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Die negativen Folgen der Meniskusresek-
tion sind seit langem bekannt [24, 35, 49].
Von dem Ziel, nach Moglichkeit bei je-
dem Patienten mit einem refixations- und
heilungsfihigen Riss den Meniskus zu er-
halten, scheinen wir zurzeit noch weit ent-
fernt zu sein [1, 9, 16]. Neue Implantate er-
leichtern die Refixation betréchtlich. Die-
se innovativen Techniken miissen sich
am ,Goldstandard® - der Meniskusnaht —
messen lassen. Dabei sind die Ergebnisse
sowohl hinsichtlich der Heilungsrate als
auch der Art und Haufigkeit der Kompli-
kationen zu vergleichen.

Vor einem Jahrzehnt wurden Pfeile zur
Meniskusrefixation experimentell unter-
sucht und in die klinische Routine einge-
fiihrt [2, 4, 10, 11, 12, 38]. Es handelt sich in
der Regel um starre, fadenfreie, resorbier-
bare Implantate, wobei die Fixationsfes-
tigkeit im Wesentlichen aus der widerha-
kenartigen Oberfldchengestaltung resul-
tiert (@ Abb. 1). Diese Implantate wer-
den aufgrund der einfachen Operations-
technik auch in schwerer zugénglichen
Regionen wie am Innenmeniskushinter-
horn héufig verwendet. Eine weitere Ge-
neration von Implantaten wie FasT-fix°
oder Rapid-Loc®, die als Fadenankersys-
teme (FAS) zusammengefasst werden
konnen, stehen fiir den klinischen Ein-
satz zur Verfiigung. In einer ersten, syste-
matischen Literaturanalyse zu den Menis-
kuspfeilen von Tingart et al. [68] aus dem
Jahr 2001 konnte aufgrund der geringen
Studienzahl und dem kurzen Nachbeob-
achtungszeitraum noch keine sichere Be-
urteilung dieser Technik erfolgen.
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Ergebnisse der
Meniskusrefixation

mit Pfeilen

Nach einem Jahrzehnt der Anwendung
von resorbierbaren Meniskuspfeilen wer-
den in der vorliegenden Arbeit die Ergeb-
nisse dieser Fixationstechnik beim Menis-
kusriss durch eine systematische Literatur-
iibersicht tiberpriift.

Material und Methode
Literatursuche

Die Datenbank der US-amerikanischen
»National Library of Medicine® wurde sys-
tematisch nach Studien mit den Begrif-
fen ,,meniscal repair® und ,,meniscus ar-
row* durchsucht. Die Suchbegriffe wur-
den mit einer ,,und“-Verkniipfung verse-
hen und die Arbeiten nach Angaben zum
klinischen Ergebnis analysiert [36]. Wei-
tere Suchbegriffe waren ,,meniscal dart®,
»meniscal fastener®, ,,clearfix screw” und
»biostinger®. Das ,Versagen der Fixation
bzw. die Heilungsstérung wurden nach
Tuckman et al. [69] als Notwendigkeit ei-
ner sekundéren Meniskusresektion am re-
konstruierten Meniskus definiert, wobei
die Differenz zu 100% als ,,Heilung® ange-
geben wurde. Bei eindeutiger Angabe der
Heilungsrate in einer Studie wurde diese
Zahl berticksichtigt.

Der Beobachtungszeitraum umfasste
Studien von August 2000-Januar 2009,
da die Untersuchung direkt an die Lite-
raturanalyse von Tingart et al. [68] ange-
fiigt werden sollte, deren Beobachtungs-
zeitraum sich von 1966—-August 2000 er-
streckte.
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Studien aus dem angegebenen Zeit-
raum zur Meniskusrefixation mit Pfeilen,
die im Literaturverzeichnis der durchgese-
henen Arbeiten gefunden wurden, konn-
ten ebenfalls mit einbezogen werden.

