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Arthroskopische Implantate ha-

ben seit den 90er Jahren des ver-
gangenen Jahrhunderts kontinuier-
lich an Zuspruch gewonnen. lhre ein-
fache Anwendbarkeit, die minimal-in-
vasive Vorgehensweise und die hohe
Qualitat der erzielten Rekonstruktio-
nen haben zu einer breiten Verwen-
dung dieser Produkte gefiihrt. Insbe-
sondere in der Kniegelenkchirurgie
kommen arthroskopische Implantate
jahrlich tausendfach zur Anwendung.

Nachdem zahlreiche Studien erwiesen
hatten, dass der Erhalt des Meniskus der
Meniskektomie nach Moglichkeit vor-
zuziehen sei, haben sich mehrere opera-
tive Alternativen ergeben. Die Meniskus-
naht, entweder offen oder arthroskopisch
assistiert, gilt bis heute als Goldstandard
in der meniskuserhaltenden Chirurgie.
Mit der Einfithrung des ,,Meniscus Ar-
row™ Anfang der 1990er Jahre begann
die Verbreitung der intraartikuldren Tech-
niken, welche rasch an Popularitit gewan-
nen. Die Vorteile hiervon waren eine ein-
fache Handhabung, geringere Risiken fiir
die neurovaskuldren Leitungsbahnen im
Vergleich zur offenen Chirurgie und ei-
ne bessere Erreichbarkeit verschiedener
Regionen im Kniegelenk. Mit der zuneh-
menden Verwendung von Néhten und
Implantaten traten allerdings auch spezi-
fische Komplikationen gehéuft auf.

In der Literatur wird zwischen allge-
meinen und prozedurspezifischen Kom-
plikationen unterschieden. Die proze-
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Komplikationen mit arthro-
skopischen Implantaten

in der rekonstruktiven
Meniskuschirurgie

durspezifischen Komplikationen wieder-
um konnen in zugangsbedingte Kompli-
kationen (Nerven- und Gefif$schidden)
und implantatbedingte Komplikationen
(Fehllage, Wanderung, Versagen, Fremd-
koérperreaktion) unterteilt werden.

Dieser Beitrag soll einen Uberblick
iiber die hiufigsten Komplikationen mit
arthroskopischen Implantaten in der re-
konstruktiven Chirurgie der Menisken
bieten.

I —

Abb. 1 » Innervations-
gebiete der Nn. saphe-
nus und peroneus (7
N. saphenus, 2 R. infra-
patellaris des N. saphe-
nus, 3 N. peroneus
communis, 4 N. pe- P
roneus superficia-
lis, 5 N. peroneus pro- m
fundus)

Zugangsbedingte Komplikationen

Lasionen neurovaskularer
Strukturen

Die Aste des R.infrapatellaris des
N. saphenus sind aufgrund ihres ana-
tomischen Verlaufs bei den arthrosko-
pischen Standardzugingen zum Kniege-
lenk am héufigsten gefihrdet [1, 2]. Ner-
venldsionen treten daher insbesondere




Zusammenfassung - Abstract

beim anteromedialen (seltener beim an-
terolateralen) Zugang auf. Diese Lasionen
fithren meistens zu einem Sensibilitétsaus-
fall im Versorgungsgebiet des betroffenen
Nervs in einem unterschiedlich grofien
Areal distal der Verletzung (8 Abb. 1).
Zur Privention eines Nervenschadens
sollte die Hautinzision bei den anterioren
Zugangen streng auf die Haut beschrénkt
bleiben, wihrend die weitere Praparation
stumpf erfolgt, damit die in den tieferen
Schichten verlaufenden Nerveniste aus-
weichen konnen. Die Inzisionsrichtung
erfolgt zudem (nach Moglichkeit) parallel
zum Nervenverlauf in der Ebene des Ti-
biaplateaus, um eine scharfe Durchtren-
nung der Nerven zu verhindern [3].

Verletzungen der Nn. peroneus und
saphenus wurden hauptséchlich bei Re-
fixationen des Meniskus beschrieben [4].
In der Publikation von Small (5] aus dem
Jahr 1986 wurden 30 Verletzungen des
N. saphenus, 6 Verletzungen des N. pe-
roneus und auch 3 Gefifverletzungen bei
iiber 3000 Meniskusrefixationen ange-
fithrt, wobei es sich in den meisten Féllen
um bleibende Lasionen handelte.

© Haufige Verletzung des
N. saphenus bei medialen
Meniskusrefixationen

Die hiufigere Verletzung des N. saphenus
bei medialen Meniskusrefixationen erklart
sich dadurch, dass dieser proximal unter
den Sehnen der Mm. sartorius und gra-
cilis verlauft, in Hohe des Gelenkspalts in
die Subkutis eintritt und mit der V. saphe-
na magna nach distal zieht. Der Verlauf
ist variabel, der Nerv kann sowohl ventral
als auch dorsal der Vene liegen. In 0-20°
Streckstellung des Kniegelenks, in der die
Meniskusrefixation meistens vorgenom-
men wird, liegt er also entweder knapp
vor oder knapp hinter der dorsomedialen
Gelenkecke und kann hier sowohl bei der
Innen-Aufien- als auch bei der Auflen-In-
nen-Technik leicht durchspiefit oder ein-
geknotet werden. Aufgrund dieser variab-
len Lageanatomie kann keine sog. sichere
Zone definiert werden, in der man, wie
auf der lateralen Seite, durch kleine Stich-
inzisionen Knoten bis auf die Gelenkkap-
sel vorbringen kénnte [3].

Jurist et al. [6] beschrieben im Jahr
1989 eine komplette Lihmung des N. pe-
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Zusammenfassung

Die Verwendung arthroskopischer Implan-
tate hat seit deren Einfiihrung zu Beginn der
1990er Jahre einen festen Platz in der rekons-
truktiven Meniskuschirurgie gefunden. Auch
wenn neuere klinische Studien die Uberle-
genheit der konventionellen arthroskopisch
assistierten Nahttechniken zeigen, stellen die
intraartikuldr einzubringenden Implantate
wegen ihrer geringen Zugangsmorbiditat
und ihrer einfachen Handhabung eine wich-
tige Alternative zur Behandlung von Menis-
kusrissen dar.

