontalnaht mit PSD 1 

Nahtmaterial in Outside-in Technik 

 

Nach Refixierung der simulierten Risse wurde die Hälfte der zur Versorgung subluxierten 

Kniegelenke (n=8) jeder Gruppe wieder reponiert, um sie dem zyklischen Belastungstest 

zuzuführen. Da das mediale Seitenband und die Gelenkkapsel vorher entfernt worden waren, 

war eine exakte Reposition nicht möglich. Es konnte dadurch zu einer leicht unphysiologi-

schen Stellung zwischen Tibia und Femur kommen. Beobachtungen während der zyklischen 

Belastung in der Prüfmaschine zeigten jedoch, dass die axiale Belastung den Meniskus in peri-
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phere Richtung verdrängte. Dies wurde als Anzeichen für eine physiologische Belastung des 

Meniskus gewertet und die nicht exakte Reposition der Gelenkpartner in Kauf genommen.  

 

2.2.4. Zyklische Belastung der Gelenke 

Zur Simulation der postoperativen zyklischen Gelenkbelastung wurde eine dynamische Mate-

rialprüfmaschine verwendet (Instron 8871, Instron Schenck Testing Systems GmbH, Darm-

stadt). Zunächst wurden die Enden von Tibia und Femur in Methacrylat (Technovit 3040, Kul-

zer, Werheim) eingegossen. Die so präparierten Gelenke wurden mit einer speziellen Vorrich-

tung in 60° Beugestellung in die Materialprüfmaschine eingespannt (Abb. 2.5). Dies entspricht 

einer typischen Gelenkstellung des Schweins im Stand.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 2.5: Einspannvorrichtung zur axialen dynamischen 

Gelenkbelastung eines Kniegelenkpräparats in einer hyd-

raulischen Materialprüfmaschine (Instron 8871, Instron 

Schenck Testing Systems GmbH, Darmstadt)  

 

Die Gelenke wurden bei einer Belastungsfrequenz von 2 Hz mit 5000 Lastzyklen zwischen 20 

und 200 N beaufschlagt. Die Höhe dieser Belastung entspricht einer Teilbelastung des Ge-

lenks, wie sie in Rehabilitationsprogrammen nach einer Meniskusrefixierung für eine begrenz-

te postoperative Zeit empfohlen wird. 

 

2.2.5. Ausreißtest 

Die Innenmenisken sowohl der zyklisch belasteten als auch der nicht zyklisch belasteten Knie-

gelenke wurden entnommen und am Vorder- und Hinterhorn quer reseziert, so dass der zent-
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rale und periphere Teil der refixierten Menisken ausschließlich durch das Implantat bzw. die 

Horizontalnaht verbunden war (Abb. 2.6). Zur Fixierung der Präparate in Standardklemmba-

cken (Abb. 2.7) einer Materialprüfmaschine (Zwick 1454, Zwick, Ulm) wurde sowohl der zent-

rale als auch der periphere Meniskusteil mit je zwei Cerclage-Stahldrahtschlingen (Ø 0,7 mm) 

im Abstand von 10 mm angeschlungen. 

 

 

 

 

 

 

Abb. 2.6: Exzision eines Meniskus nach 

zyklischer Belastung. Der Schnitt erfolgt 

im Rissbereich, so dass die Risshälften nur 

durch das Implantat (hier Meniscal Faste-

ner, Mitek) verbunden sind. 

  
Abb. 2.7: Befestigung des Meniskuspräpara-

tes in der Materialprüfmaschine: hier mit 

PDS Naht 

Abb. 2.8: H-Fix nach Ausreißtest. Das Implan-

tat rutschte aus dem zentralen Teil des Menis-

kus. 
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Es wurden Cerclagedrähte  aus Stahl verwendet, da diese im Vergleich zum Implantat-

Meniskus Interface eine wesentlich höhere Steifigkeit aufweisen. Deshalb konnte die Berech-

nung der Steifigkeit der Meniskus-Implantat Verbindung näherungsweise direkt über den Tra-

versenweg der Prüfmaschine erfolgen. Der Ausreißtest wurde bei einer Prüfgeschwindigkeit 

von 10 mm/min bis zum Versagen der Verbindung zwischen peripherem und zentralem Teil 

des Meniskus durchgeführt (Abb. 2.8). Dabei wurde ein Kraft-Verformungsdiagramm aufge-

zeichnet. Zusätzlich wurde der Versagensmodus registriert. 

 

2.2.6. Datenauswertung 

Aus den Kraft-Verformungskurven wurde die maximale Ausreißkraft entnommen sowie die 

Steifigkeit der Meniskus-Implantat Verbindung im Bereich bis 20 N berechnet (Abb.2.9). Die 

Beschränkung auf diesen niedrigen Kraftbereich war erforderlich, um die Steifigkeiten aller 

Gruppen vergleichen zu können, da die Versagenskräfte zum Teil nur 20 N betrugen. Die so 

ermittelte Steifigkeit stellte jedoch nur eine Näherung dar, da insbesondere im unteren Be-

reich der  Kraftbereich der Kraft-Verformungskurve kein lineares Verhalten der Implantat-

Meniskus Verbindung vorlag.  

 
Abb. 2.9: Typischer Verlauf eines Kraft-Verformungsdiagramms und Berechnung der Steifigkeit 

2.3. Untersuchung der Spaltbildung von Meniskuslängsrissen 

2.3.1. Präparation der Gelenke 

Die acht Schweinekniegelenke dieser Studie wurden ebenfalls bei –25°C aufbewahrt und vor 

den Tests bei Raumtemperatur aufgetaut.  Unter Schonung der Gelenkkapsel wurden Haut 

und Muskeln entfernt und Femur und Tibia ca. 15 cm vom Gelenkspalt entfernt abgesägt. Die 

danach sich frei bewegende Fibula wurde mit einer Kortikalisstellschraube an der Tibia fixiert, 
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um das laterale Seitenband zu spannen und so eine Veränderung der Kniegelenkskinematik 

durch ein unphysiologisch schlaffes laterales Seitenband zu vermeiden (Abb. 2.11). Auf der 

dorso-medialen Seite der Gelenks wurde die Kapsel tibiaseitig abgelöst, um einen Zugang zum 

medialen Tibiaplateau zu erlangen. Osteotomielinien zur Planung der Entfernung eines Kno-

chenblocks, der die mediale Tibiagelenkfläche enthalten sollte, wurden angezeichnet (Abb. 

2.10). 

 

 
Abb. 2.10: Schweinekniegelenk, Ansicht von dorsal, 

Ablösung der Gelenkkapsel und Markierung der 

Osteotomielinien 

Abb. 2.11: Knochenkavität nach Entfer-

nen des medialen Tibiaplateaus, Fibu-

lastellschraube 

 

Der so markierte Knochenblock wurde mit einer oszillierenden Säge entfernt (Abb. 2.11), wo-

bei beim Erstellen des lateralen Sagittalschnittes ein Gewebeschutz in der Gelenkfläche die 

Verletzung des medialen Meniskus verhinderte. Die Kniegelenke wurden anschließend wieder 

eingefroren, bis die Herstellung der durchsichtigen Platzhalter abgeschlossen war. Von dem 

entnommenen Knochenblock, der die Gelenkfläche des medialen Tibiaplateaus enthielt (Abb. 

2.12), wurde eine Negativform aus Silikon gefertigt (Silicosehl RTV 270, Rhodia, Lübeck). Um 

Luftblasen in der Form zu entfernen, wurde der Formbehälter 20 Minuten in Vakuum entgast. 

Nach dem Aushärten des Silikons konnte der Knochenblock aus der Form entfernt werden. 

Diese wurde anschließend mit einem Gießharz aufgefüllt (Polyestergießharz, Creartec, Wei-

ler). Nach etwa 24 h war das Harz ausgehärtet und konnte aus der Silikonform entfernt wer-

den. Die Gelenkflächenseite und die gegenüberliegende Seite des Abgusses wurden poliert, 

bis eine ausreichend klare Durchsicht gewährleistet war (Abb. 2.13). Ein transparentes Milli-
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meterraster, welches auf die Gelenkfläche aufgeklebt wurde, ermöglichte bei der späteren 

Beobachtung der Meniskusrisse eine Messung der Rissbreiten. Zwei 2 mm Querbohrungen 

dienten der Fixierung des Platzhalters mit Kirschnerdrähten im Kniegelenk (Abb. 2.13). 

 

  
Abb. 2.12: Herausgesägter Knochen-

block mit medialer Tibiaplateauge-

lenkfläche 

Abb. 2.13: Durchsichtiger Platzhalter des medialen 

Tibiaplateaus mit aufgeklebtem Millimetermaßstab 

und Querbohrungen zur Fixierung mit Kirschner-

drähten 

 

Die Kniegelenke wurden wieder bei Raumtemperatur aufgetaut. Ein zunächst 2 cm langer Riss 

im Innenmeniskushinterhorn wurde mit einem Skalpell von distal durch die Kavität des feh-

lenden medialen Tibiaplateaus simuliert. Um einen guten optischen Kontrast zwischen den 

Rissseiten zu erzielen, wurde die Unterseite des peripheren Meniskusteils mit Methylgrün 

(Dako Corporation, Carpinteria, CA, USA) angefärbt (Abb. 2.14). Schließlich wurde der Platz-

halter mit zwei 2 mm Kirschnerdrähten im Kniegelenk eingesetzt (Abb. 2.15). Die exakte Re-

ponierung ergab sich aus dem genauen Einpassen des unregelmäßig geformten Platzhalters, 

der nicht nur an der Gelenkoberfläche sondern auch in seinen Umrissen dem entfernten Kno-

chenblock entsprach. Sicherheitshalber wurde jedoch durch Sichtkontrolle sichergestellt, dass  

keine Stufenbildung zwischen der natürlichen und der Gelenkfläche des Platzhalters auftrat. 
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Abb. 2.14: Anfärbung des peripheren Teils 

des Meniskusrisses mit Methylgrün zur bes-

seren Darstellung der Risshälften 

 

Die noch bestehende Knochenbrücke zwischen medialem Rand des herausgesägten Knochen-

blocks und medialem Seitenband war lediglich noch einige Millimeter breit, so dass axiale Ge-

lenkkräfte zu einem Durchbiegen der den Block haltenden Kirschnerdrähte und damit zur 

Stufenbildung im Gelenk geführt hätten. Zur Stabilisierung wurde deshalb eine Platte auf der 

medialen Gelenkseite angebracht, auf die sich die Kirschnerdrähte abstützen konnten (Abb. 

2.16).  

 

  
Abb. 2.15: Ansicht von dorsal nach Einbrin-

gung des transparenten Platzhalters. Es 

verblieb ein Spalt, durch den die Beobach-

tung des Meniskus erfolgte. 

Abb. 2.16: Abstützung der Kirschnerdrähte 

durch eine Metallplatte auf der medialen Ge-

lenkseite (Pfeile). 

 

Zum Schluss wurde die dorsale Kapsel wieder an die Tibia mit PDS 2-0 Nahtmaterial angehef-

tet und die knöchernen Enden von Tibia und Femur mit Methacrylat (Technovit 3040, Kulzer, 

Werheim) in Stahlzylinder eingegossen. 
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2.3.2. Kniegelenkbewegungs- und –belastungssimulator 

Zur Untersuchung des Rissverhaltens unter Bewegung und Belastung des Kniegelenks wurden 

die Gelenke mit den Stahlzylindern in einen Kniegelenkbewegungs- und –belastungssimulator 

(Abb. 2.17) eingespannt, der eine zwangsfreie Bewegung eines Kniegelenkpräparates erlaubt 

(Dürselen et al. 1995; Dürselen et al. 2001). Die sechs notwendigen Freiheitsgrade bestanden 

in einer Flexions-Extensionsachse, die durch ein Horizontallager einen zusätzlichen translato-

rischen Freiheitsgrad erfuhr, der tibialen Rotation und der Rotation im Varus-Valgus Sinn. Zwei 

weitere rotatorische Freiheitsgrade wurden durch die kardanische Aufhängung der Tibia er-

möglicht. Die Gelenke wurden mittels eines Elektromotors passiv zwischen 30°, was der 

Streckstellung des Schweineknies entspricht, und 140° jeweils dreimal zyklisch flektiert und 

extendiert.  

 
Abb. 2.17: Prinzipskizze des Kniegelenkbewegungs- und –belastungssimulators 
F: Femur; T: Tibia; Flex: Flexionsachse; Rot: Tibiale Rotationsachse; VV: Varus-Valgusachse; GFa: Gewicht zur 
Simulation axialer Gelenkkräfte; GFant: Gewicht zur Erzeugung eines anterioren Tibiavorschubs; Gvv: Gewicht 
zur Einleitung eines Varus- oder Valgusmomentes (im Bild valgus); GRot: Gewicht zur Einleitung eines tibialen 
Rotationsmomentes (im Bild Außenrotation); L: Luftkissenlager zur reibungsarmen Bewegung des Montage-
rahmens; K: Kardangelenk zur Aufnahme der Tibia. 
 

Um eventuelle Laxizitäten in anterior-posteriorer Richtung, die zu indifferenten Lagen der 

Tibia führen könnten, auszuschließen, wurde eine konstante vordere Schubladenkraft von 10 

N durch Anbringen eines Gewichtes auf der verlängerten Tibiaachse eingeleitet (Abb. 2.17). 
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Dies führte zu einer definierten und reproduzierbaren anterior-posterior Position der Tibia 

relativ zum Femur. 

 

2.3.3. Externe Lasten 

Gewichte, die über eine Umlenkrolle eine Kraft in Richtung des Horizontlagers ausübten, auf 

dem sich die Flexions-Extensionachse frei bewegen konnte, ermöglichten die Einleitung von 

axialen Gelenkkräften. Es erfolgten Tests mit 30 N und 200 N axialer Gelenkkraft. Ebenfalls 

über Gewichte war es möglich, externe Momente wie Varus-, Valgus-, Innenrotations- oder 

Außenrotationsmomente einzuleiten (Abb. 2.17). Insgesamt wurden Bewegungszyklen unter 

sieben verschiedenen Lastsituationen untersucht. Die eingeleiteten Momente (Tabelle 2.2) 

waren während der Flexions-Extensionszyklen konstant.  

 

Tabelle 2.2: Untersuchte Lastsituationen 

Lastsituation Eingeleitete Momente Momente [Nm] 

1 Keine Momente - 

2 Tibiale Außenrotation 1 

3 Tibiale Innenrotation 1 

4 Valgus 5 

5 Tibiale Außenrotation kombiniert mit valgus 1 + 5 

6 Varus 5 

7 Tibiale Innenrotation kombiniert mit varus 1 + 5 

 

2.3.4. Versorgung des Meniskusrisses mit einem Refixierungsimplantat 

Zur Überprüfung, ob Meniskusrefixierungsimplantate ein Aufklaffen der Rissflächen verhin-

dern, wurden die Innenmenisken von fünf der acht getesteten Schweinekniegelenke im An-

schluss an die Testdurchläufe mit drei ClearFix Screw Implantaten refixiert. Die Meniscal 

Screw wurde für die Experimente ausgewählt, da dieses Implantat laut eigener und in der Lite-

ratur veröffentlichter Daten die geringste Ausreißkraft aller bisher getesteten Implantate auf-

wies (ca. 20 N). Sollte sich herausstellen, dass dieses Implantat das Aufklaffen eines Meniskus-

risses ausreichend verhindert, so könnte man davon ausgehen, dass Implantate höherer Aus-

reißkraft dazu ebenso in der Lage sind. Der transparente Platzhalter wurde aus dem Gelenk 

entfernt. Das Einbringen der Schrauben wurde zunächst arthroskopisch versucht, was sich 

jedoch als nicht möglich herausstellte, da sich die Krümmung der Implantationshilfe in Form 
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eines für humane anatomische Verhältnisse konzipierten Einführtrokars am Schweinekniege-

lenk als ungeeignet herausstellte. Aus diesem Grund musste ein offenes Vorgehen vorgenom-

men werden. Um einen möglichst kleinen Zugang zum Gelenk zu schaffen, wurde das mediale 

Seitenband an seinem femoralen Ansatz mit einem Flachmeißel knöchern abgelöst. Durch das 

Herunterklappen des medialen Seitenbandes entstand so ein Zugang zum Gelenk. Es konnte 

nach medial aufgeklappt werden, wodurch der Innenmeniskus gut einsehbar war. 

 

 

Abb. 2.18: Sicht von distal auf den Innen-

meniskus. Die Position der drei Clearfix 

Screws (s.u.) wurde rot markiert. 

 

 

 

 

 
 

Damit eine spätere anatomisch exakte Refixierung erfolgen konnte, wurden vor der Ablösung 

des medialen Seitenbandes zwei Kirschnerdrähte im Bereich des Bandansatzes als Markierung 

und Repositionshilfe platziert und direkt wieder entfernt. Die drei schraubenförmigen Implan-

tate wurden vom Hinterhorn ausgehend in ca. 1 cm Abstand bis zur Pars Intermedia einge-

bracht. Dabei wurde auf eine möglichst spaltfreie Adaptation der Risshälften geachtet. Der 

periphere Anteil des Risses wurde erneut mit Methylgrün von distal angefärbt und die Position 

der Implantate mittels rotem Markierungsstift gekennzeichnet (Abb. 2.18). Der knöcherne 

Ansatz des medialen Seitenbandes wurde mit zwei Kirschnerdrähten wieder reponiert, der 

Platzhalter erneut eingebracht und auch mit zwei Kirschnerdrähten befestigt. Die Unterstüt-

zungsplatte wurde ebenfalls wieder an der medialen Gelenkseite angebracht und die Gelenk-

kapsel mit Nähten verschlossen. 

