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Abkürzungsverzeichnis 

 

AMMW Antero-mediale Meniskuswurzel 

VKB Vorderes Kreuzband 

PLMW Postero-laterale Meniskuswurzel 

PMMW Postero-mediale Meniskuswurzel 

HKB Hinteres Kreuzband 

ALMW Antero-laterale Meniskuswurzel 

MRT Magnetresonanztomographie 
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MCL Innenband, engl. „medial collateral ligament“ 

MFL Meniskofemorales Ligament 

UHMWPE Ultrahochmolekulargewichtiges Polyethylen 

MAN Mason-Allen-Naht 

MDL Modifizierter doppelter Loop 

HMN Horizontale Matratzennaht 

DVN Doppelte Vertikalnaht 
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TA Transtibiale Auszugsnaht 
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1 Einleitung und Fragestellung 

 

Meniskuswurzelverletzungen stellen eine Untergruppe von Meniskusrissen dar, welche erst in den 

letzten Jahren zunehmend Inhalt wissenschaftlicher Arbeiten wurden. Die Erstbeschreibung dieser 

Verletzung erfolgte im Jahre 1991 durch Pagnani et al. [1991], welcher von einem 20 jährigen Foot-

ballspieler berichtete, der im Laufe einer Verletzung der postero-medialen Meniskuswurzel eine 

rasch progrediente Chondromalazie des medialen Gelenkkompartiments entwickelte. In den folgen-

den Jahren gewann dieses Verletzungsbild an Interesse, da dank der besseren MRT-Bildgebung und 

einem gestiegenen Bewusstsein für dieses Verletzungsmuster immer mehr Fälle diagnostiziert wur-

den. Insbesondere im asiatischen Raum wurde bedingt durch den dort vorherrschenden Lebensstil 

mit häufig kniender Körperhaltung eine große Anzahl an Meniskuswurzelverletzungen beschrieben 

[Bin et al., 2004]. Mittlerweile nimmt die Anerkennung der Bedeutung dieser Verletzung auch im 

europäischen Raum zu, da Studien die schwerwiegenden Folgen für das Kniegelenk zeigen konnten 

[Allaire et al., 2008; Vyas und Harner, 2012]. 

Zu Beginn standen vor allem die konservative Behandlung und die Meniskusteilresektion im Fokus 

der Therapie. Nachdem jedoch in Studien gezeigt werden konnte, dass durch die Refixation die ur-

sprünglichen biomechanischen Eigenschaften des Meniskus wiederhergestellt werden können 

[Allaire et al., 2008; Marzo und Gurske-DePerio, 2009], setzte ein Umdenken hin zur operativen The-

rapie ein [Koenig et al., 2009]. 

Bis dato konnte jedoch noch keine Refixationsmethode die Stabilität der nativen Meniskuswurzel 

erreichen, weshalb die Verbesserung vorhandener Methoden Gegenstand aktueller Forschungen ist. 

Unsere Studie soll die bisher verwendeten Methoden unter biomechanischen Gesichtspunkten be-

trachten und damit neue Erkenntnisse für die Refixation liefern.  

 

1.1 Grundlagen 

1.1.1 Funktionelle Anatomie der Menisken mit besonderer Betrachtung der Meniskus-

wurzeln 

 

Die Menisken sind zwei im Querschnitt keilartige, sichelförmige Faserknorpel, die sich im medialen 

und lateralen Kompartiment zwischen Femur und Tibia befinden. Die dickere, konvexe Außenkante 

der Menisken ist mit der Gelenkkapsel verwachsen. Der Innenmeniskus ist mit dem tiefen medialen 

Kollateralband verbunden, wodurch die Beweglichkeit des Innenmeniskus im Vergleich zum Außen-
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meniskus reduziert ist [Fox et al., 2012]. Die konkav geformte Oberseite schmiegt sich den Femur-

kondylen an, während die flache Unterseite dem Tibiaplateau aufliegt. Der Innenmeniskus bedeckt 

60% der Gelenkfläche im medialen Kompartiment, der Außenmeniskus hingegen 80% im lateralen 

Kompartiment [Clark und Ogden, 1983]. Die Vorder- und Hinterhörner sind über die sog. Meniskus-

wurzeln mit dem Tibiaplateau knöchern verbunden [Messner und Gao, 1998]. Zusätzlich existiert in 

etwa 69% der Kniegelenke ein Ligamentum transversum, welches die beiden Vorderhörner mitei-

nander verbindet [Kohn und Moreno, 1995]. 

Die Meniskuswurzeln stellen eine bandartige Verankerung der Vorder- und Hinterhörner am Tibia-

plateau dar [Messner und Gao, 1998]. Sie bestehen aus einem äußeren, sichtbaren Teil und einem 

tieferliegenden Teil im Knochen. Strukturell lässt sich die Wurzel in drei Zonen gliedern: nicht-

kalzifizierter Faserknorpel, kalzifizierter Faserknorpel und subchondraler Knochen. Die vorderen 

Wurzeln weisen zudem eine vierte, ligamentäre Zone auf [Gao et al., 1994]. 

Die antero-mediale Meniskuswurzel (AMMW) inseriert vor dem vorderen Kreuzband (VKB) auf einer 

kleinen Erhebung in der Area intercondylaris anterior (Abb. 1). Die flache, fächerförmige Wurzel be-

sitzt im Vergleich zu den anderen Wurzeln die größte Grundfläche [Jacobsen, 1974; Johnson et al., 

1995]. Dabei vermischt sich ein Teil der Fasern 

mit dem VKB, ein anderer Teil wiederum mit 

dem Ligamentum transversum [Kohn und 

Moreno, 1995; Messner und Gao, 1998]. Die 

postero-mediale Meniskuswurzel (PMMW) inse-

riert oval, direkt hinter dem Tuberculum inter-

condylare mediale, zwischen der anterior gele-

genen Insertion der postero-lateralen Menis-

kuswurzel (PLMW) und der posterior gelegenen 

Insertion des hinteren Kreuzbandes (HKB) [Brody 

et al., 2007; Kohn und Moreno, 1995]. Die ante-

ro-laterale Meniskuswurzel (ALMW) inseriert vor 

dem lateralen Tuberculum intercondylare, late-

ral des VKB, mit dessen Fasern die Wurzel sich 

teilweise vermischt [Brody et al., 2007]. Die 

PLMW inseriert flächig auf dem hinteren Anteil des Tuberculum intercondylare laterale, vor der Inse-

rtion der PMMW. Sie besitzt eine dreieckige Form und ist von variabler Größe [Kohn und Moreno, 

1995]. 

Abb. 1: Insertionen der Meniskuswurzeln und ihre 

Lagebeziehungen[Brody et al., 2007] 

Lagebeziehungen der AMMW (langer schwarzer Pfeil) zu 

ALMW (langer weißer Pfeil) und VKB (*); Lagebeziehung der 

PMMW(kurzer schwarzer Pfeil) zu PLMW (kurzer weißer 

Pfeil) und HKB (P); MM = medialer Meniskus,: LM = lateraler 

Meniskus; weiße Pfeilspitze = Ligamentum transversum 
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Die zirkulär verlaufenden Kollagenfasern des Meniskuskörpers erstrecken sich über die Insertions-

bänder und lagern sich dem subchondralen Knochen an [Gao et al., 1994]. Die Kontinuität dieser 

Kollagenfasern ermöglicht eine effektive Fixierung im Knochen und ist Grundlage für eine adäquate 

Übertragung axialer Kräfte in eine Ringspannung [Messner und Gao, 1998]. Strukturell findet sich in 

den Wurzeln vor allem Kollagen Typ I und Typ II. Dies deutet darauf hin, dass die Wurzeln sowohl 

einer Zug- als auch Druckspannung ausgesetzt sind. Die Existenz von Typ X Kollagen verstärkt die 

kalzifizierte Struktur der Insertionen, um deren Steifigkeit auf einem Niveau zwischen unkalzifizier-

tem Faserknorpel und Knochen zu halten [Gao, 2000]. Die vorderen Insertionsbänder zeigen beson-

ders deutlich eine ligamentäre Struktur aus länglich angeordneten Kollagenfasern und in Reihe be-

findlichen fusiformen Zellen. Diese Struktur erklärt sich durch die auftretenden Zugkräfte an den 

vorderen Insertionsbändern. Im Gegensatz dazu erinnern die hinteren Insertionsbänder an die faser-

knorpelige Struktur des Meniskuskörpers. Sie besitzen kräftige Verzahnungen zwischen dem kalzifi-

zierten Faserknorpel und dem subchondralen Knochen und können dadurch den auftretenden Zug- 

und Druckbelastungen Widerstand leisten [Messner und Gao, 1998]. 

Die Vorder- und Hinterhörner beider Menisken sind besser durchblutet als der restliche Meniskus-

körper [Arnoczky und Warren, 1982]. Eine feine Schicht synovialen Gewebes umhüllt die Hörner und 

gibt Gefäße ab, welche in die Insertionsbänder eindringen. Diese endoligamentären Gefäße durch-

dringen für eine kurze Distanz (2-3mm) das Gewebe der Meniskushörner, um letztendlich als kleine 

Kapillarschlingen zu enden. Der faserknorpelige Anteil der Enthesen ist jedoch nicht vaskularisiert 

[Petersen und Tillmann, 1995]. 

Ähnlich der Vaskularisation findet sich in den Meniskushörnern auch eine intensivere Innervation mit 

verschiedenartigen Mechanorezeptoren [Day et al., 1985]. Diese konnten auch in den kalzifizierten 

und unkalzifizierten Bereichen der Wurzeln, sowie im subchondralen Knochen nachgewiesen werden 

[Messner und Gao, 1998]. 

  



Einleitung und Fragestellung 

 

4 
 

1.1.2 Funktionelle Bedeutung der Menisken und der Meniskuswurzeln 

 

Die Lastverteilung ist eine der wichtigsten Aufgaben der Menisken (Abb. 2). Wirkt eine axiale Kraft 

auf das Kniegelenk ein, werden die Menisken, welche keilförmig zwischen den artikulierenden Kno-

chen liegen komprimiert. Es wirkt eine radiär gerichtete Kraft, jedoch können die Menisken nicht 

nach außen entweichen, da sie über die Meniskuswurzeln fest mit dem Tibiaplateau verankert sind. 

Die Druckbelastung wird nun über die zirkulär verlaufenden Fasern des Meniskus in eine Ringspan-

nung umgewandelt und über die Meniskuswurzeln absorbiert. Dadurch können die auf die tibio-

femorale Gelenkfläche einwirkenden axialen Druckkräfte reduziert werden [Petersen und Tillmann, 

1998]. Auf diese Weise kann der Außenmeniskus 

70% und der Innenmeniskus 50% der auf das je-

weilige Kompartiment wirkenden Kräfte absorbie-

ren [Seedhom und Hargreaves, 1979].  

Weiterhin übernehmen die Menisken eine wichti-

ge stabilisierende Funktion im Kniegelenk. Ermög-

licht wird diese durch die konkave Oberfläche des 

Meniskus, die sich an die konvexen Femurkondy-

len anpasst, die Kontaktfläche erhöht und 

dadurch eine formschlüssige Artikulation ermög-

licht. Treffen axiale Kräfte auf das Kniegelenk, so 

übernimmt der intakte Meniskus eine multidirek-

tionale stabilisierende Funktion, der eine über-

mäßige Bewegung in jegliche Richtung verhindert 

[Fox et al., 2012; Messner und Gao, 1998].  

Eine weitere wichtige Rolle spielen die Menisken 

für die Schockabsorption, da sie bei jedem Schritt die auftretenden Belastungen für das Knie verrin-

gern [Krause et al., 1976]. Es konnte gezeigt werden, dass nach vollständiger Entfernung der Menis-

ken das Kniegelenk eine um 20% verringerte Stoßdämpferfunktion besitzt [Voloshin und Wosk, 

1983]. 

Die Erfüllung dieser mechanischen Aufgaben wird durch die spezielle Kinematik der Menisken ge-

währleistet. Während der Flexion des Kniegelenks kommt es zu einer Translation der Menisken nach 

vorne. Dabei bewegt sich der Außenmeniskus um bis zu 11.2mm, der Innenmeniskus um bis zu 

5.1mm. Die Vorderhörner der Menisken zeigen im Vergleich zu den Hinterhörnern einen größeren 

Bewegungsumfang. Dadurch verringert sich während der Flexion der Radius der Menisken und die 

Menisken können sich während der gesamten Bewegung optimal den hinteren Femurkondylen an-

Abb. 2: Lastverteilung des Meniskus 

Eine axial auf das Knie einwirkende Kraft ( 𝑭   axial) kompri-

miert den keilförmigen Meniskus, wodurch eine zur Peri-

pherie gerichtete Kraft 𝑭   radiär entsteht. Die intakten Wur-

zeln ermöglichen die Entstehung der Ringspannung 𝑭   R, 

wodurch die axial wirkenden  Druckkräfte absorbiert 

werden können 
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schmiegen [Thompson et al., 1991], die einen kleineren Krümmungsradius aufweisen als die Haupt-

belastungszone. Durch diese Eigenschaft können die Menisken sowohl in Extension, als auch in Flexi-

on ihre stabilisierende und absorbierende Aufgabe erfüllen sowie eine optimale Lastverteilung ge-

währleisten.   

Die Menisken dienen zudem der Ernährung des Gelenkknorpels und der Lubrikation des Kniegelenks 

[Fox et al., 2012]. Außerdem liefern Mechanorezeptoren, die gehäuft in den Hörnern und Insertions-

bändern liegen, propriozeptive Informationen aus dem Kniegelenk [Messner und Gao, 1998]. 

 

1.2 Meniskuswurzel-Verletzungen 

1.2.1 Definition 

 

Der Begriff Meniskuswurzel-Verletzung beschreibt zum einen eine Avulsion der menisko-tibialen 

Verankerung am Tibiaplateau, zum anderen auch Radiärrisse, welche sich bis zu einem Zentimeter 

von der knöchernen Insertion entfernt befinden können (Abb. 3)[West et al., 2004]. Theoretisch kann 

jede der vier Wurzeln betroffen sein, wobei die überwiegende Mehrheit der Verletzungen die hinte-

ren Wurzeln betrifft [Jacobsen, 1974]. Für die PLMW wurden mit Hilfe arthroskopischer Untersu-

chungen verschiedene Klassifikationen beschrieben. Die Einteilung nach West et al. [2004] unter-

scheidet drei Verletzungsmuster. Dabei entspricht Typ-1 einem Wurzelausriss, Typ-2 beschreibt ei-

nen isolierten radiären Riss und Typ-3 stellt einen komplexen Riss mit Radiär- und Längskomponen-

ten dar. 

 

  

Abb. 3: Verletzungsmuster  

A: Avulsion der Außenmeniskus-Hinterhornwurzel (schwarzer Pfeil); B: Radiärriss der Außenmeniskus-Hinterhornwurzel 

(weißer Pfeil); Femurkondylus (schwarzer Stern);Tibiaplateau (weißer Stern) 
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1.2.2 Epidemiologie 

 

Verletzungen der Meniskuswurzel betreffen bis auf wenige Ausnahmen die Hinterhörner der beiden 

Menisken. Dabei ist zu beachten, dass die Verletzungen der PMMW meist degenerativer Natur sind 

oder in seltenen Fällen im Rahmen von Multiligamentverletzungen auftreten. Dem gegenüber stehen 

die Verletzungen der PLMW, die in der Regel traumatischen Ursprungs  sind und meist mit Rupturen 

des VKB assoziiert sind.  

Unbeachtet der Ätiologie der Wurzelverletzung werden diese am häufigsten an der PMMW beobach-

tet. Dies erklärt sich durch die geringe Beweglichkeit der medialen Hinterwurzel, da sie mit dem In-

nenband verwachsen ist und zudem einer größeren Druckbelastung ausgesetzt ist [Costa et al., 2004; 

Vedi et al., 1999]. Die Häufigkeitsangaben zu PMMW-Rupturen mit degenerativem Ursprung sind 

regional unterschiedlich. Studien aus Asien beziffern die Häufigkeit einer PMMW-Ruptur zwischen 

10-28% aller Innenmeniskusläsionen [Bin et al., 2004; Habata et al., 2004; Hwang et al., 2012; Ozkoc 

et al., 2008]. Dem gegenüber findet sich in einer Studie aus den USA mit 1500 Patienten, welche auf 

Grund von Knieschmerzen eine MRT-Untersuchung erhielten, nur bei 2,8% eine Ruptur der PMMW 

[Robertson et al., 2009].  

Als Ursache für die regional variierende Häufigkeit dieser Verletzung sehen Bin et al. [2004] und 

Ozkoc et al. [2008] einen unterschiedlichen Lebensstil. Sie vermuten, dass häufiges Sitzen im Schnei-

dersitz oder in kniender Position, wie in der asiatischen Kultur weit verbreitet, im hinteren Gelenks-

spalt zu einem Impingement des Meniskushorns führt und dadurch ein erhöhtes Risiko für PMMW-

Rupturen besteht. Allerdings konnte Hwang et al. [2012] diesen Zusammenhang nicht bestätigen, da 

sich seinen Forschungsergebnissen zu Folge die Anatomie seit früher Kindheit an die täglichen Anfor-

derungen anpasst.  

Prädisponierend für diese Verletzung ist das weibliche Geschlecht, das mehr als doppelt so häufig 

betroffen ist wie das männliche [Ozkoc et al., 2008]. Der Altersgipfel liegt zwischen 48 und 56 Jahren, 

wobei besonders häufig adipöse Menschen mit einem BMI über 30 kg/m2 betroffen sind [Bin et al., 

2004; Harner et al., 2009; Ozkoc et al., 2008]. Außerdem stellt eine Varus-Beinachse und eine fortge-

schrittene Arthrose ein Risiko für eine PMMW-Ruptur dar [E. S. Choi und Park, 2015; Hwang et al., 

2012].  

Für die seltenere traumatische Form der PMMW-Ruptur konnte Y. J. Kim et al. [2010] in einer Studie 

eine Inzidenz von etwa 3% im Rahmen von multiligamentären Verletzungen nachweisen.  