Studienauswahl

Es wurden klinische Studien ausgewihlt,
die Angaben iiber den Erfolg der Me-
niskusrefixation mit Meniskuspfeilen
(8 Abb. 1) enthielten. Studien iiber FAS-
Implantate wie Rapid-Loc® und FasT-fix°
wurden nicht mit einbezogen.

Aus den Arbeiten wurden Angaben
zu
= Studientyp,
= Patientenzahl,
= Patientenalter,
= Fixationsmethode,
== Risslokalisation,
== Risstyp,
= Kniestabilitit,
== Nachuntersuchungszeitraum und
== Heilungsrate

erfasst. Die Beurteilung der Autoren zum
Einsatz von Meniskuspfeilen wurde den
Kategorien ,,positiv®, ,differenziert und
»unbefriedigend” zugeordnet. Bei der Ka-
tegorie ,,positiv‘ musste eine klare Emp-
fehlung zur Verwendung der Pfeile als
gleichwertig zur Naht vorhanden sein. Bei
der Kategorie ,,unbefriedigend” oder ,,ne-
gativ® war eine kritische Beurteilung der
Meniskuspfeile entweder aufgrund der
Versagensrate oder wegen der Komplika-
tionshdufigkeit enthalten. Bei einer ,,dif-
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Zusammenfassung
Die US-amerikanische ,National Library of tiver Bewertung. Die Heilungsraten der Ar-
Medicine” wurde systematisch nach zwi- beiten vom Zeitraum 2002-2004 von 90%
. schen August 2000 und Januar 2009 ver- (87-97%) sanken im Zeitraum 2005-2009
b A offentlichten Studien mit den Suchbegrif- auf 74% (59-95%). Das Follow-up der Studi-
; '&\ fen,meniscal repair” und,,meniscus arrow” en betrug im Zeitraum 2002—2004 im Durch-
durchsucht. Die Beurteilung der Autoren zum schnitt 34 Monate, in den Jahren 2005-2009
Einsatz von Meniskuspfeilen wurde den Kate- im Durchschnitt 47 Monate. Die Ergebnisse
gorien,positiv’, differenziert” und unbefrie- der Literaturanalyse geben berechtigten An-
digend” zugeordnet. Es wurden 15 Original- lass fiir die Empfehlung, fiir eine Naht gut zu-
arbeiten gefunden, die tber klinische Ergeb- gangliche Meniskusabschnitte nicht mit Me-
nisse der Meniskusrefixation mit Pfeilen be- niskuspfeilen, sondern klassisch entweder
Abb. 1 A Meniscal dart® (Foto: Universitatsklini- richteten. Fiir den Zeitraum 2002-2004 wur- mit Outside-in- oder Inside-out-Naht zu fi-
kum Carl Gustav Carus, TU Dresden) den 6 Studien identifiziert, die alle den Ein- xieren.
satz von Meniskuspfeilen als gleichwertig zur
Naht bewerteten. Unter den 9 Arbeiten im Schliisselworter
ferenzierten Beurteilung konnte die Ar- Zeitraum 2005-2009 befanden sich 5 mit kri- Meniskusriss - Meniskusrefixation - Meniskus-
tischer, 3 mit differenzierter und 1 mit posi- naht - Meniskuspfeil - Arthroskopie

beit nicht in die 2 erstgenannten Katego-
rien eingeordnet werden.

Results of meniscal repair using arrows

Ergebnisse
Abstract
Studienbeschreibung In the period between August 2000 and Jan- itive”. The clinical success rate of 90% (87—
uary 2009 articles were retrieved from the 97%) found in the studies published between
. American “National Library of Medicine”in 2002 and 2004 decreased to 74% (59-95%)
Im Zeitraum August 2000-Februar 2009 the framework of a systematic search for the as published between 2005 and 2009. The av-
konnten unter dem Suchbegriff ,meniscal key words “meniscal repair” and “meniscus ar- erage follow-up in the studies published be-
repair 763 Arbeiten identifiziert werden. row”. The authors’ opinions on the use of me- tween 2002 and 2004 was 34 months com-
Bei der ,,und“-Verkniipfung mit ,,arrow” niscus arrows were categorised as “positive’, pared to 47 months in the studies published
fanden sich noch 46 Publikationen. Un- “differentiated” and “unsatisfactory” In all, 15 between 2005 and 2009. The results of this
. . . . publications were found that reported clini- literature review indicate that, if meniscal
ter Einbeziehung des Literaturverzeich- . o . .

