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Zusammenfassung

Operationsziel
Ersatz eines weitgehend fehlenden Innenmeniskus durch
ein Kollagenimplantat (CMI), Wiederherstellung von Form
und Funktion des Innenmeniskus, Verzégerung der Ent-
wicklung zur Arthrosis deformans.

Indikationen
Subtotaler degenerativer oder traumatischer Verlust des
Innenmeniskus, stabile Meniskusrandleiste, stabile ante-
riore und posteriore Meniskusinsertion, bandstabiles
Gelenk.

Kontraindikationen
Vollstandiges Fehlen des Innenmeniskus.
Unbehandelte Kniebandinstabilitat.
Hohergradige Varusdeformitat.
GroRflachiger Knorpelschaden Grad IV und VI nach Bauer
und Jackson. Fortgeschrittene unikompartimentelle oder
generalisierte Arthrose.
Ersatz des AuRenmeniskus.

Operationstechnik
Ventrale Arthroskopie-Standardzugange. Resektion des
Innenmeniskus bis auf eine stabile Randleiste. Anfrischen
der Randleiste zur Forderung der Heilung. Ausmessen der
DefektgroRe. Einbringen und Fixation des CMI mit nicht
resorbierbarem Nahtmaterial in Innen-Auf3en-Technik.

Weiterbehandlung
Knieorthese mit Bewegungseinschrankung fiir Extension/
Flexion 0/0/60° bis 4. Woche, 0/0/90° bis 6. Woche post-
operativ. Kniebewegungsschiene innerhalb der Bewe-
gungsgrenzen ab 1. postoperativem Tag, aktiv assistierte
Krankengymnastik. Entlastung fiir 6 Wochen, danach Be-
lastungsaufbau liber 2 Wochen bis zur Vollbelastung. Be-
ginn mit Radfahren ab 3. Monat postoperativ. Volle Sport-
fahigkeit nach 6 Monaten.

Ergebnisse
Von Januar 2001 bis Mai 2004 wurden 60 Patienten
(19—-68 Jahre, Durchschnitt 41,6 Jahre) mit subtotalem Ver-
lust des medialen Meniskus bei Varus-Morphotyp im Rah-
men einer randomisierten, arthroskopisch kontrollierten
Studie behandelt, 30 Patienten mit valgisierender Tibia-
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Abstract

Obijective
Replacement of an almost completely absent medial me-
niscus with a collagen implant (CMI), reconstruction of
form and function of the medial meniscus, delay of the
development of arthrosis deformans.

Indications
Subtotal degenerative or traumatic loss of the medial me-
niscus, stable meniscal periphery, stable anterior and pos-
terior meniscal insertions, joint with stable ligaments.

Contraindications
Complete loss of the medial meniscus.
Untreated knee ligament instability.
Extreme varus deformity.
Extensive cartilaginous damage, i.e., levels IV and VI as de-
scribed by Bauer and Jackson. Advanced unicompartmen-
tal or generalized arthrosis.
Replacement of the lateral meniscus.

Surgical Technique
Standard anterior arthroscopy portals. Resection of the
medial meniscus leaving a complete and stable outer rim.
Revitalization of the periphery to promote healing. Mea-
surement of defect size. Insertion and fixation of the CMI
with nonresorbable suture material in inside-out tech-
nique.

Postoperative Management
Postoperative knee brace with limited motion in exten-
sion/flexion of 0/0/60° until week 4,0/0/90° until week
6. Coutinuous passive motion within the limits of motion
from the 1st postoperative day, actively assisted physio-
therapy. No weight bearing for 6 weeks, then increased
weight bearing for 2 weeks until full weight bearing is
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kopfumstellungsosteotomie in Kombination mit Implan-
tation eines CMI und 30 Patienten nur mit valgisierender
Tibiakopfumstellungsosteotomie. Bei einem Patienten
musste aufgrund einer Luxation das CMI entfernt werden.
Bei der Bewertung nach dem Lysholm-Score, dem IKDC
(International Knee Documentation Committee) und der
subjektiven Schmerzangabe zeigten sich bei 39 Patienten
(CMI und Umstellung n = 23; Umstellung n =16) nach

24 Monaten nur geringe, nicht signifikante Unterschiede.
Der chondroprotektive Effekt des CMI im Langzeitverlauf
bleibt abzuwarten.