Verletzungen der PLMW sind in der Regel mit Verletzungen des VKB vergesellschaftet [Fitzgibbons 

und Shelbourne, 1995; Forkel et al., 2013; Forkel und Petersen, 2012]. De Smet et al. [2009] konnte 

in diesem Zusammenhang zeigen, dass bei bestehender VKB-Ruptur in 8% der Fälle eine Ruptur der 

PLMW vorliegt. Ist das VKB hingegen intakt, so ist die PLMW nur in 0,8% isoliert betroffen. Eine wei-
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tere Studie untersuchte das Vorliegen einer Wurzelruptur bei gleichzeitiger Ruptur des VKB. Von 264 

untersuchten Patienten mit VKB-Ruptur wiesen 9,8% zugleich eine Ruptur der PLMW auf, hingegen 

nur 3% eine Ruptur der PMMW [Brody et al., 2006]. Ein besonders hohes Risiko eine begleitende 

PLMW-Ruptur zu erleiden besteht bei VKB-Rupturen die durch Kontaktverletzungen entstanden sind 

[Feucht et al., 2015a].  

Die Schwere des Traumas, welches zur kombinierten Verletzung des VKB und der PLMW führt, wird 

durch die häufigen Begleitverletzungen verdeutlicht. In 48% der Fälle liegt der Studie nach [West et 

al., 2004] eine Beteiligung des MCL vor. Ein Teilriss des HKB oder ein Riss des Innenmeniskus findet 

sich in 30% bzw. 43% der untersuchten Knie. Eine weitere Studie präsentiert ein Patientenkollektiv, 

bei dem in 7% der 388 Patienten mit VKB-Ruptur eine Verletzung der PLMW bestand. Zusätzlich war 

in 85% der Fälle der Innenmeniskus und in 7% der Fälle das HKB betroffen [J. H. Ahn et al., 2010].

  

In seltenen Fällen können PLMW-Rupturen iatrogen bedingt sein, wenn im Rahmen einer VKB-

Rekonstruktion ein tibialer Bohrkanal zu weit posterior angelegt wird und hierdurch die Meniskus-

insertion verletzt wird [Petersen und Zantop, 2006]. 

 

1.2.3 Biomechanische und klinische Bedeutung 

 

Trifft eine Kraft axial auf das Tibiaplateu, so werden die Menisken komprimiert und es entsteht eine 

nach außen gerichtete Kraft mit der Tendenz den Meniskus nach peripher aus dem Gelenk zu drü-

cken. Ein Meniskus mit intaktem zirkulären Kollagenfa-

sernetz und fest verankerten Insertionsbändern kann 

diese Kraft in eine Ringspannung umwandeln und 

dadurch absorbieren. Im Falle einer Ruptur der Wurzel 

verliert der Meniskus jedoch diese Eigenschaft und es 

resultiert eine Extrusion des Meniskus [Costa et al., 

2004; Lerer et al., 2004] (Abb. 4). Allaire et al. [2008] 

ermittelte in diesem Zusammenhang den Kontaktdruck 

im medialen Kompartiment für ein intaktes Knie und 

den Zustand nach Ruptur der PMMW. Die Belastung im 

medialen Kompartiment nach simulierter PMMW-

Ruptur stieg um 25% im Vergleich zum Ausgangswert. 

Der Vergleich des Kontaktdrucks nach totaler Menis-

kektomie bestätigte langjährige Theorien, dass Wurzel-

Abb. 4: Extrusion des Meniskus (modifiziert 

nach [Petersen et al., 2014]) 

A: Position des Meniskus bei intakter Wurzel; B: 

resultierende Extrusion des Meniskus bei Ruptur 

der Wurzel 
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rupturen in Hinblick auf die auftretenden Belastungen einer völligen Entfernung des Meniskus gleich-

zusetzen sind [Allaire et al., 2008]. Zu einem ähnlichen Ergebnis kam eine weitere Studie, die nach 

PMMW-Ruptur einen Anstieg des Kontaktdrucks um 24,4%, bei gleichzeitiger Abnahme der Kontakt-

fläche um 20,2% ergab [Marzo und Gurske-DePerio, 2009]. J. G. Kim et al. [2012] untersuchte in sei-

ner Studie Kontaktdruck und Kontaktfläche in Abhängigkeit vom Flexionswinkel des Knies. Eine 

PMMW-Ruptur verursachte im Vergleich zum Ursprungszustand eine verringerte Kontaktfläche und 

einen erhöhten Kontaktdruck, wobei der Unterschied unter einem Flexionswinkel von 30° und 60° 

besonders groß war.  

Eine weitere Folge der PMMW-Ruptur ist die veränderte Kinematik des Kniegelenks. Es wurden im 

Vergleich zum intakten Meniskus eine Zunahme der Außenrotation, der tibialen Translation und eine 

vermehrte Varus-Beinachse beobachtet [Allaire et al., 2008; McCulloch et al., 2013]. 

Nachdem Studien anfangs vor allem die biomechanischen Veränderungen einer PMMW-Ruptur un-

tersucht hatten, wurden in den vergangenen Jahren auch die Folgen einer PLMW-Ruptur untersucht. 

Ode et al. [2012] untersuchte den Effekt radiärer Risse am postero-lateralen Meniskus an menschli-

chen Knien. Die Ergebnisse zeigten, dass Risse, die sich durch 75% oder weniger des Meniskusgewe-

bes erstrecken, keinen größeren Effekt auf die Lastverteilung im lateralen Kompartiment haben. Ein 

Riss über die gesamte Strecke führt hingegen zu einer Erhöhung der Druckbelastung um 43% und zu 

einer Verringerung der Kontaktfläche um 47%. In weiteren Studien konnten die negativen Auswir-

kungen einer PLMW-Ruptur auf die Kontaktfläche und den Kontaktdruck bestätigt werden [C. M. 

LaPrade et al., 2014; Schillhammer et al., 2012]. Im Gegensatz zur PMMW-Ruptur, die in biomechani-

scher Hinsicht nachweislich mit einer Entfernung des Innenmeniskus zu vergleichen ist, sind die Aus-

wirkungen einer PLMW-Ruptur weniger schwerwiegend [Bao et al., 2013; Ode et al., 2012]. Ebenso 

ist die Korrelation von PLMW-Ruptur und Extrusion weniger stark ausgeprägt als bei PMMW-

Rupturen [Bao et al., 2013]. Eine kürzlich veröffentlichte Studie untersuchte erstmals die Auswirkun-

gen einer PLMW-Ruptur auf die Kinematik des Kniegelenks. Hierbei zeigte sich, dass bei bestehender 

Ruptur des VKB eine gleichzeitige Ruptur der PLMW zu einer weiteren Destabilisierung des Kniege-

lenks führt [Shybut et al., 2015]. 

Die Folgen einer Wurzelruptur lassen sich nicht nur in biomechanischen Parametern darstellen, son-

dern haben auch klinische Relevanz. Der Verlust der Ringspannung in Folge einer Ruptur der PMMW 

und die daraus resultierende Extrusion des Meniskus mit konsekutiver Unfähigkeit zur Lastverteilung 

führt zur Entwicklung einer degenerativen Gelenkserkrankung [Lerer et al., 2004]. Die verringerte 

Kontaktfläche und der erhöhte Kontaktdruck bewirken bei einer PMMW-Ruptur im Vergleich zu 

Korbhenkelrissen und vertikalen Rissen eine schwerwiegendere Abnützung am medialen Femurkon-

dylus und medialen Tibiaplateau [Guermazi et al., 2013; Henry et al., 2012]. Y. G. Lee et al. [2008b] 
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konnte in seiner Studie zeigen, dass in 89% der Kniegelenke mit PMMW-Ruptur gleichzeitig der 

Knorpel beschädigt war.  

Eine weitere schwerwiegende Folge könnte der von Robertson et al. [2009] gezeigte Zusammenhang 

zwischen Wurzelruptur und Osteonekrose sein. Die nähere Untersuchung von 30 Patienten mit Oste-

onekrose des medialen Kompartiments zeigte bei 80% der Patienten eine Verletzung der PMMW. Es 

wird vermutet, dass diese als Reaktion auf die lokal gesteigerte Druckbelastung entsteht. Das Risiko 

für eine Osteonekrose ist bei PMMW-Rupturen höher anzusehen als bei gewöhnlichen horizontalen 

Meniskusrissen [Sung et al., 2013]. 

Die Auswirkungen einer PLMW-Ruptur wurden bis dato weniger intensiv untersucht. Forkel et al. 

[2013] zeigte in seiner Studie, dass die biomechanischen Veränderungen nach Ruptur der PLMW 

ganz wesentlich von der Existenz bzw. der Integrität der beiden MFLs abhängt. Diese Bänder, welche 

vom Hinterhorn des Meniskus zum femoralen Ursprung des HKB ziehen, sind individuell stark variie-

rend ausgeprägt. Die MFLs ermöglichen auch bei bestehender Ruptur der PLMW eine gewisse Last-

verteilung und verhindern eine übermäßige Extrusion [Bao et al., 2013]. Ein signifikanter Anstieg des 

Kontaktdrucks ist nur bei kombinierter Verletzung der PLMW und der MFLs zu erwarten [Forkel et al., 

2013; Forkel et al., 2014; Geeslin et al., 2015]. Dies wird durch eine Studie von Shelbourne et al. 

[2011] bestätigt, welche die Auswirkungen bei konservativ behandelten PLMW-Rupturen in Kombi-

nation mit VKB-Rupturen über einen Zeitraum von 10 Jahren untersuchte. Dabei zeigte sich lediglich 

eine milde Gelenkspaltverschmälerung. Weder subjektive noch objektive Bewertungssysteme konn-

ten signifikante Unterschiede zu Patienten ohne Ruptur der PLMW finden. 

 

1.2.4 Diagnostik 

 

Trotz verbesserter Bildgebungsverfahren und einem gestiegenen Bewusstsein für Meniskuswurzel-

verletzungen bereitet die Diagnostik auch heute noch Probleme [S. Y. Lee et al., 2008a]. Grund hier-

für sind zum einen fehlende eindeutige Zeichen in der klinischen Untersuchung, zum anderen die 

schwere Beurteilbarkeit in der MRT-Bildgebung und Arthroskopie [Bin et al., 2004; Papalia et al., 

2013]. 

Trotz der geringen Spezifität kann die Anamnese und klinische Untersuchung wertvolle Hinweise für 

die weitere Diagnostik liefern. Anamnestisch werden bei Verletzungen der PMMW häufig ein Knie-

verdrehtrauma beschrieben, mit persistierenden Schmerzen, Gefühl des „giving-way“, sowie Klickge-

räusche im Gelenk [Bin et al., 2004; Petersen und Zantop, 2006]. Bei etwa einem Fünftel der Patien-

ten ist jedoch kein ursächliches Trauma ermittelbar [S. B. Kim et al., 2011b]. Die Schmerzen unter 
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Flexion, die häufig auch bei alltäglichen Aktivitäten beschrieben werden, entstehen als Folge der 

verringerten Translation des Meniskus und dadurch bedingtem Impingement im hinteren Gelenk-

spalt. In der klinischen Untersuchung sind insbesondere ein Schmerz über dem medialen Gelenks-

spalt, sowie Schmerzen unter Flexion, wie beispielsweise beim McMurray-Test hinweisend. Da 

Rupturen der PMMW häufig im höheren Alter auftreten, besteht die Gefahr, Schmerzen in der Un-

tersuchung auf eine bestehende Arthrose zurückzuführen und dadurch eine Ruptur zu übersehen 

[Bin et al., 2004]. Andererseits verlaufen chronische Rupturen aber auch häufig klinisch stumm 

[Zantop und Petersen, 2011]. 

Die klinische Untersuchung bei Verdacht auf PLMW-Ruptur wird vor allem dadurch erschwert, dass 

bei gleichzeitig bestehender Ruptur des VKB die Untersuchung durch Schmerzen, Gelenkserguss und 

verringerten Bewegungsausmaß nur eingeschränkt möglich ist. 

Die kontrastmittelfreie MRT-Bildgebung hat sich mittlerweile als Standard etabliert [Brody et al., 

2006; Koenig et al., 2009]. Dabei ist die koronare Ansicht des Meniskus auf Höhe der Seitenbänder 

von besonderer Bedeutung, um eine bestehende Extrusion zu erkennen. Diese korreliert stark mit 

dem Vorhandensein einer Wurzelverletzung [Jones et al., 2006]. In 88% der PMMW-Rupturen und in 

23% der PLMW-Rupturen zeigte sich eine Extrusion größer als 3mm [Brody et al., 2006]. Findet sich 

im MRT eine mediale Extrusion von unter 3mm, zeigte sich hingegen in nur 3% der Fälle eine Ruptur 

der PMMW [Costa et al., 2004]. Diverse weitere radiologische Zeichen wurden in Studien beschrie-

ben, die eng mit Rupturen der Meniskuswurzel korrelieren und eine Hilfestellung bei der Diagnostik 

geben sollen. In einer retrospektiven Studie konnte Harper et al. [2005] zeigen, dass bei Beachtung 

dieser Meniskuszeichen eine Detektionsrate von 89% erreicht werden kann. 

Letztendlich kann eine Ruptur der Meniskuswurzel nur durch eine explorative Arthroskopie mit Dar-

stellung der Insertionsbänder bewiesen werden, welche diese auch Teil jeder diagnostischen Knie-

Arthroskopie sein sollte [Marzo, 2009; Papalia et al., 2013]. Die Arthroskopie bietet die Möglichkeit 

zusätzlich zur Morphologie auch die Funktion der Wurzel zu beurteilen. Dies kann durch den „lift-

off“-Test mit Hilfe einer Sonde erfolgen [Papalia et al., 2013]. 

 

1.2.5 Therapiemöglichkeiten 

 

Die Behandlung von Meniskuswurzelrupturen wird nach wie vor kontrovers diskutiert. Stand ur-

sprünglich die teilweise oder komplette Entfernung des Meniskus an erster Stelle, kam es durch die 

Veröffentlichung von biomechanischen und klinischen Studien zu einem Umdenken. Mittlerweile 

stehen mit der Fadenanker-Refixation und der transtibialen Auszugsnaht zwei Methoden zur Verfü-



Einleitung und Fragestellung 

 

11 
 

gung, welche die Funktion der Menisken wiederherstellen sollen, um langfristig die Entwicklung einer 

degenerativen Gelenkserkrankung zu vermeiden [Papalia et al., 2013]. 

 

1.2.5.1 Konservativ 

 

In zwei Studien konnte gezeigt werden, dass eine konservative Therapie bei Ruptur der PMMW zu 

einer vorübergehenden Verbesserung der Symptomatik und Funktionalität führen kann [Lim et al., 

2010; Neogi et al., 2013]. Gegen Ende des Nachuntersuchungszeitraums zeigte sich jedoch eine Pro-

gression der Arthrose. Eine weitere Studie untersuchte die Folgen der konservativen Therapie der 

PLMW-Ruptur im Rahmen eines 10-Jahre Follow-up bei Patienten die eine Rekonstruktion des VKB 

erhielten. Dabei zeigten sich keine Unterschiede zur Kontrollgruppe bezüglich der Funktionalität. Es 

wurde jedoch eine Verschmälerung des lateralen Gelenksspaltes beobachtet, welche als Zeichen 

einer fortschreitenden Arthrose gedeutet werden kann [Shelbourne et al., 2011].  

Bin et al. [2004]empfiehlt älteren Patienten mit geringer Symptomatik und niedrigem Anspruch an 

spätere körperliche Aktivitäten die konservative Therapie. Weiterhin scheint eine konservative The-

rapie sinnvoll, wenn bereits eine fortgeschrittene Arthrose besteht und die Wurzelruptur als Folge 

des degenerativen Prozesses zu verstehen ist. Die Entwicklung oder das Fortschreiten einer Arthrose 

kann durch die konservative Therapie jedoch nicht verhindert werden. Außerdem empfiehlt J. Ahn et 

al. [2015] die konservative Therapie bei ausgeprägter Degeneration des Gelenkknorpels oder deutli-

cher Varus-Fehlstellung, da in diesem Fall die Refixation gegenüber der konservativen Therapie keine 

überlegenen klinischen Ergebnisse zeigen konnte. 

 

1.2.5.2 Meniskus-Teilresektion 

 

Ursprünglich war die Teilresektion des Meniskus die Methode der Wahl zur Behandlung von Wurzel-

verletzungen [Klimkiewicz und Shaffer, 2002]. Das Ziel war es, das zerstörte Meniskusgewebe spar-

sam zu entfernen, um damit ein Impingement des Gewebes im Gelenkspalt zu verhindern und eine 

bestehende mechanische Schmerzursache zu beheben. Studien zeigten hierbei, dass mit der teilwei-

sen Resektion des Meniskus eine Verbesserung der Symptomatik erreicht werden kann, jedoch mit 

einem Fortschreiten degenerativer Veränderungen zu rechnen ist. So zeigte Ozkoc et al. [2008] in 

einer Studie mit 70 Meniskusteilresektionen, die im Mittel über 55 Monate verfolgt wurden, eine 

postoperative Verbesserung der Funktionalität. Jedoch verschlechterte sich der Kellgren-Lawrence-

Score von Grad 2 auf Grad 3. Weitere Studien konnten diese Ergebnisse bestätigen [Bin et al., 2004; 
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Han et al., 2010]. Diese Beobachtungen lassen sich durch eine biomechanische Studie von S. J. Lee et 

al. [2006] erklären, in der er zeigte, dass bei einer Teilresektion die Ringspannung verloren geht und 

dadurch die biomechanischen Folgen einer Meniskusresektion gleichzusetzen sind. 

Aktuell wird eine Meniskusteilresektion Patienten empfohlen, die bereits an einer höhergradigen 

Arthrose Kellgren-Lawrence Grad 3 leiden, mit dem Ziel, mechanische Probleme im Gelenk zu redu-

zieren und die Schmerzen zu lindern [Bin et al., 2004]. Außerdem empfiehlt sich die Teilresektion bei 

Patienten mit geringem Belastungsanspruch und bei Patienten, denen der nachfolgende Rehabilitati-

onsprozess nicht zugemutet werden kann [Marzo, 2009]. Zudem ist die Resektion bei starken dege-

nerativen Veränderungen des Meniskusgewebes empfohlen, da eine ausreichende Qualität des Me-

niskusgewebes für eine stabile Refixation mit entscheidend ist [Bin et al., 2004].  

Zusammenfassend kann für die Meniskusteilresektion gesagt werden, dass sie zu einer kurzfristigen 

Verbesserung der Symptomatik führt, jedoch langfristig degenerative Prozesse nicht gestoppt wer-

den können, da die ursprüngliche Funktion des Meniskus nicht mehr erfüllt wird [Koenig et al., 2009]. 