. . . .. ) cal results of meniscal repair using arrows. Six parts are accessible for suture, the conven-
nisses dieser Studien und von Ubersichts- studies were published between 2002 and tional outside-in or inside-out suture tech-
arbeiten wurden 19 weitere Arbeiten zu 2004 which considered arrows and sutures to niques should be applied instead of arrows.
diesem Thema gefunden, sodass letztlich be equivalent. Of the nine studies published
65 Artikel ausgewertet wurden. between 2005 and 2009 five studies fell in- Keywords

Nach Durchsicht dieser Publikationen Fo the .category “unsatisfactory”, thrfee studies Meniscus tea.r - Meniscal repair - Meniscal
into “differentiated” and one study into “pos- suture - Meniscus Arrow - Arthroscopy

wurden 15 Originalarbeiten gefunden,
die tiber klinische Ergebnisse der Me-
niskusrefixation mit Pfeilen berichteten
(B Tab. 1). Eine Fallzahl unter 20 war ein
Ausschlusskriterium [53]. Studien zu spe-
zifischen Implantaten, die zwar ein d4hn-
liches Funktionsprinzip haben, wie die
Menikusschraube, wurden aufgrund der
geringen Anzahl nicht einbezogen [13, 27].
Weitere 11 Arbeiten enthielten Berichte
tiber implantatspezifische Komplikati-
onen, wobei auch Kasuistiken tiber Im-
plantate der FAS-Gruppe wie Rapid-Loc®
und FasT-fix® gefunden wurden [s, 14, 18,
20, 30, 33 34 55, 56, 59, 63, 71]. Bei den
ibrigen Publikationen handelte es sich
um experimentelle Arbeiten oder Uber-
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Tab. 1

Ergebnisse der Meniskusrefixation mit Pfeilen, Studien von 2002-2009

Erstautor, Evidenz- An- Implantat

Jahr grad zahl

Al-Othman[3], 4 32 Bionx Arrow®

2002

Ellermannetal. 4 105  Bionx Arrow®

[23], 2002

Gill u. Diduch 4 32 Bionx Arrow®

[29],2002

Jonesetal.[40], 4 38 Bionx Arrow®

2002

Petschkeetal. 4 29 Pfeile

[57],2002

Steenbruggeet 4 35 Bionx Arrow®

al. [66], 2004

Kurzweil et al. 4 57 Bionx Arrow®

[46], 2005

Sarimo et al. 4 20 Bionx Arrow®

[60], 2005

Lee u. Diduch 4 32 Bionx Arrow®

[47],2005

Barber u.Coons 4 41 BioStinger®

[6], 2006

Tuckmanetal. 4 133 Diverse Tech-

[69], 2006 (64) niken, u.a.
Bionx Arrow®
(n=64)

Siebold et al. 4 113 Bionx Arrow®

[62],2007

Tielinen et al. 4 77 Bionx Arrow®

[67],2007

Bryant etal. 1 51 Bionx Arrow®

[17],2007

Gifstad et al. 4 118  Biofix Arrow®

[28], 2009

Follow-up Nachunter- Heilung Beur-
(Monate)  suchung [%] teilung
25(10-40) Klinik 87 Positiv
22 (24-43) Klinik 80 Positiv
28(18-39) Klinik 91 Positiv
>2 Jahre Klinik 93 Positiv
24 (12-42) Klinik 93 Positiv
6 Jahre Klinik 97 Positiv
54 (36-70) Klinik+MRT 72 Unbefrie-
digend
26 (6-38)  Klinik 90 Differen-
ziert
6,6 Jahre Klinik 72 Unbefrie-
digend
39(24-69) Klinik 95 Positiv
>2 Jahre Klinik 65 Unbefrie-
digend
>5Jahre  Klinik 72 Unbefrie-
digend
25(5-56)  Klinik+MRT 66 Differen-
zZiert
28(20-36)  Klinik 78 Differen-
ziert
4,7(1,8- ASK 59 Unbefrie-
7,7) Jahre digend