 



Material und Methoden  29 

2.3.5. Datenerfassung und -auswertung 

Zur Beobachtung der Menisken während der Bewegung der Kniegelenke wurde die 30° Win-

keloptik eines Arthroskops (Karl Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen) in den verbliebenen Spalt 

unterhalb des transparenten Platzhalters so platziert, dass eine möglichst umfassende Ansicht 

des Meniskus entstand (Abb. 2.19, 2.20). Zur Ausleuchtung wurde eine Kaltlichtquelle verwen-

det, deren Lichtleiter zunächst versuchsweise mit dem entsprechenden Eingangsflansch des 

Arthroskops verbunden wurde. Da dies aber zu starken Reflexionen an der Unterseite des 

Platzhalters führte, wurde der Lichtleiter parallel zur Optik geführt und endete ca. 2 cm vor 

dem Spalt unterhalb des transparenten Platzhalters, so dass eine seitliche Beleuchtung ent-

stand (Abb. 2.20). Am Arthroskop wurde die zugehörige Videokamera (Karl Storz GmbH & Co. 

KG, Tuttlingen) befestigt und das analoge Videosignal in einen Anolog-Digital-Videowandler 

(DAC-100, Datavideo Technologies Co., LTD., Chung Ho City, Taiwan) eingespeist.  

 

 
Abb. 2.19: Arthroskopische Sicht auf den Meniskus durch den transparenten Platzhalter. Zu 

erkennen ist das Millimeterraster, das sich auf der Gelenkseite des Platzhalters befindet, also 

genau in der Ebene der Meniskusunterseite. Die Pfeile markieren den Meniskusriss, der hier 

einen Spalt von ca. 1 mm bildet. 
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Abb. 2.20: Kniegelenk montiert im Simulator, Arthroskop und Lichtleiter der Kaltlichtquelle 

 

Dieser war über eine Firewire-Schnittstelle mit einem Computer (iMac, Apple Computer, Cu-

pertino, USA) verbunden. Das Videosignal konnte so mit einer geeigneten Software (iMovie, 

Apple Computer, Cupertino, USA) mit einer Auflösung von 768 x 576 Pixeln während der Fle-

xions-Extensionszyklen aufgezeichnet werden (Abb. 2.21).  

 
Abb. 2.21: Oberfläche der Videoerfassungssoftware (iMovie, Apple Computer, Cupertino, USA) 

Arthroskop 

Lichtleiter 

Tibia 

Femur 
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Nach Beendigung der Versuche erfolgte die Auswertung der Videomitschnitte. Bei den Versu-

chen mit Kniegelenken, die noch nicht mit Implantaten versorgt worden waren, wurden aus 

den Videoclips jedes Belastungsfalls Standbilder im Moment des größten Aufklaffens des Me-

niskusrisses abgespeichert. Bei den Gelenken, deren Meniskusrisse mit drei ClearFix Screw 

Implantaten refixiert wurden, wurde die Spaltbildung differenzierter betrachtet. Das Aufklaffen 

des Meniskusrisses wurde hier an sieben Lokalisationen beobachtet (Abb. 2.22). Position 2, 4 

und 6 entsprach den Lokalisationen, an denen die Implantate eingebracht wurde, Position 3 

und 5 den Abschnitten dazwischen, Position 1 dem posterioren Ende des Hinterhorns und 

Position 7 dem anterioren Rissbereich am Beginn des Vorderhorns. Es wurden Standbilder 

gespeichert, wann immer ein maximales Aufklaffen der Risse an einer der sieben Lokalisatio-

nen auftrat. 

 
 

Abb. 2.22: Lokalisationen der Messstellen am Innenmeniskus von 1 (Hinterhorn) bis 7 (Beginn 

des Vorderhorns). Rot : Initialer Riss von 2 cm Länge, Grün und blau: Verlängerung des Risses 

um jeweils einen Zentimeter. Blaue Balken: Lokalisation der Implantate. 

 

 Die abgespeicherten Standbilder konnten anschließend mit einer digitalen Bildbearbeitungs-

software (Photoshop, Adobe, Seattle, USA) ausgewertet werden. Dabei wurde die Breite des 

Spalts durch Verhältnisbildung zum Millimeterraster ermittelt. 

 

 

 

 

2 1 

3 

4 

5 

6 
7 
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2.4. Statistik 

Zur Durchführung aller statistischen Analysen und der Darstellung der Messergebnisse wurden 

die Software-Programme EXCEL (Microsoft, Seattle, CA, USA) und JMP Statistical Analysis Soft-

ware (SAS Institute  Inc., Cary, NC, USA) verwendet. 

 

2.4.1. Ausreißverhalten von Nähten und Implantaten 

Da nicht von einer Normalverteilung der Messwerte ausgegangen werden kann und die Anzahl 

der Beobachtungen mit n=8 zu klein ist, um einen sinnvollen Test auf Normalverteilung 

durchzuführen, wurde auf die Angabe von Mittelwerten und Standardabweichungen verzich-

tet. Aus den ermittelten Werten für Ausreißkraft und Steifigkeit wurden die Mediane errechnet 

und mit Maximum und Minimum als Balkengrafiken dargestellt. Die Ergebnisse für Ausreiß-

kraft und Steifigkeit wurden zunächst in einem Globaltest nach Kruskal-Wallis für unverbun-

dene Stichproben auf Unterschiede zwischen den drei verschiedenen Implantaten und der 

Horizontalnaht getestet. Im Anschluss erfolgte ein post-hoc Wilcoxon Test für nicht normal-

verteilte unverbundene Stichproben. Das Signifikanzniveau wurde auf 0,05 gesetzt. 

 

2.4.2. Aufklaffverhalten von Meniskuslängsrissen 

Auch bei den Messungen der Meniskusrissbreiten wurden die Mediane berechnet und unter 

Angabe der minimalen und maximalen Werte dargestellt. Um den Einfluss der Belastungsbe-

dingung auf das Aufklaffverhalten nachzuweisen, wurden die Belastungssituationen, die das 

weiteste und das geringste Aufklaffen des Risses zur Folge hatten, statistisch miteinander ver-

glichen. Hierzu wurden die Differenzen der gemessenen Rissbreiten bei diesen beiden Belas-

tungssituationen gebildet und mit einem Wilcoxon-Signed-Rank Test für verbundene Stich-

proben verglichen. Zum Nachweis des Einflusses der Länge eines Meniskusrisses auf das Auf-

klaffen wurde ebenso eine paarweise Differenzbildung der gemessenen Rissbreiten bei der 

größten Risslänge von 3 cm und der kürzesten Risslänge von 2 cm durchgeführt und der glei-

che Test angewendet. Die Reduzierung der Rissbreiten durch Versorgung mit drei Implantaten 

vom Typ Meniscal Screw erfolgte auf die gleiche Weise durch paarweise Differenzbildung und 

Anwendung des gleichen Tests. Das Signifikanzniveau wurde in allen Fällen auf 0,05 gesetzt. 

Die differenzierte Betrachtung des Aufklaffverhaltens nach Lokalisation erfolgte ausschließlich 

deskriptiv. 
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3. Ergebnisse 

3.1. Ausreißtest 

3.1.1. Maximale Ausreißkräfte 

Die Ausreißkräfte der mit PDS 1 genähten Menisken waren vor und nach zyklischer Belastung 

deutlich höher (p<0,05) als die der Menisken, die mit den Spezialimplantaten versorgt wur-

den (Abb. 3.1, (Dürselen et al. 2003b)).  
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Abb. 3.1: Mediane (±max-min) der maximalen Ausreißkräfte (n=8) dreier Implantate und der 

Naht ohne zyklische Belastung (blau) und nach Belastung mit 5000 Lastzyklen (gelb); *:  deut-

liche Reduktion der Ausreißkraft durch zyklische Belastung (p<0,05) 

* 

* 
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Unter den Implantaten hob sich der Menicus Arrow durch deutlich höhere Ausreißkräfte ge-

genüber dem H-Fix und der Meniscus Screw ab (p<0.05). Dynamische Belastung mit 5000 

Lastzyklen reduzierte die Ausreißkräfte um 20% bei der Horizontalnaht und um 19,6% bei dem 

H-Fix Implantat (p<0,05). Die Ausreißkräfte der mit dem Meniscus Arrow refixierten Menis-

ken lagen mit 48-52 N nach bzw. vor zyklischer Belastung zwischen denen der Naht und denen 

von H-Fix und Meniskus Screw. Bei mit Arrow und Screw versorgten Menisken konnte kein 

Einfluss der zyklischen Belastung auf die Ausreißkräfte beobachtet werden. 
 

3.1.2. Steifigkeiten der Meniskus-Implantat Verbindung 

Die Mediane der Steifigkeiten der Verbindung zwischen Meniskusgewebe und Naht bzw. den 

Implantaten lagen alle im Bereich zwischen 2,5 und 3,2 N/mm (Abb. 3.2, (Dürselen et al. 

2003b)). Ohne zyklische Belastung waren die Mediane der Steifigkeiten für alle Versorgungsar-

ten nahezu gleich. Belastung mit 5000 Zyklen führte, ähnlich wie bei den Ausreißkräften, zu 

einer Verringerung der Steifigkeit um 9,6% bei der Horizontalnaht und um 19,3% bei dem H-

Fix Implantat, wobei die Steifigkeitsreduktion für den H-Fix besonders deutlich war (p<0,01). 
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Abb. 3.2: Mediane (±max-min) der Steifigkeiten (n=8) der Implantat-Meniskus Verbindung 

für drei Implantate und die Horizontalnaht ohne zyklische Belastung (blau) und nach Belas-

tung mit 5000 Lastzyklen (gelb); *: deutliche Reduktion der Steifigkeit durch zyklische Belas-

tung (p<0,05) 

* 
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3.1.3. Versagensart 

Am Ende der Ausreißtests konnten drei verschiedene Arten des Versagens der Verbindung 

zwischen Meniskusgewebe und Naht bzw. Implantat beobachtet werden. Bei den insgesamt 64 

Präparaten rutschten in 25 Fällen die Naht bzw. das Implantat aus dem peripheren, zur Ge-

lenkkapsel hin gelegenen Teil des Meniskuses, 31 mal kam es zum Herausrutschen aus dem 

zentralen, zur Gelenkmitte hin weisenden Teil und 8 mal konnte ein Riss der Naht bzw. ein 

Bruch des Implantats festgestellt werden (Tab. 3.1). Während der Meniscus Arrow fast aus-

schließlich aus dem peripheren Teil rutschte, versagte das H-Fix Implantat und die Naht in der 

Mehrzahl der Fälle durch Herauslösen aus dem zentralen Teil. Etwa gleich häufig traten diese 

beiden Versagensarten bei der Meniscus Screw  auf. Die meisten Rupturen traten bei der Me-

niskusnaht auf. Zyklische Belastung hatte auf die Art des Versagens der Verbindung zwischen 

Meniskusgewebe und Naht bzw. Implantat keinen Einfluss. Lediglich die Naht versagte nach 

5000 Lastzyklen etwas häufiger im zentralen Meniskusteil. 

 

Tabelle 3.1: Häufigkeit der Versagensarten vor und nach zyklischer Gelenkbelastung 

Versagensart: Herausrutschen 

aus peripherem 

Teil 

Herausrutschen 

aus zentralem 

Teil 

Ruptur oder 

Bruch 

Horizontalnaht (PDS 1, Ethicon) 1 4 3 
Horizontalnaht nach zykl. Belastung - 6 2 
Meniscal Arrow (Bionx) 8 - - 
Arrow nach zyklischer Belastung 6 1 1 
Meniscal Fastener (H-Fix, Mitek) 1 7 - 
Fastener nach zyklischer Belastung - 6 2 
ClearFix Screw (Mitek) 4 4 - 
Screw nach zyklischer Belastung 5 3 - 

Summe 25 31 8 
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3.2. Spaltbreiten des Meniskusrisses unter verschiedenen Belastungen 

3.2.1. Spaltbreiten bei verschiedenen Axiallasten und äußeren Momenten 

Bei Einleitung eines tibialen Außenrotationsmomentes klafften die Meniskushinterhornlängs-

risse am weitesten auf – unabhängig davon, wie lang der Riss und wie hoch die axiale Gelenk-

belastung war (Abb. 3.3-3.5, (Dürselen et al. 2003a)). Die größte Rissbreite, die für ein einzel-

nes Präparat gemessen wurde, betrug 2,8 mm und trat bei der größten Risslänge von 3 cm 

einmal unter tibialer Außenrotation und, beim selben Kniegelenkspräparat, auch unter der 

Momentenkombination Varus-Innenrotation bei 200 N axialer Gelenkbelastung auf. Deutlich 

geringere Spaltbreiten wurden hingegen stets unter ausschließlicher Einwirkung eines tibialen 

Innenrotationsmomentes gemessen (p<0,05). Die übrigen Momente und Momentkombinati-

onen führten zwar zu geringerem Aufklaffen als unter der Einwirkung eines tibialen Außenro-

tationsmomentes, der Unterschied war jedoch nicht signifikant. Durch eine Erhöhung der 

axialen Gelenkbelastung von 30 N auf 200 N kam es zu keinem größeren Aufklaffen der Menis-

kusrisse. In einigen Fällen war sogar eine leichte Verschmälerung des Risses zu beobachten, 

was aber bei der hohen Streubreite der Messwerte keine statistische Bedeutung hatte.  
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Abb. 3.3: Mediane der maximal auftretenden Rissbreiten (±max-min) bei einer Risslänge von 2 

cm unter 30 N und 200 N axialer Gelenkbelastung (n=8). Äußere Belastungssituationen: keine 

äußeren Momente, AR=tibiale Außenrotation, IR=tibiale Innenrotation, VLG= Valgus, VAR= 

Varus, *: Rissbreiten unter Innenrotationsbelastung waren wesentlich geringer als unter Au-

ßenrotationsbelastung (p<0,05) 

 

* 
* 
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Bei der kürzesten Risslänge von 2 cm führte unter Einwirkung eines Außenrotationsmomentes 

die zusätzliche Einleitung von Valgus-Stress zu einer Verringerung der Rissbreite (Abb. 3.3). 

Bei längeren Rissen war kein Unterschied zu beobachten. Der reduzierende Effekt der Innen-

rotation auf die Spaltbreiten wurde durch zusätzliche Einwirkung eines Varus-Momentes bei 

allen drei Risslängen aufgehoben.  
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Abb. 3.4: Mediane der maximal auftretenden Rissbreiten (±max-min) bei einer Risslänge von 

2,5 cm unter 30 N und 200 N axialer Gelenkbelastung (n=8). Äußere Belastungssituationen: 

keine äußeren Momente, AR=tibiale Außenrotation, IR=tibiale Innenrotation, VLG= Valgus, 

VAR= Varus, *: Rissbreiten unter Innenrotationsbelastung waren deutlich geringer als unter 

Außenrotationsbelastung (p<0,05) 

 

 

Die Applikation von reinen Varus- und Valgus-Momenten führte im Vergleich zur Belastungssi-

tuation ohne äußere Momente nur im Falle des 2 cm langen Risses zu einer geringfügigen 

Rissverbreiterung von 0,2-0,3 mm. Bei den längeren Rissen von 2,5 und 3 cm war kein nen-

nenswerter Unterschied zu beobachten. 

* * 
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Abb. 3.5: Mediane der maximal auftretenden Rissbreiten (±max-min) bei einer Risslänge von 3 

cm unter 30 N und 200 N axialer Gelenkbelastung (n=8). Äußere Belastungssituationen: keine 

äußeren Momente, AR=tibiale Außenrotation, IR=tibiale Innenrotation, VLG=Valgus, 

VAR=Varus, *: Rissbreiten unter Innenrotationsbelastung waren deutlich geringer als unter 

Außenrotationsbelastung (p<0,05) 

 

3.2.2. Spaltbreiten bei verschiedenen Risslängen 

Um den Einfluss der Länge des Meniskusrisses auf das Aufklaffen unter verschiedenen Belas-

tungen besser zu verdeutlichen, wurden die Daten zusätzlich in Netzgrafiken dargestellt (Abb. 

3.6 und 3.7). Die in dieser Darstellung mit zunehmender Risslänge größer werdenden Polygo-

ne zeigen deutlich, dass sich die Rissbreiten bei allen Belastungsarten entsprechend erhöhten 

(Dürselen et al. 2003a). Der Effekt der Vergrößerung der Spaltbreite durch eine Verlängerung 

des Risses war allerdings bei verschiedenen äußeren Belastungssituationen unterschiedlich 

stark ausgeprägt. Sehr deutlich war der Unterschied bei der Kombination aus einem Valgus- 

und einem Außenrotationsmomentes zu sehen. Bei einer Verlängerung des Risses von 2 cm 

auf 3 cm verbreiterte sich der Riss um 0,5 mm unter 30 N axialer Gelenklast und um 0,6 mm 

bei 200 N axialer Kompression. Einen noch markanteren Effekt bewirkte die Verlängerung des 

Risses um 1 cm unter reiner tibialer Innenrotation. Bei der kürzesten Risslänge klaffte der Riss 

nicht auf, während nach Risserweiterung auf 3 cm ein maximales Aufklaffen von über 0,8 mm 

beobachtet wurde. Diese Feststellung blieb aber auf den Fall axialer Gelenkkraft von 30 N be-

schränkt.  