Im Laufe der Zeit haben sich die Berichte
Uiber spezifische Komplikationen im Zusam-
menhang mit Meniskusimplantaten multipli-
ziert. Insbesondere Knorpelschaden, Implan-
tatlockerungen und -wanderungen sowie
Kapsel- und Nervenirritationen werden viel-
fach beschrieben. Des Weiteren schildern ei-
nige Autoren Fremdkorperreaktionen, Gra-
nulom- und Zystenbildungen nach Verwen-

dung von Implantaten. Erhdhte Infektionsra-
ten oder spezifische Infektionen mit intraarti-
kuldren Implantaten wurden hingegen nicht
beobachtet.

Die klinischen Komplikationsberichte so-
wie die biomechanischen Studien zu Menis-
kusimplantaten haben zur Modifikation be-
kannter Produkte und zur Neuentwicklung
von Implantaten gefiihrt. Die Zahl spezi-
fischer Zwischenfélle scheint, zumindest nach
Durchsicht der neuren Literatur, riicklaufig zu
sein. Intraartikuldre Implantate stellen in vie-
lerlei Hinsicht eine interessante Alternative zu
den bewahrten Nahttechniken dar.

Schliisselworter

Meniskus - Intraartikuldre Implantate -
Komplikationen - Nahttechniken -
Meniskuschirurgie

Complications with all-inside devices used

in reconstructive meniscal surgery

Abstract
All-inside devices have become increasing-
ly popular in reconstructive meniscal surgery
since their introduction at the beginning of
the 1990s. Although the latest clinical inves-
tigations show better results for convention-
al suture techniques, meniscal devices are an
important alternative because of the low risk
of neurovascular injury and the easy handling
of the instruments.

Over the years, many reports on specif-
ic complications related to all-inside devices
have been published. Especially chondral in-
juries, implant loosening, device migration
and capsular or neural irritations have been
described. Furthermore, some authors re-
ported on foreign body reactions and cystic
granulomas after the use of meniscal fixation
devices. However, there is no evidence for a
higher infection rate or for specific infections
after the use of intra-articular techniques.

Clinical reports on complications along
with biomechanical studies on meniscal re-
pair devices have led to the enhancement
of all-inside techniques through substantial
modifications of established products as well
as to the development of new implants. Af-
ter reviewing the latest literature, the compli-
cation rate seems to be decreasing. In many
ways, all-inside devices are an interesting al-
ternative to conventional suture techniques.
A precise knowledge of their potential com-
plications and the pitfalls during surgery
however is crucial to make a risk evaluation in
the choice of the right technique for meniscal
reconstruction.

Keywords

Meniscus - All-inside devices - Complications -
Suture techniques - Meniscal reconstruction
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roneus nach Auflenmeniskusnaht in der
Innen-Auflen-Technik. Die Exploration
ergab eine Einschniirung des N. perone-
us durch zwei der posterioren Meniskus-
ndhte. Nach Entfernung der Néhte kam es
innerhalb kurzer Zeit zu einer vollstindi-
gen Riickbildung der Lahmungserschei-
nungen. Eine im Anschluss an dieses Er-
eignis von den Autoren durchgefithrte
anatomische Untersuchung ergab insbe-
sondere bei der Innen-Auflen-Naht des
Auflenmeniskushinterhornes eine ge-
fahrliche Lagebeziehung zum Peroneal-
nerven.

Implantatbedingte
Komplikationen

Um die Meniskusrefixation technisch zu
vereinfachen, kam es in den vergangenen
15 Jahren zur Entwicklung mehrerer neu-
artiger Fixationstechniken. Es handelt
sich hierbei um spezifische Implantate,
welche z. T. mit vereinfachten Nahttech-
niken kombiniert sind. Die Implantate
unterscheiden sich in Form (Pfeile mit
Widerhaken, mit und ohne Kopf; Schrau-
ben, Klammern) und im Material (biode-
gradierbar, permanent) voneinander. Sie
werden ausschliellich intraartikulér ein-
gebracht (8 Tab. 1,3 Abb.2).

Um die verschiedenen Komplikationen
nachvollziehen zu konnen, ist es notwen-
dig, die Befestigungsprinzipien der jewei-
ligen Implantattypen und ihre Versagens-
mechanismen zu verstehen.

Implantattypen

Der Biofix™ ,,Meniscus Arrow™ wur-
de von Albrecht-Olsen et al. [7] im Jahr
1993 als erstes intraartikuldres Implan-
tat zur Meniskusrekonstruktion einge-
fithrt. Er besteht aus einem mit Widerha-
ken besetzten Stiel (10, 13 und 16 mm Lin-
ge) zur Verankerung im Meniskusgewebe
und einem T-férmigen Kopf zur Befesti-
gung am gelenknahen Meniskusanteil. Als
Implantatmaterial wurde selbstverstérktes
Poly-L-Lactat (SR-PLLA) verwendet. Auf
dem gleichen Funktionsprinzip basieren
auch der ,,Meniscal Dart™ und der ,,Bio-
stinger™ Ersterer besteht aus Poly-L-D-
Lactat (PLDLA), ohne Kopf aber mit Wi-
derhaken entlang eines Stiels (10, 12 und
14 mm Lénge), letzterer aus Poly-L-Lac-

Abb. 2 A Die gebrauchlichsten Implantate: a FasT-Fix™ (Smith & Nephew), b Meniscal Fastener™
(Mitek), ¢ Meniscal Dart™ (Arthrex), d Meniscal Stapler™ (Arthrotek), e BioStinger™ (Linvatec), f Menis-
cus Arrow™ (Linvatec), g Clearfix Screw™ (Mitek), h SD Sorb Staple™ (Surgical Dynamics)

Abb. 3 A Links abgebildet der Biofix™,Meniscus Arrow™", rechts der Contour™ ,Meniscus Arrow™"

tat (PLLA) mit Kopf und Haken entlang
eines Stiels (10, 13 und 16 mm Lange). Al-
le 3 Implantate werden mit pistolen- oder
bogenartigen Instrumenten in den Menis-
kus eingebracht. Der Befestigungsmecha-
nismus kann mit dem Diibel- oder Wi-
derhakenprinzip beschrieben werden [8].