 

1.2.5.3 Refixation 

 

Da sowohl die konservative Behandlung, als auch die Meniskusteilresektion keine befriedigenden 

Ergebnisse lieferten und die biomechanischen und klinischen Auswirkungen einer Wurzelruptur zu-

nehmend größere Aufmerksamkeit fanden, wurden diverse rekonstruktive Operationstechniken 

entwickelt. Diese haben das gemeinsame Ziel, die rupturierte Wurzel an der ursprünglichen Inserti-

onsstelle zu befestigen, um die Funktion des Meniskus wiederherzustellen. In einer biomechanischen 

Untersuchung konnten Marzo und Gurske-DePerio [2009] zeigen, dass durch die Refixation einer 

PMMW der Kontaktdruck und die Kontaktfläche annähernd die Werte eines gesunden Knies errei-

chen können. Dies wurde in mehreren Studien für die Refixation der PMMW-Ruptur [Allaire et al., 

2008; Harner et al., 2009; J. G. Kim et al., 2012; Padalecki et al., 2014; Vyas und Harner, 2012], als 

auch für die Reparatur der PLMW-Ruptur bestätigt [C. M. LaPrade et al., 2014]. Zwei Methoden, die 

aus dem Bereich der Rotatorenmanschetten-Chirurgie stammen, haben sich mittlerweile im Klinikall-

tag etabliert und werden immer wieder in leicht modifizierter Form veröffentlicht. Dabei handelt es 

sich zum einen um die transtibiale Auszugsnaht und zum anderen um die Fadenanker-Refixation. Auf 

eine weitere Technik, die Seit-zu-Seit Refixation, welche in letzter Zeit an Beachtung verloren hat, 

wird im Rahmen dieser Arbeit nicht weiter eingegangen. 
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1.2.5.3.1 Techniken 

1.2.5.3.1.1 Transtibiale Auszugsnaht 

 

Die transtibiale Auszugsnaht wurde zuerst von West et al. 

[2004] beschrieben und im Laufe der Zeit in unterschiedlicher 

Form veröffentlicht [Koenig et al., 2009]. Ein standardisiertes 

Vorgehen existiert bislang nicht, der grundsätzliche Ablauf 

aller Varianten ist jedoch annähernd identisch. Die Refixation 

der PMMW und der PLMW orientiert sich an den gleichen 

Prinzipien und wird in aller Regel arthroskopisch durchge-

führt [Forkel und Petersen, 2012; Marzo, 2009].  

Das Grundprinzip der Technik besteht darin, mit Hilfe eines 

Nahtinstruments, z.B. einer gebogenen Hohlnadel die Menis-

kuswurzel mit mehreren Fäden anzuschlingen, die Fäden 

über einen transtibialen Bohrkanal von intraartikulär nach 

extraartikulär auszuleiten und sie über ein Plättchen auf der 

ventralen Tibiakortikalis zu verknoten (Abb. 5, Abb.6) [Vyas 

und Harner, 2012].  

Neben verschiedenen Zugangswegen unterscheiden sich die 

bisher veröffentlichten Techniken vor allem in der verwende-

ten Nahttechnik und dem Nahtmaterial [Barber et al., 2012; 

Bisson et al., 2008; Kopf et al., 2011; Rosslenbroich et al., 2013]. 

 

Abb. 6: Transtibiale Auszugsnaht aus arthroskopischer Sicht 

Zuerst wird die Meniskuswurzel mit einer gebogenen Hohlnadel mit mehreren Fäden angeschlungen (A,B,C,D). Mit Hilfe 

eines Zielgerätes wird der transitibiale Tunnel gebohrt und die Fäden anschließend über ein Fadenlasso an die 

Tibiavorderkante ausgeleitet (E,F,G,H)  

Abb. 5: Tibiale Auszugsnaht (modifiziert 

nach [Padalecki et al., 2014]) 

Die Meniskuswurzel wird mit mehreren 

Fäden angeschlungen (A) und die Fäden 

über einen zuvor angelegten Tunnel (B) 

ausgeleitet. Mit Hilfe eines Fadenplätt-

chens werden die Fäden an der Tibiavor-

derseite verknotet (C) 
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1.2.5.3.1.2 Fadenanker-Refixation 

 

Die Verwendung der Fadenanker-Refixation wurde erstmals in zwei Fallberichten von Engelsohn 

Engelsohn et al. [2007] erwähnt und steht seitdem als Alternative zur transtibialen Auszugsnaht zur 

Verfügung [Bhatia et al., 2014; DiFelice et al., 2009]. Auch für diese Technik wurden mittlerweile un-

zählige Varianten beschrieben, die sich jedoch nur in Details unterscheiden und alle das Ziel verfol-

gen, die Meniskuswurzel mit Hilfe eines Fadenankers im Tibiaplateau zu fixieren.  

In arthroskopischer Technik wird hierbei ein Fadenanker in die Insertion der Mensikuswurzel einge-

bracht, mit Hilfe eines Nahtinstrumentariums die Fäden des Ankers durch die Meniskuswurzel ge-

führt und die Fäden schließlich auf der Meniskuswurzel verknotet (Abb. 7). 

Neben unterschiedlichen Zugangswegen und Fadenankern unterscheiden sich die beschriebenen 

Techniken vor allem durch unterschiedliche Nahttechniken und Nahtmaterialien [N. H. Choi et al., 

2008; Deakin et al., 2005; Y. H. Jung et al., 2012b]. 

 

1.2.5.3.2 Klinische Ergebnisse 

 

In mehreren Studien wurde das klinische Ergebnis nach transtibialer Auszugsnaht untersucht. 2011 

wurde eine Studie von S. B. Kim et al. [2011b] veröffentlicht, welche die Ergebnisse einer Meniskus-

teilresektion mit denen einer Refixation mittels transtibialer Auszugsnaht nach Ruptur der PMMW 

über einen Zeitraum von etwa 4 Jahren verglich. Die Refixation zeigte eine signifikante Verbesserung 

der Funktionalität nicht nur im Vergleich mit dem präoperativen Zustand, sondern auch im Vergleich 

zur Meniskusteilresektion. Diese signifikante Verbesserung der Funktionalität und der Schmerzsymp-

Abb. 7: Fadenanker-Refixation aus arthroskopischer Sicht 

Nach Darstellung der Wurzelruptur (A), werden die Instrumente in den Gelenkspalt eingebracht (B) und der Fadenanker 

im Tibiaplateau befestigt (C). Die Fäden des Ankers werden im Anschluss mit Hilfe eines Nahtinstruments durch die 

Meniskuswurzel geführt und die Fäden auf der Meniskuswurzel verknotet (D,E,F,G,H). 
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tomatik konnte in diversen weiteren Studien bestätigt werden [Anderson et al., 2010; Cho und Song, 

2014; J. H. Lee et al., 2009; Moon et al., 2012; Seo et al., 2011].  

Neben den klinischen Ergebnissen wurden auch radiologische Veränderungen mittels MRT unter-

sucht, welche ein Fortschreiten der Arthrose trotz Refixation zeigten. Während bei J. H. Lee et al. 

[2009], möglicherweise bedingt durch den kurzen Nachuntersuchungszeitraum, nur in 5% der Knie 

ein Fortschreiten der Arthrose zu erkennen war, zeigte sich die Arthrose bei S. B. Kim et al. [2011b] in 

20% der Knie progredient und nur 57% wiesen eine vollständige Heilung auf. Jedoch führte die Refi-

xation im Vergleich zur Teilresektion zu einer geringeren Gelenkspaltverschmälerung und die Extrusi-

on verringerte sich von 4.3mm auf 2.1mm. Diese Entwicklung konnte Chung et al. [2015] in seiner 

kürzlich veröffentlichten Studie in der die Patienten über 5 Jahre beobachtet wurden bestätigen. 

Hingegen schildert Moon et al. [2012] eine Zunahme der Extrusion von 3.6mm auf 5.0mm und ein 

Fortschreiten der Arthrose bei 10% der Patienten. 

In mehreren Studien wurde die Qualität der Refixation durch eine Second-look Arthroskopie unter-

sucht. Im Gegensatz zur Studie von J. H. Lee et al. [2009], die in 100% der untersuchten Knie eine 

vollständige Heilung nachwies, zeigten jüngere Studien eine weniger befriedigende Heilungsrate [Cho 

und Song, 2014; S. B. Kim et al., 2011b; Seo et al., 2011]. In der Studie von Seo et al. [2011] wurden 

11 Patienten arthroskopisch nachuntersucht, wobei keines der Knie eine vollständige Heilung zeigte. 

Cho und Song [2014] untersuchte 13 Patienten, von denen nur 4 eine vollständig ausgeheilte 

PMMW-Refixation zeigten. 

In einer kürzlich veröffentlichten Arbeit von Feucht et al. [2015b] wurden die Ergebnisse nach 

transtibialer Auszugsnaht von 172 Patienten aus mehreren Studien zusammengetragen und systema-

tisch ausgewertet. Hierbei zeigte sich, dass die transtibiale Auszugsnaht zu einer signifikant besseren 

Funktionalität führt und ein Fortschreiten der Osteoarthrose in über 80% der Fälle verhindert werden 

kann. In Nachuntersuchungen, die mittels MRT oder Second-look Arthroskopie durchgeführt wurden, 

zeigte sich eine komplette Heilungsrate in 62% der Fälle. In 34% der Fälle  heilte die Reparatur un-

vollständig und in 3% versagte sie. 

Die Ergebnisse nach Fadenanker-Refixation wurde in einer Studie von Y. H. Jung et al. [2012b] unter-

sucht. Hierfür wurden 13 Patienten über einen Zeitraum von 30 Monaten beobachtet. Es konnte eine 

deutlich verbesserte Funktionalität und Schmerzsymptomatik festgestellt werden. Die MRT-Kontrolle 

zeigte jedoch nur in 50% der Fälle eine vollständige Heilung. In 40% der Fälle war die Wurzel nur teil-

weise und in 10% gar nicht geheilt. 

Zum aktuellen Zeitpunkt existiert eine Studie, welche die transtibiale Auszugsnaht mit der Fadenan-

ker-Technik vergleicht. Nach einem zweijährigen Follow-up zeigte sich in beiden Gruppen eine ver-
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besserte Funktionalität, eine verringerte Extrusion und keine signifikante Zunahme der Arthrose im 

Vergleich zum präoperativen  Zustand. Klinisch war zwischen beiden Gruppen kein signifikanter Un-

terschied zu erkennen. Hingegen zeigte die Heilungsrate signifikante Unterschiede. Bei der transtibia-

len Auszugsnaht konnte in 11 von 17 Fällen (64.7%) und bei der Fadenanker-Refixation in 12 von 14 

Fällen (85.7%) eine vollständige Heilung verzeichnet werden [J. H. Kim et al., 2011a]. 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass beide Techniken zu einer Verbesserung der 

Symptomatik, Funktionalität und Aktivität der Patienten führen. Die Qualität der Heilung ist in den 

meisten Fällen jedoch unbefriedigend und auf Grund der Kürze der Nachuntersuchungszeiträume 

können die Folgen hinsichtlich der Entwicklung einer Arthrose kaum beurteilt werden. 

 

1.2.5.3.3 Bisherige biomechanische Studien zur Wurzelrefixation 

 

Obwohl in den letzten Jahren eine Vielzahl an technischen Varianten zur transtibialen Auszugsnaht 

und zur Fadenankertechnik veröffentlicht wurden, waren biomechanische Untersuchungen dieser 

Techniken bezüglich ihrer Stabilität und Beständigkeit bisher selten Forschungsgegenstand. Nur we-

nige Studien haben bisher versucht die biomechanischen Eigenschaften der Refixation zu erarbeiten 

[Anz et al., 2014; Cerminara et al., 2014; Kopf et al., 2011; C. M. LaPrade et al., 2015b; R. F. LaPrade 

et al., 2015c; Rosslenbroich et al., 2013]. 

Kopf [2011] untersuchte dazu 43 humane native Meniskuswurzeln auf ihre maximale Belastbarkeit. 

Anschließend testete er die Belastbarkeit dreier verschiedener Nahttechniken: die modifizierte Kess-

ler-Naht, die Loop-Naht und die doppelte Vertikalnaht. Die durchschnittliche Versagenslast der nati-

ven Wurzeln betrug 594N, wobei die ALMW die höchsten und die AMMW die niedrigsten Werte er-

zielte. Bei den Nahttechniken schnitt die modifizierte Kessler-Naht mit 143N am besten ab, gefolgt 

von der Loop-Naht mit 101N und der doppelten Vertikalnaht mit 64N. Die Schlussfolgerung dieser 

Studie war, dass keine der Nahttechniken die Versagenslast der nativen Wurzeln erreichen kann 

[Kopf et al., 2011]. 

Eine weitere Studie verglich die Eigenschaften der nativen porcinen PLMW mit den Eigenschaften der 

transtibialen Auszugsnaht, welche in der einen Gruppe mit einem Faden, in der anderen Gruppe mit 

zwei Fäden erfolgte. Gemessen wurden sowohl die Längenänderung des Konstrukts (Displacement) 

nach 1000 Zyklen, als auch die Steifigkeit und Versagenslast bei maximaler Belastung. Während die 

Auszugsnaht mit nur einem Faden eine deutlich größere Längenzunahme und eine geringere Steifig-

keit als die beiden anderen Gruppen aufwies, zeigten sich zwischen der nativen Wurzel und der Zwei-

Faden-Variante diesbezüglich keine signifikanten Unterschiede. Beide Reparaturvarianten erzielten 
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eine geringere Versagenslast als die intakte Wurzel, wobei sich zwei Fäden als deutlich stabiler er-

wiesen als ein Faden. Wurde die Reparatur nur mit einem Faden durchgeführt, so versagten bereits 

40% der Proben während der zyklischen Belastung [Rosslenbroich et al., 2013]. 

Die bisherigen Studien können allerdings keineswegs alle offenen Fragen beantworten. Eine Vielzahl 

technischer Beschreibungen wurde ohne biomechanisch fundiertes Wissen veröffentlicht. Es werden 

verschiedene Fadenmaterialien und Nahttechniken verwendet ohne dass deren Eigenschaften bei 

der Wurzelrefixation bisher untersucht wurden. Die Fadenanker-Refixation wurde bisher in biome-

chanischen Studien zur Wurzelreparatur nicht beachtet, wodurch ein Vergleich zur transtibialen Aus-

zugsnaht erschwert wird. 

 

1.3 Fragestellung und Hypothesen 

 

Allgemein sollte eine Wurzelrefixation folgende Faktoren erfüllen, um ein optimales Ergebnis zu er-

reichen: 

 Refixation der Wurzel an der ursprünglichen Insertionsstelle 

 breites Aufliegen der Meniskuswurzel am Tibiaplateau für optimale Heilung 

 hohe Ausreißkraft 

 geringe Längenzunahme unter zyklischer Belastung  

Eine Empfehlung, welches Fadenmaterial sich für die Refixation einer Wurzelruptur am besten eig-

net, wird in der Literatur bislang nicht gegeben. Dabei sind die biomechanischen Anforderungen 

meistens jedoch klar definiert. Zum Erreichen einer bewegungsarmen und stabilen Refixation sollte 

die Längenzunahme des Fadens unter Belastung möglichst gering ausfallen. Die Steifigkeit, worunter 

der Widerstand gegen elastische Verformung verstanden wird, und die maximale Versagenslast soll-

ten möglichst groß sein [Giles et al., 2008].  

Das Ziel des ersten Teils dieser Studie (Versuchsreihe 1) war es, vier verschiedene Fadenmaterialien, 

welche bei transtibialer Auszugsnaht zur Refixation einer Wurzelruptur verwendet werden, bezüglich 

ihrer biomechanischen Eigenschaften in einem in-vitro Modell an Außenmenisken des Schweins zu 

untersuchen. Gezeigt werden sollte, dass die neueren und bislang seltener verwendeten ultrahoch-

molekulargewichtigen Polyethylenfäden (UHMWPE)(FiberWire™, FiberTape™) verglichen mit den 

PDS™- und Ethibond™-Fäden bessere biomechanische Eigenschaften aufweisen. 

Die Nahttechnik, mit welcher die Meniskuswurzel angeschlungen wird, variiert in der Literatur erheb-

lich, wobei auch hier keine biomechanischen Untersuchungen vorliegen, die eine Empfehlung für 
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eine der Techniken geben. Die Nahttechnik sollte einerseits arthroskopisch leicht durchführbar sein, 

da vor allem die operationstechnische Anwendbarkeit an den Hinterhörnern durch die schlechte 

Visualisierung eingeschränkt ist, andererseits auch möglichst gute biomechanische Eigenschaften 

besitzen. Dazu zählt unter anderem eine geringe Längenzunahme des Refixationskonstruktes, eine 

hohe Steifigkeit und hohe Versagenslast.  

Das Ziel des zweiten Teils dieser Studie (Versuchsreihe 2) war die biomechanische Evaluation ver-

schiedener Nahttechniken, die bei transtibialer Auszugsnaht angewendet werden und in dieser Stu-

die an einem in-vitro Modell an Innenmenisken des Schweins untersucht wurden. Es sollte gezeigt 

werden, dass die komplexeren Nahttechniken (Mason-Allen-Naht [MAN] und die modifizierte dop-

pelte Loop-Technik [MDL]) den einfacheren Nähten (doppelte Vertikalnaht [DVN] und horizontale 

Matratzennaht [HMN]) in biomechanischen Belangen überlegen sind. 

Ein biomechanischer Vergleich unterschiedlicher Operationstechniken lag in der Literatur bisweilen 

ebenfalls nicht vor. Zwar wurden die transtibiale Auszugsnaht und die Fadenanker-Refixation in einer 

klinischen Untersuchung miteinander verglichen, eine Analyse der Längenzunahme, Steifigkeit und 

maximalen Versagenslast fehlt jedoch bisher, obwohl diese Parameter für den Heilungserfolg von 

großer Bedeutung sind.  

Das Ziel des dritten Teils dieser Studie (Versuchsreihe 3) war es deshalb die biomechanischen Eigen-

schaften der transtibialen Auszugsnaht mit der Fadenanker-Refixation zu vergleichen. Es sollte ge-

zeigt werden, dass die Fadenankertechnik der transtibialen Auszugsnaht aus biomechanischer Sicht 

überlegen ist. 
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2 Material und Methoden 

2.1 Präparate 

 

Für die Durchführung der Versuche wurden 64 Schweineknie benötigt, welche frisch geschlachtet 

von einem Schlachthof bezogen wurden. Die Verwendung von Schweinen zur biomechanischen Un-

tersuchung an Menisken ist in der medizinischen Wissenschaft etabliert [Forkel et al., 2013; 

Rosslenbroich et al., 2013], da diese gleichmäßigere biomechanische Eigenschaften aufweisen als 

ältere menschliche Kadaver und sie anatomisch und funktionell mit den Menisken junger Erwachse-

ner vergleichbar sind [Jaspers et al., 1980; Nakano und Aherne, 1992; Post et al., 1997]. Die Gelenk-

kapsel war erhalten und Femur und Tibia in etwa 20 cm vom Gelenkspalt durchtrennt. Sämtliches 

Gewebe wurde entfernt, die Gelenkkapsel eröffnet und alle ligamentären Verbindungen zwischen 

Femur und Tibia gelöst. Für die Versuchsreihen 1 und 2 wurden lediglich die Menisken verwendet. 