Schliisselworter
Innenmeniskus - Subtotaler Verlust -
Meniskusersatz - Kollagengeriist - CMI

Vorbemerkungen

Die Entfernung des medialen Meniskus fithrt zu einer
Verkleinerung der femorotibialen Kontaktfliche mit
entsprechender Vergroflerung der femorotibialen
Druckkrifte. Dadurch kann es zu Knorpelschidden
und einem vorzeitigen Knorpelverschleis kommen.
Die arthroskopische Implantation eines biokompa-
tiblen, bioresorbierbaren Kollagengeriists mit einer
Porengrofle von 50-500 um soll die Besiedelung mit
korpereigenen Meniskuszellen und so den biolo-
gischen Meniskusersatz ermdglichen, um die Entste-
hung einer Arthrose zu vermeiden. Das Collagen Me-
niscus Implant (CMI) ist eine Matrix, bestehend aus
Kollagentyp I von bovinen Achillessehnen und Gly-
kosaminoglykanen. Die Matrix wird durch y-Bestrah-
lung sterilisiert. Bisher gab es nur eine Zulassung fiir
den Ersatz des Innenmeniskus, seit Februar 2006 gibt
es nun auch eine CE-Zulassung fiir den Ersatz des la-
teralen Meniskus.
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achieved. Cycling can commence from 3 months postoper-
atively. Full sporting activity after 6 months.

Results
60 patients (19—68 years, average 41.6 years) with subtotal
loss of the medial meniscus and varus morphotype were
treated from January 2001 to May 2004 as part of a pro-
spective, randomized, arthroscopically controlled study.
The sample consisted of 30 patients with high tibial val-
gus osteotomy combined with implantation of a CMI, and
30 patients with valgization correction osteotomy only.
The CMI had to be removed from one patient because of a
dislocation. Evaluation on the Lysholm Score, IKDC (Inter-
national Knee Documentation Committee), and subjective
pain data revealed only slight, nonsignificant differences
for 39 patients after 24 months (CMI and correction n = 23;
correction only n =16). The chondroprotective effect of the
CMlin the long term remains to be seen.

Key Words
Medial meniscus - Subtotal loss - Meniscus
replacement - Collagen scaffold - CMI

Introductory Remarks

The excision of the medial meniscus leads to a reduc-
tion of the femorotibial contact surface with corre-
sponding enlargement of the femorotibial pressure
forces. This may lead to cartilaginous damage and pre-
mature degeneration of the cartilage. The arthroscopic
implantation of a biocompatible, bioresorbable colla-
gen scaffold with pore sizes of 50-500 pm aims to pro-
vide a structure for the colonization of endogenic me-
niscus cells and lead to biological meniscal regenera-
tion, thus preventing the development of arthrosis.
The Collagen Meniscus Implant (CMI) is a matrix con-
sisting of collagen type 1 bovine Archilles tendon and
glycosaminoglycans. The matrix is sterilized by y-irra-
diation. Until now, a license only existed for the re-
placement of the medial meniscus, but since February
2006 a replacement for the lateral meniscus is licensed
as well.
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Operationsprinzip und -ziel
Ein traumatisch oder degenerativ subtotal gescha-
digter Innenmeniskus wird tiber ventrale Arthrosko-
pie-Standardzugange bis auf eine stabile Randleiste
entfernt. Nach Anfrischen der Randleiste zur Forde-
rung der Heilung und Ausmessen der Defektgrol3e
Einbringen und Annaht eines entsprechend groRRen
bovinen Kollagenimplantats (CMI) mit nicht resor-
bierbarem Nahtmaterial in Innen-AuRen-Technik.
Nach Besiedelung des Implantats mit korpereigenen
Zellen soll der damit in Form und Funktion ersetzte
Innenmeniskus die Entstehung einer Arthrose verzo-
gern.

Vorteile
e Vermeidung oder Verzogerung der Entstehung ei-
ner Gonarthrose.
* Geringe Morbiditét bei arthroskopischer Technik.
¢ Keine Entnahme korpereigenen Gewebes.

Nachteile
¢ Infektionsrisiko.
¢ Kosten des Implantats.
e Lernkurve.

Indikationen

e Traumatischer oder degenerativer Verlust grof3er
Anteile des Innenmeniskus bei intakter anteriorer
und posteriorer Meniskusinsertion und intakter
Meniskusrandleiste.

* Subtotaler Innenmeniskusverlust bei biologisch
jungen Patienten mit hohem Aktivitédtsniveau.