Die in der Literatur aufgefithrten Ver-
sagensmechanismen sind die Lockerung
der Implantate im Gewebe, der Bruch der
Implantate, wobei der Ubergang zwischen
Kopf und Hals als Predilektionsstelle gilt,
sowie hierdurch bedingt die Wanderung
der Implantate oder von Implantatteilen
[9, 10, 11]. Als Konsequenzen hiervon fin-
det man haufig korrespondierende Knor-

pelschdaden am Femurkondylus und Syn-
ovialirritationen [12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19,
20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30].

Durch zu tief eingebrachte Implantate
kann es zu einer Kapselreizung bzw. zu ei-
ner Nervenreizung kommen, zu weit nach
intraartikuldr hervorstehende Implantat-
kopfe konnen femorale Knorpelschiaden
hervorrufen [13, 16, 27, 28, 31, 32, 33, 34].
Infolge des verzogerten Materialabbaus
kann es bei resorbierbaren Implantaten
zu einer Lockerung und/oder Wande-
rung der Implantate mit oben genannten
Folgeschdden kommen, mitunter werden
Fremdkorperreaktionen beschrieben ([21,
35, 36, 37 38, 39, 40]; @ Tab. 2).
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Tab. 1
Implantat
Biofix™ Meniscus Arrow™

Material

Poly-L-Lactat
Poly-L-Lactat
Poly-L-Lactat

Contour™ Meniscus Arrow™
Biostinger™

Meniscal Dart™

Clearfix Screw™ Poly-L-Lactat

Meniscal Staple™

Poly-L-Lactat-co-D, Poly-L-Lactat

Auflistung der gebrauchlichsten Implantate zur Meniskusrefixation

Hersteller

Bionx, Tampere, Finland
Linvatec, Largo, FL
Linvatec, Largo, FL
Arthrex, Naples, FL
Mitek, Westwood, MA
Biomet, Warsaw, IN

Poly-L-Lactat, Polyglycat

Surgical Dynamics, Malaga, WA

SD Sorb Staple™ Poly-L-Lactat, Polyglycat

Meniscal Fastener™ Polypropylen

T-Fix™ 2-0 Polyester, Polyacetat

FasT-Fix™ 2-0 Polyester, Poly L-Lactat/
Polyacetat

RapidLoc™ Polypropylen, Poly-L-Lactat

Mitek, Westwood, MA

MA

Acufex Microsurgical, Mansfield,
Smith and Nephew, Memphis, TN

Mitek, Westwood, MA

Implantat Form und Material

1. Biofix™ Me-
niscus Arrow™,

1. T-Kopf, Stiel, Widerhaken
SR-PLLA, resorbierbar
2.Biostinger™, 2. Kopf, Stiel, Widerhaken
PLLA, resorbierbar

3. Clearfix 3. Stiel mit Gewinde

Screw™ PLLA, resorbierbar

Meniscal 2 Stdbe an einem ge-

Fastener™ krimmten Schaft resorbier-
bare und nicht-resorbierbare
Form

1. Meniscal Klammern

Staple™, PLLA und Polyglycat,

2.SD Sorb resorbierbar

Staple™

RapidLoc™ Hut, Faden, Anker,
PLLA-Hardware, resorbierbar,
Faden resorbierbar oder
nicht-resorbierbar

T-Fix™ Anker, Faden,
Polyacetat, nicht resorbierbar

FasT-Fix™ 2 Anker, Faden, vorgeknotet,

resorbierbare und nicht-
resorbierbare Form

Versagens-
mechanismen

Ausrei3en,
Lockerung [9],
Brechen und
Verbiegen der
Widerhaken [10],
Brechen der
Implantate [11],
verzogerter
Materialabbau, in
der Folge Bruch,
Lockerung,
Wanderung [35, 36,
37,38,39,40]
Ausreien und
Bruch des Implan-
tats [50, 51]

Ausreiflen und
Bruch des Implan-
tates [50]

Hervorstehen des
PLLA-Hutes,

Ruptur der Naht am
Anker, Ausrei3en
des PLLA-Hutes [52]

Ruptur der Naht,
Austreilen der Naht,
Brechen der Implan-
tate[9,52]

Ruptur der Naht,
Ausreilen der Naht
[52]

Tab.2 Versagensmechanismen und Komplikationen der verschiedenen Implantate

Komplikationen

Wanderung von Implan-
taten oder Implantattei-
len mit Gelenkirritation
und Knorpelschadigung,
Hervorstehen von
Implantaten oder -teilen,
zum Gelenk hin mit
Knorpelschadigung, zur
Kapsel hin mit Kapsel-
oder Nervenirritation,
Fremdkorperraktion,
Granulombildung,
Zystenbildung

Mangelnde
Primarfestigkeit

Mangelnde
Primarfestigkeit

Femorale Knorpelscha-
digung

Reizung der Gelenk-
kapsel, Zystenbildung

Mangelnde
Primarfestigkeit

Der Biofix™ ,,Meniscus Arrow™ (Bi-
onx Implants, Malvern, PA) erfreut sich
bei vielen Operateuren grof3er Beliebt-
heit, nicht zuletzt wegen seiner einfachen
Handhabung und der initial guten Ergeb-
nisse. Durch die breite Verwendung dieses
Implantats wurde dementsprechend hau-
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fig das Auftreten diverser Komplikationen
beobachtet. Bei der Durchsicht der Litera-
tur stellen die Berichte {iber Komplikati-
onen mit dem Arrow den weitaus hochs-
ten Anteil dar ([12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19,
20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 31, 32, 33,
34, 35, 36, 37 38]; @ Tab.3). Aus diesem

Grund wurde, nach Ubernahme von Bi-
onx Inc. durch Linvatec Inc., der Con-
tour™ ,,Meniscus Arrow™ in zweiter Ge-
neration entwickelt. Sein Kopf ist flacher
und abgerundet (Minimierung der Knor-
pelschdden), das Material ein weiterent-
wickeltes Polylactat mit hoherer Stabilitit;
die Neuanordnung der Widerhaken ver-
leiht dem Implantat eine hohere Ausreif3-
kraft (B Abb. 3; [41]). Es liegen derzeit
keine Berichte {iber Komplikationen mit
den Implantaten der 2. Generation vor.