Die Meniskuswurzeln wurden mit einem Skalpell am Tibiaplateau abgesetzt und die Menisken an-

schließend tiefgefroren. Für die Versuchsreihe 3 wurden die Tibiae mit noch intakten Menisken tief-

gefroren. Menisken, welche äußerliche Zeichen von Degeneration aufwiesen, wurden aussortiert. An 

den Versuchstagen wurden die Menisken bzw. Tibiae über 8 Stunden aufgetaut und mit Kochsalzlö-

sung feucht gehalten, um ein Austrocknen zu verhindern. Alle Versuche wurden bei Raumtemperatur 

durchgeführt. 

 

2.2 Prüfmaschine 

 

Die Versuche wurden mit Hilfe einer servohydraulischen Prüfmaschine (Zwick Amsler HC10, 

Zwick/Roell AG, Ulm, Deutschland) durchgeführt, welche mit einer dynamischen Kraftmessdose 

(Huppert 1010-AF, Huppert GmbH, Herrenberg, Deutschland) zur Spannungsmessung ausgestattet 

war (Abb. 8). Zur Wegemessung wurde ein Differentialtransformator (RDP 192028, RDP Electronics 

Ltd, Wolverhampton, UK) mit einer Genauigkeit von 0.20µm verwendet. Der Prüfstand weist eine 

Genauigkeitsklasse von ± 0.5% auf. Die Prüfmaschine ist für die Untersuchung von Ermüdungser-

scheinungen von Geweben geeignet. Dafür werden Zugkräfte ausgeübt, die entweder anschwellend 

oder periodisch auf das Gewebe einwirken. Die Zugkräfte können dabei individuell eingestellt wer-

den. Gleichzeitig misst ein Differentialtransformator die Längenänderung des Materials, welche 

durch die Zugkräfte verursacht wird. Während der periodischen Belastung misst die Maschine die 

Länge des Objekts in jedem Zyklus, woraus sowohl die Längenänderung innerhalb eines Zyklus, als 

auch der Vergleich der Länge im zeitlichen Verlauf dargestellt werden kann. Die anschwellende 
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Belastung zeigt, welcher ma-

ximalen Last ein Material 

standhält und wie sich dessen 

Länge unter der einwirkenden 

Kraft verändert. Die Anzahl 

der Zyklen und die Längenzu-

nahme wurden während des 

Versuchs fortlaufend mit Hilfe 

einer Datenerfassungssoft-

ware (testXpert, Zwick/Roell 

AG, Ulm, Deutschland) aufge-

zeichnet. 

 

2.3 Testprotokoll 

 

Das verwendete Testprotokoll orientiert sich an Studien, die ebenfalls die Biomechanik der Menis-

kuswurzel untersuchten und soll die Kräfte, welche in der früh-postoperativen Phase auftreten best-

möglich simulieren [Herbort et al., 2010; Kopf et al., 2011; Y. H. Lee et al., 2012; Rosslenbroich et al., 

2013]. Hierzu wurden die Menisken, nachdem sie mit 2N vorgespannt wurden, über 1000 Zyklen 

zwischen 5N und 20N mit einer Frequenz von 0.5Hz belastet. Anschließend wurden die Menisken mit 

einer Geschwindigkeit von 0.5mm/s bis an ihre Versagenslast gedehnt. Während des gesamten Test-

verlaufs wurde darauf geachtet, ob es zum Versagen durch Ausriss des Fadens aus dem Meniskus, 

Fadenriss, Lösen der Knoten oder Verrutschen der Menisken in der Fixationsklemme kam. In den 

Versuchsreihen 1 und 2 wurden 10 Menisken zu je einer der 4 Fadenmaterialien bzw. Nahttechniken 

getestet. In der dritten Versuchsreihe wurden je 8 Versuche zur nativen Meniskuswurzel, zur 

transtibialen Auszugsnaht und zur Fadenanker-Refixation durchgeführt. 

  

Abb. 8: Prüfmaschine 

Biomechanische Prüfmaschine in der Übersicht (A) und mit Fokus auf die Fixie-

rung des Meniskus (B) 
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2.4 Versuchsreihe 1: Biomechanischer Vergleich unterschiedlicher Faden-

materialien zur transtibialen Auszugsnaht 

2.4.1 Untersuchte Fadenmaterialien 

 

Für die biomechanische Testung der unterschiedlichen Fadenmaterialien wurden 4 verschiedene 

Fäden ausgewählt (Abb. 9), welche alle bereits in der klinischen Praxis angewandt wurden. Zum ei-

nen die für die transtibiale Auszugsnaht sehr häufig verwendeten resorbierbaren monofilen Polydio-

xanonfäden (PDS™) [J. H. Ahn et al., 2009; Cho, 2012; S. B. Kim et al., 2011b; D. W. Lee et al., 2013a] 

und geflochtene, nicht absorbierbare Polyesterfäden (Ethibond™) [J. H. Ahn et al., 2007; Forkel und 

Petersen, 2012; J. H. Kim et al., 2011a]. Zum anderen die neuartigen Polyesterfäden mit einem Po-

lyethylen-Kern mit ultra hohem 

Molekulargewicht (UHMWPE) 

[Barber et al., 2012; Barber et 

al., 2009], von denen sowohl 

Fäden als auch Fadentapes 

[Burgess et al., 2010; Regauer et 

al., 2011] verwendet werden. 

Im Versuch wurde FiberWire 

und FiberTape der Firma Arthr-

ex verwendet. Diese neuartigen Fäden sollen bereits veröffentlichten Studien zu Folge eine höhere 

Versagenslast und Steifigkeit als herkömmliche Fäden aufweisen [Abbi et al., 2006; Barber et al., 

2006; Deakin et al., 2005]. Verwendet wurden jeweils Fäden der Stärke 2, sowie ein Tape mit 2mm 

Stärke. 

 

2.4.2 Versuchsaufbau und –durchführung 

 

40 laterale Menisken ohne Zeichen degenerativer Veränderung wurden für diese Untersuchung ver-

wendet und zufällig einer der vier Gruppen zugeteilt. Mit einer gewöhnlichen schneidenden Nadel 

(FCP-6, Ethicon, Sommerville, NJ, USA) wurden die Fäden 5mm lateral der kreierten medialen Riss-

kante und 5mm zentral von der Hinterkante versetzt eingebracht [J. H. Ahn et al., 2009]. Anschlie-

ßend wurde der jeweilige Meniskus am Prüfstand fixiert (Abb. 5). Dazu wurden die Menisken in einer 

2,5-kN Schraubklemme eingespannt und mit einer Lage Sandpapier zusätzlich gesichert, um ein Ver-

rutschen der Menisken zu verhindern. Eine Markierung wurde gesetzt, um ein mögliches Verrutschen 

Abb. 9: Fadenmaterialien 

No. 2 PDS™ (A), No. 2 Ethibond™ (B), No.2 FiberWire™ (C), No.2 FiberTape™ (D) 
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visuell sichtbar zu machen. Der vordere Abschnitt des Meniskus wurde zwischen die Backen der 

Klemme positioniert, so dass der Abstand zwischen Unterkante der Klemme und Einstichstelle des 

Fadens 1cm betrug. Die Enden des Fadens wurden an einer Lochplatte, die an der Prüfmaschine be-

festigt war, mit fünf Knoten fixiert. Die Fadenlänge, vom Einstich im Meniskus bis zur Oberkante des 

Lochs in der Metallplatte, betrug 3.5cm. Diese Strecke stellte die Länge des Fadens bei transtibialer 

Auszugsnaht dar, die nach mehreren intraoperativen Messungen als Richtwert gewählt wurde. Zu-

letzt wurde die Position der Komponenten ausgerichtet, um zu gewährleisten, dass die Kraft in Rich-

tung der zirkulären Fasern ansetzen konnte. Anschließend wurden die Meniskus-Faden-Konstrukte 

dem unter 2.3 (siehe S. 16) erläuterten Testprotokoll unterzogen. 

 

2.5 Versuchsreihe 2: Biomechanischer Vergleich unterschiedlicher Naht-

techniken zur transtibialen Auszugsnaht 

2.5.1 Untersuchte Nahttechniken 

 

Zur Untersuchung der verschiedenen Nahttechniken wurden 40 unversehrte mediale Menisken ver-

wendet, welche zufällig auf eine der vier Gruppen aufgeteilt wurden. Alle vier Techniken sind arthro-

skopisch durchführbar und wurden bereits in klinischen Berichten zur Refixation der Meniskuswurzel 

verwendet (Abb. 10).  

a) Doppelte Vertikalnaht (DVN): Zwei einzelne Fäden wurden 5mm medial der lateralen Ab-

risskante im Bereich der Rot-Roten-Zone von der femoralen Meniskusoberseite kommend 

eingestochen. Der erste Einstich erfolgte im Bereich des meniskosynovialen Übergangs, 

der zweite Einstich erfolgte etwas 5mm nach zentralvorne versetzt [Y. M. Kim et al., 2006; 

Moon et al., 2012; Park et al., 2011]. 

b) Horizontale Matratzennaht (HMN): An den gleichen Positionen wie eben beschrieben 

wurde hier ein einzelner Faden zwei Mal durch den Meniskus geführt. Zuerst wurde der 

Faden von tibial kommend durch den Meniskus gestochen und dann von femoral kom-

mend wieder zurückgeführt, so dass der Faden auf der Oberseite des Meniskus zu liegen 

kam und eine Schlinge gebildet wurde [Allaire et al., 2008; Nicholas et al., 2009]. 

c) Modifizierte Mason-Allen-Naht (MAN): Analog zur horizontalen Matratzennaht wurde 

der erste Faden im Meniskus platziert. Ein zweiter Faden wurde auf halber Strecke zwi-

schen den beiden ersten Einstichstellen durch den Meniskus gelegt, so dass dieser auf der 

femoralen Seite den ersten Faden kreuzte [D. W. Lee et al., 2013a]. 
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d) Modifizierte doppelte Loop-Technik (MDL): bei dieser Technik wurde der Faden so in die 

Nadel eingefädelt, dass auf der einen Seite eine Schlinge entstand und auf der anderen 

Seite die beiden Enden zu liegen kamen. Anschließend wurde die Nadel durch den Menis-

kus gestochen und die Schlinge an der Oberseite platziert. Die beiden freien Enden wur-

den nun durch die Schlinge geführt, wodurch eine neue Schlinge entstand, die durch Zug 

an den freien Enden zusammengezogen werden konnte. Auf dieselbe Art wurde parallel 

dazu eine weitere Schlingennaht platziert. Die Einstichpunkte hatten dieselbe Position wie 

bei der DVN beschrieben [Harner et al., 2009; Vyas und Harner, 2012].  

 

 

 

 

 

 

 

 

2.5.2 Versuchsaufbau und -durchführung 

 

Die 40 verwendeten medialen Menisken wurden aufgetaut und zufällig den vier Techniken zugeteilt. 

Mit Hilfe einer schneidenden Nadel wurde ein nicht absorbierbarer, geflochtener Faden (#2 Fiber-

Wire™) (siehe S.17, Abb. 9, Bild C) entsprechend der jeweiligen Technik in den Meniskus eingesto-

chen und am Prüfstand den Tests gemäß dem unter 2.3 (siehe S. 16) erläuterten Testprotokoll unter-

zogen. Der Versuchsaufbau war identisch zu dem von Versuchsreihe 1, welcher unter 2.4.2 (siehe S. 

17) beschrieben ist. 

  

Abb. 10: Nahttechniken 

(A) doppelte Vertikalnaht, (B) Matratzennaht, (C) modifizierte Mason-Allen-Naht,  

(D) modifizierter doppelter Loop 
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Abb. 11: Transtibiale Auszugsnaht 

Mit Hilfe eines Zielgeräts wird der tibiale Tunnel angelegt (A). Anschließend wird der Meniskus 

über eine DVN an der Insertion fixiert (B), die Fäden durch den Tunnel ausgeleitet (C) und an 

der Tibiavorderseite verknotet. 

2.6 Versuchsreihe 3: Biomechanischer Vergleich zwischen transtibialer 

Auszugsnaht und Fadenanker-Refixation 

 

In Versuchsreihe 3 wurden einer Gruppe mit nativen Meniskuswurzeln, eine Gruppe mit Fadenanker-

Refixation und eine Gruppe mit transtibialer Auszugsnaht gegenübergestellt. Dabei wurden jeweils 8 

Tibiae mit intakten Menisken verwendet. In den Refixationsgruppen wurde mit einem Skalpell eine 

Wurzelverletzung 5mm lateral des Randes des hinteren medialen Meniskushorns gesetzt. 

 

2.6.1 Transtibiale Auszugsnaht 

 

Zur Bohrung der transtibialen Auszugsnaht wurde der Tibiakopf und -schaft von verbliebenem Ge-

webe befreit und der Schaft in einer Halterung fixiert, um ein sicheres Bohren zu ermöglichen. Ein 

Zielgerät (Retro-Construction™ Drill Guide, Arthrex) wurde eingesetzt und ein Zielbügel an der Inser-

tionsstelle der PMMW am Tibiaplateau platziert (Abb. 11). Die Bohrhülse des Zielgeräts wurde am 

anterolateralen Kortex der Tibia platziert. Nun wurde ein Bohrer (6mm Flipcutter II, Arthrex) einge-

führt und in der durch das Zielgerät vorgegebenen Richtung bis zur Insertionsstelle ein Loch gebohrt. 

Am Flipcutter ist erwähnenswert, dass an dessen Spitze ein Messer ausgefahren werden konnte, mit 

dem nun retrograd ein vergrößerter Bohrkanal geschnitten werden konnte, der in unserem Fall 

10mm tief und 6mm breit war. Nachdem die zuvor abgelöste Meniskuswurzel mit FiberWire™ No.2 

und doppelter Vertikalnaht angeschlungen wurde (siehe 2.4.1, S. 17), wurde durch den transtibialen 

Tunnel ein Fadenlasso eingeführt, die beiden Fäden der Meniskusnaht aufgenommen und durch den 

Tunnel an die Vorderseite der Tibia gebracht. Dort wurden sie an einem Fadenblättchen (Button Pla-

te, Synthes GmbH, Oberdorf, Schweiz) mit mehreren Knoten fixiert.  
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2.6.2 Fadenanker-Refixation 

 

Zur Platzierung des Fadenankers wurde die Tibia an ihrem Schaft in einer Schraubklemme fixiert und 

ein mit 2 Fäden beladener Fadenanker (5.5mm-Corkscrew FT II, Arthrex) an der Insertionsstelle der 

PMMW in das Tibiaplateau hineingedreht (Abb. 12). Die Insertion wurde standardisiert durchgeführt. 

Es wurde darauf geachtet, dass der Winkel mit einem hohen posteromedialen Portal arthroskopisch 

durchführbar wäre [N. H. Choi et al., 2008; J. H. Kim et al., 2011a; J. H. Kim et al., 2009]. Anschließend 

wurde die Meniskuswurzel mit einer doppelten Vertikalnaht (siehe 2.4.1, S. 17) an der Insertionsstel-

le adaptiert.  

 

  

Abb. 12: Fadenanker-Refixation 

Der Fadenanker wird in das Tibiaplateau eingebracht (A und B) und die Meniskuswurzel mit 

Hilfe der im Fadenanker vorgeladenen Fäden  fixiert (C) 
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Abb. 13: Versuchsaufbau  

Um eine stabile Fixierung der Tibia zu ermöglichen wurde 

diese medial zu Recht geschnitten (A). Anschließend wurde 

die Tibia in Kunstharz gegossen (B) und der Meniskus in der 

Prüfmaschine eingespannt (C) 

2.6.3 Versuchsaufbau und -durchführung 

 

Die Tibiae der Refixationsgruppen und die native Tibia wurden an der medialen Seite mit einer oszil-

lierenden Säge zu Recht geschnitten (Abb. 13). Die Schnittführung verlief in der Sagittalebene 1cm 

medial der Insertionsstelle der PMMW, wodurch eine größere Auflagefläche gewährleistet werden 

konnte, um die Tibia flächig und rutschfest mit-

tels Schraubzwingen an einem Metallzylinder 

befestigen zu können. Der Metallzylinder wurde 

anschließend mit Kunstharz (Polyurethan Sys-

tem RenCast FC 53, Huntsman Inter-national 

LLC, Basel, Schweiz) gefüllt und die darin befind-

liche Tibia eingegossen. Dieser Schritt ermög-

lichte eine sichere Fixation und verhinderte, 

dass bei den entstehenden Kräften die Tibia in 

ihrer Längsachse gebogen wurde. Nachdem das 

Kunstharz ausgehärtet war, wurde der Metallzy-

linder in der Bodenplatte des Prüfstandes einge-

spannt. Die Menisken wurden analog zu den 

vorhergehenden Versuchsreihen zwischen die 

Backen der Schraub-klemme eingebracht, wobei 

die Menisken der nativen Gruppe 1cm entfernt 

von der Wurzelinsertion befestigt wurden. Die-

ser Abstand wurde gewählt, um in der Steifig-

keitsanalyse Interferenzen zu vermeiden. An-

schließend wurden sie dem unter 2.3 (siehe S. 

16) beschriebenen Testprotokoll unterzogen.  
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2.7 Untersuchte Parameter 

 

Folgende Parameter wurden zur Charakterisierung der biomechanischen Eigenschaften in allen drei 

Versuchsreihen analysiert: 

 Längenzunahme (mm): Die Längenzunahme des Refixationskonstruktes wurde während zyk-

lischer Belastung nach 100, 500 und 1000 Zyklen bestimmt. Definiert wurde dieser Wert 

durch die Lageveränderung des Messzylinders, welche jeweils am Belastungsgipfel (20N) des 

jeweiligen Zyklus gemessen und mit der Position im ersten Zyklus verglichen wurde. 

 Versagenslast (N): Die Versagenslast der Refixationstechnik wurde als maximaler Wert im 

Spannungs-Dehnungs-Diagramm definiert. Hierzu wurde das Konstrukt mit einer Geschwin-

digkeit von 0,5mm/s gedehnt und die zum Versagenszeitpunkt erreichte Kraft gemessen. Zu-

sätzlich wurde die Art und Weise des Versagens bei jedem Versuch notiert.  