* Body-Mass-Index (BMI) < 25 kg/m?.

Kontraindikationen

e Vollstdndiges Fehlen des Innenmeniskus.

e Nicht behandelte Kniebandinstabilitét.

e Nicht behandelte Varusdeformitidt der Beinachse
> 5°.

e GroBflachiger Knorpelschaden Grad IV und VI
nach Bauer und Jackson.

¢ Fortgeschrittene unikompartimentelle oder gene-
ralisierte Arthrose.

¢ Ersatz des Auflenmeniskus.

¢ Gelenkinfekt.

e Adipositas, BMI >25 kg/m?.

e Allergie auf bovines Kollagen.
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Surgical Principles and Objective
The medial meniscus, partially damaged by trauma
or degeneration, is excised through a standard ante-
rior arthroscopy portal leaving only a stable outer
rim. After revitalization of the margins to promote
healing and measurement of defect size, insertion
and suture fixation of a correspondingly large bo-
vine collagen implant (CMI) using nonresorbable su-
ture material in inside-out technique. After cellular
repopulation of the implant with the patient’s own
cells, the formation of arthrosis should be delayed
due to the restoration of form and function of the
substituted medial meniscus.

Advantages

Prevention of, or delayed development of osteoar-
thritis of the knee.

Less morbidity for arthroscopic technique.

No harvesting of endogenic tissue.

Disadvantages
Risk of infection.
Cost of the implant.
Learning curve.

Indications

Traumatic or degenerative loss of a large part of the
medial meniscus in the presence of intact anterior
and posterior meniscus insertions and an intact out-
er rim.

Subtotal loss of the medial meniscus in a biologi-
cally young patient with high activity levels.

Body mass index (BMI) < 25 kg/m?.

Contraindications

Complete loss of the medial meniscus.

Untreated knee ligament stability.

Untreated varus deformity with an axial deformity
of > 5°.

Extensive cartilaginous damage levels IV and VI as
described by Bauer and Jackson.

Advanced unicompartmental or generalized arthro-
sis.

Replacement of the lateral meniscus.

Infection of the joint.

Obesity, BMI > 25 kg/m?2.

Allergy to bovine collagen.
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Patientenaufkldrung

Allgemeine Operationsrisiken wie Hiamatom, In-
fektion, Thrombose, Embolie.

Restrisiko fiir die Ubertragung von Tierkrankheiten
(z.B. bovine spongiforme Enzephalopathie).
Schidigung des Nervus saphenus bei Annaht des
CML

Gelenkergiisse als Reaktion auf das xenogene Ge-
webe.

Ruptur oder Luxation des CMI mit Revisionsope-
ration.

Postoperativ Entlastung und Teilbelastung fiir
8 Wochen.

Postoperative Bewegungseinschriankung des Knie-
gelenks in einer Orthese.

Sportfihigkeit nach 6 Monaten.

Bei Varusdeformitit > 5° ein- oder zweizeitige val-
gisierende Tibiakopfumstellungsosteotomie obli-
gat. Bei zweizeitigem Vorgehen zuerst Umstel-
lungsosteotomie.

Bei vorderer, hinterer oder kombinierter Kniege-
lenkinstabilitdt ein- oder zweizeitige Operation zur
Gelenkstabilisierung.

Operationsvorbereitungen

Kernspintomographie zum Ausschluss hohergradi-
ger Knorpelschidden und zur Abschédtzung des Aus-
males des Innenmeniskusverlusts.
Ganzbein-Rontgenaufnahmen im Einbeinstand zur
Bestimmung der Beinachse.

Rontgenaufnahme des Kniegelenks in 45° Flexion
unter Belastung im posterior-anterioren Strahlen-
gang (Rosenberg-Aufnahme).

Genaue klinische Beurteilung der Kniebandstabili-
tat.

Instrumentarium und Implantate

Chirurgisches Grundinstrumentarium.
Arthroskopie-Basisinstrumente.

Unterschiedlich gebogene und angulierte Stanzen
zur Meniskuspréparation.

Skalierte Messlehre zur Bestimmung der erforder-
lichen CMI-GroBe.

Transparente Kunststoffhiilse zum Einfiithren des
CMI in das Gelenk.

Monofiler Faden Stiarke 0 USP (z.B. PDS) fiir tem-
pordre Halteschlaufe bis zur endgiiltigen Fixation
des CML.