 

* 

* 
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Abb. 3.6: Maximale Rissbreiten (Mediane) in mm bei einer axialen Gelenkbelastung von 30 N 

(n=8). Äußere Belastungssituationen: keine äußeren Momente, AR=tibiale Außenrotation, 

IR=tibiale Innenrotation, VLG=Valgus, VAR=Varus. 
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Abb. 3.7: Maximale Rissbreiten (Mediane) in mm bei einer axialen Gelenkbelastung von 200 N 

(n=8). Äußere Belastungssituationen: keine äußeren Momente, AR=tibiale Außenrotation, 

IR=tibiale Innenrotation, VLG=Valgus, VAR=Varus. 
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Tabelle 3.2: Gepaarter Wilcoxon-Signed-Rank Test. Die p-Werte geben die Irrtumswahrschein-

lichkeit an, mit der die Verlängerung eines Meniskusrisses zu einem größeren Aufklaffen des 

Risses führt. Für die rot und kursiv gedruckten Werte gilt p<0,05.  

 30 N Axiallast 200 N Axiallast 

Paarweise Differenzbildung: 3-2 cm Risslänge 3-2 cm Risslänge 

Keine äußeren Momente 0,004 0,023 

Außenrotation 0,047 0,164 

Innenrotation 0,008 0,004 

Valgus 0,012 0,035 

Valgus + Außenrotation 0,004 0,004 

Varus 0,027 0,148 

Varus + Innenrotation 0,004 0,016 

 

Der geringste Effekt konnte bei Anwendung einer reinen tibialen Außenrotation sowie unter 

Einwirkung eines reinen Varus-Momentes beobachtet werden.  

 

Als Resumé lässt sich feststellen, dass eine Rissverlängerung in fast allen Belastungsfällen eine 

deutliche Rissverbreiterung bewirkte (Tabelle 3.2). 

 

 

3.2.3. Spaltbreiten nach Versorgung des Risses mit einem Implantat 

Die Fixierung der Meniskusrisse mit drei ClearFix Screw Implantaten führte immer zu einer 

deutlichen Verringerung der maximal auftretenden Spaltbreiten (Abb. 3.8 u. 3.9). Das Aufklaf-

fen reduzierte sich unter 30 N axialer Gelenkbelastung im Mittel um 37,5 % bei einem Mini-

mum von 21,4 % unter tibialer Außenrotation und einem Maximum von 46,2 % ohne äußeres 

Belastungsmoment (Tab. 3.3). Unter 200 N Axiallast belief sich die mittlere Reduzierung auf 

37,8 % bei einem Minimum von 25% bei Einwirken eines tibialen Innenrotationsmomentes 

und einem Maximum des Aufklaffens von 57,1% bei tibialer Außenrotation (Tab. 3.3).  
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Abb. 3.8: Mediane der maximal auftretenden Rissbreiten (±max-min) vor und nach chirurgi-

scher Versorgung eines 3 cm langen Innenmeniskushinterhornrisses mit 3 Clearfix Screw Imp-

lantaten bei einer axialen Gelenkbelastung von 30 N (n=5). Äußere Belastungssituationen: 

keine äußeren Momente, AR=tibiale Außenrotation, IR=tibiale Innenrotation, VLG= Valgus, 

VAR= Varus. 
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Abb. 3.9: Mediane der maximal auftretenden Rissbreiten (±max-min) vor und nach chirurgi-

scher Versorgung eines 3 cm langen Innenmeniskushinterhornrisses mit 3 Clearfix Screw Imp-

lantaten bei einer axialen Gelenkbelastung von 200 N (n=5). Äußere Belastungssituationen: 

keine äußeren Momente, AR=tibiale Außenrotation, IR=tibiale Innenrotation, VLG= Valgus, 

VAR= Varus. 
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Tabelle 3.3: Prozentuale Reduktion der maximalen Rissbreiten während Flexions-

Extensionsbewegungen unter verschiedenen äußeren Lastbedingungen (n=5). Die durch 

einen Wilcoxon-Signed-Rank Test ermittelten p-Werte entsprechen der Irrtumswahrschein-

lichkeit, mit der die Fixierung des Meniskusrisses durch 3 ClearFix Implantate zu einer Redu-

zierung der maximalen Rissbreiten führt. Rot und kursiv: p<0,05. 

 

Reduktion der max. Riss-

breite bei 30N axialer 

Gelenklast [%] 

 

p 

Reduktion der max. Riss-

breite bei 200N axialer 

Gelenklast [%] 

 

p 

Keine Momente 46,2 0,031 27,3 0,031 

Tibiale Außenrot. 21,4 0,031 57,1 0,031 

Tibiale Innenrotation 33,3 0,031 25,0 0,031 

Valgus 41,7 0,062 41,7 0,031 

Außenrot. + valgus  38,5 0,031 50,0 0,031 

Varus  42,9 0,031 38,5 0,031 

Innenrot. + varus 38,5 0,031 25,0 0,031 

Mittelwert 37,5  37,8  

 

 

Betrachtet man das Aufklaffen der Meniskusrisse nach Einbringung der Implantate nach Loka-

lisationen entlang des Risses differenziert, so ist festzustellen, dass an den Positionen, an de-

nen die drei Clearfix Schrauben eingebracht wurden, und an der Stelle zwischen den beiden 

posterior gelegenen Schrauben praktisch kein Aufklaffen mehr festzustellen war. Dies traf für 

beide Niveaus axialer Lasteinleitung zu (Tab. 3.4+3.5). Zwischen den Implantaten und am 

Übergang zum Vorderhorn bzw. am Ende des Hinterhorns kam es in manchen Lastfällen noch 

zu einem Aufklaffen von bis zu 0,7 mm. Besonders deutlich wird die Auswirkung der Refixie-

rung durch drei Implantate auch, wenn man die Häufigkeit der Lokalisationen betrachtet, an 

denen überhaupt kein Aufklaffen des Risses mehr festzustellen war. Von insgesamt 490 Mess-

werten, die an den sieben Lokalisationen des Innenmeniskusrisses unter den verschiedenen 

Lastfällen ermittelt wurden, ergab sich in 355 Fällen (72,4 %) eine vollständige Adaptation der 

Rissflächen ohne jegliches Aufklaffen. 
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Tabelle 3.4: Maximales Aufklaffen der refixierten Menisken (mm) unter 30 N Axiallast während 

eines Flexion-Extensionszyklus nach Lokalisation differenziert (Mediane, Maximum – Mini-

mum, n=5), rot: Implantatpositionen; Äußere Belastungssituationen: AR=tibiale Außenrota-

tion, IR=tibiale Innenrotation, VLG= Valgus, VAR= Varus. 

Momente Hinterhorn 1 Screw 1 Hinterhorn 2 Screw 2 Pars intermedia Screw 3 Vorderhorn 

keine 0,0 
0,6 - 0 

0,0 
0,7 - 0 

0,0 
1,0 - 0 

0,0 
0 - 0 

0,5 
0,7 - 0 

0,0 
0,4 - 0 

0,6 
0,9 - 0 

AR 0,3 
0,8 - 0 

0,0 
0 – 0 

0,0 
1,1 - 0 

0,0 
0 – 0 

0,0 
0,8 – 0 

0,0 
0 – 0 

0,7 
1,2 - 0 

IR 0,5 
0,8 - 0 

0,0 
0 – 0 

0,0 
0,4 - 0 

0,0 
0 – 0 

0,6 
0,8 – 0 

0,0 
0 – 0 

0,2 
0,4 - 0 

VLG 0,3 
0,6 - 0 

0,0 
0 – 0 

0,0 
0,9 - 0 

0,0 
0,9 - 0 

0,3 
0,7 - 0 

0,0 
0 - 0 

0,0 
0,8 - 0 

VLG+AR 0,0 
0,6 - 0 

0,0 
0 - 0 

0,0 
0,5 - 0 

0,0 
1,0 - 0 

0,0 
0,7 - 0 

0,0 
0,9 - 0 

0,0 
0,8 - 0 

VAR 0,0 
0,8 - 0 

0,0 
1,0 - 0 

0,0 
0,7 - 0 

0,0 
0,6 - 0 

0,0 
0,8 - 0 

0,0 
0 - 0 

0,0 
0,6 - 0 

VAR+IR 0,0 
0,8 - 0 

0,0 
0,8 - 0 

0,0 
0,8 - 0 

0,0 
0,8 - 0 

0,7 
1,0 - 0 

0,0 
0,8 - 0 

0,0 
0,5 - 0 

 

 

 

Tabelle 3.5: Maximales Aufklaffen (mm) der refixierten Menisken unter 200 N Axiallast nach 

Lokalisation differenziert (Mediane, Max–Min, n=5), rot: Implantatpositionen; Äußere Belas-

tungssituationen: AR=Außenrotation, IR=Innenrotation, VLG= Valgus, VAR= Varus. 

Momente Hinterhorn 1 Screw 1 Hinterhorn 2 Screw 2 Pars intermedia Screw 3 Vorderhorn 

keine 0,0 
0,8 - 0 

0,0 
0,9 - 0 

0,0 
0 - 0 

0,0 
0 - 0 

0,0 
0,8 - 0 

0,0 
0 - 0 

0,5 
0,7 - 0 

AR 0,3 
1,1 - 0 

0,0 
0,7 – 0 

0,0 
0 - 0 

0,0 
0 – 0 

0,0 
0,8 – 0 

0,0 
0,5 – 0 

0,5 
0,6 - 0 

IR 0,6 
0,8 - 0 

0,0 
0,6 – 0 

0,0 
0 - 0 

0,0 
0 – 0 

0,0 
0,7 – 0 

0,0 
0 – 0 

0,0 
0 - 0 

VLG 0,0 
0,8 - 0 

0,0 
0,8 – 0 

0,0 
0 - 0 

0,0 
0 - 0 

0,3 
1,0 - 0 

0,0 
0 - 0 

0,2 
0,7 - 0 

VLG+AR 0,0 
0,8 - 0 

0,0 
0,5 - 0 

0,0 
0 - 0 

0,0 
0,9 - 0 

0,0 
0,8 - 0 

0,0 
0 - 0 

0,7 
0,8 - 0 

VAR 0,0 
1,1 - 0 

0,0 
0,7 - 0 

0,0 
0 - 0 

0,0 
0 - 0 

0,5 
0,8 - 0 

0,0 
0 - 0 

0,0 
0,8 - 0 

VAR+IR 0,0 
0,9 - 0 

0,0 
0 - 0 

0,0 
0,9 - 0 

0,0 
0 - 0 

0,0 
1,0 - 0 

0,0 
0 - 0 

0,0 
0,7 - 0 
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Um eine bessere Berücksichtigung auch von Einzelwerten zu erzielen, wurden deshalb zusätz-

lich Mittelwerte berechnet (Abb. 3.10+3.11, Tab. 3.6+3.7). Dabei zeigte sich wie bei der Be-

trachtung der Mediane ebenfalls das geringere Aufklaffen der Risse an den Schraubenpositio-

nen im Vergleich zu den zwischen den Implantaten liegenden Lokalisationen. Allerdings wurde 

insbesondere für den Fall axialer Gelenkbelastung in Höhe von 200 N das weitere Aufklaffen 

der Rissflächen an derjenigen Schraube deutlich (Screw 1, Abb. 3.11), die am weitesten poste-

rior im Hinterhorn positionert war. Dieser Effekt konnte bei nahezu allen Belastungsfällen 

unter 200 N Axiallast beobachtet werden.  

 

 
Abb. 3.10: Maximal auftretende Rissbreiten nach chirurgischer Versorgung mit 3 Clearfix Screw 

Implantaten bei einer axialen Gelenkbelastung von 30 N. Äußere Belastungssituationen: keine 

äußeren Momente, AR=tibiale Außenrotation, IR=tibiale Innenrotation, VLG= Valgus, VAR= 

Varus. 

 

Äußere Belastungen 
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Tabelle 3.6: Maximale Rissbreiten an verschiedenen Lokalisationen unter 30 N Axiallast (Mit-

telwert, n=5). Äußere Belastungssituationen: keine äußeren Momente, AR=tibiale Außenro-

tation, IR=tibiale Innenrotation, VLG= Valgus, VAR= Varus. 

Momente Hinterhorn 1 Screw 1 Hinterhorn 2 Screw 2 Pars intermedia Screw 3 Vorderhorn 

keine 0,12 0,14 0,20 0 0,38 0,07 0,44 

AR 0,35 0 0,32 0 0,30 0 0,60 

IR 0,45 0 0,10 0 0,50 0 0,20 

VLG 0,30 0 0,32 0,18 0,30 0 0,30 

VLG+AR 0,24 0 0,10 0,20 0,24 0,18 0,26 

VAR 0,28 0,20 0,14 0,12 0,28 0 0,22 

VAR+IR 0,24 0,32 0,16 0,16 0,50 0,16 0,10 

 
Abb. 3.11: Maximal auftretende Rissbreiten nach chirurgischer Versorgung mit 3 Clearfix Screw 

Implantaten bei einer axialen Gelenkbelastung von 200 N. Äußere Belastungssituationen: kei-

ne äußeren Momente, AR=tibiale Außenrotation, IR=tibiale Innenrotation, VLG= Valgus, 

VAR= Varus. 

Äußere Belastungen 
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Tabelle 3.7: Maximale Rissbreiten an verschiedenen Lokalisationen unter 200 N Axiallast (Mit-

telwert, n=5). Äußere Belastungssituationen: keine äußeren Momente, AR=tibiale Außenro-

tation, IR=tibiale Innenrotation, VLG= Valgus, VAR= Varus. 

Momente Hinterh. 1 Screw 1 Hinterh. 2 Screw 2 P.intermedia Screw 3 Vorderhorn 

keine 0,16 0,18 0 0 0,16 0 0,34 

AR 0,43 0,18 0 0 0,16 0,10 0,32 

IR 0,42 0,12 0 0 0,26 0 0 

VLG 0,20 0,20 0 0 0,40 0 0,28 

VLG+AR 0,30 0,10 0 0,18 0,16 0 0,44 

VAR 0,22 0,31 0 0 0,42 0 0,28 

VAR+IR 0,18 0 0,18 0 0,38 0 0,28 

 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Refixierung eines Hinterhornlängsrisses mit drei 

Meniscal Screw Implantaten eine bedeutende Reduktion der Rissbreiten unter allen getesteten 

Lastsituationen bewirkte. Restspaltbreiten traten nur noch in Höhe von wenigen Zehntelmilli-

metern auf. Im Vergleich der Lokalisation der drei Meniskusschrauben klafften die Meniskus-

risse mit zunehmend posterior gelegener Schraube weiter auf. 
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4. Diskussion 

 

Bislang war unbekannt, wie sich gängige Implantate zur Meniskusrefixierung unter postopera-

tiver Teilbelastung und in Folge unter vollständiger Belastung der versorgten Extremität ver-

halten. Kann es durch dynamische Lasten, wie sie bei alltäglichen Aktivitäten wie Gehen und 

Treppensteigen auftreten, zu einer Beeinträchtigung der Verbindung zwischen Implantat und 

Meniskusgewebe kommen? Um diese Frage zu beantworten wurden in vitro Versuche an 

Schweinekniegelenken durchgeführt und die Festigkeit der Fixierung von Innenmeniskushin-

terhornrissen durch Implantate und eine Horizontalnaht nach dynamischer Kniegelenksbelas-

tung ermittelt. Es konnte festgestellt werden, dass die Horizontalnaht und eines der Implanta-

te nach Beaufschlagung des Kniegelenks mit 5000 Belastungszyklen deutlich geringere Aus-

reißkräfte aufwiesen. Des Weiteren stellte sich heraus, dass die Ausreißkräfte zweier Implanta-

te lediglich um die 20 N betrugen. Daraus ergab sich die zweite Fragestellung der vorliegenden 

Arbeit. Können Implantate solch geringer Ausreißkraft die Rissflächen von Meniskuslängsris-

sen hinreichend adaptieren, so dass optimale Heilungsbedingungen in Form von geringem 

Aufklaffen unter Belastung erzielt werden und wie stark klaffen nicht genähte oder mit Implan-

taten versorgte Meniskuslängsrisse während Flexions-Extensionsbewegungen überhaupt auf? 

Hierzu wurden ebenfalls in vitro Experimente an Schweinekniegelenken durchgeführt, bei 

denen es gelang, durch ein neues Visualisierungsverfahren den Meniskus in situ zu beobach-

ten und das Aufklaffverhalten von Hinterhornlängsrissen unter verschiedenen Bewegungs- 

und Belastungsbedingungen zu studieren. Es ergaben sich maximale Rissbreiten von 1,6 mm, 

die nach Versorgung des Meniskusrisses mit einem Implantat von geringer Ausreißkraft we-

sentlich reduziert werden konnten.  
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Im Folgenden soll zunächst die Methodik der Untersuchungen kritisch diskutiert werden und 

die Aussagekraft der Ergebnisse hinsichtlich eventueller methodischer Beschränkungen über-

prüft werden. Im Anschluss werden die Ergebnisse mit denen diesbezüglicher Literatur vergli-

chen, eingeordnet und die aus den durchgeführten Arbeiten gewonnenen neuen Erkenntnisse 

konkretisiert. Schließlich werden die Ergebnisse hinsichtlich ihrer klinischen Relevanz disku-

tiert und die Verwendung von Meniskusrefixierungsimplantaten im Allgemeinen kritisch be-

leuchtet. 