 Streckgrenze (N): Die Streckgrenze beschreibt diejenige Spannung, bis zu der ein Werkstoff 

bei monoaxialer Zugbeanspruchung keine dauerhafte plastische Verformung aufweist. Da 

dieser Wert in der Materialkunde oft schwer zu berechnen ist, bedient man sich ersatzweise 

der 0.2%-Dehn- bzw. Elastizitätsgrenze, da dieser Wert aus dem Spannungs-Dehnungs-

Diagramm abgelesen werden kann. Dieser Wert ist dadurch definiert, dass bei Entlastung der 

Probe eine verbleibende Dehnung von maximal 0.2% der Ausgangslänge resultiert und bei 

weiter steigender Belastung eine plastische Verformung die Folge wäre. Im Diagramm wurde 

dazu eine Gerade bei 0.2% der Dehnung der Steigung des Graphen angelegt und der Schnitt-

punkt der Geraden mit dem Graphen als Elastizitätsgrenze festgelegt. Dieser Wert konnte auf 

Grund von Interferenzen für die Versuchsreihe 3 nicht berechnet werden. 

 Steifigkeit (N): Die Steifigkeit entspricht dem Widerstand eines Körpers gegen elastische Ver-

formung. Sie wurde aus der maximalen Steigung des Spannungs-Dehnungs-Diagramms er-

mittelt, wobei nur die ersten 30% der Werte nach Ende der zyklischen Belastung und Beginn 

der Versagenslast-Testung herangezogen wurden. 

 Längenzunahme unter Versagenslast (mm): Die Längenzunahme unter Versagenslast ent-

spricht derjenigen Längenänderung, die zwischen dem ersten Zyklus und der Versagenslast 

entsteht. 
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2.8 Statistische Auswertung 

 

Zur Bestimmung der Teststärke (Power) wurde eine Posthoc-Poweranalyse mit Hilfe der G*Power 

3.1.3 Software (Franz Paul, Kiel, Deutschland) durchgeführt [Faul et al., 2007]. Zur Berechnung der 

Effektgröße nutzt diese Software die Stichprobengröße, die Anzahl der Gruppen, die Mittelwerte der 

einzelnen Gruppen und die Standardabweichung. Basierend auf den Ergebnissen für Versagenslast, 

Steifigkeit und Längenzunahme nach 1000 Zyklen wurde die Effektstärke berechnet (Tabelle 1). Die 

Teststärke wurde mit Hilfe der Gruppengröße, der dazugehörigen Effektstärke und einem von 0.5 

berechnet. Als nächstes wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test mit Hilfe des Programms SPSS  20.0 

(IBM-SPSS, New York, USA) durchgeführt, welcher eine Normalverteilung aller Variablen ergab. Die 

Ergebnisse der Versuche mit parametrischen Daten wurden durch eine Varianzanalyse (ANOVA), 

sowie durch den Post-Hoc-Test Tukey HSD ausgewertet, deren Zweck es war die Innergruppenvarianz 

(within-Varianz) und die Zwischengruppenvarianz (between-Varianz) zu testen. Die Varianzanalyse 

für die parameterfreien Daten der Steifigkeitstestung wurde mit dem Kruskal-Wallis-Test, sowie mit 

dem Mann-Whitney-U-Test durchgeführt. Das Signifikanzniveau wurde auf P < 0.05 festgelegt. Für 

den Post-Hoc Vergleich mit dem Mann-Whitney-U-Test wurde mit Hilfe der Bonferroni-Methode das 

Signifikanzniveau korrigiert.  

Tabelle 1: Bestimmung der Teststärke 

Versuchsreihe 1: Fadenmaterial – 10 Menisken pro Gruppe 

 Versagenslast Steifigkeit Längenzunahme nach 1000 

Zyklen 

Effektstärke 0.55 2.19  0.67 

Teststärke (Power) 0.85 1.00 0.95 

 

Versuchsreihe 2: Nahttechniken – 10 Menisken pro Gruppe 

 Versagenslast Steifigkeit Längenzunahme nach 1000 

Zyklen 

Effektstärke 0.69 1.84 2.19 

Teststärke (Power) 0.95 1.00 1.00 

 

Versuchsreihe 3: Refixationstechniken – 8 Menisken pro Gruppe 

 Versagenslast Steifigkeit Längenzunahme nach 1000 

Zyklen 

Effektstärke 1.36 1.36 2.41 

Teststärke (Power) 0.81 0.81 1.00 
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3 Ergebnisse 

3.1 Versuchsreihe 1: Biomechanischer Vergleich unterschiedlicher Faden-

materialien zur transtibialen Auszugsnaht 

3.1.1 Längenzunahme während zyklischer Belastung 

 

Während der zyklischen Belastung wurde bei keinem der Menisken ein Versagen beobachtet. Tabelle 

2 zeigt die jeweiligen Mittelwerte und die dazugehörigen p-Werte. Gruppe A (PDS™) zeigte in allen 

drei Messpunkten eine signifikant geringere Längenzunahme als Gruppe D (FiberTape™) und nach 

100 Zyklen eine signifikant geringere Längenzunahme als Gruppe C (FiberWire™) (Abb. 14). Gruppe B 

(Ethibond™) zeigte nach 100 und 500 Zyklen eine signifikant geringere Längenzunahme als Gruppe D. 

Ein Vergleich der Gruppen A mit B, sowie C mit D ergab keine Signifikanz (Tabelle 2). 

Tabelle 2: Längenzunahme der Fadenmaterialien während zyklischer Belastung 

Fadenmaterial Längenzunahme nach 100 

Zyklen 

Längenzunahme nach 500 

Zyklen 

Längenzunahme nach 

1000 Zyklen 

 

Gruppe A (PDS™) 0.2 ± 0.1a,b 

(0.1-0.2) 

0.4 ± 0.2b 

(0.3 -0.6) 

0.6 ± 0.2b 

(0.4-0.7) 

Gruppe B (Ethibond) 0.3 ± 0.1c 

(0.3-0.3) 

0.6 ± 0.1c 

(0.5-0.7) 

0.8 ± 0.1 

(0.7-0.8) 

Gruppe C (FiberWire™) 0.3 ± 0.1 

(0.2-0.4) 

0.7 ± 0.3 

(0.4-0.9) 

0.8 ± 0.3 

(0.6-1.0) 

Gruppe D ( FiberTape™) 0.5 ± 0.2 

(0.4-0.6) 

0.8 ± 0.2 

(0.7-1.0) 

1.0 ± 0.2 

(0.9-1.2) 

Die Daten werden als Mittelwerte ± Standardabweichung angezeigt mit 95% Konfidenzintervall 

 

a  Gruppe A zeigt eine signifikant geringere Längenzunahme verglichen mit Gruppe C (p = 0.008) 
b  Gruppe A zeigt eine signifikant geringere Längenzunahme verglichen mit Gruppe D 

   (100 Zyklen: p < 0.001; 500 Zyklen: p = 0.001; 1000 Zyklen: p = 0.001) 

c  Gruppe B zeigt eine signifikant geringere Längenzunahme verglichen mit Gruppe D  

   (100 Zyklen: p = 0.010; 500 Zyklen: p = 0.045) 

 

3.1.2 Versagenslast 

 

Gruppe D (FiberTape™) zeigte eine signifikant höhere Versagenslast als Gruppe A (PDS™) (Tabelle 3) 

(Abb. 15). Es wurden keine weiteren bedeutsamen Unterschiede gefunden. In Gruppe C (Ethibond™) 

und D (FiberTape™) wurde bei jedem Versuch der Faden aus dem Meniskusgewebe gezogen, wohin-

gegen bei Gruppe A (PDS™) und B (Ethibond™) jeweils zwei Mal der Faden riss. Bei den übrigen Ver-

suchen schnitt der Faden ebenfalls durch den Meniskus hindurch. 
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3.1.3 Streckgrenze 

 

Für die Streckgrenze ergaben sich keine signifikanten Unterschiede (Tabelle 3). 

3.1.4 Steifigkeit 

 

Gruppe A (PDS™) zeigte eine signifikant niedrigere Steifigkeit als Gruppe B (Ethibond™) (Tabelle 3) 

(Abb. 15). Gruppe C (FiberWire™) und Gruppe D (FiberTape™) wiesen jeweils signifikant höhere Stei-

figkeitswerte als Gruppe A (PDS™) und B (Ethibond™) auf. Dagegen ergab ein Vergleich dieser Fäden 

miteinander keine signifikanten Unterschiede. 

3.1.5 Längenzunahme unter Versagenslast 

 

Gruppe A (PDS™) zeigte die größte Längenzunahme unter Versagenslast (Tabelle 3). Sie war signifi-

kant höher als bei Gruppe B (Ethibond™), Gruppe C (FiberWire™) und Gruppe D (FiberTape™). Zudem 

war die Längenzunahme in Gruppe B (Ethibond™) signifikant größer als in Gruppe C (FiberWire™). 

Tabelle 3: Versagenslast, Streckgrenze, Steifigkeit und Längenzunahme unter Versagenslast der Fadenmate-

rialien 

Fadenmaterialien Versagenslast (N) Streckgrenze (N) Steifigkeit (N/mm) Längenzunahme 

unter Versagenslast 

(mm) 

 

Gruppe A 

(PDS™) 

133.2 ± 35.4 

(107.8 – 158.5) 

119.8 ± 40.3 

(91.0-148.7) 

8.6 ± 1.2 

(7.8-9.4) 

17.0 ± 3.8 

(14.3-19.7) 

Gruppe B (Ethi-

bond™) 

146.1 ± 20.6 

(131.3-160.8) 

130.8 ± 21.8 

(115.3-146.4) 

13.6 ± 0.8b 

(13.0-14.2) 

12.8 ± 2.0e 

(11.4-14.3) 

Gruppe C (Fiber-

Wire™)  

169.0 ± 43.4 

(138.0-200.1) 

142.0 ± 30.4 

(120.2-163.7) 

26.9 ± 2.4c 

(25.2-28.6) 

8.5 ± 2.5f 

(6.8-10.3) 

Gruppe D (FiberTa-

pe™) 

195.6 ± 62.1a 

(151.2-240.1) 

162.9 ± 55.2 

(123.4-202.3) 

26.6 ± 6.8d 

(21.7-31.5) 

10.5 ± 1.3g 

(9.6-11.5) 

Die Daten werden als Mittelwerte ± Standardabweichung angezeigt mit 95% Konfidenzintervall 

 

a  Gruppe D zeigt eine signifikant höhere Versagenslast verglichen mit Gruppe A (p = 0.013) 
b  Gruppe B zeigt eine signifikant höhere Steifigkeit verglichen mit Gruppe A (p = 0.023) 

c  Gruppe C zeigt eine signifikant höhere Steifigkeit verglichen mit Gruppe A und B  

   (p < 0.001; p (p < 0.001; p < 0.001) 

d  Gruppe D zeigt eine signifikant höhere Steifigkeit verglichen mit Gruppe A und B 

   (p < 0.001; p < 0.001) 
e  Gruppe B zeigt eine signifikant geringere Längenzunahme unter Versagenslast verglichen mit Gruppe A 

   (p = 0.004) 
f  Gruppe C zeigt eine signifikant geringere Längenzunahme unter Versagenslast verglichen mit Gruppe A und C 

   (p < 0.001; p = 0.003) 

g  Gruppe D zeigt eine signifikant geringere Längenzunahme unter Versagenslast verglichen mit Gruppe A (p < 0.001) 
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Abb. 15: Versagenslast und Steifigkeit der Fadenmaterialien 

Der horizontale Balken stellt den Median dar. Die Box reicht vom 25. zum 75. Perzentil. Der Querstreifen stellt den ma-

ximalen bzw. minimalen Wert dar, wobei Ausreißer mit einem Kreis markiert sind. Extreme Ausreißer werden durch 

einen Stern angedeutet. 

Signifikanter Unterschied der Versagenslast zwischen FiberTape™ und PDS™ (p=0.013). 

Signifikanter Unterschied der Steifigkeit zwischen FiberWire™ und FiberTape™ im Vergleich zu PDS™ und Ethibond™ (p < 

0.001). 

Signifikanter Unterschied der Steifigkeit zwischen Ethibond™ und PDS™ (p=0.023). 

Abb. 14: Längenzunahme unter zyklischer Belastung 

Die Box-Plots zeigen die Längenzunahme nach 100, 500 und 1000 Zyklen. Der horizontale Balken stellt den Medi-

an dar. Die Box reicht vom 25. zum 75. Perzentil. Der Querstreifen stellt den maximalen bzw. minimalen Wert dar, 

wobei Ausreißer mit einem Kreis markiert sind.  

Signifikanter Unterschied der Längenzunahme zwischen PDS™ und FiberTape™ nach 100 (P<0.001), 500 (P=0.001) 

und 1000 Zyklen (p=0.001), sowie zwischen PDS™ und FiberWire™ nach 100 Zyklen (p=0.008). Signifikanter Unter-

schied zwischen Ethibond™ und FiberWire™ nach 100 (p=0.010) und 500 Zyklen (p=0.045). 
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3.2 Versuchsreihe 2: Biomechanischer Vergleich unterschiedlicher Naht-

techniken zur transtibialen Auszugsnaht 

3.2.1 Längenzunahme während zyklischer Belastung 

 

Keiner der Fäden versagte während der zyklischen Belastung. Gruppe A (DVN) und C (MAN) zeigten 

sowohl nach 100, als auch nach 500 und 1000 Zyklen eine signifikant geringere Längenzunahme als 

Gruppe B (HMN) und Gruppe D (MDL) (Tabelle 4) (Abb. 16). Zusätzlich wies Gruppe B im Vergleich zu 

Gruppe D nach 1000 Zyklen eine signifikant geringere Längenzunahme auf. Der Vergleich von Gruppe 

A mit Gruppe C ergab keine signifikanten Unterschiede.  

Tabelle 4: Längenzunahme während zyklischer Belastung der Nahttechniken 

Nahttechniken Längenzunahme nach 100 

Zyklen (mm) 

Längenzunahme nach 500 

Zyklen (mm) 

Längenzunahme nach 1000 

Zyklen (mm) 

 

Gruppe A (DVN) 0.23 ± 0.10a 

(0.16-0.30) 

0.48 ± 0.14a 

(0.37-0.58) 

0.60 ± 0.15a 

(0.49-0.71) 

Gruppe B(HMN) 0.62 ± 0.22 

(0.46-0.78) 

1.26 ± 0.35 

(1.02-1.51) 

1.57 ± 0.39c 

(1.29-1.85) 

Gruppe C (MAN) 0.33 ± 0.08b 

(0.27-0.39) 

0.70 ± 0.10b 

(0.63-0.78) 

0.88 ± 0.11b 

(0.80-0.96) 

Gruppe D (MDL) 0.67 ± 0.15 

(0.57-0.77) 

1.53 ± 0.25 

(1.35-1.72) 

2.05 ± 0.30 

(1.84-2.27) 

Die Daten werden als Mittelwerte ± Standardabweichung angezeigt mit 95% Konfidenzintervall 

 
a   Gruppe A zeigt eine signifikant geringere Längenzunahme verglichen mit Gruppe B und D 

    (100 Zyklen: p < 0.001; 500 Zyklen: p < 0.001; 1000 Zyklen: p < 0.001) 
b   Gruppe C zeigt eine signifikant geringere Längenzunahme verglichen mit Gruppe B und D 

    (100 Zyklen: p < 0.001; 500 Zyklen: p < 0.001; 1000 Zyklen: p < 0.001) 

c   Gruppe B zeigt eine signifikant geringere Längenzunahme verglichen mit Gruppe D 

    (p = 0.001) 

 

3.2.2 Versagenslast 

 

Die MAN erreichte die größte Versagenslast (Tabelle 5) (Abb. 16). Sie war signifikant stärker als die 

DVN und die MDL. Zwischen den anderen Gruppen konnten keine signifikanten Unterschiede ausge-

macht werden. Jede der 40 Proben versagte, weil der Faden durch den Meniskus schnitt. 
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3.2.3 Streckgrenze 

 

Die MAN zeigte die höchste Streckgrenze, mit signifikant höheren Werten als die DVN und die MDL 

(Tabelle 5). Keine weiteren Signifikanzen zwischen den Gruppen wurden gefunden. 

3.2.4 Steifigkeit 

 

Die DVN und die MAN zeigten eine signifikant höhere Steifigkeit als die HMN und die MDL (Tabelle 5) 

(Abb. 14). Die Auswertung ergab keine weiteren signifikanten Unterschiede. 

3.2.5 Längenzunahme unter Versagenslast 

 

Die Längenzunahme unter Versagenslast war für die MDL signifikant höher als in den anderen drei 

Gruppen (Tabelle 5). Außerdem war die Längenzunahme der HMN signifikant höher verglichen mit 

der DVN und der MAN. Weitere signifikante Unterschiede wurden nicht beobachtet. 

Tabelle 5: Versagenslast, Streckgrenze, Steifigkeit und Längenzunahme unter Versagenslast der Nahttechni-

ken 

Nahttechniken Versagenslast (N) Streckgrenze (N) Steifigkeit (N/mm) Längenzunahme 

unter Versagenslast 

(mm) 

 

Gruppe A (DVN) 235.6 ± 39.0 

(207.7-263.5) 

208.2 ± 39.1 

(180.2-236.2) 

51.8 ± 7.7c 

(46.3-57.4) 

6.7 ± 1.2e 

(5.9-7.6) 

Gruppe B (HMN) 280.1 ± 65.3 

(233.5-326.8) 

241.7 ± 63.1 

(196.6-286.8) 

27.3 ± 3.6 

(24.7-29.8) 

12.6 ± 2.6f 

(10.7-14.5) 

Gruppe C (MAN)  335.2 ± 58.8a 

(293.2-377.3) 

308.0 ± 78.9b 

(251.6-364.5) 

49,2 ± 7.8d 

(43.7-54.8) 

9.2 ± 2.4g 

(7.4-10.9) 

Gruppe D (MDL) 250.2 ± 56.8 

(209.5-290.8) 

180.6 ± 31.6 

(158.0-203.2) 

29.8 ± 3.5 

(27.3-32.3) 

16.4 ± 4.0 

(13.5-19.2) 

Die Daten werden als Mittelwerte ± Standardabweichung angezeigt mit 95% Konfidenzintervall 

 
a   Gruppe C zeigt eine signifikant höhere Versagenslast verglichen mit Gruppe A und D  

    (p =0.002; p =0.008) 

b   Gruppe C zeigt eine signifikant höhere Streckgrenze verglichen mit Gruppe A und D 

    (p = 0.002; p < 0.001) 

c   Gruppe A zeigt eine signifikant höhere Steifigkeit verglichen mit Gruppe B und D (p < 0.001) 
d   Gruppe C zeigt eine signifikant höhere Steifigkeit verglichen mit Gruppe B und D (p < 0.001) 

e   Gruppe A zeigt eine signifikant geringere Längenzunahme unter Versagenslast verglichen mit Gruppe B und D 

    (p < 0.001) 

f    Gruppe B zeigt eine signifikant geringere Längenzunahme unter Versagenslast verglichen mit Gruppe D (p = 0.019) 

g   Gruppe C zeigt eine signifikant geringere Längenzunahme unter Versagenslast verglichen mit Gruppe B und D 

    (p = 0.041; p < 0.001) 
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Abb. 16: Längenzunahme der Nahttechniken unter zyklischer Belastung 

Die Box-Plots zeigen die Längenzunahme nach 100, 500 und 1000 Zyklen. Der horizontale Balken stellt den Median 

dar. Die Box reicht vom 25. zum 75. Perzentil. Der Querstreifen stellt den maximalen bzw. minimalen Wert dar, 

wobei Ausreißer mit einem Kreis markiert sind. 