Nicht resorbierbarer Faden fiir die Annaht des CMI
(z.B. FiberWire®, Fa. Arthrex, LiebigstraBe 13,
85757 Karlsfeld/Miinchen).
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Patient Information

General surgical risks such as hematoma, infection,
thrombosis, embolism.

Residual risk of transfer of animal diseases (e.g., bo-
vine spongiform encephalopathy).

Damage to the saphenous nerve during suturing of
the CMIL.

Joint effusion as a reaction to xenogenic tissue.
Rupture or dislocation of the CMI with reopera-
tion.

No weight bearing and partial weight bearing for
8 weeks postoperatively.

Postoperative restriction of range of motion with
the knee joint in a brace.

Sports activities after 6 months.

For varus deformity > 5°, one- or two-stage high
tibial valgus osteotomy obligatory. In a two-stage
procedure, correction osteotomy first.

For anterior, posterior or combined knee joint in-
stability, one- or two-stage operation to stabilize the
joint.

Preoperative Work Up

Magnetic resonance imaging to exclude severe dam-
age to cartilaginous structures and to assess the ex-
tent of irreparable damage to the medial meniscus.
Long leg axis radiologic views in one-leg stance to
determine the mechanical axis of the leg.
Radiographs of the knee joint in 45° flexion under
load in posterior-anterior view (Rosenberg view).
Exact clinical evaluation of knee ligament stability.

Surgical Instruments and Implants

Basic surgical instrument set.

Basic arthroscopy instruments.

Various curved and angled punches for preparation
of the meniscus.

Measuring gauge with scale to determine the re-
quired size of CML

Transparent plastic sleeve for insertion of the CMI
into the joint.

Monofil thread size 0 USP (e.g., PDS) for the tem-
porary holding loop prior to definitive fixation of
the CMIL.

Nonresorbable thread for suture fixation of the
CMI (e.g., FiberWire®, Arthrex Co., LiebigstraBe
13, 85757 Karlsfeld/Munich, Germany).

Meniscus suture cannulae equipped with nonre-
sorbable suture material (e.g., Meniscal Needle®,
Arthrex Co.).
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Meniskusnahtkaniilen, beladen mit nicht resorbier-
barem Nahtmaterial (z.B. Meniscal Needle®, Fa.

Anesthesia and Positioning
General anesthesia or spinal anesthesia, periopera-

Arthrex). tive antibiotic prophylaxis.

¢ Supine position, application of a pneumatic tourni-

Anésthesie und Lagerung quet to the thigh.

¢ Allgemeinnarkose oder Spinalanésthesie, periope- e Positioning of the limb in the arthroscopy leg sup-
rative Antibiotikaprophylaxe. port.

e Riickenlage, Anlage einer pneumatischen Ober- e Sterile skin disinfection and sterile draping with the
schenkelblutsperre. limb freely mobile.

e Lagerungder Extremitédt im Arthroskopie-Beinhal-
ter.

e Sterile Hautdesinfektion und sterile, frei beweg-
liche Abdeckung der Extremitét.

Operationstechnik Surgical Technique

Abbildungen 1bis g

Figures1tos

¥ Optik

Synovialresektor
Synovial resector

Optik
Camera
: ™ Synovialresektor

Synovial resector

Synovialresektor

Abbildung1

Diagnostische Arthroskopie iiber Standardzugénge. Uberpriifen der kor-
rekten Indikationsstellung. Danach Benetzen des CMI in physiologischer
Kochsalzlésung. Resektion des Innenmeniskus bis auf eine stabile Randleis-
te in der weil3-roten oder rot-roten Zone. Trepanation der Meniskusrand-
leiste in Innen-AuRen- oder AuRen-Innen-Technik, bis punktuelle Blu-
tungen aus der Meniskusbasis auftreten.

Synovial resector

Figure1

Diagnostic arthroscopy through standard portals. Verification that a cor-
rect diagnosis has been made.The CMl is then wetted in physiological sa-
line solution. Resection of the medial meniscus leaving a stable outer rim
in the white-red or red-red zone. Trepanation of the meniscal rimin in-
side-out or outside-in technique, until bleeding occurs at scattered sites
across the base of the meniscus.