Die ,,Clearfix Screw™ wird nach dem
Schraubenprinzip in den verletzten Me-
niskus eingebracht. Sie besteht aus Poly-
L-Lactat (PLLA) und wird {iber eine Na-
delvorrichtung mit Kompressionseffekt in
den Meniskus eingedreht.

Komplikationen

Die wichtigsten Versagensmechanismen
der Diibel- und Schraubenimplantate sind
Ausreiflen, Lockerung, Bruch und verzo-
gerter Abbau (@ Tab. 2). Die hierdurch
bedingten Komplikationen konnen z. T.
verheerende Folgen fiir das betroffene
Gelenk haben. Insbesondere die Knorpel-
schdden durch hervorstehende Implantate
oder gewanderte Implantate sind fiir die
Entwicklung einer Fritharthrose von Be-
deutung.

Im Zusammenhang mit der Implanta-
tion des ,,Meniscus Arrow™ werden in-
traoperative Schwierigkeiten geschildert,
welche trotz der scheinbaren Einfachheit
des Systems wiederkehrend auftraten. In
7 Fillen rutschte die Kaniile, welche zur
Reduktion des Meniskusrisses eingesetzt
wird, wihrend der Implantation des Ar-
rows liber den Meniskus hinweg. Dies
fithrte dazu, dass der ,,Meniscus Arrow™
gegen die Kapsel gedriickt wurde und
brach. Die Fragmente mussten entfernt
und ein neues Implantat verwendet wer-
den, was zu einer Erhohung der Operati-
onsdauer und der -kosten fiihrte [26].

Eine Lockerung von ,Meniscus Ar-
rows™ wurde erstmals 1999 von Hut-
chinson et al. [36] beschrieben. Fiinf Mo-
nate nach Auflenmeniskusnaht mit dem
»Meniscus Arrow™ kam es bei einem Pa-
tienten zu Schmerzen im Bereich des la-
teralen Gelenkspalts. Die Rearthroskopie
ergab eine Lockerung aller eingesetzten
Arrows bei geheiltem Meniskusriss. Die



Abb. 4 » Knorpelfurchen
an der lateralen (a rechtes
Knie) bzw. medialen (b
linkes Knie) Femurkondy-
le wie von Seil et al. [20]
und Ménétrey et al. [24] be-
schrieben. In beiden Fal- I
len waren aus dem Me- i
niskusgewebe hervorste-
hende T-Kopfe von ,Menis-
cus Arrows™" mit korres-
pondierenden Schaden am
Femurkondylus zu beob-
achten

Hypothese der Autoren war, dass mit zu-
nehmendem Abbau des Implantatmateri-
als die Festigkeit im behandelten Gewebe
ebenfalls abnimmt.

Kurzweil et al. [26] haben 60 Kniege-
lenke von 57 Patienten bei entsprechender
Indikation ausschlieSlich mit dem ,,Me-
niscus Arrow™ behandelt. Bei 6 Menis-
kusrekonstruktionen wurden Knorpel-
furchen im femoralen Knorpel des be-
troffenen Kompartiments beschrieben,
die Tiefe der Knorpelschdden reichte von
oberflachlichen Lasionen bis zu Defekten,
welche die ganze Dicke des Gelenkknor-
pels betrafen. Die Patienten beklagten ins-
besondere persistierende intraartikuldre
Ergiisse, diffuse Gonalgien und Druck-
schmerzen im Verlauf des Gelenkspalts,
wihrend keine mechanischen Symptome
wie Blockierungen oder Fremdkorperge-
fihl geschildert wurden. In 3 dieser Knie-
gelenke wurde bei der Rearthroskopie
ein gebrochener ,,Meniscus Arrow™ ge-
funden und entfernt, wohin gegen in den
tibrigen Gelenken keine Implantatreste
nachgewiesen werden konnten. Interes-
santerweise konnten die arthroskopisch
diagnostizierten Knorpeldefekte in der
MRT nicht dargestellt werden.

Die Arbeitsgruppe um Seil [20]
schildert den Fall eines 37-jahrigen Patien-
ten, bei welchem ein lateraler Meniskus-
riss mit 4 ,,Meniscus Arrows™ behandelt
wurde. Wegen rezidivierender postopera-

tiver intraartikuldrer Ergussbildung wurde
die Indikation zur Rearthroskopie 8 Mo-
nate nach Rekonstruktion gestellt. Hier-
in zeigten sich ein nicht geheilter Menis-

kusriss sowie ein femoraler Knorpelscha-
den, welcher mit der Position der Arrows
im posterioren Meniskusanteil {iberein-
stimmte (8 Abb. 4).

Ahnliche Komplikationen im Zusam-
menhang mit dem ,Meniscus Arrow™
wurden ebenfalls von Ross et al. [19], Mé-
nétrey et al. [24] und Otte et al. [39] ge-
schildert. Insbesondere in der Arbeit von
Ménétrey et al. [24] wird eine ausgedehn-
te Knorpelfurche zentral iiber der gesam-
ten kraniokaudalen Ausdehnung der Fe-
murkondyle beschrieben.

In der neueren Literatur finden sich
ebenso zahlreiche Fallberichte von per-
sistierenden Beschwerden nach Menis-
kusrekonstruktion mit intraartikuldren
Implantaten durch unvollstindigen Ab-
bau der Grundsubstanz; in manchen Fil-
len werden gar mehr oder weniger ausge-
pragte Knorpelschdden beschrieben, wel-
che durch Wanderung der insuffizient re-
sorbierten Implantate verursacht wur-
den.