Signifikanter Unterschied der Längenzunahme zwischen DVN und MAN verglichen mit HMN und MDL nach 100, 500 

und 1000 Zyklen (p < 0.001). 

Signifikanter Unterschied der Längenzunahme zwischen HMN und MDL nach 1000 Zyklen (p=0.001) 

Abb. 17: Versagenslast der Nahttechniken 

Der horizontale Balken stellt den Median dar. Die Box reicht vom 25. zum 75. Perzentil. Der Querstreifen stellt den ma-

ximalen bzw. minimalen Wert dar, wobei Ausreißer mit einem Kreis markiert sind. 

Signifikanter Unterschied der Versagenslast der MAN verglichen mit DVN (p=0.002) und MDL (p=0.008). 

Signifikanter Unterschied der Steifigkeit der DVN verglichen mit der HMN und der MDL (p<0.001). 

Signifikanter Unterschied der Steifigkeit der MAN verglichen mit der HMN und der MDL (p<0.001). 
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3.3 Versuchsreihe 3: Biomechanischer Vergleich zwischen transtibialer 

Auszugsnaht und Fadenanker-Refixation 

3.3.1 Längenzunahme während zyklischer Belastung 

 

Keine der Proben versagte während der zyklischen Belastung. Die native Meniskuswurzel zeigte ge-

genüber den beiden Refixationstechniken in allen drei Messpunkten eine signifikant geringere Län-

genzunahme (Tabelle 6) (Abb. 18). Zudem war die Längenzunahme der transtibialen Auszugsnaht 

signifikant höher als in der Fadenankergruppe. 

Tabelle 6: Längenzunahme während zyklischer Belastung der Reparaturtechniken 

Reparaturtechniken Längenzunahme nach 100 

Zyklen (mm) 

Längenzunahme nach 500 

Zyklen (mm) 

Längenzunahme nach 1000 

Zyklen (mm) 

    

Gruppe A (nativ) 0.2 ± 0.1a 

(0.1-0.3) 

0.4 ± 0.2a 

(0.3-0.5) 

0.5 ± 0.2a 

(0.3-0.6) 

Gruppe B (Fadenanker) 0.6 ± 0.2b 

(0.4-0.7) 

1.0 ± 0.3b 

(0.8-1.3) 

1.3 ± 0.3b 

(1.0-1.5) 

Gruppe C (tibiale 

Auszugsnaht) 

1.0 ± 0.3 

(0.8-1.2) 

1.8 ± 0.4 

(1.5-2.2) 

2.2 ± 0.5 

(1.8-2.6) 

Die Daten werden als Mittelwerte ± Standardabweichung angezeigt mit 95% Konfidenzintervall 

 

a   Gruppe A zeigt eine signifikant geringere Längenzunahme verglichen mit Gruppe B und C  

    (100 Zyklen: p = 0.003; p < 0.001; 500 Zyklen: p < 0.001; 1000 Zyklen: p < 0.001) 

b   Gruppe B zeigt eine signifikant geringere Längenzunahme verglichen mit Gruppe C (p < 0.001) 

 

3.3.2 Versagenslast 

 

Die native Meniskuswurzel zeigte eine signifikant höhere Versagenslast als die beiden Refixations-

techniken (Tabelle 7) (Abb. 19). Zwischen der Fadenankertechnik und der transtibialen Auszugsnaht 

konnten keine signifikanten Unterschiede gefunden werden (P = 0.027). Alle Proben der transtibialen 

Auszugsnaht versagten durch Ausreißen des Fadens aus dem Meniskus. Bei zwei der Proben des Fa-

denankers kam es bei 203N bzw. 284N zum Riss der Fadenöse des Ankers. 

3.3.3 Steifigkeit 

 

Beide Refixationstechniken zeigten eine signifikant geringere Steifigkeit als die native Meniskuswur-

zel (Tabelle 7) (Abb. 19). Der Vergleich der Reparaturgruppen zeigte eine signifikant höhere Steifig-

keit des Fadenankers.  
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3.3.4 Längenzunahme unter Versagenslast 

 

Für die Längenzunahme unter Versagenslast konnten keinerlei signifikante Unterschiede gefunden 

werden (Tabelle 7). 

Tabelle 7: Versagenslast, Steifigkeit und Längenzunahme unter Versagenslast der Reparaturtechniken 

Reparaturtechniken Versagenslast (N) Steifigkeit (N/mm) Längenzunahme unter 

Versagenslast (mm) 

    

Gruppe A (nativ) 862.3 ± 134.6a 

(749.8-974.8) 

105.7 ± 39.6c 

(72.6-138.8) 

12.2 ± 4.0 

(8.8-15.6) 

Gruppe B (Fadenanker-Refixation) 241.0 ± 44.8b 

(20.3.6-278.4) 

28.4 ± 4.2d 

(24.9-31.9) 

12.9 ± 4.4 

(9.1-16.6) 

Gruppe C (transtibiale Auszugsnaht) 180.1 ± 45.2 

(142.3-217.9) 

23.7 ± 2.5 

(21.6-25.8) 

12.6 ± 3.0 

(10.0-15.1) 

Die Daten werden als Mittelwerte ± Standardabweichung angezeigt mit 95% Konfidenzintervall 

 

a   Gruppe A zeigt eine signifikant höhere Versagenslast verglichen mit Gruppe B und C (p < 0.001) 
b   Gruppe B zeigt eine signifikant höhere Versagenslast verglichen mit Gruppe C (p = 0.027) 

c   Gruppe A zeigt eine signifikant höhere Steifigkeit verglichen mit Gruppe B und C (p < 0.001) 
d   Gruppe B zeigt eine signifikant höhere Steifigkeit verglichen mit Gruppe C (p = 0.016) 
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Abb. 19: Versagenslast und Steifigkeit der Reparaturtechniken 
Der horizontale Balken stellt den Median dar. Die Box reicht vom 25. zum 75. Perzentil. Der Querstreifen stellt den ma-

ximalen bzw. minimalen Wert dar. 

Signifikanter Unterschied der Steifigkeit zwischen Fadenanker-Refixation und transtibialer Auszugsnaht 

Abb. 18: Längenzunahme unter zyklischer Belastung der Repara-

turgruppen 
Die Box-Plots zeigen die Längenzunahme nach 100, 500 und 1000 Zyklen. Der 

horizontale Balken stellt den Median dar. Die Box reicht vom 25. zum 75. 

Perzentil. Der Querstreifen stellt den maximalen bzw. minimalen Wert dar, wo-

bei Ausreißer mit einem Kreis markiert sind. 

Signifikanter Unterschied der Längenzunahme zwischen der Fadenanker-

Refixation und der transtibialen Auszugsnaht.  
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4 Diskussion der Ergebnisse 

 

Nachdem die schwerwiegenden Folgen einer Meniskuswurzelruptur in Studien erläutert werden 

konnten, rückte dieses Verletzungsmuster vermehrt in den Fokus wissenschaftlicher Arbeiten. So 

konnte gezeigt werden, dass eine Ruptur der Meniskuswurzel zu einem massiven Anstieg des Kon-

taktdrucks bei gleichzeitiger Abnahme der Kontaktfläche führt und die biomechanischen Verände-

rungen mit einer Meniskektomie vergleichbar sind [Allaire et al., 2008; Marzo und Gurske-DePerio, 

2009; Schillhammer et al., 2012]. Dies führt zu einer fortschreitenden Osteoarthrose und zur Entwick-

lung einer Osteonekrose [Y. G. Lee et al., 2008b; Lerer et al., 2004; Robertson et al., 2009]. 

Die konservative Therapie und die Teilentfernung des Meniskus, welche vor einigen Jahren die be-

vorzugten Therapien waren, führten zwar zu einer Verbesserung der Schmerzsymptomatik, konnten 

jedoch ein Fortschreiten der Arthrose nicht verhindern [Lim et al., 2010; Neogi et al., 2013]. Erst die 

Erkenntnis, dass durch die Refixation einer rupturierten Meniskuswurzel die biomechanischen Eigen-

schaften einer nativen Wurzel annähernd wiederhergestellt werden können, führte zu einem Um-

denken weg von der konservativen Therapie und partiellen Meniskektomie hin zur Wurzelreparatur 

[Allaire et al., 2008; Marzo und Gurske-DePerio, 2009].  

In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass die Refixation nach Wurzelruptur sowohl im Ver-

gleich zum präoperativen Zustand, als auch im Vergleich zur Meniskusteilresektion zu einer Verbes-

serung der Schmerzsymptomatik und Funktionalität führt [S. B. Kim et al., 2011b; Moon et al., 2012]. 

Nachuntersuchungen mittels MRT und Arthroskopie zeigten jedoch eine ungenügende Einheilung der 

refixierten Wurzel und in einigen Fällen sogar ein Fortschreiten der Arthrose [Cho und Song, 2014; S. 

B. Kim et al., 2011b; Moon et al., 2012; Seo et al., 2011].  

Eine mögliche Ursache für die unbefriedigenden Heilungserfolge könnte die Refixationstechnik dar-

stellen. In den letzten Jahren wurden in diversen Publikationen die transtibiale Auszugsnaht und die 

Fadenanker-Refixation als Reparaturmethoden präsentiert. Jedoch wurden die biomechanischen 

Eigenschaften der jeweiligen Technik bisher nur unzureichend untersucht und auch eine Analyse der 

verwendeten Fadenmaterialien und Nahttechniken, die sich häufig unterscheiden, wurde bisher 

nicht ausreichend durchgeführt. 

Es gibt klare Vorstellungen, welche Anforderungen die Refixation erfüllen sollte. Neben einer anato-

misch korrekten Lage sind vor allem ein bewegungsarmes Reparaturkonstrukt mit einer breiten Auf-

lagefläche auf dem Tibiaplateau und eine von Beginn an hohe maximale Zugfestigkeit entscheidend. 

Dies würde zum einen den Einheilungsprozess unterstützen und zum anderen die Rehabilitation be-

schleunigen. 
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Das Ziel dieser Arbeit war es daher, unterschiedliche Aspekte der Meniskuswurzel-Refixation biome-

chanisch zu untersuchen und aktuelle OP-Techniken durch hierdurch neugewonnene Erkenntnisse zu 

optimieren. 

 

4.1 Versuchsreihe 1: Biomechanischer Vergleich unterschiedlicher Faden-

materialien zur transtibialen Auszugsnaht 

 

Die wichtigste Erkenntnis dieser Versuchsreihe war, dass entgegen unserer Hypothese FiberWire™ 

und FiberTape™, zwei moderne hochfeste Nahtmaterialien, nicht in allen untersuchten Parametern 

den klassischen Ethibond™- und PDS™-Fäden überlegen waren. So konnten FiberTape™ und Fiber-

Wire™ zwar eine höhere Versagenslast erreichen, signifikant war jedoch nur der Unterschied zwi-

schen FiberTape™ und PDS™. Entsprechend unserer Hypothese zeigten die neuartigen UHMWPE-

Fäden (FiberWire™ und FiberTape™) eine signifikant höhere Steifigkeit als Ethibond™ und PDS™. Die 

Längenzunahme unter zyklischer Belastung war bei PDS™ und Ethibond tendenziell geringer, mit 

signifikant geringerer Längenzunahme des PDS™ verglichen mit FiberTape™. 

PDS™- und Ethibond™-Fäden werden in der Chirurgie der Rotatorenmanschette mehr und mehr 

durch neuere Fadenmaterialien aus UHMWPE verdrängt [Barber et al., 2006; Wust et al., 2006; Yadav 

et al., 2009]. Es konnte bereits in einigen isolierten Untersuchungen nachgewiesen werden, dass 

FiberWire™ gegenüber PDS™ und Ethibond™ bessere biomechanische Eigenschaften aufweist [Abbi 

et al., 2006; Burgess et al., 2010; Deakin et al., 2005; Rose et al., 2012].  

Burgess et al. [2010] verglich in diesem Zusammenhang FiberWire™, FiberTape™ und einen monofi-

len Faden in einer isolierten Versuchsumgebung. FiberWire™ und insbesondere FiberTape™ erwiesen 

sich als stärker und steifer als der monofile Faden und zeigten eine geringere Längenzunahme unter 

zyklischer Belastung. Die im Vergleich zu unserer Versuchsreihe geringere Längenzunahme bei 

FiberWire™ und FiberTape™ lässt sich durch die fehlende Berücksichtigung der Gewebe-Faden-

Schnittstelle bei Burgess erklären. Diese rückt immer mehr in den Fokus und ist vor allem bei den 

neueren Fadenmaterialien als Schwachstelle anzusehen [Barber et al., 2003]. 

Dies wird durch die Studie von Bisson et al. [2008] bestätigt, in der die Fadenmaterialien sowohl im 

Zusammenspiel mit Infraspinatussehnen, als auch isoliert getestet wurden. Die isolierte Testung zeig-

te ähnliche Ergebnisse wie die Studie von Burgess et al. [2010], mit einer mehr als zweifach höheren 

Versagenslast für FiberWire™ verglichen mit Ethibond™. Bei der Messung im Gewebe-Faden-

Konstrukt halbierte sich die Versagenslast des FiberWire™ und einzig die Steifigkeit blieb signifikant 

höher als bei Ethibond™. Die Versagenslast des Ethibond™-Faden blieb in beiden Versuchsreihen 
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beinahe identisch. Als Besonderheit stellte sich der Versagensmodus des FiberWire™ heraus, da er 

sich bei maximaler Belastung durch das Meniskusgewebe schneidet [Bisson et al., 2008; Y. H. Lee et 

al., 2013b]. 

Diesen Versagensmodus konnte unsere Studie, die erstmals die Schnittstelle zwischen Faden und 

Meniskuswurzel beleuchtete, bestätigen. Alle Präparate mit FiberWire™ und FiberTape™ versagten, 

da sich der Faden durch das Meniskusgewebe hindurchschnitt. Dem gegenüber versagten Ethibond™ 

und PDS™ durch Fadenbruch. 

Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass die isolierte maximale Versagenslast keinen Rückschluss auf das 

Verhalten des Fadens im Zusammenspiel mit dem Meniskusgewebe zulässt, da das schwächste Glied 

die Schnittstelle zwischen Faden und Meniskus darstellt. 

Die neuartigen UHMWPE-Fäden sind umgeben von einem Schutzmantel aus geflochtenen Polyester 

und UHMWPE, dessen Vorteile im Vergleich zu Ethibond und PDS™ bereits gezeigt werden konnte 

[Lo et al., 2004; Wust et al., 2006]. In ihrem Inneren befindet sich ein Kern aus mehrsträngigem, lang-

kettigen ultrahochmolekularem Polyethylen, der den Faden widerstandsfähig gegen Längenzunahme 

machen soll. Isolierte Messungen konnten eine geringere Längenzunahme unter zyklischer Belastung 

verglichen mit monofilen Fäden nachweisen [Burgess et al., 2010].  

In unserer Studie allerdings, welche die Schnittstelle zwischen Faden und Meniskuswurzel beleuch-

tet, zeigten die UHMWPE-Fäden eine tendenziell größere Längenzunahme. Die Ursache dafür dürfte 

die hohe Steifigkeit dieser Fäden und die bereits in Studien beschriebene Aggressivität dieser Materi-

alien sein [Kaplan et al., 2007]. In jedem Zyklus schneiden die Fäden das Meniskusgewebe minimal 

ein, ohne sich dabei dank ihrer hohen Steifigkeit selbst auszudehnen. Im Laufe vieler Zyklen verlän-

gert sich dadurch aber der Faden-Meniskus-Komplex. Besonders das FiberTape™, das durch seinen 

größeren Durchmesser einen größeren Gewebeschaden hinterlässt, zeigt hier Schwächen. Im Gegen-

zug dazu weisen insbesondere der PDS Faden, aber auch Ethibond eine gewisse Elastizität auf, die 

durch eine Fadendehnung einen Teil der Zugbelastung aufnehmen kann und somit das Einschneiden 

in das Meniskusgewebe zu vermindern scheint.  

Die klinischen Auswirkungen der Längenzunahme, welche bei FiberTape™ maximal 1.41mm betrug, 

sind bislang noch unbekannt. Jedoch konnte in Studien gezeigt werden, dass eine anatomisch fehl-

platzierte Wurzel zu einem Verlust der Ringspannung mit konsekutiv unzureichender Lastverteilung 

führen kann [C. M. LaPrade et al., 2015a; Stärke et al., 2010]. Das größere Spiel des Reparaturkom-

plexes kann zudem eine laxe Refixation mit mangelhafter Heilung verursachen [McFarland et al., 

2005]. 
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Die Stabilität der Refixation mit transtibialer Auszugsnaht setzt sich zusammen aus dem verwendeten 

Fadenmaterial und der Nahttechnik. Der Faden sollte eine geringe Längenzunahme während zykli-

scher Belastung aufweisen und eine hohe Versagenslast und Steifigkeit besitzen [Giles et al., 2008]. 

Zusätzlich ist die Abriebfestigkeit der Fäden wichtig [McFarland et al., 2005]. Die Refixation der Me-

niskuswurzel, bei der Weichteilgewebe an Knochen heilen soll, ist ein langwieriger Prozess, der bis zu 

zwölf Wochen in Anspruch nehmen kann [McFarland et al., 2005]. Gerade deshalb ist es wichtig, dass 

die Meniskuswurzel von Beginn an und auch im zeitlichen Verlauf stabil an ihrer Insertion fixiert ist, 

damit die Heilung erleichtert und eine Frührehabilitation ermöglicht wird. 