Bemerkungen

6-mal Re-ASK mit 2-mal Heilungsstorung +
2-mal partieller Heilungsstérung

66% mit VKB-Ersatz, alle 21 Patienten mit
Symptomen hatten Heilungsstérungen,
AufBBenmeniskus heilte signifikant schlechter
Alle bei VKB-Ersatz, 3-mal Re-ASK mit 3-mal
Heilungsstérungen

32% Weichteilkomplikationen

Keine relevanten Weichteilprobleme

80% Heilung bei VKB-Ersatz
13-mal Re-ASK, 7-mal Knorpelpathologie

Gleichzeitig VKB-Ersatz, nach 2,3 Jahren 91%
Heilung

6-mal Re-ASK mit 2-mal Heilungsstérung, 4-
mal periphere Migration, 3-mal Entfernung
der Pfeile

Etwa 50% veraltete Risse, AuBenmeniskus
heilte signifikant schlechter

66% der ASK gleichzeitig mit VKB-Ersatz,
nach 2,8 Jahren nur 20% Heilungsstorung
Pfeile nicht fiir instabile Risse, Meniskus+VKB
79% Heilung

5-mal intraoperativ Wechsel auf Naht, kein
statistischer Unterschied zur Naht, aber
Knorpelschdden und Fremdkdrperreaktion
Zeit zwischen Erst-ASK und Re-ASK 17

(1-75 Monate)

Nach dem Jahr der Verdffentlichung geordnet ASK Arthroskopie, MRT Magnetresonanztomographie, VKB vorderes Kreuzband

sichten [4, 10, 11, 12, 15, 19, 21, 22, 25, 26, 37
39, 43, 48, 49, 51, 52, 53, 61, 64, 65, 70].

Unter den 15 Arbeiten, die in die Ana-
lyse einbezogen wurden, war nur eine Stu-
die mit dem Evidenzgrad 1 fiir ein pro-
spektiv-randomisiertes Design zu fin-
den. Die iibrigen Originalarbeiten hatten
den Evidenzgrad 4, darunter 4 prospekti-
ve Studien.

Studienergebnisse

Die 15 Arbeiten zur Meniskusrefixation
mit Pfeilen erfassten insgesamt 844 Pati-
enten. Die durchschnittliche Heilungsrate
betrug 81%, das durchschnittliche Follow-
up 42 Monate. Die Arbeit von Tuckman
etal. [69] konnte hier nicht berticksichtigt

werden, da nur ein minimales Follow-up
von 2 Jahren angegeben wurde. Uber ein-
deutig positive Erfahrungen bei der Ver-
wendung von Meniskuspfeilen berichte-
ten 7 Studien [3, 6, 23, 29, 40, 57, 66]. Eine
differenzierte Empfehlung fiir den Einsatz
dieser Implantate gaben 3 Arbeiten [17, 60,
67]. Uber unbefriedigende Erfahrungen
mit Meniskuspfeilen berichteten 5 Studi-
en [28, 46, 47, 62, 69].