Asik et al. [40] schildern 3 Fille von
verzdgerter Resorption des ,,Biostinger™,
wobei die Patienten 7 bis 9 Monate nach
Meniskusrekonstruktion iiber Schmer-
zen im Bereich des behandelten Kom-
partiments klagten. In allen 3 Fillen wur-

den Rearthroskopien durchgefiihrt, wobei
sich die Meniskusrisse als geheilt darstell-
ten, die Meniskusimplantate jedoch nicht
vollstdndig resorbiert waren. Nach Entfer-
nung des verbliebenen Implantatmateri-
als verschwanden die Symptome und die
Patienten erlangten wieder eine normale
Kniefunktion.

Die verzogerte Resorption der biode-
gradierbaren Implantate kann eine gan-
ze Reihe von Komplikationen mit unter-
schiedlicher Bedeutung fiir die weitere
Prognose des betroffenen Gelenks her-
vorrufen. Entgegen der Angaben der ver-
schiedenen Hersteller von resorbierbaren
Meniskusimplantaten hat sich in Einzel-
fillen gezeigt, dass auch Jahre nach dem
Eingriff relevante Mengen an Implantat-
material im Kniegelenk vorhanden sein
und hier zu mechanischen Konflikten
mit entsprechenden Schéden fithren kén-
nen. Die chromatographische Analyse ei-
ner ,,Clearfix™-Meniskusschraube“ 32 Mo-
nate nach Meniskusrekonstruktion, wel-
che sich infolge einer Wanderung als sub-
kutane Prominenz am Gelenkspalt ma-
nifestiert hatte, ergab, dass 64,7% des ur-
spriinglichen Molekulargewichts erhalten
geblieben waren [42].

Diese verzogert abgebauten und ge-
wanderten Implantate kénnen z. B. zur
Reizung der Gelenkschleimhaut und di-
verser Nerven fithren. Schneider et al. [43]
beschrieben 2003 die Wanderung einer
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Tab.3 Zusammenfassung der Komplikationen mit arthroskopischen Implantaten in der Kniegelenkchirurgie

Biofix™ Meniscus Arrow™
Biofix™ Meniscus Arrow™

Biofix™ Meniscus Arrow™
Biofix™ Meniscus Arrow™
Biofix™ Meniscus Arrow™
Biofix™ Meniscus Arrow™
Biofix™ Meniscus Arrow™
Biofix™ Meniscus Arrow™
Biofix™ Meniscus Arrow™
Biofix™ Meniscus Arrow™
Biofix™ Meniscus Arrow™
Biofix™ Meniscus Arrow™
Biofix™ Meniscus Arrow™
Biofix™ Meniscus Arrow™
Biofix™ Meniscus Arrow™

Biofix™ Meniscus Arrow™

Biofix™ Meniscus Arrow™

Biofix™ Meniscus Arrow™
Biofix™ Meniscus Arrow™

Biofix™ Meniscus Arrow™
Biofix™ Meniscus Arrow™
Biofix™ Meniscus Arrow™
Biofix™ Meniscus Arrow™

Biofix™ Meniscus Arrow™

Biofix™ Meniscus Arrow™

Biofix™ Meniscus Arrow™

Autor Jahr  Implantat
Whitman et al. [12] 1998

Albrecht-Olsen et al. [13] 1999

Calder u. Meyers [14] 1999

Hechtmann u. Uribe [35] 1999

Hutchinson u. Ash [36] 1999

Menche et al. [37] 1999

Anderson et al. [15] 2000

Ganko u. Engebretsen [16] 2000

Hurel etal. [17] 2000

Oliverson u. Lintner [18] 2000

Ross et al.[19] 2000

Schultz u. Carr [31] 2000

Seil et al. [20] 2000

Song et al. [38] 2001

Tingstad et al. [21] 2001

Hartley u. Leung [22] 2002

Jones et al. [23] 2002

Ménétrey et al. [24] 2002

Otte etal.[39] 2002

Petsche et al. [32] 2002

Bonshahi et al. [25] 2004

Steenbrugge et al. [33] 2004

Kurzweil et al. [26] 2005

Gifstad et al. [27] 2007

Koukoulias et al. [34] 2007

Siebold et al. [28] 2007

Sims u. Simonian [44] 2001  Clearfix Screw™
Bohnsack et al. [48] 2003  Clearfix Screw™
Schneider et al. [43] 2003  Clearfix Screw™
Tsai et al. [45] 2004  Clearfix Screw™
Willcox u. Roberts [42] 2004 Clearfix Screw™
Asik u. Atalar [40] 2002 Biostinger™
Barber et al. [29] 2005 Biostinger™
Fortsetzung auf der folgenden Seite

Komplikationen
4/13 Féllen: lokalisierter posteriorer Knieschmerz im Bereich der Arrows

2/34 Fillen: Nervenirritation durch Arrow-Spitze,
1/34 Féllen: femorale Knorpelimpression durch Arrow-Kopf bei intaktem Knorpel

1 Fall: subkutane Migration von Arrow-Fragmenten

1 Fall: zystisches Himatom infolge Implantatwanderung

1 Fall: Lockerung des Arrows infolge zunehmenden Implantatabbaus

1 Fall: inflammatorische Fremdkorperreaktion auf Implantatkomponenten
1 Fall: femorale Knorpelfurchen, mit der Implantatlage korrespondierend

2 Falle: subkutane Migration von Implantaten, in 1 Fall Irritation des N. saphenus
2/26 Fallen: subkutane Migration von Implantaten mit Kapselirritation

5 Falle: subkutane Migration von Implantaten oder Implantatteilen

1 Fall: femorale Knorpelfurche nach Bruch zweier Implantate

1 Fall: femoraler Knorpelschaden durch hervorstehende Arrow-Kopfe

1 Fall: femoraler Knorpelschaden, mit der Arrow-Position korrespondierend
1 Fall: aseptische Synovitis nach Rekonstruktion