Betrachtet man die biomechanischen Eigenschaften des FiberWire™-Fadens zusammen mit den Be-

richten über eine hohe Abriebfestigkeit und ein gutes intraoperatives Handling, so erscheint Fiber-

Wire™ für die Wiederherstellung der Meniskusfunktion und für den Heilungsverlauf bei transtibialer 

Auszugsnaht förderlich. Es sind jedoch weitere biomechanische und klinische Studien notwendig, um 

diese Hypothese zu bestätigen und den Heilungsverlauf in vivo zu vergleichen. 

 

4.2 Versuchsreihe 2: Biomechanischer Vergleich unterschiedlicher Naht-

techniken zur transtibialen Auszugsnaht 

 

Die wichtigste Erkenntnis dieser Versuchsreihe war, dass entgegen unserer Hypothese komplexere 

Nahttechniken (Mason-Allen-Naht und modifizierter doppelter Loop) nicht zwangsläufig bessere 

biomechanische Eigenschaften als einfachere Nähte (horizontale Matratzennaht und doppelte Verti-

kalnaht) erzielen. Diese Hypothese bestätigte sich nur für die Mason-Allen-Naht. Der modifizierte 

doppelte Loop zeigte Schwächen in der Längenzunahme unter zyklischer Belastung und in der Stei-

figkeit. Die doppelte Vertikalnaht konnte entgegen unserer Hypothese in allen Parametern, ausge-

nommen der Versagenslast, sehr gute Werte verzeichnen. 

Zum aktuellen Zeitpunkt sind nur sehr wenige Studien über die biomechanischen Eigenschaften der 

Nahttechniken zur Wurzelrefixation veröffentlicht, weshalb unsere Studie interessante und klinisch 

relevante Erkenntnisse liefert.  

Die doppelte Vertikalnaht und die Mason-Allen-Naht zeigten unter zyklischer Belastung in allen 

Messbereichen eine signifikant geringere Längenzunahme als die horizontale Matratzennaht und der 

modifizierte doppelte-Loop. Nach 1000 Zyklen war die Längenzunahme des modifizierten doppelten 

Loops signifikant höher als in allen anderen Gruppen. Diese Beobachtung kann dadurch erklärt wer-

den, dass sich die beiden Schlingen im Laufe der Zyklen allmählich zusammenziehen und dadurch die 

Länge des Meniskus-Faden-Komplexes zunimmt. Die größte gemessene Längenzunahme betrug 
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2.61mm nach 1000 Zyklen. Die klinische Relevanz der insgesamt geringen Längenzunahme ist bislang 

nicht bekannt. Vergleicht man diesen Wert jedoch mit zwei bereits veröffentlichten Studien, so ist 

eine veränderte Biomechanik und ein schlechterer Heilungsverlauf durchaus zu erwarten [C. M. 

LaPrade et al., 2015a; Stärke et al., 2010]. C. M. LaPrade et al. [2015a] konnte in seiner Studie zeigen, 

dass eine anatomisch fehlplatzierte Refixation der postero-lateralen Meniskuswurzel im Vergleich zur 

korrekt positionierten Refixation eine um 27% verringerte Kontaktfläche und einen bis zu 67% höhe-

ren Kontaktdruck verursacht. 

Sollte die modifizierte doppelte Loop-Technik in der arthroskopischen Refixation der Meniskuswurzel 

angewendet werden, wäre es empfehlenswert, die Schlinge bereits zu Beginn fest zu zuziehen, um 

einer drohenden großen Längenzunahme vorzubeugen. Es ist jedoch zu befürchten, dass während 

der Arthroskopie das Anbringen einer festen Schlinge schwieriger ist, als unter unseren Laborbedin-

gungen und folglich eine noch größere Längenzunahme resultiert. 

Die Mason-Allen-Naht erreichte die höchste Versagenslast und die höchste Streckgrenze mit signifi-

kanten Unterschieden gegenüber der doppelten Vertikalnaht und dem modifizierten doppelten-

Loop. Die Steifigkeit der Mason-Allen-Naht und der doppelten Vertikalnaht war signifikant höher als 

bei der horizontalen Matratzennaht und dem modifizierten doppelten Loop. Die geringe Steifigkeit 

des modifizierten doppelten Loop ist durch die Länge der Schlinge bedingt. Je länger die Schlinge 

einer Loopnaht, desto geringer ist die Steifigkeit [Burgess et al., 2010]. 

Bereits ältere Studien untersuchten verschiedene Aspekte der Nahttechnik.  

Kopf et al. [2011] untersuchte die Versagenslast verschiedener Nahttechniken zur Reparatur der Me-

niskuswurzel an humanen Menisken. Die größte maximale Belastung wurde bei der Kessler-Naht 

festgestellt, welche bei offenen Operationsverfahren verwendet wird. Der modifizierte doppelte 

Loop zeigte eine höhere Versagenslast als die doppelte Vertikalnaht, wobei die Werte allgemein 

niedriger als in unserer Studie waren. Der Grund hierfür könnte die Verwendung von humanen Me-

nisken sein, welche von 18 bis 51 jährigen Kadavern stammten und daher höchstwahrscheinlich be-

reits degenerative Veränderungen der Meniskussubstanz aufwiesen, welche eine geringere Versa-

genslast versursachten.  

Der Versagensmodus der UHMWPE-Fäden war bei dem modifizierten doppeltem Loop und der dop-

pelten Vertikalnaht stets ein Hindurchschneiden des Fadens durch den Meniskus. Diese Beobachtung 

konnte unabhängig von der Nahttechnik in unserer zweiten Versuchsreihe bestätigt werden. Außer-

dem verdeutlicht dies die Erkenntnis der ersten Versuchsreihe, dass die Schnittstelle zwischen Faden 

und Meniskus die Schwachstelle der Reparatur darstellt. 
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Eine weitere Studie untersuchte die Versagenslast einer Wurzelrefixation an humanen PMMW mit 

einer einfachen vertikalen Naht bei degenerativen Veränderungen des Meniskus [Y. M. Kim und Joo, 

2013]. Dabei ergab sich eine durchschnittliche Versagenslast von 71.6 N. Die Versagenslast korrelier-

te negativ mit dem Grad der Meniskusdegeneration in der MRT-Bildgebung. Dies lässt die Überle-

gung zu, dass vor allem in degenerativ veränderten Wurzeln eine komplexere Nahttechnik von Vor-

teil ist, wobei hierzu weitere Untersuchungen nötig sind. 

Rosslenbroich et al. [2013] untersuchte in seiner Studie an 30 porcinen Außenmenisken die biome-

chanischen Unterschiede einer transtibialen Auszugsnaht mit zwei statt mit einer vertikalen Naht. Es 

wurde sowohl eine zyklische Belastung, als auch eine Maximalbelastung simuliert. Dabei zeigte sich 

die doppelte Vertikalnaht sowohl in der Längenzunahme, als auch in der Versagenslast und der Stei-

figkeit der einfachen vertikalen Naht überlegen. Während der zyklischen Belastung versagten bereits 

40% der Reparaturen mit einfacher Naht, wohingegen jede Probe der doppelten Naht die 1000 Zyk-

len überstand. Der hohe Prozentsatz an vertikalen Nähten, die bereits während der zyklischen Belas-

tung versagten, lässt die Folgerung zu, dass die Refixation nicht mit einer einzelnen vertikalen Naht 

durchgeführt werden sollte. Deshalb wurde die vertikale Naht in unserer Versuchsreihe nicht weiter 

berücksichtigt. 

In einer weiteren Studie untersuchte Stärke et al. [2013] die Belastungen, die auf eine refixierte Me-

niskuswurzel unter verschiedenen Flexionswinkeln und Rotationsstellungen wirken. Bei einer 

femorotibialen Belastung von 500N, Innenrotationsstellung und 90° Kniebeugung wurde die größte 

Belastung mit 60.1 ± 20.2N gemessen. Eine Belastung von 500N entspricht dabei dem Wert, der un-

ter einer Teilbelastung in der frühen postoperativen Phase zu erwarten ist [Kutzner et al., 2012; 

Stärke et al., 2013]. Basierend auf diesem Maximalwert, würde jede der vier Techniken unter Beach-

tung einer strikten Teilbelastung eine ausreichend hohe Versagenslast bieten. 

Anz et al. [2014] untersuchte die biomechanischen Eigenschaften verschiedener Nahttechniken an 

menschlichen Menisken. Hierbei zeigten die komplexeren Loop-Techniken gegenüber der doppelten 

Vertikalnaht eine signifikant höhere Versagenslast. Eine zyklische Belastung wurde nicht durchge-

führt, welche jedoch in unserer Arbeit die Schwachstelle der Loop-Nähte darstellte. Vergleicht man 

die Versagenslast der doppelten Vertikalnaht bei Anz mit den Ergebnissen in unserer Versuchsreihe, 

so zeigt sich bei uns eine wesentlich höhere Versagenslast, welche wahrscheinlich auf die Verwen-

dung der stabileren porcinen Menisken zurückzuführen ist.  

Kürzlich veröffentlichte R. F. LaPrade et al. [2015c] eine Studie, in der die biomechanischen Eigen-

schaften der Nahttechniken an menschlichen Menisken untersucht wurden. Die Ergebnisse dieser 

Untersuchung bestätigen unsere Erkenntnis, dass die doppelte Vertikalnaht und die Mason-Allen-
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Naht der doppelten Loop-Naht überlegen sind. Die durchschnittliche Längenzunahme in unserer Ver-

suchsreihe war geringer, was einerseits auf die Verwendung der stabileren porcinen Menisken, ande-

rerseits auf die geringere zyklische Belastung zurückzuführen sein könnte.  

Bisher ist eine Studie bekannt, welche die klinischen, als auch radiologischen Unterschiede nach 

Wurzelrefixation mit doppelter Vertikalnaht oder Mason-Allen-Naht untersucht. Hierbei ergaben sich 

innerhalb des knapp zweijährigen Nachuntersuchungszeitraums keine signifikanten klinischen Unter-

schiede, jedoch zeigte die Mason-Allen Naht in der MRT Nachuntersuchung bessere Ergebnisse. So 

kam es in 60% der Refixationen mit Mason-Allen Naht zu einer kompletten Heilung im Vergleich zu 

32% bei der doppelten Vertikalnaht. Zudem kam es bei der doppelten Vertikalnaht zu einer Zunahme 

der Knorpelschäden, die sich durch die im Vergleich zur Mason-Allen Naht größere Extrusion des 

Meniskus erklären lässt [D. W. Lee et al., 2014]. 

Die Schwachstelle in der Refixation der Meniskuswurzel stellt unabhängig von der verwendeten Ope-

rationstechnik die Schnittstelle zwischen Faden und Meniskusgewebe dar [Barber et al., 2003]. Die-

ses Zusammenwirken kann neben der Verwendung eines geeigneten Fadenmaterials auch durch eine 

bestmögliche Nahttechnik optimiert werden und dadurch entscheidend zur frühen postoperativen 

Stabilität der Reparatur beitragen [McFarland et al., 2005; Ponce et al., 2013]. Dabei sind gute Eigen-

schaften unter zyklischer Belastung nötig, um durch ein geringes Spiel des Reparaturkomplexes eine 

schnelle Heilung an anatomischer Stelle zu gewährleisten [Stärke et al., 2010]. Eine hohe Versagens-

last soll vor allem verhindern, dass bei einer akzidentell hohen Belastung das Reparaturkonstrukt 

Schaden nimmt. 

Betrachtet man die Ergebnisse der zyklischen Belastung und der Versagenslastmessung, so weist die 

Mason-Allen-Naht die besten biomechanischen Eigenschaften auf und stellt damit die stabilste Vari-

ante unmittelbar nach der Operation dar. Die doppelte Vertikalnaht zeigt die geringste Längenzu-

nahme und die größte Steifigkeit, jedoch ist ihre maximale Versagenslast die geringste der vier Tech-

niken.  

Die Mason-Allen-Naht ist technisch anspruchsvoll und arthroskopisch nur von sehr geübten Opera-

teuren durchführbar. Die doppelte Vertikalnaht stellt eine gute Alternative dar, wenn eine einfache-

re, zeitsparende Variante gesucht wird, jedoch empfiehlt es sich im postoperativen Verlauf die Belas-

tung vorsichtig zu steigern. 
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4.3 Versuchsreihe 3: Biomechanischer Vergleich zwischen transtibialer 

Auszugsnaht und Fadenanker-Refixation 

 

Die wichtigste Erkenntnis dieser Untersuchung war, dass die Fadenanker-Refixation gemäß unserer 

Hypothese gegenüber der transtibialen Auszugsnaht bessere biomechanische Eigenschaften zeigte. 

Die native Meniskuswurzel zeigte sich jedoch gegenüber beiden Refixationstechniken hinsichtlich der 

Längenzunahme unter zyklischer Belastung, der Versagenslast und der Steifigkeit überlegen. 

Die transtibiale Auszugsnaht weist einige theoretische Nachteile auf [Brand et al., 2000; N. H. Choi et 

al., 2008; Y. H. Jung et al., 2012b; J. H. Kim et al., 2011a]:   

Durch das Verknoten der Auszugsnaht an der Vorderseite der Tibia entsteht ein sehr langer Menis-

kus-Faden-Komplex, wodurch die Steifigkeit sinkt. Dadurch könnten kleinste Bewegungen des Repa-

raturkomplexes ermöglicht werden, was sich wiederum nachteilig auf den Heilungsverlauf auswirken 

könnte. Außerdem ist zu befürchten, dass die repetitiven Bewegungen des Fadens innerhalb des 

knöchernen Tunnels und an der Austrittskante zu Abnutzungserscheinungen des Fadens führen, und 

ein Versagen des Fadenmaterials vor Eintritt einer adäquaten Heilung möglich wäre. Zudem kann 

sich durch knöchernen Abrieb der Tunnel weiten und eine stabile Fixation gefährden [N. H. Choi et 

al., 2008; Y. H. Jung et al., 2012b]. Kim [2011a] bemerkt weiter, dass auf Grund der langen Fadenstre-

cke das Verknoten unter kontrolliertem Zug erschwert ist.  

Jedoch besitzt die transtibiale Tunnelung auch Vorteile, da durch den Bohrkanal Knochenmarksbe-

standteile, wie beispielsweise Progenitor-Zellen und Wachstumsfaktoren, in die Nähe des Reparatur-

geschehens migrieren und damit den Heilungsprozess positiv beeinflussen können [Freedman et al., 

2003]. 

Alternativ haben Autoren das aus der Schulterchirurgie bekannte Konzept des Fadenankers auf die 

Reparatur der Meniskuswurzel übertragen, welches es erlaubt den Meniskus direkt am Tibiaplateu zu 

fixieren und das Anlegen eines knöchernen Tunnels überflüssig macht [Engelsohn et al., 2007; Feucht 

et al., 2013; J. H. Kim et al., 2009]. Ein Vorteil des Fadenankers ist, dass er im Gegensatz zur transtibi-

alen Auszugsnaht bei begleitenden Bandrekonstruktionen verwendet werden kann [Bhatia et al., 

2014; J. H. Kim et al., 2011a]. 

Auch die Fadenankertechnik kann Abnutzungserscheinungen am Faden verursachen, da gerade bei 

Metallankern die Öse eine Gefahr darstellt [Deakin et al., 2005]. Biologisch abbaubare Fadenanker 

besitzen statt einer Metallöse eine Fadenöse. Diese bietet den Vorteil, dass sich die Öse entspre-

chend der Zugrichtung ausrichtet und der Einbringwinkel des Fadenankers, der oftmals eine Schwie-

rigkeit darstellt, an Relevanz verliert [Deakin et al., 2005; W. H. Jung et al., 2012a]. Bisher jedoch 
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wurden sehr schwache Fadenösen verwendet, so dass die Schnittstelle zwischen Faden und Faden-

öse eine große Versagensgefahr birgt. Im Vergleich dazu versagen Metallanker häufig durch knö-

chernen Ausriss [Deakin et al., 2005]. 

J. H. Kim et al. [2011a] untersuchte in seiner Studie die klinischen und radiologischen Ergebnisse nach 

Reparatur einer PMMW-Ruptur. Dabei wurden 22 Patienten mit transtibialer Auszugsnaht und 23 

Patienten mit Fadenanker im Mittel über 25.9 Monate untersucht. Beide Gruppen verbesserten sich 

im Vergleich zum präoperativen Zustand in klinischen und funktionellen Gesichtspunkten. Innerhalb 

der Gruppen konnten jedoch keinerlei signifikante Unterschiede festgestellt werden.  

Eine MRT Untersuchung 2 Jahre nach der Operation zeigte aber, dass bei der Fadenanker-Technik 2 

von 14 und bei der transtibialen Auszugsnaht 6 von 17 untersuchten Knien nicht vollständig ausge-

heilt waren. Die schlechtere Heilungsrate der transtibialen Auszugsnaht kann mit unseren Ergebnis-

sen aus biomechanischer Sicht erklärt werden. Die transtibiale Auszugsnaht zeigte in unserer Unter-

suchung nach 1000 Zyklen eine signifikant höhere Längenzunahme (TA: 2.2 ± 0.5mm, FA: 1.3 ± 

0.3mm) und eine signifikant geringere Steifigkeit (TA: 23.7 ± 4.2N, FA: 28.4 ±2.8N). Diese zwei Para-

meter sind für einen guten Heilungserfolg mitverantwortlich [Stärke et al., 2010; Yadav et al., 2009]. 

Zu bedenken ist jedoch, dass die Aussagekraft des MRT bezüglich des Heilungserfolges einer Wurzel-

refixation unbekannt ist und daher vorsichtig interpretiert werden muss. 

Die Unterschiede in der Längenzunahme und der Steifigkeit beider Reparaturtechniken sind gering 

und die klinische Relevanz bislang nicht ausreichend bekannt. Eine niedrige Steifigkeit führt allerdings 

dazu, dass sich der Reparaturkomplex unter Lasteinwirkung ausdehnt. Diese Verlängerung könnte 

bereits eine Extrusion des Meniskus nach medial bewirken und die Ursache einer schlechten Heilung 

darstellen. Stärke et al. [2010] untersuchte dazu die Auswirkungen einer Refixation der AMMW 3mm 

medial der ursprünglichen Insertion, wodurch es zu einer Abnahme der Ringspannung und in der 

Folge zu einer vermehrten Belastung des Knorpels kam.  