4.1. Kritische Betrachtung der Methodik 

4.1.1. Verwendung von Schweinekniegelenken 

Humane Kniegelenkspräparate sind nur in geringer Zahl verfügbar. Kniegelenke humaner 

Körperspender sind zumeist höheren Alters und zeigen häufig degenerative Veränderungen 

zum Beispiel in Form von Arthrosen. Arthrotische Kniegelenke weisen im Allgemeinen auch 

degenerative Veränderungen der Menisken auf, was ihre Verwendung in der vorliegenden 

Studie ausschließt.  Deshalb wurden die vorgestellten in vitro Experimente an Kniegelenken 

von Schweinen durchgeführt. Betrachtet man das Verhalten von Menisken unter Kompressi-

onsbelastungen, wie sie im ersten Teil dieser Studie in zyklischer Form auf die Kniegelenke 

aufgebracht wurden, so kann von einer Analogie ausgegangen werden, da die mechanische 

Funktionsweise der Menisken bei Mensch und Schwein identisch ist (Jaspers et al. 1980). 

Kompressionsbelastungen im Kniegelenk drängen den Meniskus im Kniegelenk in periphere 

Richtung, was zu erhöhten Zugspannungen in der Zirkumferenz des Meniskus führt. Dieser 

Effekt ist unabhängig von der Spezies. Die Gewebeeigenschaften von Menisken verschiedener 

Spezies hingegen können hinsichtlich des E-Moduls und der hydraulischen Permeabilität ver-

schieden sein (Joshi et al. 1995). Jedoch ist für die Refixierung von Meniskusrissen der Gehalt 

an Kollagenfasern und deren Orientierung entscheidend, da sie für die Festigkeit des Menis-

kus verantwortlich sind. Diesbezüglich bestehen keine Unterschiede zwischen Mensch, 

Schwein und Hund (Aspden et al. 1985). Somit erscheinen Schweinemenisken für die Unter-

suchung der Ausreißkräfte vor und nach dynamischer Belastung als sehr gut geeignet.  

 

Für den zweiten Teil der Studie, bei dem die Bewegung medialer Menisken während Flexion-

Extensionsbewegungen beobachtet wurde, stellt sich die Frage, ob die unterschiedlichen ge-

ometrischen Dimensionen von Schweinemenisken die Übertragbarkeit der Rissbreitenmes-

sungen auf den Mensch beeinträchtigen. Hierzu ist ein Vergleich von Größe und Form media-
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ler humaner Menisken mit den entsprechenden Verhältnissen beim Schwein anzustellen. Der 

menschliche Innenmeniskus weist ein vom Hinterhorn in Richtung Vorderhorn sich verschmä-

lerndes Profil auf, während sich die Breiten von Vorder- und Hinterhorn beim Innenmeniskus 

des Schweins nur unwesentlich unterscheiden (Abb. 4.1). Da in der vorliegenden Studie je-

doch ausschließlich Längsrisse im Hinterhornbereich untersucht wurden, die im Falle der 3 

cm langen Risse bis maximal an das Ende der Pars Intermedia heranreichten, wurde der Ein-

fluss der unterschiedlichen Form auf das Aufklaffverhalten der Risse im Hinterhorn als gering 

eingeschätzt. Die absoluten Dimensionen der Menisken von Mensch und Schwein sind nicht 

wesentlich verschieden. Der Abstand vom posterioren Rand des Hinterhorns bis zum anterio-

ren Rand des Vorderhorns betrug bei den Innenmenisken der in dieser Studie verwendeten 

Schweinekniegelenken ca. 37 mm. Bei humanen Kniegelenken wurde über ein entsprechen-

des Maß mit einer relativ hohen Schwankungsbreite von 26-44 mm berichtet (Lengsfeld et al. 

1991).  

 

Medial 
Innenmeniskus 
 

Lateral 
Außenmeniskus 

Medial 
Innenmeniskus 

Lateral 
Außenmeniskus 

 
 

Abb. 4.1: Vergleich der Menisken von Mensch (links) und Schwein (rechts) in der Aufsicht auf 

das proximale Ende der Tibia eines rechten Kniegelenks.  

 

Ein weiterer Punkt ist die unterschiedlich geformte Fläche des medialen Tibiaplateaus bei 

Mensch und Schwein. Während das humane Tibiaplateau relativ flach ist, kann es beim 

Schwein insbesondere nach posterior und distal abfallen.  Dies könnte im Hinterhornbereich 

des Meniskus zu unterschiedlichen Verformungen während einer Flexion-Extensionsbewegung 

führen. Es zeigte sich jedoch, dass das Abfallen des medialen Tibiaplateaus bedingt durch ana-

tomische Variabilitäten bei den Schweinekniegelenkspräparaten unterschiedlich stark ausge-

prägt war und sogar fehlen konnte. Die entsprechenden Messungen der maximal auftretenden 
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Rissbreiten ergaben keine eindeutigen Unterschiede zwischen eher flachen und abfallenden 

Tibiaplateaus. Deshalb erschien der Einfluss der Tibiaplateauform auf das Aufklaffen von In-

nenmeniskushinterhornrissen vernachlässigbar. 

 

4.1.2. Ausreißtests und dynamische Belastung 

Um die Kniegelenke für die dynamischen Tests in der hydraulischen Prüfmaschine vorzuberei-

ten, wurde das mediale Seitenband durchtrennt und das mediale Tibiaplateau subluxiert, um 

einen ausreichenden Zugang zum Meniskus zu bekommen. Da das mediale Seitenband abge-

löst und auch die Gelenkkapsel entfernt worden war, konnte bei der Montage des reponierten 

Gelenks in der Prüfmaschine nicht hundertprozentig sichergestellt werden, dass Femur und 

Tibia in exakt physiologischer Lage zueinander standen. Das bedeutete, dass z.B. der mediale 

Femurkondylus in einer Stellung einige Millimeter anterior oder posterior von seiner physio-

logischen Position auf dem Tibiaplateau zu liegen kam. Dies veränderte aber nicht grundsätz-

lich die für den dynamischen Test Ausschlag gebende Belastungssituation des Meniskus. Als 

ein eindeutiges Zeichen für eine physiologische Belastungssituation des Meniskus durch die 

Axiallast konnte während der pulsierenden Lastzyklen beobachtet werden, dass der Meniskus 

sich bei zunehmender Axialbelastung des Kniegelenks in typischer Weise in periphere Rich-

tung „aus dem Gelenk heraus“ bewegte.  

 

Eine eventuelle Veränderung der mechanischen Eigenschaften des Meniskusgewebes während 

der Dauer des Versuchs ist als unwahrscheinlich anzusehen, da vom Zeitpunkt des Auftauens 

der Präparate bis zum Zeitpunkt des Ausreißtests inklusive der dynamischen Belastung mit 

5000 Zyklen (42 Minuten) lediglich drei Stunden vergingen. Um jedoch den Effekt eventueller 

Gewebeveränderungen auf die Aussagekraft des Experiments gering zu halten, wurde darauf 

geachtet, dass die Menisken der Vergleichsgruppe, deren Kniegelenke nicht mit einer dynami-

schen Last beaufschlagt wurden, nach einer gleich langen Zeitspanne dem Ausreißtest zuge-

führt wurden. 

 

Für die Steifigkeitsberechnung der Implantat-Meniskusverbindung wurde, wie in 2.2.4 und 

2.2.5 beschrieben, der Verfahrweg der Prüfmaschine bei 20 N Zuglast verwendet, da einige 

Implantate lediglich Ausreißkräfte in diesem niedrigen Bereich aufwiesen. Wie später aus den 

Ergebnissen der Beobachtung der Meniskusrisse im zweiten Teil der Arbeit geschlossen wer-

den konnte, ist der relevante Kraftbereich tatsächlich sehr niedrig, so dass die Ermittlung der 
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Steifigkeit bei 20 N Zuglast eine realitätsnahe Aussage über das Dehnungsverhalten der Menis-

kus-Implantatverbindung ermöglicht. Hinzu kommt, dass bei der späteren Abschätzung der 

Implantatkräfte bei bekannter Spaltbreite eines Meniskusrisses mit Hilfe der im ersten Teil 

dieser Arbeit ermittelten Steifigkeiten durch die Linearitätsannahme der Kraft-

Verformungskurve eher eine Über- als Unterschätzung der Kraft resultiert. Die Erfassung der 

absoluten Verformung über den Verfahrweg der Prüfmaschinentraverse war möglich, da die 

Gesamtverlängerung des Prüfaufbaus, die sich aus der Summe der Verformungen von Traver-

se, Spannbacken und der für die Fixierung der Menisken in der Prüfmaschine verwendeten 

Cerclagedrähten  zusammensetzte, um Größenordnungen kleiner war als die eigentliche Ver-

formung des Präparates. 

 

 

4.1.3. Beobachtung der Meniskusrisse im Kniegelenkbewegungs- und –
belastungssimulator 

Die für diese Studie erforderlichen Risse im Hinterhorn der medialen Menisken von Schwei-

nekniegelenken wurden mit einem Skalpell gesetzt. Die dadurch entstandenen Riss- bzw. ge-

nauer gesagt Schnittflächen entsprechen nicht den Flächen traumatisch hervorgerufener Me-

niskusrisse. Einen durch einen Verletzungsmechanismus entstehenden standardisierten Me-

niskusriss experimentell zu erzeugen, ist jedoch ein kaum lösbares Problem. Grundsätzlich 

wäre es zwar denkbar, ein Kniegelenkspräparat zum Beispiel in extremer Beugestellung einem 

impulsförmigen Außenrotationsmoment bei gleichzeitiger hoher axialer Belastung auszuset-

zen, jedoch wäre die Variabilität der auf diese Weise erzeugten Risse hinsichtlich ihrer Lage, 

Länge und Ausformung sehr hoch und die Kniegelenke damit für experimentelle Zwecke un-

geeignet. Um die Homogenität der Versuchsgruppe zu erhöhen, wurden die Risse deshalb mit 

einem Skalpell erzeugt. Ob sich Schnitte im Meniskus unter verschiedenen Bewegungs- und -

belastungsbedingungen grundsätzlich anders verhalten als echte Risse, ist nur schwer fest-

stellbar. Es können aber zumindest theoretische Überlegungen darüber angestellt werden. Für 

das Verhalten eines Risses bzw. Schnittes während der Kniegelenksbewegung sind sicherlich 

die Ursachen für ein Aufklaffen des Spaltes im Meniskus von Bedeutung. Sowohl bei einem 

Riss als auch bei einem Schnitt sind die Kraft übertragenden Strukturen in Form von Kollagen-

fasern durchtrennt und können somit die Kontinuität des Gewebes nicht mehr gewährleisten. 

Wirken in diesem Zustand Kräfte auf den Meniskus, die im Meniskusgewebe selbst immer eine 

sehr komplexe Lastkombination aus Zug, Druck, Scherung und Biegung hervorrufen, so kann 
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unter bestimmten Bedingungen die Einstellung eines Kräftegleichgewichts die Entfernung der 

Riss- bzw. Schnittflächen voneinander verursachen. Dabei erscheint es unwahrscheinlich, dass 

die Art und Weise, wie die Unterbrechung der Kollagenfasern zustande kam, also durch einen 

traumatisch bedingten Riss oder durch einen Schnitt mit dem Skalpell, für den veränderten 

Kraftfluss im Gewebe entscheidend ist. Es ist höchstens denkbar, dass im Falle einer vornehm-

lich durch Scherung an den Riss- bzw. Schnittflächen geprägten Belastung an den Rissflächen 

höhere Reibung aufgrund der ungleichmäßigeren Oberfläche im Vergleich zur glatten Schnitt-

fläche auftritt und dadurch ein Aufklaffen oder Aufwölben des Gewebes geringer wäre. Das 

bedeutet aber, dass die gemessenen Aufklaffbreiten an den geschnittenen Menisken die reale 

Situation eher über- als unterschätzen würden. 

 

 

Bei der Visualisierung der Menisken durch einen transparenten Platzhalter, der gelenkseitig 

die gleiche Form wie das ursprüngliche natürliche Tibiaplateau aufwies, ergab sich das Prob-

lem, dass die zur Fixierung des Platzhalters notwendigen Kirschnerdrähte einen Teil der Sicht 

auf den Meniskus bzw. den Riss versperrten. Auch war der gesamte Riss in einigen Fällen bei 

der Applikation von äußeren Momenten wie Varus oder Valgus-Außenrotation nicht zu jeder 

Zeit, d.h. nicht in jeder Flexionsstellung des Kniegelenks vollständig im Blickfeld (Abb. 4.2). 

Dadurch war es möglich, dass ein eventuell auftretendes Aufklaffen unbemerkt blieb. Aller-

dings wurde nie beobachtet, dass ein Aufklaffen des Risses sehr plötzlich und nur für einen 

eng begrenzten Flexionsbereich auftrat. 

 

 

 

 

 

 

Abb. 4.2: Beispiel für die Verdeckung eines 

Teils des Meniskusrisses durch  

a.) einen der zwei Kirschnerdrähte (unterer 

Bildrand) und 

b.) Herauswandern des Risses aus dem 

Sichtfenster (oben links) 
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Deshalb konnte eine Spaltbildung im Meniskus nur dann übersehen werden, wenn ein Rissbe-

reich über einen weiten Flexionsbereich hin unsichtbar blieb, was nur in seltenen Ausnahmen 

der Fall war. 

 

Bei der Versorgung der 3cm langen Risse mit drei Clearfix Screw Implantaten kam es in Einzel-

fällen vor, dass das schraubenförmige Implantat nicht vollständig in das Meniskusgewebe hin-

eingeschraubt wurde. Dieser Umstand wurde erst nach Beendigung der Messungen nach er-

neuter Arthrotomie und Exzision der versorgten Menisken festgestellt. Dies musste zwangsläu-

fig zu unerwünschter Reibung zwischen Meniskus und medialer Femurkondyle geführt haben, 

was an entsprechenden Riefen im Knorpel zu erkennen war. Ob diese Reibung das Aufklaffen 

des Meniskus beeinflusste, ist schwer festzustellen. Es wurde während der Flexions-

Extensionszyklen zumindest keine Reibungseffekte wie ungleichmäßige oder ruckartige Bewe-

gung des Kniegelenks festgestellt. 

 

Bei der Bewegung der Gelenke im Kniegelenkbewegungs- und –belastungssimulator konnte 

es theoretisch durch die hohe Masse des Rahmens, in dem die Tibia der Kniegelenke einge-

spannt war und der über die Varus-Valgus Achse frei rotatorisch aufgehängt war (siehe Abb. 

2.17), zu Zwangskräften auf die Gelenke kommen. Um solche, durch die Massenträgheit verur-

sachten Kräfte zu vermeiden, wurden die Kniegelenke nur mit einer sehr geringer Winkelge-

schwindigkeit von 10°/s flektiert und extendiert. Hierdurch konnten Zwangskräfte minimiert 

werden. 

 

4.2. Ausreißverhalten direkt nach chirurgischer Versorgung durch Implantate 
und eine Horizontalnaht 

Die Ausreißkräfte, die in dieser Studie für die drei Implantate und die Horizontalnaht gemes-

sen wurden, stimmen mit den bisher veröffentlichten Angaben anderer Studien überein. Me-

nisken, die mit dem Meniscal Arrow refixiert wurden, versagten laut einiger Studien bei Zug-

kräften von 30 bis 58 N (Albrecht-Olsen et al. 1997; Barber und Herbert 2000; Boenisch et al. 