4 Félle: rezidivierende Zystenbildung am Gelenkspalt mit z. T. palpierbarem Inhalt
(Verdacht auf Implantatfragmente),
1 Fall: femoraler Knorpelschaden nach Implantatbruch

2 Falle: Migration von Arrows in die Fossa poplitea

1/38 Féllen: transkutane Migration von Arrow-Fragmenten,
1/38 Féllen: subkutane Migration von Arrow-Fragmenten

3 Falle: femorale Knorpelfurchen, mit der Implantatlage korrespondierend

1 Fall: femoraler Knorpelschaden, Lockerung unvollstéandig resorbierter Arrows,
1 Fall: Fremdkorperreaktion mit Granulombildung

5/30 Fallen: Hautirritation durch hervorstehende Arrow-Spitzen
1 Fall: subkutane Migration von Implantatteilen nach Implantatbruch
2/25 Fallen: subkutane Irritation durch Arrow-Spitzen

6/81 Fallen: femorale Knorpelschdden, in 3 dieser Falle Implantatbriiche,
7/81 Féllen: Schwierigkeiten bei der Implantation

4/123 Fallen: subkutane Migration von Arrows,
1/123 Féllen: femoraler Knorpelschaden durch hervorstehenden Arrow-Kopf

2/11 Féllen: Verdacht auf Arrow-induzierte Knorpelveranderungen im MRT,
1/11 Féllen: Verdacht auf Arrow-induzierte Friiharthrose

2/113 Féllen: femorale Knorpelschdden durch hervorstehende Arrow-Kopfe,
1/113 Fallen: Bruch des Implantats am Kopf-Hals-Ubergang, kein Knorpelschaden,
1/113 Féllen: Implantatmigration

1 Fall: verzogerter Abbau der Schraube mit Implantatlockerung

1/60 Féllen: intraoperativer Bruch der Spitze des Einflihrinstruments,
1/60 Féllen: subkutane Implantatmigration

1 Fall: Implantatwanderung mit Irritation des infrapatellaren Astes des N. saphenus

1/18 Féllen: Implantatwanderung in das posterolaterale Kniegelenkkompartiment,
1/18 Féllen: Verdacht auf subkutane Implantatwanderung

1 Fall: verzégerter Abbau, Implantatbruch und subkutane Wanderung
3/18 Fallen: verzdgerte Implantatresorption mit Schmerzsymptomatik
2/89 Fallen: Implantatmigration in das periphere Weichteilgewebe

biodegradierbaren ,,Clearfix™-Meniskus-
schraube“ mit medialem Gelenkschmerz
und Irritation des infrapatellaren Astes
des N. saphenus.

© Wanderung intraartikularer
Implantate
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Neben dem verzogerten Abbau gibt es di-
verse andere Griinde fiir die Wanderung
intraartikuldrer Implantate. Sowohl Feh-
ler bei der Implantation als auch mecha-
nische Ursachen infolge der Belastung des
Gelenks (Implantatbriiche und -lockerun-
gen) werden hier diskutiert. Sims u. Si-

monian [44] beschreiben 18 Monate nach
Meniskusrekonstruktion mit der ,,Clear-
fix"-Schraube“ die Entfernung zweier in-
stabiler Implantate im posterioren Anteil
des medialen Meniskus. Knorpelschdden
konnten, soweit von den Autoren beur-
teilbar, nicht identifiziert werden. In einer



Tab.3 Fortsetzung

Autor Jahr  Implantat Komplikationen

Barber u. Coons [30] 2006 Biostinger™ 4/41 Féllen: Implantatmigration in das subkutane Gewebe, in 1 Fall hiervon femorale
Knorpelschaden

Cohenetal. [53] 2003 RapidLoc™ 1 Fall: femoraler Knorpelschaden und Rezidiv des Risses

Gliatis et al. [54] 2005 RapidLoc™ 1 Fall: femoraler Knorpelschaden und Implantatmigration

Barber et al. [55] 2006 RapidLoc™ 1 Fall: Durchschneiden der Naht wahrend des Einbringens aufgrund der schwierigen
Manipulation des Instrumentariums,
1 Fall: femorale Knorpelfurche

Hantes et al. [56] 2006 RapidLoc™ 1Fall: Implantatimpingement gegen die Femurkondyle

Kalliakmanis et al. [57] 2008 RapidLoc™ 2/88 Féllen: femorale Knorpelfurchen

Lombardo u. Eberly [58] 1999  T-Fix™ 1 Fall: Bildung einer Meniskuszyste

Haas et al. [59] 2005  FasT-Fix™ 5 Falle: intraoperativ Neupositionierung eines Fast-Fix notwendig wegen mangelnder
Festigkeit des Ankers

Fallserie von Tsai et al. [45] wird von der
Wanderung einer ,,Clearfix™-Schraube® in
den posterolateralen Bereich des lateralen
Kniegelenkkompartiments berichtet. Die
Rearthroskopie zeigte die Heilung des Me-
niskusrisses. Manifeste Knorpelschaden
konnten nicht nachgewiesen werden. Die
Beschwerden des Patienten verschwanden
nach Entfernung der Schraube vollstin-
dig. Bei einem weiteren Patienten dieser
Serie trat 8 Wochen nach medialer Menis-
kusrekonstruktion eine schmerzlose Pro-
minenz am medialen Gelenkspalt auf. Es
wurde vermutet, dass es sich hierbei um
eine sekundire Migration eines der Im-
plantate handelte. Da sich nach 6 Mona-
ten die Schwellung vollstindig zuriickge-
bildet hatte, war ein weiterer chirurgischer
Eingriff nicht notwendig.

Die Durchsicht der Literatur ergibt ei-
ne Vielzahl von Berichten tber lose Im-
plantate mit persistierenden Schmerzen in
der frithen Nachbehandlungsphase bzw.
tiber die Wanderung von Implantaten ins
subkutane Fettgewebe oder in die Fossa
poplitea [16, 18, 22, 25, 46, 47, 48].