Des Weiteren untersuchte C. M. LaPrade et al. [2015a] die biomechanischen Konsequenzen einer 

fehlplatzierten Wurzelreparatur. Wird die postero-mediale Wurzel 5mm zu weit medial befestigt, so 

resultieren eine Kontaktfläche und ein Kontaktdruck ähnlich dem präoperativen Zustand. Betrachtet 

man diese Ergebnisse, so darf man annehmen, dass auch die geringen Unterschiede unserer Ver-

suchsreihe bereits Auswirkungen auf die Ringspannung und Lastverteilung im Gelenk haben. Folglich 

wäre die Fadenanker-Refixation besser geeignet, um das Entstehen bzw. das Fortschreiten einer 

Arthrose zu verhindern. Diese Vermutung bedarf jedoch noch einer Bestätigung durch klinische Lang-

zeitstudien. 

In Übereinstimmung mit der Untersuchung von Kopf et al. [2011], kamen wir zu dem Ergebnis, dass 

keine der gewählten Techniken die Stabilität der ursprünglichen Wurzel erreichen kann und deshalb 
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ein sehr vorsichtiges Rehabilitationsprogramm mit langsamer Steigerung der Belastung indiziert ist. 

Die porcine Meniskuswurzel zeigte dabei eine höhere Versagenslast als die humane Meniskuswurzel 

bei Kopf (862.3 ± 134.6N vs. 678 ± 200N) was auf die bereits vorhandene Degeneration humaner 

Menisken zurückzuführen sein dürfte. 

Noch ist nicht ausreichend bekannt, welche biomechanischen Eigenschaften eine Reparatur der Me-

niskuswurzel erfüllen muss. Stärke et al. [2013] untersuchte in diesem Zusammenhang die entste-

hende Zugspannung an der PMMW nach transtibialer Auszugsnaht für unterschiedliche Belastungen, 

Rotations- und Flexionswinkel. Die größte entstehende Spannung von 60 ± 20 N ergab sich bei Innen-

rotation, Flexion von 90° und 500N Druck. Die Belastung von 500N soll dabei eine frühpostoperative 

Teilbelastung simulieren. Basierend auf der maximal berechneten Zugspannung in dieser Studie, darf 

angenommen werden, dass die Versagenslast der beiden Reparaturtechniken ausreichend ist, solan-

ge eine vorsichtige Teilbelastung im Rehabilitationsprozess befolgt wird. 

 

4.4 Limitationen 

 

Unsere Untersuchungen weisen einige Einschränkungen auf, die bei einer Interpretation der Ergeb-

nisse beachtet werden müssen.  

Unsere Versuche wurden an Schweineknien und -menisken durchgeführt, weshalb die Ergebnisse 

nicht direkt auf den Menschen übertragbar sind. Jedoch werden Schweineknie sehr häufig für die 

orthopädische Forschung verwendet, da sie eine vergleichbare Anatomie, Funktion und Gewebekon-

sistenz aufweisen [Forkel et al., 2013; Herbort et al., 2010; Y. H. Lee et al., 2012; Rosslenbroich et al., 

2013]. Zudem zeigen humane Kadaver meistens größere Schwankungen hinsichtlich der Gewebequa-

lität, als dies bei Schweinen mit gleichem Schlachtalter der Fall ist [Post et al., 1997]. Es wird vermu-

tet, dass die grundsätzlichen Ergebnisse dieser Studie auch beim Menschen zutreffen, jedoch dürfen 

die absoluten Werte nicht als Vergleich herangezogen werden, da der Untersuchungsrahmen einer 

starken Vereinfachung der in-vivo Situation gleicht. 

Ein weiterer Nachteil von in-vitro Studien ist, dass die biomechanischen Eigenschaften nur in einem 

sehr begrenzten zeitlichen Rahmen untersucht werden und Faktoren wie beispielsweise Heilungsver-

lauf und Abnutzung nicht adäquat berücksichtigt werden. 

Die Untersuchung des Fadenmaterials wurde an der postero-lateralen Meniskuswurzel durchgeführt, 

wohingegen die Nahttechniken und die Refixation an der postero-medialen Meniskuswurzel betrach-

tet wurden. Es wäre falsch, die Ergebnisse analog auf jede der anderen Wurzeln zu übertragen. Es 
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darf aber angenommen werden, dass die Resultate in ihrer Tendenz zu übernehmen sind, auch wenn 

die einzelnen Wurzeln sich in ihrer Anatomie und Funktion geringfügig unterscheiden.  

In unseren Untersuchungen zum Fadenmaterial und zur Nahttechnik setzte die Zugkraft parallel zu 

den radiären Fasern der Menisken an, was einer Extremsituation (sog. worst-case-Szenario) ent-

spricht, da der Winkel zwischen transtibialem Tunnel und Meniskuswurzel als Umlenkrolle fungiert 

und dadurch die entstehenden Kräfte verändert werden. Die Verwendung dieses Worst-Case-

Szenarios ist in der biomechanischen Forschung gebräuchlich, weil dadurch Störfaktoren minimiert 

werden. Der Vergleich der beiden Reparaturtechniken bedient sich nicht eines worst-case-Szenarios 

und dürfte damit realistischere Werte ergeben. 

Neben Zugkräften wirken auf Menisken auch Scherkräfte und Druckbelastungen, welche im Rahmen 

dieser Studie unberücksichtigt blieben [Messner und Gao, 1998].  

Da beim Versuch einer isolierten Betrachtung des Fadenmaterials, der Nahttechniken und der Repa-

raturtechniken verschiedene Störgrößen auf die Ergebnisse einwirken, wurde versucht diese mög-

lichst konstant zu halten. Dazu wurde beispielsweise der Meniskus stets einen Zentimeter entfernt 

von der Naht in der Schraubklemme befestigt, um eine möglichst geringe und gleichmäßige Dehnung 

des Meniskus zu gewährleisten. Außerdem wurde in den ersten beiden Versuchsreihen die Faden-

strecke im transtibialen Tunnel stets mit 3cm simuliert, um eine Einflussnahme der Fadenlänge auf 

die Steifigkeit und die Längenzunahme auszuschließen. 

In der ersten Versuchsreihe haben wir verschiedene Fadenmaterialien getestet und dabei eine einfa-

che vertikale Naht verwendet. Dies erlaubte es bestehende Unterschiede relativ exakt auf die Eigen-

schaften des Fadenmaterials und nicht etwa auf Besonderheiten der Naht zurückzuführen. Anschlie-

ßend wurde in der Untersuchung der Nahttechniken stets FiberWire™ verwendet, da dieser die bes-

ten biomechanischen Eigenschaften zeigte. Es wäre nun jedoch falsch, die Ergebnisse der Nahttech-

niken mit FiberWire™ auf andere Fäden übertragen zu wollen, da diese unter Umständen in Kombi-

nation andere Eigenschaften besitzen. 

Der Vergleich der Fadenanker-Refixation und der transtibialen Auszugsnaht wurde mit FiberWire™ 

und einer doppelten Vertikalnaht durchgeführt, um Unterschiede möglichst genau auf die Art der 

Reparatur und nicht auf Eigenschaften komplexerer Nähte rückführen zu können. Ob dieselben Er-

gebnisse auch in anderer Kombination von Fadenmaterial und Nahttechnik erzielt worden wären, 

muss in weiteren biomechanischen Studien untersucht werden.  

Die Refixation mittels Fadenanker und transtibialer Auszugsnaht wurde nicht in arthroskopischer 

Weise durchgeführt, sondern an isolierten Tibiae mit durchtrennter Meniskuswurzel und einem Zu-

gangswinkel, der weiter medial lag, als dies bei einer Arthroskopie der Fall wäre.  Der oftmals er-
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wähnte schwierige Zugang zur Fadenankerinsertion wurde dadurch umgangen und möglicherweise 

der Anker besser als arthroskopisch möglich in der Tibia platziert. Die in-vitro Refixation erlaubte bei 

beiden Techniken eine wesentlich leichtere operationstechnische Anwendbarkeit und es ist möglich, 

dass intraoperativ eine geringere Zugspannung zur Positionierung und Fixierung der Wurzel möglich 

ist, als unter Laborbedingungen. In allen drei Untersuchungen konnte die Meniskusnaht unter opti-

maler Sicht platziert werden. Dies entspricht nicht den reellen Bedingungen im engen hinteren Ge-

lenksspalt zwischen Femur und Tibia und führt möglicherweise dazu, dass eine optimale Positionie-

rung insbesondere komplexerer Nähte schwieriger von statten geht. Dies könnte zur Folge haben, 

dass die Naht unzureichend Gewebe greift mit der Gefahr eines Ausrisses. Anderseits würde, wenn 

zu viel Gewebe umstochen wird, eine zu hohe Ringspannung aufgebaut werden [Stärke et al., 2010].

  

Auch das Ausüben einer konstanten Zugspannung während des Knotens ist in vivo schwieriger und es 

könnte eine schwache Fixation mit zu großem Spiel resultieren.  

Eine weitere Einschränkung ist die Verwendung einer halbrunden schneidenden Nadel in der Präpa-

ration der Mensiken, da intraoperativ meist eine gebogene Hohlnadel verwendet wird. Die unter-

schiedliche Gewebepenetration könnte zu einer anderen Versagenslast führen, auch wenn sich beide 

Instrumente in ihrer Struktur nur geringfügig unterscheiden.  

 

4.5 Schlussfolgerungen 

 

In unserer ersten Versuchsreihe wurden die biomechanischen Eigenschaften von vier zur Wurzelre-

paratur häufig verwendeten Fadenmaterialien getestet. Entgegen unserer Hypothese konnten die 

neuartigen Fäden aus UHMWPE (FiberWire™ und Fibertape™) gegenüber PDS™ und Ethibond™ nicht 

in allen untersuchten Parametern überzeugen. Zwar zeigten sie einerseits eine höhere Versagenslast 

und Steifigkeit als PDS™ und Ethibond™, andererseits kam es jedoch während der zyklischen Belas-

tung zu einer tendenziell größeren Längenzunahme. Als Ursache hierfür wird die hohe Steifigkeit der 

UHMWPE Fäden angesehen, die dazu führt, dass der Faden sich unter zyklischer Belastung durch das 

Meniskusgewebe schneidet und zu einer Verlängerung des gesamten Refixationskonstrukts führt.

  

Im Vergleich zu anderen Studien, welche die Fäden meist nur isoliert getestet haben, konnten wir 

zeigen, dass die Schwachstelle der Refixation das Zusammenwirken von Faden und Meniskusgewebe 

darstellt.  

FiberWire™ scheint unter den getesteten Fadenmaterialien für die Refixation am besten geeignet, da 
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er eine hohe Versagenslast und Steifigkeit mit einer verhältnismäßig geringen Längenzunahme unter 

zyklischer, als auch unter maximaler Belastung zeigt. 

 

In unserer zweiten Versuchsreihe wurden die biomechanischen Eigenschaften von vier in der klini-

schen Praxis angewandten Nahttechniken untersucht. Entgegen unserer Hypothese zeigte sich, dass 

eine komplexere Nahttechnik nicht zwangsläufig bessere biomechanische Eigenschaften besitzt. Die 

komplexe Mason-Allen-Naht und die einfachere doppelte Vertikalnaht zeigten die besten biomecha-

nischen Eigenschaften, wobei die doppelte Vertikalnaht die niedrigste maximale Versagenslast auf-

weisen konnte.  

Der komplexe modifizierte doppelte Loop erwies sich vor allem durch seine große Längenzunahme 

unter zyklischer Belastung als ungeeignet für die Refixation der Meniskuswurzel. Unter der repetiti-

ven Beanspruchung zog sich die Schlinge immer enger, wodurch sich das Reparaturkonstrukt verlän-

gerte.  

In Anbetracht der biomechanischen Eigenschaften würden wir die Mason-Allen-Naht zur Wurzelre-

paratur empfehlen. Eine sehr gute Alternative sehen wir in der doppelten Vertikalnaht, da diese 

technisch weniger anspruchsvoll ist und auch von weniger geübten Chirurgen angewendet werden 

kann. Hierbei gilt es jedoch auf Grund der geringen maximalen Versagenslast auf ein sehr vorsichti-

ges postoperatives Rehabilitationsprogramm zu achten.  

 

In unserer dritten Versuchsreihe wurde die transtibiale Auszugsnaht mit der Fadenanker-Refixation 

verglichen. Die Ergebnisse bestätigten unsere Hypothese, dass die Fadenanker-Refixation günstigere 

biomechanische Eigenschaften besitzt. Die signifikant geringere Längenzunahme unter zyklischer 

Belastung und die signifikant höhere Steifigkeit dürften sich positiv auf den Heilungsverlauf auswir-

ken.  

Da jedoch beide Reparaturmethoden postoperativ eine signifikant geringere Versagenslast als die 

native Wurzel aufweisen, muss ein sehr vorsichtiges Rehabilitationsprogramm gewählt werden.  

  



Zusammenfassung 

 

51 
 

5 Zusammenfassung 

 

Meniskuswurzelverletzungen stellen eine Untergruppe von Meniskusrissen dar, die erst in den letz-

ten Jahren zunehmend in den Fokus wissenschaftlicher Arbeiten geraten ist. Grund hierfür ist die 

lange Zeit unterschätzte Inzidenz dieser Verletzung, sowie die Erkenntnis, dass eine Wurzelruptur mit 

den biomechanischen Konsequenzen einer Meniskektomie zu vergleichen ist und zur Entwicklung 

einer Kniegelenksarthrose führen kann. 

Da die Reparaturmethoden bisher aus biomechanischer Sicht nicht ausreichend analysiert wurden, 

war es das Ziel unserer Studie die gängigen Nahttechniken und Fadenmaterialen zu untersuchen und 

darüber hinaus die transtibiale Auszugsnaht mit der Fadenanker-Refixation zu vergleichen, um damit 

neue Erkenntnisse für die Refixation von Meniskuswurzelrupturen zu gewinnen. 

Die Untersuchung der Fadenmaterialen erfolgte an porcinen Außenmenisken. Es wurden je 10 Präpa-

rate mit PDS™, Ethibond™ sowie den neuartigen Materialien, FiberWire™ und FiberTape™ miteinan-

der verglichen. Die Fäden wurden in der Nähe der rupturierten Hinterwurzel in die Menisken einge-

bracht und anschließend standardisiert in die Schraubklemme einer servohydraulischen Prüfmaschi-

ne eingespannt. Nachdem die freien Enden des Fadens über eine Lochplatte fixiert wurden, startete 

das Testprotokoll, das sich aus einer zyklischen Belastung über 1000 Zyklen und anschließender Ma-

ximalbelastung zusammensetzte. Neben der Längenzunahme während zyklischer Belastung, wurde 

die Versagenslast, die Streckgrenze, die Steifigkeit und die Längenzunahme unter Versagenslast ana-

lysiert. Zudem wurde der Versagensmodus festgehalten.  

Die Untersuchung der Nahttechniken wurde an porcinen Innenmenisken durchgeführt. Es wurden je 

10 Präparate mit doppelter Vertikalnaht, horizontaler Matratzennaht, modifizierter Mason-Allen-

Naht und modifizierter doppelter Loopnaht verglichen. Der Versuchsablauf sowie die Analyse erfolg-

ten analog zur Untersuchung der Fadenmaterialien. 

Der Vergleich der Reparaturtechniken erfolgte an porcinen Tibiae. Je 8 Präparate mit transtibialer 

Auszugsnaht, Fadenanker-Refixation sowie mit nativer postero-medialer Meniskuswurzel wurden 

miteinander verglichen. In den Reparaturgruppen wurde die postero-mediale Meniskuswurzel durch-

trennt und anschließend mit einer doppelten Vertikalnaht versehen. Diese wurde nun über eine 

transtibiale Bohrung an der Tibiavorderseite fixiert oder mit Hilfe eines Fadenankers im Tibiaplateau 

befestigt. Die Tibiae wurden in einem Metallzylinder mit Kunstharz eingegossen, um Störfaktoren zu 

minimieren. Anschließend wurden die freien Enden der Menisken in die Schraubklemme der Prüfma-

schine eingespannt. Der Versuchsablauf sowie die Analyse erfolgten analog zur Untersuchung der 

Fadenmaterialien. 
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Der Vergleich der Fadenmaterialien zeigte, dass keiner der Fäden eindeutig überlegene biomechani-

sche Eigenschaften aufweist. Fasst man die einzelnen Parameter zusammen, so kann FiberWire™ 

hinsichtlich der Längenzunahme unter zyklischer Belastung, der Versagenslast und der Steifigkeit die 

besten Ergebnisse erzielen, wenngleich bei diesem neuartigen Material die Gefahr besteht, dass sich 

der Faden auf Grund der hohen Steifigkeit durch das Meniskusgewebe schneidet. 

Die Analyse der Nahttechniken zeigte, dass die doppelte Vertikalnaht und die modifizierte Mason-

Allen-Naht eine signifikant geringere Längenzunahme als die horizontale Matratzennaht und die mo-

difizierte doppelte Loopnaht aufweisen.  

Entgegen unserer Erwartungen zeigte die modifizierte doppelte Loopnaht Schwächen in der Längen-

zunahme während der zyklischen Belastung, da sich die Schlinge im Laufe der Zyklen immer enger 

zusammenzog.  

Die modifizierte Mason-Allen-Naht bietet neben einer hohen Steifgkeit die höchste Streckgrenze und 

die höchste Versagenslast, so dass sie aus biomechanischer Sicht für die Refixation am besten geeig-

net scheint. Die doppelte Vertikalnaht stellt eine sehr gute, technisch einfachere Alternative dar. 

In der dritten Versuchsreihe zeigte sich, dass die Reparaturmethoden in keinem der untersuchten 

Parameter die Qualität der nativen postero-medialen Meniskuswurzel erreichen können. Die Faden-

anker-Refixation weist eine signifikant geringere Längenzunahme unter zyklischer Belastung und eine 

signifikant höhere Steifigkeit als die transtibiale Auszugsnaht auf.  

Fasst man die Ergebnisse zusammen, so ist die Fadenanker-Refixation der transtibialen Auszugsnaht 

vorzuziehen, wobei keine der Techniken die Stabilität der nativen Wurzel erreichen kann. 

Derzeit verwendete Refixationsmethoden sind nicht in der Lage postoperativ die Stabilität der intak-

ten Meniskuswurzel zu erreichen, so dass ein vorsichtiges Rehabilitationsprogramm gewählt werden 

muss, um ein frühes Versagen des Reparaturkomplexes zu vermeiden. Die Ergebnisse unserer Unter-

suchungen zeigen, dass sowohl die Fadenmaterialien, als auch die Nahttechniken unterschiedliche 

biomechanische Eigenschaften aufweisen und sie im Zusammenspiel mit den verschiedenen Refixati-

onsmethoden die Qualität der Reparatur beeinflussen können.  

Betrachtet man alle drei Testreihen zusammen, erscheint eine Fadenanker-Refixation mit FiberWire 

und Mason-Allen-Naht unter biomechanischen Gesichtspunkten optimal. 
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