Oper Orthop Traumatol 2006 - No.5/6 © URBAN & VOGEL 457



Linke RD, et al. Meniscus Replacement with CMI

Abbildung 2

Einbringen der skalierten Messlehre Gber den antero-
medialen Arbeitszugang und Abmessen der Defekt-
grolRe. Am Nebentisch Zuschneiden der erforderlichen
ImplantatgrofRe aus dem hydrierten CMI. Mit der In-
nen-AuBen-Technik wird eine tempordre Halteschlau-
fe mit einem Faden der Starke o USP im Bereich der
Pars intermedia des Innenmeniskus angelegt. Beschi-
cken der transparenten Kunststoffhiilse mit dem zu-
geschnittenen CMI.

Figure 2

Insertion of the measuring gauge with scale through
the anteromedial portal and measurement of defect
size. At a side table the required size of implant is cut
from the hydrogenated CMI. A temporary holding
loop made from size o USP thread is positioned in
inside-out technique in the region of the pars inter-
media of the medial meniscus.The transparent plastic
sleeve is armed with the customized CMI.

Transparente Kunststoffhilse

Transparent plastic sleeve

Temporare Halteschlaufe
Temporary holding loop
| \

Optik
Camera

Condylus medialis

Messlehre |
Measuring gauge /

Optik
Camera

Condylus medialis

) Temporare Halteschlaufe
Temporary holding loop

_ — Tasthaken
Probe

\

a Transparente Kunststoffhilse
mit CMI
Transparent plastic sleeve
with CMI

Abbildungen 3a und 3b

Die Kunststoffhiilse wird in den anteromedialen Arbeitszu-
gang eingebracht, so dass der Transfer des Implantats in das
Gelenk problemlos méglich ist. Das CMI wird nun aus der
transparenten Kunststoffhiilse in das Gelenk geschoben und
durch die zuvor angelegte Fadenschlaufe gefiihrt (a).
Korrekte Positionierung des CMlin das Implantationsareal
mit dem Tasthaken und vorsichtiges Anziehen der Faden-
schlaufe um das Implantat. Damit kann das Implantat in der
korrekten Position an der Meniskusrandleiste gehalten wer-
den. Die Fadenschlaufe darf nur vorsichtig und wenig ange-
zogen werden, da ansonsten der Faden in das weiche Gewebe
des CMI einschneidet und es zerstort (b).
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Figures 3a and 3b

The plastic sleeve is inserted into the anteromedial portal so
that transfer of the implant into the joint can be achieved
without difficulty. The CMlis now pushed out of the transpar-
ent plastic sleeve into the joint and passed through the previ-
ously positioned suture loop (a).

Correct positioning of the CMI in the implantation area with
a probe and careful tightening of the suture loop around the
implant. In this way, the implant can be held in the correct
position against the outer rim of the meniscus. The suture
loop should only be tightened carefully and slightly, other-
wise the thread will cut into the soft tissue of the CMI and
will destroy it (b).
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Abbildung 4

Endgiiltige Fixation des CMI mit nicht resorbierbaren Faden
in der Innen-AuBen-Technik. Die Ndhte kénnen in horizonta-
ler und vertikaler U-Form gelegt werden. Der Abstand zwi-
schen den U-Nahten sollte ungefahr 5 mm betragen.

Figure 4

Definitive fixation of the CMI with nonresorbable threads in
inside-out technique. The sutures may be placed in a horizon-
tal or vertical U-shape.The distance between the U-sutures
should be approximately 5 mm.

/—\_\

Abbildungen 5a und sb

a) Danach quere, ungefahr 2 cm lange Hautinzision knapp
distal des medialen Gelenkspalts. Spalten der Subkutis bis auf
die Gelenkkapsel. Dadurch soll eine Schadigung des Nervus
saphenus und seines Ramus infrapatellaris durch das spatere
Knoten der Fiden vermieden werden. Die U-formig gelegten
Faden werden nacheinander direkt auf der Gelenkkapsel unter
gleichzeitiger arthroskopischer Kontrolle geknotet.