Angesichts der geschilderten Kompli-
kationen mit den Diibel- bzw. Schrau-
benimplantaten untersuchten Seil et al.
[49] die meniskofemoralen Kontaktfla-
chen und Anpressdriicke vor und nach
Einbringen intraartikuldrer Implantate
in einer biomechanischen Studie an Lei-
chenkniegelenken. Sowohl die statischen
als auch die dynamischen Werte fiir beide
Parameter stiegen durch die Implantate,
wobei die hochsten Werte fiir den ,,Me-
niscus Arrow™, gefolgt von der ,,Clearfix
Screw™ und dem ,,Meniscal Dart™ er-
reicht wurden. Dies wurde von den Au-
toren als biomechanischen Beleg fiir die

klinischen Beobachtungen der femoralen
Knorpelschiden mit besagten Implan-
taten gewertet.

Der ,Meniscal Staple™ und der ,,SD
Sorb Staple™ basieren auf einem Klam-
mermechanismus und bestehen aus resor-
bierbaren Kopolymeren aus Poly-L-Lac-
tat und Poly-Glycat. Der ,Meniscal Fas-
tener™ existiert sowohl in nicht-resor-
bierbarer Form aus Polypropylen als auch
als resorbierbares Implantat aus Polydi-
oxanon (PDS). Es handelt sich hierbei
um einen gekriimmten Schaft, an dessen
Enden jeweils 2 senkrechte Stabe zur Ver-
ankerung im Gewebe angebracht sind [8].
Die Versagensmodi dieser Implantate sind
jenen der weiter oben angefiihrten Pro-
dukte dhnlich [50, 51]; klinische Arbei-
ten mit der Beschreibung von Komplika-
tionen im Zusammenhang hiermit liegen
unseres Wissens nach nicht vor.

Hybridimplantate

Der ,,T-Fix™ und der ,,FasT-Fix™ sind
Hybridimplantate, welche als Nahtan-
kersysteme konzipiert wurden. Beim ,,T-
Fix™“ wird der Nahtanker tiber eine Na-
del durch das Meniskusgewebe geschoben
und durch Zuriickziehen des Fadens nach
dem Kippknopfprinzip basisnah befes-
tigt. Mehrere nebeneinander gelegte An-
ker kénnen so in arthroskopischer Kno-
tentechnik miteinander verkniipft wer-
den. Der Anker besteht aus nichtresor-
bierbarem Polyacetat, der Faden aus Poly-
ester. Der ,,FasT-Fix™ in einer resorbier-
baren sowohl als auch in einer nichtresor-
bierbaren Form verfiigbar, stellt eine Wei-
terentwicklung dieses Systems dar. Zwei
Anker, welche mit einem vorgeknoteten
Faden verbunden sind, werden nachein-

ander durch Nadeln platziert, dann wird
der Knoten angespannt [8]. Haufig tre-
ten intraoperativ Schwierigkeiten bei der
Positionierung der Anker an der Kapsel
auf. Liegen diese nicht vollstindig hinter
der Kapsel, kann es beim Kippmanéver
zu einem Zuriickrutschen nach intraarti-
kuldr kommen, was eine Nahtinsuffizienz
zur Folge haben kann.

Auch der ,RapidLoc™ besteht aus
Faden- und Verankerungskomponen-
ten und wird zu den intraartikuldren Im-
plantaten der zweiten Generation gezéhlt.
Ein Polylactatanker zur Befestigung an
der Meniskusbasis ist iiber einen resor-
bierbaren oder nichtresorbierbaren Fa-
den mit einem Polylactathut verbunden,
welcher durch Anspannen Kompression
auf den Meniskusriss auszuiiben vermag.
Durch den ins Gelenk hervorstehenden
Hut kann es zu femoralen Knorpelscha-
digungen kommen, die Ruptur der Naht
am Anker oder das Ausreiflen des Hutes
koénnen zur Bildung freier Gelenkkorper
fihren [8, 52]. Mehrere Autoren berichten
iiber femorale Knorpelfurchen, Implan-
tatimpingement und Implantatmigrati-
on im Zusammenhang mit dem ,,Rapid-
Loc™-System*® (53, 54, 55, 56, 57]. Die Be-
richte iiber Komplikationen mit dem ,,T-
Fix™“und dem ,,FasT-Fix™“ sind hingegen
sparlich [58, 59].

Fremdkorperreaktionen

Als Fremdkorperreaktion bezeichnet man
eine Reaktion des Immunsystems auf kor-
puskulére Gebilde, welche entweder kris-
tallin oder metallisch sind oder aus Po-
lymerisaten bestehen, die vom Organis-
mus schlecht abgebaut werden kénnen.
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Die Folgen sind Granulombildung, Osteo-
lysen, Fistelbildung und Synovitis.

In einem Fallbericht schilderten Men-
che et al. [37] eine inflammatorische
Fremdkorperreaktion auf einen ,,Menis-
cus Arrow™ nach fehlgeschlagener Me-
niskusrekonstruktion. Der ,Meniscus
Arrow™ besteht aus kristallinen, selbst-
verstirkten Polylactatketten, welche tiber
hohe mechanische Eigenschaften, gepaart
mit einer hohen Biokompatibilitit und ei-
ner langsamen Abbauzeit verfiigen. In der
Literatur werden Fille beschrieben, in de-
nen die kristallinen Implantate vor ihrer
vollstindigen Zersetzung in kleine Parti-
kel zerfallen und eine mechanische Irri-
tation der Gelenkschleimhaut mit reak-
tiver Synovitis hervorrufen konnen [60].
Eine grofle Studie iiber bioabsorbierbare
Implantate zur Fixierung von Frakturen
ergab eine Inzidenzrate von 2,3% klinisch
relevanten inflammatorischen Fremdkor-
perreaktionen bei Polyglycolidimplan-
taten, wahrend solche Reaktionen nicht
im Zusammenhang mit der Verwendung
von Polylactatimplantaten beobachtet
wurden [61]. Eine tierexperimentelle Stu-
die an Schafen von Weiler et al. [62] lie3
ahnliche Schlussfolgerungen zu; die Ver-
wendung von Polyglycolidimplantaten
fithrte in einer signifikanten Zahl der Fille
zu Fremdkérperreaktionen mit Osteoly-
sen, Fisteln und Synovitis. Zum Zeitpunkt
der Beschreibung von Menche et al. [37]
war dies der erste Bericht einer Fremdkor-
perreaktion auf Polylactatimplantate.