1999; Dervin et al. 1997; Törmälä et al. 2000). Die durchschnittliche Höhe der Ausreißkräfte 

von 52 N, die in der vorliegenden Arbeit gemessen wurde, fällt in diesen relativ breiten Be-

reich. Der Grund für die hohe Abweichung der Messergebnisse verschiedener Studien liegt 

mit hoher Wahrscheinlichkeit in der unterschiedlichen Anzahl von Implantatkerben (siehe 

Abb. 2.1), die bei den einzelnen Studien im peripheren bzw. zentralen Teil des Risses veran-
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kert waren. Dass dies die Ausreißkraft beeinflusst, erscheint logisch und wurde auch in einer 

der o.g. Studien schon nachgewiesen (Boenisch et al. 1999).  Für den Meniscal Fastener (H-

Fix) ergaben sich in mehreren Arbeiten Versagenskräfte zwischen 27 und 33 N (Arnoczky und 

Lavagnino 2001; Asik und Sener 2002; Barber und Herbert 2000; Becker et al. 2001). In der 

vorliegenden Arbeit wurde eine mittlere Ausreißkraft von 28 N gemessen. In den zum Teil 

selben Arbeiten, in denen der Meniscal Fastener getestet wurde, ermittelten die Autoren auch 

die Versagenskräfte für die Meniscal Screw. Dabei wurde, ähnlich den Ergebnissen beim Me-

niscal Arrow, ein relativ breites Spektrum an Auszugskräften von 14,5 bis 35 N festgestellt (Asik 

und Sener 2002; Barber und Herbert 2000; Becker et al. 2001). Wiederum stimmte die maxima-

le Ausreißkraft der hier geprüften Implantat-Meniskus-Verbindung in Höhe von 22 N mit die-

sen Messungen überein. Analog zum Meniscal Arrow kann die hohe Variation der Ausreißkräf-

te bei der Meniscal Screw mit unterschiedlicher Anzahl von Gewindegängen im zentralen und 

peripheren Teil des gerissenen Meniskus erklärt werden. Unter Zugbelastung stützt sich die 

Schraube an ihren Gewindegängen im Gewebe ab. Eine etwa gleichmäßige Verteilung der Ge-

windegänge auf zentralen und peripheren Meniskusteil wäre für die Verankerungsfestigkeit 

sicherlich optimal. Sind in einem der beiden Teile weniger Gewindegänge verankert, so wird 

die Implantat-Meniskus-Verbindung hoher Wahrscheinlichkeit nach dort bei niedrigerer Aus-

reißkraft versagen. Noch mehr Arbeiten als über Meniskusrefixierungsimplantate wurden über 

Auszugskräfte von Meniskusnähten publiziert. Hier fanden sich für Horizontalnähte Reißkräfte 

zwischen 29 und 113 N (Albrecht-Olsen et al. 1997; Asik und Sener 2002; Barber und Herbert 

2000; Boenisch et al. 1999; Kohn und Siebert 1989; Post et al. 1997; Rimmer et al. 1995; Seil et 

al. 2001; Song und Lee 1999). Hier zeigte sich eine starke Abhängigkeit der Ausreißkräfte von 

dem verwendeten Nahtmaterial. Mit stärkerem Nahtmaterial wurde auch eine höhere Ausreiß-

kraft erzielt (Post et al. 1997; Seil et al. 2000b). Die in dieser Arbeit gemessene Auszugskraft 

betrug 103 N und lag somit im oberen Bereich der in der Literatur beschriebenen Werte, ent-

sprach aber dem Ergebnis derjenigen Studie, die das gleiche, relativ starke Nahtmaterial (PDS 

1) verwendet hatte (Seil et al. 2001). Ein weiterer Autor testete PDS 1 Meniskushorizontalnäh-

te und erzielte Ausreißkräfte von nur 74 N (Post et al. 1997). Dieser Umstand lässt sich jedoch 

dadurch erklären, dass Post et al. die Nähte lediglich 1-2 mm vom Rand des Meniskusrisses 

anbrachten, während in der vorliegenden und in der Studie von Seil et al. ein größerer Ab-

stand von mindestens 3 mm gewählt wurde, wodurch mehr Gewebematerial erfasst wurde.  
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Wesentlich weniger Daten lassen sich in der Literatur über die Steifigkeit der Implantat-

Meniskus-Verbindung finden. Song et al. gaben bei ihren Messungen der Ausreißkraft von Me-

niscus Arrow und Nähten zwar keine Steifigkeiten an (Song und Lee 1999), jedoch sind in ihrer 

Publikation Kraft-Verformungskurven abgebildet, die die Berechnung der Steifigkeit analog zu 

der Methode, die in der vorliegenden Studie verwendet wurde (siehe Abb. 2.9), ermöglicht. 

Daraus geht bei Song et al. bei Verwendung eines Arrow Implantats eine Steifigkeit von 3,6 

N/mm hervor, ein lediglich um 20 % höherer Wert als hier gemessen (3 N/mm). Die Steifigkeit 

für die Horizontalnaht war nicht vergleichbar, was an der Verwendung eines anderen Nahtma-

terials lag. Becker et al. gaben für sechs verschiedene Implantate und ein Nahtmaterial Steifig-

keiten an (Becker et al. 2001), die zum Teil mit den hier gemessenen gut übereinstimmten 

(Meniscus Fastener: 2,8 N/mm gegenüber 3.1 N/mm hier), zum Teil aber auch hohe Diskre-

panzen offenbarten (Screw: 4,2 N/mm gegenüber 3,1 N/mm, Arrow: 5,5 N/mm gegenüber 3 

N/mm hier). Allerdings ist aus der Arbeit nicht zu ersehen, wie die Steifigkeit berechnet wur-

de. Boenisch et al. kamen sogar zu zwei- bis dreifach höheren Steifigkeiten für den Meniscal 

Arrow (Boenisch et al. 1999). Im Allgemeinen ist eine direkte Vergleichbarkeit von Steifig-

keitswerten verschiedener Studien immer problematisch, da zu viele Einflussfaktoren das Er-

gebnis beeinflussen können.  Neben Einflüssen durch unterschiedliche Implantation, was im 

Falle von Screw und Arrow zu verschiedener Anzahl Kraft tragender Kerben bzw. Gewindegän-

gen führen kann, ist die Gestaltung der Einspannvorrichtung von entscheidender Bedeutung.  

  

 

 

 

Abb. 4.3: Die unterschiedlichen Einspannmethoden verschiedener Autoren machen einen 

Vergleich der Steifigkeiten problematisch. 
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Da die direkte Erfassung der Verformung der Implantat-Meniskus-Verbindung messtechnisch 

sehr schwierig zu realisieren ist, wird die Verformung, wie auch in der vorliegenden Studie,  

immer über den Verfahrweg der Prüfmaschinentraverse gemessen. Zu dem Weg, den die Tra-

verse zurücklegt, addiert sich jedoch noch die Summe der Verformungen der Kraftmessdose 

und der Einspannvorrichtung selbst. Letztere ist in den verschiedenen Studien sehr unter-

schiedlich (Abb. 4.3). Dabei kommen chirurgisches Nahtmaterial, Tuchklemmen, Cercla-

gedrähte u.a. zur Anwendung. Um vergleichbare Werte zu erhalten, müsste jeder Untersucher 

auf möglichst steife Komponenten in der Einspannvorrichtung achten. Leider fehlen in man-

chen Fällen Angaben zur Einspannvorrichtung gänzlich, so dass keine Abschätzung eines Feh-

lers vorgenommen werden kann. Die Berechnungsart der Steifigkeit hat schließlich einen zu-

sätzlichen entscheidenden Einfluss. Im allgemeinen ist es die Regel, die Steifigkeit im linearen 

Kraft-Verformungsbereich als Steigung der Kraft-Verformungskurve zu errechnen. Dies ist 

dann nicht sinnvoll, wenn die Kurven keinen eindeutigen linearen Bereich haben oder der 

lineare Kurventeil außerhalb des interessierenden Belastungsbereichs liegt. Beim Vergleich 

verschiedener Implantate erscheint es deshalb sinnvoll, das Dehnungsverhalten in Form eines 

Steifigkeitswert im gleichen Kraftbereich und zwar in demjenigen der in vivo tatsächlich vor-

kommenden Kräfte zu vergleichen. Hier stößt man aber schon auf ein weiteres Problem. Es ist 

nämlich bislang unbekannt, welche Kräfte tatsächlich in vivo unter Gelenkbelastung auf die 

Implantat-Meniskus-Verbindung einwirken. 

4.3. Einfluss der dynamischen Belastung auf das Ausreißverhalten 

Die einzigen Studien, die bislang den Einfluss von dynamischen Lasten auf die Ausreißkräfte 

von Meniskusrefixierungssystemen untersucht haben, sind die Arbeiten von Seil et al. (Seil et 

al. 2000b; Seil et al. 2001). In diesen Untersuchungen ermittelten die Autoren allerdings ledig-

lich die Auswirkung von 100 Belastungszyklen verschiedener Amplitude auf die Verankerungs-

festigkeit von horizontalen und vertikalen Meniskusnähten mit jeweils zwei verschiedenen 

Nahtmaterialien. Dabei wurden isolierte Menisken im selben Prüfaufbau wie bei einem oben 

beschriebenen Ausreißtest mit 100 Zyklen zwischen einer Vorlast von 5 N und 20 N und in 

einer zweiten Gruppe zwischen 5 und 40 N beaufschlagt und während der Tests die zuneh-

mende Verlängerung der Nähte registriert. Abschließend wurden die genähten Menisken bis 

zum Versagen getestet. Es wurde bei keiner Nahttechnik und keinem Nahtmaterial ein Effekt 

der zyklischen Belastung auf die Ausreißkraft festgestellt. Es konnte beobachtet werden, dass 

sich die Nähte während der ersten Zyklen in das Meniskusgewebe einschnürten und somit von 
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der Meniskusoberfäche verschwanden. Dies führte während des Einschnürvorgangs sicherlich 

zu einer Abnahme der momentan wirkenden Haltekraft, hatte aber keinen Einfluss auf die 

maximale Ausreißkraft. Bei kritischer Betrachtung der Studien von Seil et al. stellt sich aber die 

Frage, ob die von den Autoren angewandte Belastungsart mit den in vivo auftretenden Kräften 

korrelierten. Außerdem ist fraglich, ob die geringe Lastzyklenzahl von 100 nicht zu niedrig war, 

um einen Effekt zu erzielen. Da bislang keine gesicherten Erkenntnisse darüber existieren, wie 

ein Meniskusriss im Kniegelenk verformt und belastet wird, erschien eine Untersuchung des 

Einflusses von postoperativ auftretenden dynamischen Gelenkkräften auf die Verankerungsfes-

tigkeit von Meniskusimplantaten und Nähten unter realitätsnaheren Versuchsbedingungen 

sinnvoller. Aus diesem Grund wurden die versorgten Menisken in den Kniegelenken belassen 

und die dynamische Belastung als axiale Gelenklast aufgebracht und mit 5000 Lastzyklen eine 

wesentlich längere Simulation der postoperativen Gelenkbelastung geprüft.  

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zum Einfluss dynamischer Belastung auf die primäre 

Verankerungsfestigkeit von Meniskusrefixierungsimplantaten werfen die Frage auf, warum 

lediglich bei der Horizontalnaht und beim Meniscal Fastener (H-Fix)  eine Reduzierung der 

maximalen Ausreißkraft zu beobachten war. Eine Erklärung könnten Kriechvorgänge sein, die 

mehr die dehnbareren, flexibleren Implantate, wie sie die Naht und der Meniscal Fastener 

darstellen,  beeinträchtigte. Betrachtet man die Verankerungsart der vier getesteten Refixie-

rungsmethoden, so fällt auf, dass Arrow und Screw nach einem inneren Fixierungsprinzip mit 

Kraftübertragung durch Widerhaken oder Gewindegänge im Meniskusgewebe selbst funktio-

nieren. Die Horizontalnaht und der Meniscal Fastener hingegen halten die Meniskusfragmente 

von außen zusammen. Nur bei dem Prinzip der äußeren Fixierung kann es zu einer Einschnü-

rung oder zu Einziehvorgängen in das Meniskusgewebe kommen. Eine durch ein Einschnüren 

hervorgerufene lokale Schädigung des Gewebes an der Meniskusoberfläche könnte eine Re-

duzierung der Ausreißkraft zur Folge haben. Einen solchen Einschnüreffekt allerdings ohne 

Reduzierung der Ausreißkraft hatten Seil et al. bei ihren zyklischen Belastungen von Menis-

kusnähten gefunden (Seil et al. 2000b; Seil et al. 2001). Denkbar wäre, dass wie oben schon 

erwähnt, die Anzahl der Zyklen in diesen Studien zu gering war, um einen entsprechenden 

Effekt zu beobachten. Darauf, dass es zu Einschnürungen bei der Horizontalnaht in der vorlie-

genden Studie kam, deutet auch die leicht angestiegene Anzahl von Versagensfällen durch 

Herausrutschen der Naht aus dem zentralen Teil des Meniskusrisses hin (siehe Tab. 3.1). Über 

die Auswirkungen höherer Axiallasten als der hier getesteten Obergrenze von 200 N, die nur 

einer Teilbelastung der Extremität entspricht, lässt sich nur spekulieren. Eventuell könnten 
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sich Einschnüreffekte verstärken und damit die Ausreißkräfte von Implantaten, bei denen ein 

Einschnüren auftreten kann, weiter reduzieren. Über den Effekt höherer Lasten auf Implanta-

te, deren Wirkungsweise auf einer inneren Fixierung beruhen, kann hier keine Aussage getrof-

fen werden.  Aufgrund von anderen Studien, die keinen wesentlichen Einfluss von axialer Be-

lastung auf das Aufklaffen von Meniskusrissen fanden, kann aber vermutet werden, dass höhe-

re Axiallasten den Effekt von zyklischer Belastung nicht entscheidend verändern (Fehrmann 

und Mockenhaupt 1991; Vedi et al. 1999).  

 

Eine weitere Überlegung, warum es bei Seil et al. zu keiner Reduzierung der Ausreißkräfte 

durch dynamische Belastung kam und in der vorliegenden Arbeit dagegen ein solcher Effekt 

bei einem Teil der getesteten Implantate beobachtet werden konnte, betrifft die Belastungssi-

tuation des Meniskus während der Lastzyklen selbst. Seil et al. wendeten eine reine Zugbelas-

tung in Richtung der Naht an, während die Menisken hier in den Kniegelenken verblieben und 

axiale Gelenkkräfte eingeleitet wurden. Das ergibt natürlich eine wesentlich verschiedene 

Lastsituation. Während bei Seil et al. eindeutig nur Zugkräfte herrschten, kann über die Belas-

tung eines Meniskus im Kniegelenk unter axialer Gelenklast keine exakten Angaben gemacht 

werden. Durch eine axiale Kniegelenklast wird der Meniskus sicherlich durch den Femurkon-

dylus nach außen gedrängt. Dies konnte auch während der Tests beobachtet werden. Dadurch 

entstehen in den Meniskusbändern und der Meniskusperipherie Zugkräfte. Welche Kräfte, 

seien es Zug-, Druck- oder Scherkräfte oder kombinierte Belastungsarten aber auf die Frag-

mentflächen eines gerissenen Meniskus wirken, bleibt unbekannt. Zumindest ist unwahr-

scheinlich, dass die am gerissenen Meniskus durch axiale Gelenklasten entstehende spezifi-

sche Kräftesituation der einer reinen Zugbelastung wie in einer Prüfmaschinenanordnung ent-

spricht. Es ist lediglich eine einzige Studie bekannt, die zum Ziel hatte, die Kräfte in Meniskus-

nähten zu messen (Kirsch et al. 1999). In dieser Pilotstudie an fünf humanen Leichenkniege-

lenken wurden 3 cm lange Risse im Hinterhorn der lateralen und medialen Menisken gesetzt 

und mit einem T-fix Anker refixiert. Die Nähte des Ankers wurden auf der Meniskusperipherie 

über einer Kraftmesszelle geknotet, so dass bei entsprechender Zugbelastung der Ankernaht 

die Kraft registriert werden konnte. Die Kräfte wurden anschließend während Flexions-

Extensionsbewegungen, die durch eine simulierte Quadrizepskraft bewerkstelligt wurden, 

kontinuierlich aufgezeichnet. Allerdings konnte dabei keine axiale Gelenklast eingeleitet wer-

den. Kirsch et al. fanden maximale Kräfte am Anker des medialen Meniskus von 9N bei Flexi-

onsstellungen, die größer als 50° waren. In den Ankern der lateralen Menisken wurden noch 
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geringere Kräfte in Höhe von 6 N gemessen. Auch wenn keine axialen Gelenkkräfte eingeleitet 

werden konnten, deutet diese Studie doch darauf hin, dass die auf ein Meniskusrefixierung-

simplantat einwirkenden Kräfte gering und evtl. von untergeordneter Bedeutung sind. Hierzu 

sollte jedoch der zweite Teil dieser Arbeit mehr Aufschluss geben.  

4.4. Spaltbildung unter verschiedenen Gelenkbelastungs- und –
bewegungsbedingungen 

In der vorliegenden Studie konnte erstmals die Bewegung eines gerissenen Meniskus unter 

verschiedenen Bewegungs- und Belastungsbedingungen mittels direkter Beobachtung einge-

hend studiert werden. Es stellte sich heraus, dass es nur in wenigen Belastungssituationen zu 

keinem Aufklaffen des Meniskusrisses kam. Es muss deshalb davon ausgegangen werde, dass 

es unabhängig von Gelenkbewegungen und –belastungen immer zu einer mehr oder weniger 

ausgeprägten Spaltbildung im Meniskusriss kommen kann. Die Einflüsse von Belastungsart 

und Risslänge auf das Aufklaffverhalten soll hier im Einzelnen diskutiert werden. 

 

4.4.1. Spaltbreiten bei verschiedenen Axiallasten und äußeren Momenten 

Die größten Spaltbreiten traten bei Flexions-Extensionsbewegungen unter einem tibialen Au-

ßenrotationsmoment auf. Eine mögliche Erklärung für diese Beobachtung lässt sich durch 

Betrachtung der Bewegung des Meniskus finden.  

 
Abb. 4.4: Beweglichkeit der Menisken bei Innenrotation (links) und Außenrotation (rechts) 

der Tibia. Dargestellt ist die Aufsicht auf das Tibiaplateas eines rechten Kniegelenks, d.h. links 

befindet sich jeweils der Innenmeniskus und rechts der Außenmeniskus (Rauber und Kopsch 

1987). 
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Da die Menisken im Gelenk beweglich sind und sich in ihrer Lage zum einen der jeweiligen 

Flexionsstellung von Femur und Tibia, zum anderen auch der axialen Rotationsstellung der 

Tibia anpassen können, kommt es bei einer tibialen Außenrotation zu einer Ventralisierung 

des medialen Tibiaplateaus (Abb. 4.4). Dabei verlagert sich die Kontaktfläche zwischen media-

lem Femurkondylus und dem gegenüberliegenden Tibiaplateau nach posterior. Das bedeutet 

für den medialen Meniskus eine Verlagerung in die gleiche Richtung und für das Hinterhorn 

mit zunehmender Rotation einen verstärkten Druck. Dies erklärt sich dadurch, dass der In-

nenmeniskus sich zwar mit dem Femurkondylus mitbewegen kann, diese Beweglichkeit aber 

aufgrund der Verbindung des hinteren Teils des Innenmeniskus mit der Gelenkkapsel und 

dem medialen Seitenband bestimmte Grenzen hat. Hinzu kommt, dass die Insertionen der 

Meniskusbänder beim medialen Meniskus weiter voneinander entfernt sind als die des latera-

len Meniskus, was seine Beweglichkeit ebenfalls einschränkt. Somit bringt das Hinterhorn dem 

Femurkondylus einen zunehmenden Widerstand gegen die Außenrotationsbewegung entge-

gen. Offensichtlich verursachen diese Kräfte bei einem Hinterhornlängsriss ein Aufklaffen. 