Bei Unterteilung der Arbeiten ent-
sprechend ihres Publikationsdatums in
2 Gruppen entfielen auf den Zeitraum
2002-2004 6 Studien [3, 23, 29, 40, 57,
66]. Alle bewerteten den Einsatz von Me-
niskuspfeilen als gleichwertig zur Naht. In
der Arbeit von Ellermann et al. [23] wur-
de bereits ausdriicklich auf das Risiko der
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Knorpelschidigung hingewiesen. Bei den
9 Arbeiten im Zeitraum 2005-2009 fan-
den sich 5 Studien mit kritischer [28, 46,
47, 62, 69], 3 mit differenzierter [17, 60, 67]
und 1 Studie mit positiver Bewertung [6].
Die angegebenen Heilungsraten der Ar-
beiten vom Zeitraum 2002-2004 von 90%
(87-97%) sanken im Zeitraum 2005-2009
auf 74% (59-95%). Das Follow-up war bei
den Studien im Zeitraum 2002-2004 im
Durchschnitt 34 Monate und betrug bei
den Arbeiten aus den Jahren 2005-2009
im Durchschnitt 47 Monate.

Unter den 5 Arbeiten mit einem lan-
geren Follow-up als 48 Monaten wies nur
die Arbeit von Steenbrugge et al. [66] eine
positive Bewertung bei einer Heilungsrate
von 97% auf, wobei diese der ersten Peri-



Abb. 2 » Hybridfixation
bei Innenmeniskuskorb-
henkelriss mit a Outside-
in-Naht in der Intermediar-
zone, b Meniskuspfeilen im
Hinterhornbereich

ode zuzuordnen war. Die 4 Arbeiten mit
einem Follow-up von mehr als 48 Mona-
ten aus dem Zeitraum 2005-2009 kamen
zu einem unbefriedigenden Ergebnis mit
einer durchschnittlichen Heilungsrate von
69%[46, 47, 62].

Diskussion

King [42] konnte bereits 1936 eindrucks-
voll zeigen, dass die Heilung des Menis-
kusrisses v. a. von der Risslokalisation und
Rupturmorphologie abhéingt. Da die Hei-
lungspotenz eines Meniskusrisses intra-
operativ nie absolut sicher zu beurteilen
ist, kann auch eine technisch perfekte Fi-
xation keine Garantie fiir eine Heilung
sein. Der Wunsch nach einer sicheren,
schnellen, leicht handhabbaren Fixation
hat vor reichlich einem Jahrzehnt zur Ent-
wicklung der Meniskuspfeile gefiihrt. Wa-
ren die Beurteilungen in den ersten Jahren
noch eindeutig positiv, setzte sich im Lau-
fe der Zeit tiberwiegend eine differenzier-
te bis kritische Meinung zum Einsatz von
Meniskuspfeilen durch. Eine Zisur fiir die
Einschitzung dieser Implantate waren of-
fensichtlich die Arbeiten von Kurzweil et
al. [46] und Lee u. Diduch [47] aus dem
Jahr 2005. Eine Ursache fiir die z. T. un-
befriedigenden Ergebnisse und die da-
mit kritischere Einschitzung der Menis-
kuspfeile diirfte das langere Follow-up
bei den Studien der 2. Periode sein. Be-
sonders eindriicklich konnten dies El-
lermann et al. [23] und Siebold et al. [62]
an ihrem Patientengut zeigen. Die Versa-
gensrate von 20% nach 2,8 Jahren stieg bei
einem Beobachtungszeitraum von 6 Jah-
ren auf 28,4% an. Die 4 Studien mit einem
mittleren Follow-up von mehr als 48 Mo-
naten von 2005-2009 zeigten vergleich-
bare Ergebnisse. So gaben Gifstad et al.

[28] eine Heilungsrate von 59%, Kurzweil
etal. [46] von 72%, Lee u. Diduch [47] von
72% und Siebold et al. [62] ebenfalls von
72% an. In der einzigen Untersuchung mit
einem vergleichbaren Follow-up aus der
ersten Periode berichteten Steenbrugge et
al. [66] bei ihrem Patientengut iiber eine
Heilungsrate von 97%.

Eine Arbeitsgruppe mit einer Publika-
tion im Zeitraum 2005-2009 mit positiver
Bewertung der Meniskuspfeile publizierte
noch im gleichen Jahr eine Arbeit mit eher
kritischer Beurteilung des Rapid-Loc® und
2 Jahre spiter eine Studie mit positiver Be-
wertung des FasT-fix" [6, 7, 8].