Bei der Fixation des CMIim Hinterhornbereich wird der media-
le Hautschnitt nach dorsal verlangert. Spalten des Subkutan-
gewebes bis auf die Kapsel und Einfiihren eines sterilen Menis-
kusretraktors. Hiermit kann bei der Innen-AuBen-Technik die
nach dorsal austretende Nadel direkt nach ihrem Austritt aus
der Kapsel nach ventromedial umgeleitet werden, um somit
eine Schadigung der neurovaskuldren Strukturen in der Knie-
kehle zu vermeiden. Extraartikuldr wird jedes Fadenpaar mit
einem Klemmchen gesichert. Nach Legen aller Fiden kann
durch Zug an den Faden die Adaptation des CMI an die Rand-
leiste arthroskopisch kontrolliert werden.

b) Die arthroskopische Kontrolle des Implantats beim Knoten
der Faden ist unverzichtbar, um ein zu starkes Anziehen der Fa-
den und somit ein Durchschneiden der Faden durch das
CMI-Gewebe zu vermeiden. Es ist nur ein vorsichtiger, dosierter
Zug an den Faden zur Adaptation notig. Adaptierende Subku-
tannahte mit resorbierbarem Faden der Starke 3-o USP. Haut-
verschluss mit nicht resorbierbaren Einzelknopfriickstichnah-
ten. Steriler Verband. Elastischer Kompressionsverband.
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- Steriler Meniskusretraktor
Sterile meniscus retractor

Steriler Meniskusretraktor
~ Sterile meniscus retractor

— Flexibler Draht
Flexible wire

Temporére Halteschlaufe
N .
Temporary holding loop

— Nahtfaden
Suture thread

= Vertikalndhte

/ )
Vertical sutures

Figures 5a and 5b

a) Transverse skin incision about 2 cm long, just distal to the
medial joint line. Division of the subcutis to the joint capsule.
This aims to prevent later damage to the saphenous nerve and
its infrapatellar branch when the threads are knotted. The
U-shaped sutures are knotted consecutively directly onto the
joint capsule under arthroscopic view.

The medial skin incision is extended in a posterior direction for
fixation of the CMI in the region of the posterior horn. Division
of the subcutaneous tissue to the capsule and insertion of a
sterile meniscus retractor. The latter is used in inside-out
technique to divert the needle in an anteromedial direction as
it exits posteriorly from the capsule, thus avoiding damage to
the neurovascular structures in the popliteal fossa. Each pair of
threads is secured with a small clip outside the joint. After posi-
tioning all threads, the adaptation of the CMI to the outer rim
can be assessed arthroscopically and tested by pulling on the
threads.

b) Arthroscopic monitoring of the implant when the threads
are being knotted is indispensable to avoid too much tighten-
ing which would cause the threads to cut into the tissue of the
CMI. 1t is only necessary to give a careful, measured pull on the
threads to achieve adaptation. Adaptive subcutaneous sutures
with resorbable thread size 3-o USP. Skin closure with nonre-
sorbable interrupted reverse sutures. Sterile dressing. Elastic
compression bandage.
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Postoperative Behandlung

Anlage einer Knieorthese mit Einschrankung der
Bewegung auf Extension/Flexion 0/0/60° bis zur
4. postoperativen Woche, danach 0/0/90° bis zur
6. postoperativen Woche.

Kniebewegungsschiene (CPM [,,continuous passive
motion“]) innerhalb des erlaubten Bewegungsaus-
males ab dem 1. postoperativen Tag. Aktiv assis-
tierte Krankengymnastik.

Entlastung der operierten Extremitét fiir 6 Wochen.
Danach Belastungsaufbau iiber 2 Wochen bis zur
Vollbelastung.

Thromboembolieprophylaxe mit niedermoleku-
larem Heparin bis zur Vollbelastung.

Beginn mit Radfahren ab dem 3. Monat.

Volle Sportfihigkeit nach 6 Monaten.

Fehler, Gefahren, Komplikationen

Implantation in ungeniigend vaskularisiertes Ge-
webe (weil-weile Zone), ungeniigendes Anfri-
schen der Meniskusrandleiste: Es kann keine ad-
dquate Besiedelung des CMI mit korpereigenen
Meniskuszellen erfolgen.

Zu festes Anziehen der temporidren Halteschlinge
oder der endgiiltigen Nahtschlingen: Der Faden
schneidet durch das CMI-Gewebe und zerstort das
Transplantat oder verursacht so ein Nahtversagen
durch ungeniigende Fixation an der Randleiste.
Einfiihren eines neuen Implantats. Bei sekunddrem
Nahtversagen Entfernung des Implantats.

Zu groBler Abstand der einzelnen Nihte im CMI:
Ungeniigende Fixation des CMI an der Randleiste.
Dazwischenlegen weiterer Nihte.
CMI-Implantation in ein instabiles Kniegelenk: Das
CMI wird durch unphysiologische Gelenkkinema-
tik zerstort. Gleichzeitige oder vorausgehende Ope-
ration zur Stabilisierung des Gelenks.