Dies macht auch vor dem Hintergrund Sinn, dass typische Extremsituationen, wie z.B. Einwir-

kung eines starken Außenrotationsmomentes in extremer Beugestellung, zu Hinterhornlängs-

rissen führen können.  

 

Einen umgekehrten Effekt haben dagegen tibiale Innenrotationsmomente. Hier vollzieht sich 

offensichtlich der entgegengesetzte Mechanismus wie bei der Außenrotation. Durch die In-

nenrotation der Tibia verlagert sich die Kraft übertragende Kontaktfläche des medialen Tibi-

aplateaus nach anterior. Der mediale Femurkondylus schiebt den Innenmeniskus nach vorne 

und vermindert so den Druck auf das Hinterhorn (Abb. 4.4). Daraus resultiert die beobachtete 

deutliche Verringerung der maximalen Spaltbreite der Meniskusrisse. Alle anderen Lastfälle 

erzeugten Rissbreiten, die zwischen denen bei reiner Außenrotation und denen bei reiner 

Innenrotation lagen. Die Kombination eines Außenrotations- mit einem Valgus-Moment führte 

zu einem geringeren Aufklaffen des Risses als die Applikation eines reinen Außenrotations-

momentes. Hier liegt die Erklärung wohl in der Lastverteilung zwischen medialem und latera-

lem Tibiaplateau. Unter Einwirkung eines valgisierenden Momentes wird ein Teil der über das 

mediale Tibiaplateau übertragenen Gelenkkraft vom medialen zum lateralen Gelenkkompar-

timent verschoben. Diese Entlastung der medialen Seite führt zu einer Reduzierung des durch 

die Außenrotation stark belasteten Hinterhorns und in Folge zu einem geringeren maximalen 

Aufklaffen des Risses. 
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Betrachtet man alle Belastungsfälle unter dem Gesichtspunkt, welchen Einfluss sie auf das 

Innenmeniskushinterhorn ausüben, so lassen sich zwei grundsätzlich verschiedene Wirkungs-

weisen differenzieren. Steigende axiale Gelenkkräfte wirken sich grundsätzlich in einer erhöh-

ten Kontaktkraft zwischen Femur und Tibia aus. Daraus folgt auch für den Meniskus ein er-

höhter Druck, der von den Gelenkpartnern auf ihn ausgeübt wird und ihn in periphere Rich-

tung drängt. Zu dieser Belastungsart zählt die Aufbringung einer axialen Gelenklast  (30 und 

200 N in dieser Studie), die Einleitung eines Valgus-Momentes, welches sich wie oben be-

schrieben in einer Verschiebung der Kraftverteilung der Axiallast in Richtung laterales Tibiapla-

teau auswirkt, sowie die Applikation eines Varus-Momentes, das analog zum Valgus-Moment 

eine Verschiebung der Kraftverteilung der Axiallast in Richtung mediales Tibiaplateau und da-

mit eine dortige Erhöhung der Kraft bewirkt. Alle diese Kräfte und Momente wirken sich glei-

chermaßen auf beide Fragmente eines Hinterhornlängsrisses aus, d.h. beide Teile werden in 

radialer Richtung nach peripher verdrängt.  

 

Die zweite Belastungsart resultiert aus der Einleitung von tibialen Außenrotationsmomenten 

oder der Kniegelenksposition in extremer Flexionsstellung (Abb. 4.5). Beide bewirken im Ge-

gensatz zu axialen Kräften ein Zurückgleiten des Innenmeniskus, was weniger die Verdrängung 

des Meniskus in radiale Richtung als eine grundsätzliche Änderung seiner Gestalt in Form ei-

ner Verzerrung zur Folge hat.    

 
Abb. 4.5: Zurückgleiten des Meniskus mit zunehmender Beugung des Kniegelenks mit erhöh-

tem Druck im Hinterhornbereich. Dargestellt ist hier der laterale Meniskus. Der mediale Me-

niskus verhält sich ähnlich (Rauber und Kopsch 1987). 



Diskussion  62 

Eine Formverzerrung bei gleichzeitiger Fixierung an den Bandinsertionen und der medialen 

Gelenkkapsel muss aber zwangsläufig zum Aufbau einer komplexen inneren Belastungssituati-

on führen. In diesem Fall kann nicht davon ausgegangen werden, dass auf beide Fragmente 

eines Längsrisses die gleiche Kraft bzw. in beiden Teilen die gleiche Belastungssituation vor-

herrscht. Demzufolge ist ein verstärktes Aufklaffen eines Risses durch diese zweite Belastungs-

art wahrscheinlich. Nach dieser Betrachtungsweise muss man aber zu dem Schluss kommen, 

dass in allen in der vorliegenden Arbeit getesteten Lastsituationen beide Belastungsarten, also 

Verdrängung in radiale Richtung durch axiale Belastung und Formverzerrung des Meniskus, 

auftraten. Das bedeutet, dass zu gleicher Zeit Belastungen auftreten konnten, die sowohl ein 

Aufklaffen eines Längsrisses eher fördern (Außenrotation, extreme Beugung), als auch Belas-

tungen auf den Meniskus einwirkten, die der Förderung der Spaltbildung entgegenstehen. 

Dies zeigte der Belastungsfall des kombinierten Valgus-Außenrotationsmomentes. Hier konnte 

die Valgus-Belastung das erhöhte Aufklaffen, das durch ein reines Außenrotationsmoment 

zustande kam, reduzieren. Es bleibt jedoch schwierig, die genaue Auswirkung jeder einzelnen 

Belastung zu erklären, da in den meisten Fällen kombinierte Belastungen aus axialer Last und 

Verzerrung bei Verschiebung nach posterior vorhanden waren.  

 

Es existieren bislang nur wenige Arbeiten, die das Verhalten eines Meniskusrisses unter Belas-

tung untersuchten. Lediglich eine biomechanische Studie an zwei humanen Leichenpräpara-

ten (Fehrmann und Mockenhaupt 1991) ist bekannt, die das Rissverhalten optisch sichtbar 

machte. Um den Einfluss axialer Belastung auf normale und geschädigte Menisken zu analysie-

ren, wurde in dieser Studie ein ähnliches methodisches Vorgehen wie in der vorliegenden 

Arbeit gewählt. Zur Visualisierung der Menisken stellten die Autoren von einem der beiden 

Präparate einen kompletten Abguss der femoralen Gelenkkomponente aus transparentem 

Polyester her, welcher in einer Materialprüfmaschine mit einer axialen Gelenkkraft von 1500 N 

auf das Tibiaplateau gedrückt wurde. Dies geschah allerdings lediglich in Streckposition des 

Kniegelenks. Die Menisken wurden dabei vor und nach Aufbringung der Last fotografiert und 

die Konturen der Menisken anschließend verglichen. Es stellte sich zunächst heraus, dass die 

Menisken grundsätzlich in ihrer Position verharrten und der Innenmeniskus sich nur um 0,5 

mm in periphere Richtung verschob. Eine radiäre Inzision im Hinterhornbereich des medialen 

Meniskus klaffte unter 1500 N axialer Gelenkbelastung nur gering auf. Da bei diesem ersten 

Präparat durch die Erstellung des kompletten Abgusses des femoralen Gelenkpartners keine 

Kreuzbänder mehr vorhanden waren, eignete es sich nicht für die Untersuchung in Beugestel-
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lung, da die physiologische Stellung des Femurs relativ zur Tibia nicht mehr hergestellt wer-

den konnte. Deshalb wurde mit einem zweiten Präparat anders verfahren. Unter Belassung der 

knöchernen Ansätze beider Kreuzbänder wurde diesmal ein Polyesterabdruck des restlichen 

femoralen Gelenkanteils geschaffen und das am Präparat verbliebene osteoligamentäre Frag-

ment mit den Ansätzen der beiden Kreuzbänder wieder in den Abguss eingesetzt und fixiert. 

Durch eine gelenkkinematische Methode konnten anschließend verschiedene Beugestellun-

gen des Kniegelenks rekonstruiert werden. Die Autoren beschränkten sich auf die Betrachtung 

des Kniegelenks in 30° flektierter Stellung und applizierten auch in dieser Stellung eine axiale 

Gelenkkraft von 1500 N. Zuvor wurde am Innenmeniskus ein Korbhenkelriss erzeugt, dessen 

zentrales Fragment zur Gelenkmitte hin luxiert wurde. Dies geschah offensichtlich, um einen 

eingeschlagenen Korbhenkelriss zu simulieren. Die Autoren stellten fest, dass durch Beauf-

schlagen des Gelenks mit 1500 N in 30° Flexionsstellung der Korbhenkelriss keine Formände-

rung erfuhr (Abb. 4.6). 

 

 
 

Abb. 4.6: Links (a+b): Visualisierung eines dislozierten Korbhenkelrisses an einem humanen 

Präparat unter Gelenkbelastung von 1500 N in 30° Flexionsstellung; rechts: Aufklaffen einer 

Querinzision unter 1500 N Axiallast N in 30° Flexionsstellung (Fehrmann und Mockenhaupt 

1991). 

 

Leider berichten Fehrmann und Mockenhaupt nicht über das Verhalten des nicht dislozierten 

Korbhenkelrisses, so dass ein Vergleich mit den vorliegenden Ergebnissen wiederum schwer 

fällt. Wenn die Studie auch lediglich an zwei Präparaten durchgeführt und auch nur zwei Fle-

xionsstellungen getestet wurden, so unterstützen die Ergebnisse dennoch die Annahme, dass 
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axiale Gelenkkräfte nur eine geringe Formänderung des Meniskus hervorrufen. Dies wird auch 

von kernspintomographischen Untersuchungen zur Meniskusbeweglichkeit unterstützt (Vedi 

et al. 1999). In dieser radiologischen Studie an jungen Fussballern wurde die Bewegung der 

Menisken im offenen Magnetresonanztomographen über einen Bewegungsumfang von voller 

Extension bis 90° Flexion mit und ohne Belastung des Kniegelenks durch das Körpergewicht 

gemessen. Dabei wurde eine Verschiebbarkeit des Innenmeniskushinterhorns von 3,8 mm 

ohne Gelenkbelastung und von 3,9 mm unter Einwirkung des Körpergewichts ermittelt. Die-

ses Ergebnis lässt zwar nicht unmittelbar den Schluss zu, dass Hinterhornrisse durch den Ein-

fluss des Körpergewichts nicht weiter aufklaffen, jedoch zeigt auch diese Studie, dass durch 

Einwirkung axialer Gelenklasten keine vermehrte Translation des medialen Meniskushinter-

horns nach posterior stattfindet, was sich in der vorliegenden Studie als Belastung erhöhend 

und Riss verbreiternd auswirkte. 

Zwei weitere in vitro Arbeiten visualisierten simulierte Meniskusrisse mit Hilfe radiologischer 

Verfahren (Ganley et al. 2000; Kleekämper 2002). Ganley et al. verwendeten für ihre Studie 

sieben humanen Leichenkniegelenke, in deren Innenmeniskushinterhorn sie 3 cm lange 

Korbhenkelrisse setzten. Um die Rissbreiten in Streckstellung und in 30° und 60° Beugung im 

Computertomogramm sichtbar zu machen, markierten die Autoren die Rissflächen mit Gefäß-

clips aus Metall. Eine spezielle röntgendurchlässige Vorrichtung erlaubte die Variation der 

Gelenkstellung unter Einfluss einer axialen Gelenkkraft von 450 N. Die Einleitung der axialen 

Gelenkkraft führte zu einer Verbreiterung des Risses von unter 0,5 mm, wobei die absolute  

Rissbreite ohne Belastung nicht festgestellt werden konnte. Die Bildauflösung wurde mit 0,23 

mm/Pixel bei einer Messgenauigkeit von ±2 Pixeln angegeben, was eine lediglich abschätzen-

de Erfassung der Rissbreiten erlaubte. Ein Einfluss der Gelenkstellung auf die Rissbreite konn-

te nicht nachgewiesen werden. Allerdings bemerkten die Autoren selbst, dass kritische Situati-

onen in maximaler Beugestellung aufgrund von Beschränkungen der Testvorrichtung nicht 

geprüft werden konnten. Im Vergleich zur vorliegenden Arbeit zeigten die Messungen einen 

wenn auch geringen Einfluss der axialen Gelenkkraft auf die Spaltbreite. Dies mag an der mehr 

als doppelt so hohen Axialkraft von 450 N liegen. Ganley et al. erklärten die Geringfügigkeit 

des Effektes axialer Last auf die Spaltbreite damit, dass Kompressionskräfte offensichtlich ei-

nen eher stabilisierenden Effekt haben. Sie spekulierten allerdings, dass in tieferen Beugestel-

lungen größeres Aufklaffen stattfinden könnte. Die zweite radiologische Studie wurde im 

Rahmen einer Dissertation ebenfalls an sieben humanen Leichenpräparaten durchgeführt 

(Kleekämper 2002). Wiederum erfolgte die Simulation eines Korbhenkelrisses im Innenmenis-
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kushinterhorn. Die Gelenke wurden dann in einem metallfreien Gestell in einem Magnetreso-

nanztomographen gescannt und die Rissbreiten in Streckstellung und in 45°, 90° sowie 120° 

Beugung untersucht. Die Einleitung von axialen Lasten oder äußeren Momenten war nicht 

möglich. In dieser Untersuchung war die Messgenauigkeit noch niedriger. Die Spaltbreiten in 

45° wurden deshalb lediglich in die drei Kategorien kaum Spaltbildung, mäßige Spaltbildung 

und deutlich disloziert eingeteilt. Die Bewertung der Rissbreiten in den anderen Beugestel-

lungen erfolgte dann relativ zur beobachteten Kategorie in 45° Stellung. Es kam bei einigen 

Kniegelenkspräparaten zu einem deutlich sichtbaren Spalt. Die Spaltbildung bei verschiede-

nen Beugestellungen war allerdings im Vergleich der sieben getesteten Kniegelenke recht 

verschieden. Hierfür sind wahrscheinlich methodische Mängel verantwortlich. Die Gelenke 

wurden ohne Einleitung jeglicher Kraft in ein Gestell gehängt, was zu einer indifferenten Lage 

von Femur und Tibia aufgrund der Grundlaxizität jeden Kniegelenks führen kann. Dies könnte 

unterschiedliche Lagen und damit Belastungen der Menisken bewirkt haben. Der stabilisie-

rende Effekt axialer Gelenkkompression fehlte. Dadurch bedingt erhielt der Meniskus zusätzli-

che Freiheitsgrade und könnte sich selbst bei kleinen Translationen oder Rotationen zwischen 

Femur und Tibia aufgewölbt haben. Eine geringe axiale Kompression hätte die Kniegelenke in 

eine definierte Position gebracht und so die Versuchsbedingungen homogenisiert.  

 

Zusammenfassend lässt sich sagen,  dass Meniskuslängsrisse am empfindlichsten auf reine 

tibiale Außenrotationsmomente reagieren und reine Innenrotationsmomente den Hinterhorn-

längsriss vor einem Aufklaffen schützen können und sogar zu einer geringeren Spaltbildung als 

bei Fehlen äußerer Lasten führen. Axiale Gelenklasten haben dagegen nur einen geringen Ein-

fluss auf das Aufklaffverhalten von Längsrissen des Innenmeniskushinterhorns, sie scheinen 

eher sogar stabilisierenden Charakter zu besitzen.  

 

4.4.2. Spaltbreiten bei verschiedenen Risslängen 

Die durchgeführten Messungen der während der Flexions-Extensionszyklen maximal auftre-

tenden Spaltbreiten der Meniskuslängsrisse wurden mit den gleichen Kniegelenken bei drei 

verschiedenen Risslängen durchgeführt. Es zeigte sich eindeutig, dass das Aufklaffen der Risse 

sich mit zunehmender Risslänge vergrößerte. Dies wurde besonders deutlich im Vergleich der 

Spaltbreiten der 2 cm und der 3 cm langen Risse (Abb. 3.6 und 3.7). Für alle Lastfälle konnte 

die Beobachtung der Spaltverbreiterung bei Rissverlängerung gemacht werden. Bei der Über-
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legung, welche Ursache zu diesem Ergebnis führen könnte, liegt es nahe zu vermuten, dass 

längere Risse instabiler werden, und damit mehr zum Aufklaffen neigen.  

 
Abb. 4.7: Extremfall des Aufklaffens bei sehr langen Meniskusrissen. Links: Korbhenkelriss, 

rechts: eingeschlagener Korbhenkelriss (Cotta 1982). 

 

Im Extremen ist dieser Mechanismus bei sehr langen Längsrissen als eingeschlagener Korb-

henkelriss bekannt (Abb. 4.7, (Cotta 1982)).   Dabei kann sich der zentrale Teil des Meniskus-

risses stark vom peripheren Teil entfernen oder sich sogar herumdrehen.  