Unabhingig von der Zeitperiode wur-
den durch mehrere Studien bessere Hei-
lungsraten bei Versorgung des Innenme-
niskus und gleichzeitigem Ersatz des vor-
deren Kreuzbandes bestitigt (8 Tab. 1,
[23, 47, 67, 69]). Auf die Bedeutung der
Rupturmorphologie fiir eine erfolgreiche
Refixation gingen mehrere Studien ein. In
der Arbeit von Tielinen et al. [67] wurden
besonders schlechte Ergebnisse mit einer
Heilungsrate von nur 38% bei grofien, lu-
xierten Vertikalrissen beobachtet. Aller-
dings betrug die Heilungsrate insgesamt
nur 66%. Bei gleichzeitigem Ersatz des
vorderen Kreuzbandes stieg sie auf 79%.

Eine weitere Ursache fiir die zuneh-
mend differenzierte Beurteilung des Ein-
satzes von Meniskuspfeilen ist die Zahl
der Berichte tiber implantatspezifische
Komplikationen. Dabei verdienen die Be-
obachtungen von Knorpelschédden an den
korrespondierenden Gelenkflichen be-
sondere Aufmerksamkeit [17, 23, 56, 59].
Kasuistiken tiber derartige Schaden fin-
den sich auch fiir die Verwendung von fa-
denbasierten Implantaten der FAS-Grup-
pe wie dem FasT-fix° [5, 20, 30], wobeti je-
doch das Risiko geringer zu sein scheint
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[31]. Es sollte aber auch berticksichtigt
werden, dass selbst eine Meniskushin-
terhornresektion aufgrund der anato-
mischen Gegebenheiten zu einer Knor-
pelschiadigung fithren kann [1, 16].

Ein implantatspezifisches Problem
scheinen Implantatbruch und Pfeilmigra-
tion zu sein [14, 33, 34]. Es gibt aber auch
fiir diese Komplikation einzelne Berichte
mit Implantaten der FAS-Gruppe [30].
Weitere, mogliche Komplikationen sind
die aseptische Synovitis des Kniegelenks
und die Ausbildung eines Fremdkorper-
granuloms [45, 55, 63, 71].

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen,
dass fiir die Beurteilung von Innovationen
in der Medizin ein ausreichend langer
Nachuntersuchungszeitraum erforderlich
ist. Die Einfiihrung der Meniskuspfeile ist
experimentell und klinisch ausreichend
vorbereitet und begleitet worden. Offen-
sichtlich ist ihre Beurteilung sowohl durch
die Langzeitergebnisse als auch wegen der
Berichte iiber Fremdkoérperreaktionen
und Knorpelschdaden deutlich kritischer
geworden. Ob die neuen Fixationstech-
niken der FAS-Gruppe langfristig besse-
re Ergebnisse bringen werden, kann wie-
derum erst durch die Analyse einer gréfie-
ren Anzahl von Studien mit ausreichend
langem Nachbeobachtungszeitraum be-
urteilt werden (32, 41, 44, 50]. Das Fazit
der Untersuchung ist aber nicht die gene-
relle Ablehnung dieser Implantate. Durch
die Moglichkeit, diese Technik auch im
schlecht zuginglichen Hinterhornbereich
einfach, schnell und sicher einzusetzen, ist
eine Hybridtechnik mit Fixation der In-
termedidrzone mit Naht und Fixation des
Hinterhorns mit Pfeilen ein guter Kom-
promiss (@ Abb. 2, [16]). Die Ergebnisse
der Literaturanalyse geben aber berech-
tigten Anlass fiir die Empfehlung, fiir die
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Naht gut zugingliche Meniskusabschnitte
nicht mit Meniskuspfeilen zu fixieren,
sondern klassisch entweder in Outside-
in- oder Inside-out-Technik zu ndhen.
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