Zu frithe Belastung oder zu grofler Bewegungsum-
fang postoperativ: Das anfianglich sehr weiche Kol-
lagenimplantat ist den Belastungen nicht gewach-
sen und wird zerstort.

Chronische Gelenkergiisse durch allergische Reak-
tion auf das xenogene Kollagenimplantat: Primér
konservatives Vorgehen mit Hochlagerung, Kryo-
therapie, manueller Lymphdrainage. Auf eine
Punktion wird primér verzichtet. Beiausbleibendem
Therapieerfolg ggf. arthroskopische Gelenkrevi-
sion und Synovialektomie.

Abriss des CMI und Auftreten von Gelenkblocka-
den: Arthroskopische Gelenkrevision und Teilent-
fernung des abgerissenen Anteils.
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Postoperative Management

Application of a knee brace with restriction of mo-
tion to extension/flexion of 0/0/60° until the 4th
postoperative week, then 0/0/90° until the 6th post-
operative week.

Continuous passive motion (CPM) within the per-
mitted range of motion from the 1st postoperative
day. Actively assisted physiotherapy.

No weight bearing on the operated limb for 6
weeks.

Increased weight bearing over a period of 2 weeks,
until full weight bearing is achieved.
Thromboembolism prophylaxis with low molecular
heparin until full weight bearing is achieved.
Cycling can commence from the 3rd month.

Full sports activities after 6 months.

Errors, Hazards, Complications

Implantation in insufficiently vascularized tissue
(white-white zone), insufficient revitalization of the
outer meniscal rim: the CMI cannot be adequately
colonized by endogenic meniscal cells.

The temporary holding loop or the definitive su-
ture loop is tightened too much: the thread cuts
into the CMI tissue causing destruction of the
transplant or suture failure due to inadequate fixa-
tion to the outer rim. Insertion of a new implant. In
the case of secondary suture failure, removal of the
implant.

The distance between the individual sutures is too
great in the CMI: inadequate fixation of the CMI to
the outer rim. Insertion of additional intermediate
sutures.

CMI implantation in an unstable knee joint: the
CMLl is destroyed by unphysiological joint kinemat-
ics. Stabilization of the joint at a preceding or at the
same operation.

Premature loading or excessive range of motion
postoperatively: the collagen implant, which is very
soft on implantation, is not equal to the task and is
destroyed by the load forces.

Chronic joint effusion due to allergic reaction to the
xenogenic collagen implant: primary conservative
procedure with elevation, cryotherapy, manual
lymph drainage. Puncture is not performed as a pri-
mary procedure. If treatment remains unsuccessful,
arthroscopicjoint revision and synovialectomy must
be considered.

Avulsion of the CMI accompanied by joint block-
ing: arthroscopic joint revision and partial excision
of the avulsed portion.
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¢ Infektion: Arthroskopische Gelenkrevision, Ab-
strich, Gelenkspiilung, Débridement, Explantation
des CMI und Entfernung des Nahtmaterials, Anti-
biotikagabe nach Antibiogramm.

Ergebnisse
Von Januar 2001 bis Mai 2004 wurden 60 Patienten
(19-68 Jahre) mit subtotalem Verlust des medialen
Meniskus bei Varus-Morphotyp im Rahmen einer
prospektiven, randomisierten, arthroskopisch kon-
trollierten Studie behandelt, 30 Patienten mit einer
valgisierenden Tibiakopfumstellungsosteotomie in
Kombination mit Implantation eines CMI und 30 Pati-
enten nur mit einer valgisierenden Tibiakopfumstel-
lungsosteotomie.

Bei bisher 23 ausgewerteten Kontrollarthroskopien
8-18 Monate postoperativ lieSen sich hinsichtlich der Be-
schaffenheit des CMI unterschiedliche Befunde erheben.
So zeigte sich bei acht Patienten eine vollstdndige Einhei-
lung des CMI. Bei weiteren sieben Patienten zeigte sich
ebenfalls ein gute Einheilung des CMI, allerdings mit
Auffaserungen im Hinterhornbereich. In einem Fall
musste das CMI aufgrund einer Luxation entfernt wer-
den, und bei den restlichen sieben Patienten konnten nur
noch kleine CMI-Uberreste nachgewiesen werden. Bei
15 von 23 Patienten fand sich 8-18 Monate nach CMI-
Implantation eine gute CMI-Einheilung.