 

4.5. Versorgung mit einem Refixierungsimplantat 

4.5.1. Spaltbildung nach Refixierung mit drei ClearFix Schrauben 

Weiteren Aufschluss über die Spaltbildung sollte der letzte Teil der Untersuchungen geben, in 

dem die 3 cm langen Hinterhornrisse mit jeweils drei ClearFix Meniskusschrauben refixiert 

wurden. Während ohne Implantat in den meisten Fällen während der Flexions-

Extensionsbewegungen ein ständiges Aufklaffen mit einem Maximum und Minimum der Riss-

breite in verschiedenen Gelenkstellungen beobachtet werden konnte, war nach Versorgung 

mit drei Implantaten in der Mehrzahl der Messungen ein vollständig geschlossener Riss zu 

erkennen. Die Auswertung von 490 Rissbreiten, die sich aus den sieben verschiedenen Lokali-

sationen und allen gemessenen Lastsituationen zusammensetzten, ergaben in 72 % der Fälle 

eine Rissbreite von Null, d.h. einen vollständig adaptierten Riss (siehe 3.2.3). Dieser Umstand 

allein zeigt die Wirksamkeit des Implantats. Die Reduzierung der maximal auftretenden Riss-

breiten um 21 – 57 % spricht ebenso für sich.  
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Zum Vergleich des Effektes von Meniskusrefixierungen auf das Aufklaffverhalten mit anderen 

Studien können wiederum nur die beiden schon besprochenen Arbeiten von Ganley et al. 

bzw. die Dissertation von Kleekämper herangezogen werden (Ganley et al. 2000; Kleekämper 

2002). Beide versorgten die simulierten Risse mit Nähten und wiederholten ihre Messungen 

im Computer- bzw. Magnetresonanztomographen.  Ganley et al. fanden nur minimal geringe-

res Aufklaffen nach Versorgung eines 3 cm langen Korbhenkelrisses mit drei 2-0 Polypropylen 

Nähten. Hier ist aber wieder zu berücksichtigen, dass in dieser Studie nur die Verbreiterung 

des Risses durch Einwirkung einer axialen Kraft von 450 N und nicht die absolute Rissbreite 

selbst gemessen wurde. Vor diesem Hintergrund sind die Ergebnisse von Ganley et al. erklär-

bar, da die Autoren auch der Ansicht sind, dass axiale Gelenkkompression die Form der Me-

nisken stabilisiert. Dieser Effekt ist natürlich unabhängig davon, ob ein Riss refixiert wurde 

oder nicht. Bei der Arbeit von Kleekämper ergeben sich wiederum widersprüchliche Ergebnis-

se (Kleekämper 2002). Während bei einigen Kniegelenken das Aufklaffen nach Nahtversorgung 

des Meniskusrisses geringer war, kam es bei anderen Präparaten sogar zu größeren Spaltbrei-

ten als ohne Adaptation der Rissflächen durch eine Naht. Diese Befunde erscheinen nicht 

schlüssig und könnten durch die oben beschriebenen methodischen Probleme verursacht 

sein. Trotzdem gelangte der Autor aufgrund der insgesamt mäßigen Spaltbildung zu dem 

Schluss, dass ein uneingeschränkter Bewegungsumfang des Kniegelenks keinen negativen 

Einfluss auf einen genähten Meniskus hat und die volle Gelenkbeweglichkeit zu keinen den 

Heilungsprozess störenden Kräften führt. Hier stimmte er mit der Ansicht von Ganley et al. 

überein, die aufgrund ihrer Ergebnisse sich für eine frühzeitige, aggressive Rehabilitation nach 

Meniskusrefixierung aussprechen. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit unterstützen im 

Prinzip diese Aussage aufgrund der nach Versorgung mit drei Implantaten stark reduzierten 

Spaltbreiten bei unterschiedlichsten Gelenkbelastungen. Allerdings bleibt zu erörtern, welche 

Spaltbreiten für die Meniskusheilung tolerabel sind.  

 

4.5.2. Kräfte im Implantat-Meniskus Verbund 

Die Beobachtung und quantitative Beurteilung des Aufklaffverhaltens von Meniskusrissen wirft 

die Frage nach den Kräften auf, die auf einen Meniskus wirken und welchen Kräften eine Refi-

xierungsimplantat widerstehen muss, das die Flächen eines Meniskuslängsrisses suffizient a-

daptieren soll. Ein direkter Vergleich der vorgestellten Messungen mit Literaturangaben ist 

nicht möglich. Es können jedoch indirekte Schlüsse gezogen werden, die Hinweise über die 

Plausibilität der Ergebnisse und gleichzeitig eine Abschätzung der Kräfte, die auf die Verbin-
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dung zwischen Implantat oder Naht und Meniskusgewebe wirken, liefern können. Wie unter 

4.3 beschrieben, existiert nur eine Studie zur Erfassung von Kräften in Meniskusnähten (Kirsch 

et al. 1999). Da es sich bei dieser Veröffentlichung nur um ein sehr kurzes Abstrakt handelt, 

sind jedoch keine detaillierten Angaben zur Methodik verfügbar. Trotzdem sind die in dieser 

Pilotstudie ermittelten Ergebnisse sehr aufschlussreich. Die sehr geringen Kräfte unter 10 N, 

die in den Nähten eines T-Fix Fadenankers bei Flexions-Extensionsbewegungen gemessen 

wurden, lassen die Autoren darauf schließen, dass die Integrität des refixierten Meniskus 

durch Gelenkbewegungen nicht beeinträchtigt wird. Wie lassen sich die Resultate von Kirsch 

et al. aber mit den Messungen der vorliegenden Arbeit verbinden? Hierzu ist eine Kombination 

der Ergebnisse aus dem ersten Teil mit denen des zweiten Teils notwendig. Im ersten Teil 

konnten neben den Ausreißkräften auch die Steifigkeiten der Implantat-Meniskus Verbindung 

bestimmt werden. Dazu wurde aus Gründen der Vergleichbarkeit aller Implantate und der 

Horizontalnaht die Verformung der Implantat-Meniskus Verbindung bei einheitlich 20 N be-

stimmt und zu einer Steifigkeit umgerechnet (siehe Abb. 2.9). Die Mediane dieser Steifigkeit 

lagen bei den drei Implantaten und der Horizontalnaht immer zwischen 2,6 und 3,1 N/mm 

Rissspaltbreite. Als höchste Steifigkeit im Einzelfall wurde für die Meniscal Screw 3,7 N/mm  

gemessen. Aus dem zweiten Teil der Arbeit ergaben sich die maximalen Spaltbreiten von 

Längsrissen im Innenmeniskushinterhorn bei liegendem Implantat. Diese waren im Mittel zwi-

schen 0 und 0,7 mm, im Einzelfall an der Stelle eines Implantats bis zu 1 mm breit. Um die 

maximal auftretenden Kräfte in einem Refixierungsimplantat abzuschätzen, liegt es nahe, eine 

entsprechende Kraft aus Steifigkeit und auftretender Spaltbreite zu errechnen. Um die resul-

tierende Kraft nicht zu unterschätzen, verwendet man hierzu vorzugsweise die im Einzelfall 

höchste gemessene Steifigkeit und die größte beobachtete Spaltbreite. Nimmt man also eine 

Steifigkeit von S=3,7 N/mm und eine Spaltbreite von ΔL= 1 mm an, so ergibt die einfache 

Rechnung F= S ΔL  eine  Kraft von F = 3,7 N. Die Berechnung der Steifigkeit bei 20 N Zuglast 

führt dabei zu einer Überschätzung der Kraft, da bei niedrigeren Kräften die Steifigkeit auf-

grund des progressiven Charakters des unteren Abschnittes der Kraft-Verformungskurve ge-

ringer ausfällt. Die Abschätzung ergibt also unter Berücksichtigung des ungünstigsten Falles 

eine maximale Kraft von etwa 4 N in einem Implantat-Meniskus Verbund, was sogar noch eine 

geringere Belastung als die von Kirsch et al. gemessene darstellt, der mittlere Haltekräfte von 9 

N in den Befestigungsnähten eines T-Fix Ankers fand.   

Zur Einschätzung der Kräfte bei Verwendung von drei Implantaten soll ein vereinfachtes Er-

satzmodell dienen (Abb. 4.8). 
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Abb. 4.8: Ersatzmodell eines durch drei Implantate refixierten Meniskusrisses zur Abschätzung 

der Kraft im Implantat-Meniskusverbund. 

 

Für die einzelne Meniskusschraube gilt: 

FS= S ΔL  

mit  

FS = Schraubenkraft 

S = Steifigkeit der Schrauben-Meniskusverbindung 

ΔL = Verformung der Schrauben-Meniskusverbindung (Rissbreite) 

 

Der oben beschriebene „worst case“ ergab eine Kraft für ein einzelnes Implantat von 3,7 N. Bei 

drei Schrauben, mit denen der Riss insgesamt refixiert wurde, errechnet sich eine dreifache 

Gesamtkraft von 11,1 N, die von den Implantaten gehalten wird. Auch hier bestätigen sich 

wieder die Messungen von Kirsch et al., die Haltekräfte von 9 N in den Fäden eines Meniskus-

ankers gemessen hatten (Kirsch et al. 1999). Die Gesamtkraft, die in der vorliegenden Arbeit 

von den drei Meniskusschrauben gehalten wurde, war offensichtlich ähnlich hoch, für das 

einzelne Implantat jedoch entsprechend geringer. Das Ersatzmodell, in dem alle Implantate 

die Haltekraft zu gleichen Teilen übernehmen, ist allerdings sehr vereinfachend, da kaum an-

genommen werden kann, dass in einer komplexen Belastungssituation, wie sie im Meniskus 

herrscht, eine gleichmäßige Lastverteilung auf die Refixierungsimplantate zustande kommt. 

Außerdem könnte angenommen werden, dass der Innenmeniskushinterhornbereich aufgrund 

seiner speziellen Belastung bei tiefer Flexion und bei Außenrotationen der Tibia entsprechend 

höher belastet wird als andere Abschnitte des Meniskus. Hierzu liefert aber die differenzierte 
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Betrachtung der Spaltbreiten an den verschiedenen Lokalisationen weiteren Aufschluss. Es 

konnte gezeigt werden, dass die Spaltbreiten an den Stellen, an denen sich die Implantate 

befanden, geringer ausfielen als zwischen den Meniskusschrauben bzw. hinter der am weites-

ten posterior oder vor der am weitesten anterior gelegenen Schraube. Betrachtet man die drei 

Schraubenlokalisationen selbst, so fällt auf, dass bei 200 N Axiallast die Spaltbreiten am Imp-

lantat im Hinterhorn (Screw 1), also an der Schraube, die am weitesten posterior gelegen war, 

größer als an den anderen zwei weiter nach anterior gelegenen Schrauben waren (Screw 2 

+3, Abb. 3.11).  Unter 30 N Axiallast waren die Spaltbreiten am mittleren Implantat etwas hö-

her als unter 200 N Gelenkbelastung aber im Vergleich zu den Rissbreiten an der vorderen 

Schraube deutlich breiter. Die höheren Spaltbreiten, die an den Implantatlokalisationen ge-

messen wurden je weiter die Schraube nach posterior gelegen war, zeigte deutlich die erhöhte 

Belastung im Hinterhorn. Es ist deshalb mit vermehrter Belastung der posterioren Implantate 

zu rechnen. Bedenkt man allerdings das insgesamt niedrige Niveau der Spaltbreiten nach Ver-

sorgung mit drei ClearFix Schrauben von nur wenigen Zehntelmillimetern, so scheint die Kräf-

teverteilung auf die einzelnen Implantate eher unkritisch zu sein. 

4.6. Klinische Bedeutung der Ergebnisse 

Welche Konsequenzen bringen die Ergebnisse dieser Arbeit für die chirurgische Versorgung 

von Meniskusrissen mit sich? Hat die vorliegende Arbeit neue Erkenntnisse erbracht, die Ein-

fluss auf die Art der operativen Behandlung oder physiotherapeutische Nachsorge von Patien-

ten mit geschädigten Menisken haben? Die Ergebnisse der vorgestellten experimentellen Stu-

dien sollen im Folgenden in einen klinischen Zusammenhang gestellt werden und die gängi-

gen Verfahren der chirurgischen Meniskusrefixierung vor dem Hintergrund der durchgeführ-

ten Arbeiten kritisch betrachtet werden. 

 

4.6.1. Optimale Heilungsbedingungen  

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit haben gezeigt, dass Spaltbreiten in Innenmeniskushin-

terhornrissen von im Einzelfall bis zu 2,8 mm auftreten können. Die Adaptation der Rissflä-

chen mit einem Implantat reduziert das Aufklaffen des Risses wesentlich, kann es jedoch nicht 

völlig verhindern. Welche Rissbreiten bzw. welche Dehnung von dem heilenden Gewebe tole-

riert wird, ohne dass es zur Beeinträchtigung des Heilungsvorgangs mit näherungsweiser Wie-

derherstellung seiner mechanischen Eigenschaften kommt, ist nicht bekannt. Einleuchtend 

erscheint die Überlegung, dass die Heilung umso besser abläuft, je geringer das Aufklaffen 
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eines Risses ist. Allerdings ist auch denkbar, dass ein gewisser mechanischer Reiz den Hei-

lungsvorgang stimuliert. Dies erscheint in der Phase der Zelldifferenzierung und der Phase des 

Remodelings wichtig, in der die Ausrichtung des für die mechanische Funktion des Meniskus 

wichtigen kollagenen Netzwerks erfolgt. Schon seit den Arbeiten von Wolff ist bekannt, dass 

sich mechanisch belastete Gewebe ihrer Beanspruchung anpassen (Wolff 1892). Für die Kno-

chenheilung konnte gezeigt werden, dass sich interfragmentäre Dehnungen innerhalb eines 

bestimmten Limits positiv auf den Heilungsvorgang auswirken können (Goodship et al. 1998; 

Kenwright und Goodship 1989; Wolf et al. 1998). Auch für Sehnen (Forslund und Aspenberg 

2001) und Knorpel (Mukherjee et al. 2001; Saris et al. 1999) existieren Erkenntnisse, dass me-

chanische Stimulation die Gewebedifferenzierung fördert und eine Verbesserung der mecha-

nischen Eigenschaften bewirken kann. Deshalb ist es wahrscheinlich, dass auch im heilenden 

Meniskusgewebe ähnliche Wirkungsmechanismen existieren, die jedoch noch nicht unter-

sucht sind. Hierfür sprechen auch Berichte über Spontanheilungen von kleineren Meniskusris-

sen (Ihara et al. 1994), bei denen ohne chirurgische Refixierung eine Gewebeheilung erfolgte. 

Risse, die kürzer als 10 mm sind, werden klinisch als nicht nicht versorgungswürdig angesehen 

(Henning 1990). Ohne operatives Adaptieren der Rissflächen muss es aber bei Gelenkbewe-

gungen und –belastungen zu gewissen Verschiebungen zwischen den Rissanteilen und damit 

zu Bewegungen im Rissspalt bzw. in der Heilungszone kommen.  
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Abb. 4.9: Abhängigkeit der Spaltbreite eines nicht refixierten Meniskuslängsrisses von der Riss-

länge. In die Berechnung der Regressionsgeraden gingen alle Spaltbreiten unter 30 N und 200 

N Axiallast ohne Einwirkung äußerer Momente ein: Rissbreite = -0,25 + 0,052 Risslänge 

(R2=0,32). 



Diskussion  72 

Eine Heilung scheint also bei geringen Dehnungen im Rissspalt möglich zu sein. In der vorlie-

genden Arbeit konnte unter anderem festgestellt werden, dass die auftretenden Rissbreiten 

sich mit zunehmender Risslänge vergrößerten.  Extrapoliert man den durch lineare Regression 

ermittelten Zusammenhang zwischen Risslänge und Rissbreite, so ergibt sich bei einer ange-

nommenen geringen Risslänge von z.B. 10 mm ein theoretisches Aufklaffen des Risses von 

etwa 0,3 mm (Abb. 4.9).  Dies entspricht etwa den Rissbreiten, die in der vorliegenden Studie 

nach Einbringung von drei Meniskusschrauben beobachtet wurden. 

 

Daraus könnte der Schluss gezogen werden, dass Implantate und Nahttechniken, die das Auf-

klaffen eines Korbhenkelrisses im Innenmeniskushinterhorn auf Spaltbreiten um 0,3 mm re-

duzieren, eine ausreichende Stabilität für eine erfolgreiche Heilung des Meniskusgewebes 

erzeugen. 

 

4.6.2. Implantatauswahl und Operationstechnik 

Es erscheint also sinnvoll, Korbhenkelrisse im Innenmeniskushinterhorn  ab einer bestimmten 

Länge der Läsion zu refixieren, da mit zunehmender Risslänge der Riss instabiler und damit die 

Spaltbreiten größer werden. Bei zu breitem Spalt könnte aber ein nicht exakt bekannter 

Grenzwert der Dehnung, bei dem noch eine ungestörte Gewebeheilung stattfindet, über-

schritten werden. Welches Implantat kann zur suffizienten Adaptation von zentralem und pe-

ripherem Rissanteil empfohlen werden? Die Arbeit hat gezeigt, dass selbst ein Implantat von 

geringer Ausreißkraft wie die ClearFix Screw (FA = 22 N) die Spaltbreiten in Meniskuslängsris-

sen unter verschiedenen Belastungsbedingungen auf Werte um 0,3 mm reduzieren kann. Man 

kann deshalb davon ausgehen, dass andere Implantate und Nähte, die wesentlich höhere Aus-

reißkräfte und eine ähnliche Steifigkeit der Implantat-Meniskus Verbindung aufweisen, das 

Aufklaffen von Meniskusrissen auf ähnliche Werte reduzieren können. Die vorliegenden Un-

tersuchungen haben gezeigt, dass der Parameter Ausreißkraft keine Ausschlag gebende Bedeu-

tung für ein Meniskusrefixierungsimplantat hat. Die auftretenden Kräfte im Verbund von Me-

niskusgewebe und Implantat bzw. Naht sind in der Größenordnung von 10 N und damit eher 

gering. Bedeutet das aber, dass es gleichgültig ist, welches Implantat verwendet wird? Hierzu 

müssen noch andere Überlegungen angestellt werden.  