Weitere Berichte solcher Reaktionen
folgten. So beschreiben Song et al. [38]
eine aseptische Synovitis 13 Monate nach
Meniskusrekonstruktion mit dem ,,Me-
niscus Arrow™. Die histologische Unter-
suchung ergab eine unspezifische Synovi-
tis mit birefringentem Material. Die im-
munhistochemischen Tests waren positiv
fir Lysozym, a1-Antitrypsin und a1-An-
tichymotrypsin. Nach arthroskopischer
Synovektomie kam es zu einer Regredi-
enz der Schmerzen und des Schwellungs-
zustands, die Beweglichkeit normalisier-
te sich. Auch Otte et al. [39] beobachteten
9 Wochen nach medialer Meniskusrefixa-
tion mit Implantaten eine Fremdkérper-
reaktion mit Granulombildung,

Kimura et al. [63] beschrieben eine
Zyste nach Naht im medialen Meniskus,
wihrend Hechtman et al. [35] ein zysti-

sches Himatom im Bereich der Semi-
membranosussehne nach medialer Me-
niskusrekonstruktion mit dem ,,Menis-
cus Arrow™ behandelten.

Infektionen

Infektionen nach arthroskopischen Ein-
griffen sind seltene Ereignisse. Diagnosti-
sche Arthroskopien ohne zusitzliche Ein-
griffe haben eine sehr geringe Infektions-
rate, die in der Literatur zwischen 0,04
und 3,40% angegeben wird [64]. Die In-
fektionsrate nach operativen Eingriffen
nimmt in Abhdngigkeit von Operations-
dauer, Anzahl der vorhergehenden Ein-
griffe, Ausmaf3 des operativen Vorgehens
sowie insbesondere nach einer vorherge-
henden Steroidinjektion zu. Das Infekti-
onsrisiko nach arthroskopischen Eingrif-
fen am Kniegelenk einschlieSlich Kreuz-
bandrekonstruktionen wird mit 0,04-
1,00% angegeben [65].

== Infektionen nach arthroskopischen
Eingriffen sind seltene Ereignisse.

Spezifische Zusammenhinge zwischen
arthroskopischen Meniskusimplantaten
und postoperativen Infektionen werden
nicht beschrieben. Barber et al. [55] schil-
dern eine postoperative Infektion nach
Meniskusrekonstruktion mit dem ,,Ra-
pidLoc™-System, die Arbeitsgruppe um
Hiirel [17] beobachtete bei 26 Eingriffen
mit dem ,,Meniscus Arrow™ eine Infek-
tion. Auch nach Meniskusnihten kommt
es gelegentlich zur Manifestation von In-
fektionen, die Zahlen liegen aber im Rah-
men der oben angefiihrten Raten [13, 64,
66, 67, 68].

Fazit fiir die Praxis

Intraartikuldre Implantate stellen in
mancherlei Hinsicht eine interessante Al-
ternative zur klassischen Meniskusnaht
in der rekonstruktiven Meniskuschirurgie
dar. Die unterschiedlichen Funktionsprin-
zipien ermoglichen die addquate Thera-
pie der meisten Meniskusladsionen, wo-
bei dank ausgekliigelter Instrumentarien
auch schwer erreichbare Lokalisationen
im Kniegelenk iiber arthroskopische Zu-
gange behandelt werden konnen. Die
Zugangsmorbiditat hat durch die Ent-

wicklung der Implantate deutlich abge-
nommen, eine Reihe spezifischer Kom-
plikationen hingegen hat sich nach Ein-
fiihrung der intraartikuldren Techniken
gehauft manifestiert. Die implantatbe-
dingten Kniebinnenschaden konnen z.T.
weitreichende Konsequenzen, sowohl
medizinischer als auch forensischer Na-
tur (http://findarticles.com/p/articles/
mi_pwwi/is_200412/ai_n8581955), fiir
den Operateur und den Patienten haben.
Da in der neueren Literatur nach wie vor
die klassische Naht als Goldstandard zur
Behandlung rekonstruierbarer Meniskus-
risse angegeben wird, empfehlen wir vor
dem Hintergrund der méglichen Kompli-
kationen die Entscheidung fiir eine rein
intraartikulare Vorgehensweise von Fall
zu Fall abzuwagen.
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Diagnostik von Knochen-
briichen bei Kindern
Sonografie oder Rontgen?

Wenn es gilt, bei Kindern einen Kno-
chenbruch zu untersuchen, greifen
Arzte immer hiufiger zum Ultraschall-
gerat. Denn vor allem bei kleinen Pati-
enten ersetzt die Sonografie die Ront-
genuntersuchung und deren Strahlen-
belastung sinnvoll.

Wie eine Studie am Campus Kiel belegt,
konnten von 653 der dort einbezogenen
Falle —welche mittels Ultraschall und Ront-
genuntersuchung abgeklart wurden — bei
308 Patienten ein Knochenbruch durch beide
Analysemethoden nachvollzogen werden. 20
Briiche wurden lediglich mittels Ultraschall,
21 nur auf dem Rontgenbild nachgewiesen.
Gerade bei Kleinkindern ist eine Fraktur oft
schwer zu lokalisieren. Entsprechend hat es
sich bewahrt, zunéchst via Ultraschall die
gangigsten Bruchstellen abzusuchen. Einige
haufig auftretende Briiche, etwa im Bereich
der Rippen, werden sonografisch sogar bes-
ser detektiert.

Vorteil des Rontgens bleibt jedoch die
schnelle Abklarung, wahrend die Ultraschall-
untersuchung ein langsames Abfahren des
Knochens voraussetzt. Doch die Sonografie
entwickelt sich stetig: So konnen mittels 3-D-
Ultraschall auch komplizierte Knochenbriiche
bestens visualisiert werden.
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