Bei der Bewertung nach dem Lysholm-Score, dem
IKDC (International Knee Documentation Commit-
tee) und der subjektiven Schmerzangabe zeigten sich
bei 23 Patienten (Durchschnittsalter 41,8 Jahre) mit
Umstellungsosteotomie und CMI sowie bei 16 Pati-
enten (Durchschnittsalter 41,6 Jahren) mit alleiniger

Tabelle1

Bewertung mit dem Lysholm-Score, nach dem International
Knee Documentation Committee (IKDC) und nach der subjek-
tiven Schmerzangabe (o = kein Schmerz, X = unertraglicher
Schmerz).

Gruppe 1: n = 23 Patienten mit Umstellungsosteotomie und
CML.

Gruppe 2: n =16 Patienten mit Umstellungsosteotomie.

¢ Infection: arthroscopic joint revision, swabs, joint
irrigation, debridement, explantation of the CMI
and removal of the suture material, prescription of
antibiotic treatment according to the antibiogram.

Results
60 patients (19-68 years) with subtotal loss of the me-
dial meniscus and varus morphotype were treated
from January 2001 to May 2004 as part of a prospec-
tive, randomized, arthroscopically controlled study.
The sample consisted of 30 patients with high tibial
valgus osteotomy combined with implantation of a
CMI, and 30 patients with high tibial valgus osteotomy
only.

Within the 23 control arthroscopies evaluated so far
8-18 months post surgery, concerning the consistence
of the CMI various findings could be estabilished. For
instance, the CMI was only completely healed in eight
patients with excellent results, whereas the CMI
showed good results and a partial healing in seven pa-
tients. The CMI underwent a disorganization of its
structure in the posterior part of the meniscus and had
to be resected because of luxation.The other seven pa-
tients showed poor results with only small remains of
the CMI left. 15 of the 23 patients showed a good CMI
healing 8-18 months after surgery.

Evaluation on the Lysholm Score, IKDC (Interna-
tional Knee Documentation Committee), and based
on subjective pain data after 24 months revealed only
slight, nonsignificant differences (Table 1) for 23 pa-
tients (average age 41.8 years) with correction osteot-
omy and CMI and for 16 patients (average age 41.6
years) with correction osteotomy only. We would like

Table1

Evaluation on the Lysholm Score, according to the Interna-
tional Knee Documentation Committee (IKDC) and based on
subjective assessment of pain (0 = no pain, X = intolerable
pain).

Group 1: n = 23 patients with correction osteotomy and

CMI.

Group 2: n =16 patients with correction osteotomy.

Pra- 3 Monate 12 Monate 24 Monate
operativ post- post- post-
operativ  operativ operativ

Pre- 3 months 12 months 24 months
operatively post- post- post-
operatively operatively operatively

Gruppe 1

Lysholm 65,2 77,2 90,4 93,6
IKDC 60,3 53,0 79,0 83,0
Subjektiver Schmerz 4,9 2,5 2,3 2,2
Gruppe 2

Lysholm 67 79 94 91
IKDC 53 57 84 77
Subjektiver Schmerz 5,2 3,1 1,1 1,5

Group 1

Lysholm 65.2 77.2 90.4 93.6
IKDC 60.3 53.0 79.0 83.0
Subjective pain 4.9 2.5 2.3 2.2
Group 2

Lysholm 67 79 94 91
IKDC 53 57 84 77
Subjective pain 5.2 3.1 1.1 1.5

Oper Orthop Traumatol 2006 - No.5/6 © URBAN & VOGEL

461



Linke RD, et al. Meniscus Replacement with CMI

Umstellungsosteotomie nach 24 Monaten nur geringe,
nicht signifikante Unterschiede (Tabelle 1). Wir moch-
ten darauf hinweisen, dass wir gegenwirtig alle 60 ope-
rierten Patienten nachuntersuchen und erst hieran ei-
ne Vergleichbarkeit der beiden Gruppen untereinan-
der im langeren Verlauf schaffen konnen. Es wird sich
zeigen, ob das CMI hierbei einen chondroprotektiven
Effekt aufweist und die kontinuierlich tendenziell ge-
besserten Werte fiir Lysholm, IKDC und Schmerz ge-
geniiber der Gruppe mit Tibiakopfumstellungsosteo-
tomie weiter Bestand haben.
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