 

Ein wichtiges Kriterium für die Auswahl eines geeigneten Implantats ist die Frage, ob es Reak-

tionen hervorruft, die sich negativ auf die umliegenden Gewebe auswirken können. Hierzu ist 
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zum einen eine gute Biokompatibilät erforderlich, von der man allerdings im Fall der übli-

cherweise verwendeten Materialien wie Polydioxanon, Polylaktid oder Kopolymeren aus die-

sen Komponenten ausgehen kann. Von reinem Polylaktid ist aber bekannt, dass es sehr lang-

sam resorbiert und bis zu Jahren im Körper verbleibt, bis es über hydrolytische Vorgänge ab-

gebaut wird. Je länger ein Implantat aber im Körper verbleibt, desto größer ist die Gefahr des 

Implantatbruchs oder der Migration ins Gelenkinnere. Dies wurde schon mehrfach beschrie-

ben (Barber 2000; Calder und Myers 1999; Ganko und Engebretsen 2000; Hechtman und Uribe 

1999; Hutchinson und Ash 1999; Menche et al. 1999). Aus diesem Grund wurde der in seiner 

ersten Version aus Poly(l-laktid) bestehende Meniscal Arrow inzwischen aus einem schneller 

resorbierenden Material hergestellt. Es ist anzustreben, dass das Implantat nicht wesentlich 

länger als die für die Heilung des Risses notwendige Zeit im Gewebe verbleibt. Eine weitere 

negative Auswirkung eines Meniskusrefixierungsimplantat kann seine Interaktion mit der fe-

moralen Gelenkfläche darstellen. Als wichtigen Nebenbefund der vorliegenden Arbeit konnte 

festgestellt werden, dass bei unzureichender  Versenkung der Meniskusschraube im Menis-

kusgewebe es bei Gelenkbewegung unter axialer Belastung zu einer starken Schädigung des 

femoralen Gelenkknorpels kommt. 

 

 

 

Abb. 4.10: Knorpelschaden nach ca. 50 Flexions-Extensionszyklen bei unzureichender Versen-

kung von zwei der drei Meniscal Screw Implantate im Meniskusgewebe, der Pfeil rechts im 

Bild zeigt auf die dritte Schraube die korrekt versenkt wurde. 

 

Nach abgeschlossenem Experiment und Eröffnung des Gelenks stellte sich an einem Präparat 

heraus, dass zwei der drei ClearFix Screws ca. 0,5 mm aus dem Meniskus herausstanden (Abb. 

4.10). Ob die Schrauben bei der Implantation nicht genügend eingeschraubt wurden oder ob 
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sie sich während der Tests herausbewegten, kann nicht geklärt werden. Tatsache ist jedoch, 

dass die Schrauben auf der gegenüberliegenden Femurkondyle während der Bewegungszyklen 

deutliche Riefen hinterließen. Bedenkt man, dass dieser Schaden durch lediglich 50 Flexion-

Extensionszyklen unter relativ geringer Teilbelastung des Gelenks zustande kam, erscheint die 

Verwendung dieses Implantats bedenklich. Knorpelschäden durch Meniskusrefixie-

rungsimplantate wurden auch klinisch schon festgestellt (Barber 2000; Ross et al. 2000; Seil et 

al. 2000a). Prinzipiell kann aber, sieht man von der Möglichkeit der Migration ab, bei der Me-

niskusschraube eine Schädigung des Knorpels durch korrektes Einbringen vermieden werden. 

Andere Implantate wie z.B. der Meniscal Arrow oder der Meniscal Fastener (H-Fix) besitzen 

einen Kopf, der grundsätzlich auf der Oberfläche des Meniskus aufliegt. Hier ist geradezu ein 

Knorpelschaden vorprogrammiert.  Einschränkend kann man aber sagen, dass bei relativ 

schnell resorbierenden Materialien wie dem Polydioxanon schon bald nach Implantation eine 

Aufweichung des Materials durch Wasseraufnahme erfolgt, was eine Aufreibung des Knorpels 

an der femoralen Kondyle wahrscheinlich vermeidet. Bei Verwendung von Polylaktid ist mit 

einer Materialaufweichung erst nach erheblich längerer Zeit zu rechnen. Bei Verwendung von 

Implantaten, die konstruktionsbedingt einen Kopf besitzen und aus einem langsam resorbie-

renden Material gefertigt sind, ist deshalb eine Knorpelschädigung nicht auszuschließen. Naht-

techniken sind in dieser Hinsicht eher unkritisch, da insbesondere bei der Horizontalnaht 

kaum Kontakt zwischen Nahtmaterial und Gelenkfläche zustande kommt. Von den in Abb. 1.5 

gezeigten gängigen Implantaten sind unter dem Aspekt möglicher Knorpelinteraktion deshalb 

der Meniscal Stapler, der Biostinger und der Meniscus Arrow als kritisch anzusehen. Neuere 

Implantatentwicklungen berücksichtigen diese Überlegungen und sind auch schon in Form 

von Nahtankern auf dem Markt.  

 

 
 

Abb. 4.11: FasT-Fix Nahtanker von Smith & Nephew 
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So werden z.B. bei dem FasT-Fix Anker (Smith & Nephew, Andover, MA, USA) zwei 5 mm An-

ker aus einem resorbierbaren Polymer, an denen Nähte mit vorgeknüpften Knoten befestigt 

sind, durch den Meniskusriss eingebracht und der Knoten über dem zentralen Rissfragment 

angezogen (Abb. 4.11). Dieses Implantat kombiniert die Vorteile der „all-inside“ Technik mit 

denen der Meniskusnaht, ohne die Notwendigkeit schwieriger intraartikulärer Knotentechni-

ken. Die Anker selbst haben keinen Kontakt zu den Gelenkflächen und minimieren so die 

Gefahr eines Knorpelschadens. 

 

4.6.3. Rehabilitation 

Welche Schlüsse können aus den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit für die postoperative 

Nachbehandlung gezogen werden? Die in den 1980er Jahren sich nur langsam durchsetzenden 

Techniken, Meniskusrisse zu reparieren statt teilweise zu resezieren oder den Meniskus ganz 

zu entfernen, lag u.a. auch an dem Nachteil der längeren Rehabilitation. Nach Teilresektion 

kann der Patient nach abgeschlossener Wundheilung praktisch sofort voll belasten und unein-

geschränkt bewegen, was vor allem dem jungen Leistungssportler entgegen kommt. Nach Re-

fixierung eines Meniskusrisses wird dagegen häufig eine Phase der Entlastung bei einge-

schränkter Beweglichkeit durch eine entsprechende Schiene empfohlen. Allerdings herrscht 

hier Uneinigkeit über die tatsächlich erforderliche Schonungsphase. Einigen Autoren befür-

worten eine zum Teil sehr zurückhaltende Rehabilitation mit bis zu sechswöchiger Entlastung 

und dreiwöchiger Bewegungslimitierung bis 45° (Albrecht-Olsen et al. 1999; Cannon und Vit-

tori 1992; Eggli et al. 1995; Hürel et al. 2000; Tenuta und Arciero 1994). Andere verfolgen eine 

aggressivere Strategie mit bis zu sofortiger Vollbelastung und voller Beweglichkeit (Mariani et 

al. 1996; Morgan und Casscells 1986; Rubman et al. 1996; Shelbourne et al. 1996). Verglei-

chende klinische Studien konnten keinen Unterschied zwischen dem Ergebnis nach vorsichti-

ger Rehabilitation und dem nach aggressiver Nachsorge mit sofortiger Vollbelastung und un-

eingeschränkter Beweglichkeit feststellen (Barber 1994; Kleekämper 2002; Shelbourne et al. 

1996). Dies könnte durch die geringen Kräfte im Verbund zwischen Meniskus und Implantat 

auch unter Belastung erklärt werden. Allerdings bezogen sich die genannten Studien fast aus-

schließlich auf die Versorgung mit einer Meniskusnaht, bei der Komplikationen im Sinne von 

Knorpelschädigungen unwahrscheinlich sind. Albrecht-Olsen et al. empfehlen nach Refixie-

rung mit Meniscus Arrow Implantaten sogar eine fünfwöchige Entlastung gefolgt von einer 

vierwöchigen Teilbelastungsphase bei Bewegungseinschränkung von 0-20-90° (Albrecht-Olsen 

et al. 1999). Aus den Erkenntnissen der vorliegenden Studie und anderer experimenteller Ar-
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beiten zur Spaltbildung von Meniskusrissen (Ganley et al. 2000) kann geschlossen werden, 

dass nach Versorgung mit einem Implantat oder einer Naht unter den verschiedensten Belas-

tungssituationen und in allen Gelenkstellungen keine kritischen Spaltbreiten mehr auftreten. 

Theoretisch könnte also die Belastung und Bewegung postoperativ völlig frei gegeben werden. 

Allerdings ist zu berücksichtigen, dass Implantate, die konstruktionsbedingt auf der Oberflä-

che des Meniskus auftragen, in den femoralen Gelenkknorpel eindrücken und damit eine 

Knorpelschädigung bewirken können. Handelt es sich um ein Implantat mit schneller Resorp-

tionscharakteristik, kann nach mehrwöchiger Entlastung das Kniegelenk zunehmend belastet 

werden, da durch das Aufweichen des Implantatkopfes dann eine Knorpelschädigung unwahr-

scheinlich ist. Allerdings ist eher zu solchen Implantaten zu raten, die gar keine Köpfe oder 

Anker besitzen, die zwischen Meniskus und Gelenkfläche positioniert werden. Bei solchen, 

meist mit Nähten realisierten Konstrukten ist bei Reizfreiheit des Kniegelenks, die meist nach 

ca. zwei Wochen erreicht ist, eine volle Belastbarkeit bei voller Beweglichkeit gegeben. Be-

denkt man jedoch, dass in der vorgestellten Arbeit die größten Spaltbreiten unter Einwirkung 

reiner Außenrotationsmomente auftraten, ist eine mehrwöchige Einschränkung der Rotations-

fähigkeit der Tibia durch eine entsprechende Schiene ratsam. Bei völlig freifunktioneller Re-

habilitation ohne Schiene könnte der Patient sich quasi zu sehr in Sicherheit wiegen und Posi-

tionen einnehmen, die ihm zwar unkritisch erscheinen, die aber bei mangelnder Vorsicht zu 

höheren Belastungen als der in dieser Studie getesteten und damit zum stärkeren Aufklaffen 

des refixierten Meniskusrisses führen könnten. 
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5. Zusammenfassung 

 

Die Menisken spielen eine wesentliche Rolle für die Mechanik des Kniegelenks. Ihre wichtigste 

Funktion ist die Fähigkeit, die Inkongruenz der femoralen und tibialen Gelenkflächen aus-

zugleichen und dadurch die Kraft übertragende Kontaktfläche wesentlich zu vergrößern.  Die 

früher häufig praktizierte Teil- oder Totalresektion des Meniskus resultierte deshalb in einer 

Überlastung des Gelenkknorpels und damit meistens in einer frühzeitigen Arthrose. Das Wis-

sen um die Unverzichtbarkeit der Menisken führte zu dem Bestreben, sie zu erhalten. Es zeig-

te sich, dass die Menisken ein Heilungspotential aufweisen, insbesondere wenn eine Läsion 

sich in der durchbluteten Randzone befindet. Es wurden Nahttechniken entwickelt, die zu 

guten Heilungserfolgen führten, aber operationstechnisch schwierig und zeitaufwendig sind. 

Neuere Entwicklungen sind in Form von speziellen, meist resorbierbaren Implantaten auf dem 

Markt, die eine einfachere und schnellere Refixierung von Meniskusrissen erlauben. Auch mit 

solchen Implantaten werden gute klinische Ergebnisse erzielt. Als ein wichtiger Parameter von 

Meniskusnähten und –implantaten wird häufig die Kraft angegeben, die notwendig ist, um die 

refixierten Meniskusfragmente in axialer Richtung des Implantats bzw. der Naht auseinander 

zu reißen. Die Ausreißkräfte gängiger Implantate und Nähte liegen zwischen 20 N und 150 N. 

Welche Kräfte im Interface von Implantat und Meniskus tatsächlich wirken und welche Spalt-

breiten insbesondere in Meniskuslängsrissen auftreten, ist jedoch unbekannt. Weiterhin exis-

tieren bislang keine Erkenntnisse darüber, wie sich die postoperative axiale Gelenkbelastung 

auf die Ausreißkraft auswirkt. Ziel der in dieser Arbeit vorgestellten Studien war es deshalb 

erstens, den Effekt postoperativer dynamischer Belastung auf die Belastbarkeit und Steifigkeit 
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der Meniskus-Implantat Verbindung zu ermitteln und zweitens zu studieren, wie weit ein typi-

scher Innenmeniskushinterhornriss unter verschiedenen Bewegungs- und Belastungssituatio-

nen aufklafft und ob ein gängiges Refixierungsimplantat dies ausreichend verhindern kann. Zu 

diesem Zweck wurden in vitro Experimente an Schweinekniegelenken durchgeführt. Zur Be-

stimmung des Effektes dynamischer Kniegelenksbelastungen wurden simulierte Korbhenkel-

risse mit drei gängigen Implantaten und einer Horizontalnaht versorgt und die Kniegelenke 

5000 zyklischen Belastungen in einer dynamischen Materialprüfmaschine ausgesetzt. Anschlie-

ßend wurde ein Ausreißversuch durchgeführt. Die Tests ergaben eine Reduzierung der Primär-

stabilität nur für die Horizontalnaht und den Meniscal Fastener, was auf mögliche Einschnür-

effekte zurückgeführt wurde. Allerdings lagen die Ausreißkräfte nach dynamischer Belastung 

für die Naht immer noch bei 85 N und bei 24 N für den Meniscal Fastener. Im zweiten Teil der 

Arbeit wurde ein neues Visualisierungsverfahren entwickelt, das es erlaubte, den Innenmenis-

kus durch eine transparente Kopie des Tibiaplateaus zu beobachten. Entsprechend präparierte 

Schweinekniegelenke mit simulierten Hinterhornrissen wurden in einen Kniegelenk-

bewegungs- und –belastungssimulator eingespannt und Flexion-Extensionsbewegungen unter 

verschiedenen äußeren Momenten wie Innen- bzw. Außenrotation und Varus- oder Valgus-

Stress ausgesetzt. Verschiedene axiale Gelenkbelastungen wurden ebenfalls eingeleitet. Es 

wurde die maximal während eines Bewegungszyklus auftretende Spaltbreite des Risses regist-

riert. Es stellte sich heraus, dass abhängig von der Belastungssituation die maximalen mittleren 

Rissbreiten zwischen 0 mm und 1,5 mm betrugen. Am weitesten klaffte der Riss unter reiner 

tibialer Außenrotation auf, am wenigsten unter tibialer Innenrotation.  Eine zunehmende Riss-

länge bewirkte immer auch ein Vergrößerung der Spaltbreite. Die Einleitung axialer Ge-

lenkkräfte hatte nur eine geringe Rissspaltverbreiterung zur Folge. Die Versorgung der Risse 

mit drei ClearFix Meniskusschrauben, die eine geringe Ausreißkraft von nur 22 N aufweist, 

bewirkte eine deutliche Reduzierung der Spaltbreiten um durchschnittlich 37 %. Aus den Er-

gebnissen und theoretischen Überlegungen konnte auf Kräfte im Implantat-Meniskus Verbund 

von unter 10 N geschlossen werden. Deshalb erscheint der Parameter Ausreißkraft von nicht 

so hoher Bedeutung zu sein, wie bisher angenommen. Es kann davon ausgegangen werden, 

dass mit allen erhältlichen Implantaten die erforderliche Primärstabilität erzielt werden kann, 

um eine frühe freifunktionelle Rehabilitation zu ermöglichen. Eine Einschränkung der Außen-

rotation durch eine Schiene erscheint jedoch ratsam, um erhöhte Belastungen des Innenme-

niskushinterhorns zu vermeiden. Allerdings konnte auch festgestellt werden, dass es bei Imp-

lantaten, die auf der Oberfläche des Meniskus auftragen, sei es durch einen konstruk-
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tionsbedingten Kopf oder eine nicht genügende Versenkung im Meniskusgewebe, zu starken 

Knorpelschädigungen an den gegenüberliegenden Gelenkflächen kommen kann. Wenn eine 

möglichst frühzeitige Belastung und vollständige Beweglichkeit angestrebt wird, ist deshalb 

eher zu solchen Implantaten zu raten, die entweder keinen Kopf aufweisen, oder die durch 

eine Kombination aus Anker und Faden ganz auf die intraartikuläre Einbringung eines Implan-

tats verzichten können. 
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